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RESUMEN

Introduccion. La artroplastia total de cadera es una intervencion quirurgica de reemplazo
de cadera, con el objetivo de aliviar el dolor y mejorar la movilidad funcional, favoreciendo
la recuperacion en complicaciones como la artrosis. Objetivo. Determinar como el
entrenamiento funcional influye en la calidad de vida de pacientes con artroplastia de cadera,
permitiendo analizar los resultados positivos y negativos de la informacién disponible,
mediante la busqueda de articulos cientificos y libros. Metodologia. Este trabajo de
investigacion es de tipo documental, inductivo, descriptivo y retrospectivo. Segun la escala
de PEDro (La escala de evaluacién de Physiotherapy Evidence Database para la calidad
metodoldgica de los ensayos clinicos aleatorizados). Resultados. La bdsqueda permitid la
consulta de articulos cientificos obtenidos de bases de datos en linea, publicados entre 2015-
2025, donde se analiza los resultados favorables en relacién al entrenamiento y ejercicios
para mejorar la calidad de adaptacion funcional en pacientes con intervencidn de artroplastia
de cadera. Conclusion. El entrenamiento funcional, mejora significantemente la fuerza
muscular, el equilibrio y funcionalidad en pacientes con artroplastia de cadera mediante

programas convencionales de fisioterapia.

Palabras clave: artroplastia, cadera, entrenamiento funcional, fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction. Total hip arthroplasty is a surgical procedure to replace the hip joint, with the
aim of relieving pain and improving functional mobility, promoting recovery from
complications such as osteoarthritis. Objective. To determine how functional training
influences the quality of life of patients with hip arthroplasty, allowing for the analysis of
the positive and negative results of the available information through a search of scientific
articles and books. Methodology. This research is documentary, inductive, descriptive, and
retrospective in nature. According to the PEDro scale (the Physiotherapy Evidence Database
rating scale for the methodological quality of randomized clinical trials). Results. The search
allowed for the consultation of scientific articles obtained from online databases, published
between 2015- 2025, which analyze the favorable results in relation to training and exercises
to improve the quality of functional adaptation in patients with hip arthroplasty. Conclusion.
Functional training significantly improves muscle strength, balance, and functionality in

patients with hip arthroplasty through conventional physical therapy programs.

Keywords: arthroplasty, hip, functional training, physical therapy.
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CAPITULO I. INTRODUCCION.

La artroplastia total de cadera es una intervencidn quirdrgica que se utiliza con la finalidad
de sustituir de manera adecuada la articulacion de la cadera que padeci6 un dafio grave con
el objetivo de aliviar el dolor y mejorar la movilidad a nivel articular, sin embargo en
personas mayores que padecen complicaciones como la artrosis mediante una intervencion
de artroplastia de cadera como tratamiento se ha vuelto una opcion mas comun, el proceso
de rehabilitacion después de la intervencién quirargico puede tener limitaciones debido a
problemas posteriores de su estancia hospitalaria, posterior al ejercicio que fue establecido
a nivel hospitalario menos del 30% continuaron con las actividades fisicas en beneficio de

su intervencion quirdrgica (1).

Esta falta de continuidad en la rehabilitacion esta relacionada con un mal uso de la protesis,
un manejo inadecuado al momento de realizar alguna actividad como caminar o actividades
cotidianas puede afectar de manera fisica la comorbilidad en estos pacientes. Al momento
de no poder adaptarse o convivir con la protesis aumenta el miedo de los pacientes a
experimentar caidas por lo que la rehabilitacion debe permitir al paciente que se adapte a su

nueva realidad para disminuir el riesgo de padecer caidas u otras lesiones (2).

El entrenamiento funcional se enfoca en mejorar las capacidades fisicas necesarias para
realizar actividades del entorno cotidiano o deportivo, el entrenamiento funcional ayuda a
mejorar el rendimiento durante actividades fisicas y disminuir el padecimiento de lesiones
con el uso consiente del peso corporal durante la practica, donde integra actividades en

beneficio del equilibrio y la propiocepcion mediante ejercicios y actividades fisicas (3).

En este sentido, la aplicacion del entrenamiento funcional de alta intensidad (HIFT) ha
tenido resultados positivos en la postura corporal del paciente ademas de prevenir el riesgo
de caidas, el efecto positivo se puede deber a la utilizacion de ejercicios que desplazan el
centro de gravedad donde integra la base de sustentacion, lo que estimula la biomecanica y
equilibrio en adultos mayores con mayor padecimiento de caidas y la estabilidad corporal

donde mejorar la fuerza del miembro inferior, permite mejorar su funcionalidad (4).

Las limitaciones a nivel funcional de cadera y rodilla estan relacionadas con la deficiencia
de la fuerza muscular, particularmente por la debilidad del cuadriceps que afecta al

rendimiento funcional del miembro inferior, la fuerza se reduce alrededor del 60% a nivel
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del cuédriceps en su etapa postoperatoria en comparacion de la preoperatoria que puede
Ilegar a ser mayor (5).

A pesar de esta pérdida inicial de fuerza, la rodilla va mejorando su amplitud de movimiento
ademas de un beneficio a nivel funcional mediante ejercicios después de 3-4 meses de la
intervencion de la artroplastia, aunque los programas de intervencion domiciliarios no
supervisados reduzcan el dolor y la discapacidad, su actividad a largo plazo depende de la

constancia y ejercicios funcionales en la amplitud de movimiento y actividades prescritas

).

La utilizacion de ejercicios adecuados en funcion de la estructura anatomica tiene como
estrategia al entrenamiento funcional para mejorar la salud y el rendimiento de la persona
mediante el movimiento de los segmentos articulares, la calidad del movimiento mediante
el aumento del rendimiento a nivel cardiovascular en actividades deportivas como cotidianas

es lo que debe permitir un programa de entrenamiento integral (6).

Ademas, en pacientes con osteoartritis, se observa una disminucion de la fuerza muscular
incluso antes de la cirugia, que también va a tener repercusiones en los cuidados
postoperatorios de artroplastia total de cadera (ATC), la fuerza muscular del miembro
inferior influye en las actividades, funciones fisicas y cotidianas donde un buen nivel de
fuerza muscular permite un mejor rendimiento al cumplir objetivos como levantarse de la

silla, subir gradas y dar caminatas en pacientes que tiene una artroplastia de cadera (7).

La artroplastia total de cadera (ATC) ha proporcionado un alivio del dolor a nivel articular
y estudios realizados brindan informacion sobre las deficiencias en bipedestacion en cuestion
de fuerza muscular, equilibrio y la marcha del paciente incluso durante un periodo de
seguimiento de 2-3 afios después de la ATC. Pero resultados positivos en relacion al
entrenamiento de fuerza de la musculatura de la cadera permite mejorar la marcha, el

equilibrio y la funcién global en la etapa de recuperacion (8).

La presente investigacion tiene como objetivo determinar como el entrenamiento funcional
influye en la calidad de vida de pacientes con artroplastia de cadera, lo que va a permitir
analizar los resultados positivos y negativos de la informacion disponible, mediante la
busqueda de articulos cientificos y libros para determinar la efectividad del area de

rehabilitacion que se esta seleccionando.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO.
2.1 Musculos que actian sobre la cadera y el fémur
2.1.1 Mdsculos anteriores de la cadera

El coccix es la region anatomica de los musculos que participan sobre el suelo pélvico, la
zona iliaca es un musculo grande que entra en la fosca casi completa del iliaco en la region
de la pelvis, y el psoas mayor, un musculo redondeado que esta entre la ubicacion vertebral
lumbar. La unién muscular se conoce como psoas iliaco y tiene un tendon que une con el
femur (9).

Iliaco. Su participacion permite la flexion del muslo a nivel de la cadera cuando el trono
permanece estatico, ademas de permitir la misma actividad de flexion del tronco sobre la
cadera cuando el muslo permanece fijo, nace a nivel de la fosa iliaca en la zona supero lateral
del sacro en conjunto con los ligamentos sacroiliaco e iliolumbar anterior, su insercién esta

en el trocante menor del fémur a nivel proximal a su diéfisis (9).

Psoas. Su funcion tiene relacion con el musculo anterior donde permite flexionar el muslo a
nivel articular de la cadera cuando el tronco permanece fijo y flexionar el tronco sobre la
region de la cadera cuando el muslo esta estable. Su origen esta en las regiones vertebrales
a nivel de la vértebra T12 hasta la L5 pasando por las apofisis trasversas de las vértebras

lumbares. Se inserta a nivel del trocanter menor del fémur en su diafisis femoral (9).

2.1.2 Musculos laterales y posteriores de la cadera

La fascia lata es una vaina fibrosa, se une con los tendones que pertenecen al gliteo y el
tensor de la fascia lata uniéndose en su region lateral del muslo para conformar el tracto
iliotibial ademas que apoya a la rodilla, cuando el pie opuesto esta elevado. Tensor de la
fascia lata. Participa en la extensién de rodilla donde gira la tibia en sentido lateral y a nivel
del fémur realiza la aduccién y rotacion medial, donde nace en la espina superior anterior de

la cresta iliaca y se inserta en el condilo lateral de la tibial mediante la region iliotibial (9).

Gluteo mayor. Cuando subimos un escalon este musculo extiende el muslo a nivel de la
cadera para permitir el avance de los escalones o permite un balanceo adecuado durante una
carrera, nace a nivel de la linea glltea posterior en la cresta iliaca en la region del ilion y
posterior al sacro inferior y se inserta en la tuberosidad glutea del fémur. Glateos medio y

menor. Participa en la abduccion de la region del muslo girandolo en sentido medial, durante
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la marcha el peso del tronco se desplaza hacia la extremidad con el pie en el piso y el otro
pie se empieza a elevar, donde sus origenes son casi toda la superficie lateral del ilion entre

la cresta y el acetabulo y su insercion en el trocanter mayor del hueso del fémur (9).

Durante la marcha, los extensores principales a nivel de la cadera son los masculos
isquiotibiales, no obstante, durante la actividad excéntrica ocurre la extension de cadera y
flexion de rodilla en mayor porcentaje que durante una marcha normal. Cuando se extiende
la rodilla, aquellos musculos alcanzan su maxima longitud antes que se flexione por
completo la cadera, es decir la flexién de cadera queda limitada por la capacidad de
estiramiento de los isquiotibiales, donde sufren distensiones (desgarros) con mayor nivel que
los deméas musculos, este conjunto muscular tiene caracteristicas en comun, donde su origen
esta en la tuberosidad del isquion profundo al gliteo mayor y su insercion distal a nivel de

la pierna (10).

2.1.3 Rotadores laterales

Conjunto de 6 musculos que son inferiores al gluteo menor y profundos a los otros dos
gluteos. Al momento de colocar el tobillo sobre la rodilla cuando cruzamos las piernas la
accion es apreciada de mejor manera lo que causa que el fémur gire y la rodilla apunte en
sentido lateral, los rotadores laterales se oponen a la rotacion medial de los gliteos medio y
menor. Las actividades que realizan los abductores es relevante durante la marcha al
momento de elevar el pie del suelo provoca que se desplace el peso del cuerpo a la otra

pierna para evitar dafio por caida (9).

Gémino superior. Gira en sentido lateral el muslo que esta en extensién, abduce el muslo
en flexion y tiene su origen en la espina ciatica y se inserta en la region del trocanter mayor
del fémur. Gémino inferior. Gira en sentido lateral el muslo que esta en extensién, abduce
el muslo que esta en flexion, donde nace en la tuberosidad isquiatica y se inserta en el
trocanter mayor del fémur. Piriforme. Gira en sentido lateral el muslo en extension; abduce
el muslo en flexidn, ademas de tener su origen anterior en el sacro, donde su insercién es en
el trocanter mayor del fémur. Cuadrado crural. Gira el muslo en sentido lateral. Donde su

origen en la tuberosidad del isquion y se inserta en la cresta intertrocanterica del fémur (9).

Obturador interno. Se encuentra entre los musculos piriforme y cuadrado femoral, ademas
de ser un conjunto muscular junto con los géminos superior e inferior conocido como

“triceps coxal”, por el trocanter mayor del fémur se situa el tendéon comun de estos musculos

17



horizontalmente al gldteo. Obturador externo. A nivel del muslo trabaja como rotador
lateral, su insercion distal es mayor mente visible durante la diseccion de la region glitea o
de la articulacion coxal, el vientre muscular se localiza en la regidn profunda proximal del
muslo, su tendon discurre por debajo del cuello femoral y por detras del muasculo cuadrado
femoral, donde se dirige su insercion en la fosa troncantérica del fémur, rodean la
articulacién de la cadera junto con otros musculos cortos para permitir la estabilidad de la

cabeza del fémur en el acetabulo (10).

2.2 Biomecanica

Palpar los dedos de los pies durante el movimiento de flexion participa en conjunto la
columna vertebral, el hombro y la cadera, volver a la posicién de bipedestacién involucra
los movimientos contrarios de extension a nivel de la columna, cadera y hombros. El tiro en
suspension de un jugador de baloncesto se realiza con una sincronizacion precisa de la
extension de cadera, larodillay el tobillo con la flexion del hombro. Abduccion y la aduccion
son otros movimientos importantes. No involucran todas las articulaciones, sino solo la
articulacion metatarso falangica del pie, la cadera, el hombro, la mufieca y la articulacion

metacarpiana de la mano (11).

Los movimientos laterales suelen ser importantes para mantener el equilibrio y la estabilidad
en deportes de alto impacto que involucran brazos y piernas. En general, el control adecuado
de la abduccion y aductores de la cadera es esencial para mantener la estabilidad de la pelvis
y las piernas al caminar o correr. Las rotaciones ejercen presion sobre articulaciones como
la columna vertebral, los hombros y las caderas. Estos movimientos son especialmente

importantes en deportes de fuerza que involucran el torso, los brazos y los muslos (11).

2.3 Planos y ejes en el cuerpo humano

El plano sagital trabaja de derecha a izquierda dividendo la mitad del cuerpo mediante el eje
transversal se realiza movimientos a nivel de este plano que va de lado a lado a traves del
centro del cuerpo como los movimientos de flexion y extension, como ejemplos tenemos
elevar el brazo hacia el frente, doblar el tronco hacia el frente y atras, levantar y bajar la

pierna de frente y elevar los dedos (11).

El plano frontal, o plano coronal, divide el segmento corporal en una mitad anterior y una

posterior. El eje de movimiento discurre a lo largo del eje anteroposterior en relacion con el
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plano frontal, los movimientos articulares en este plano incluyen la aduccion y abduccion
del muslo, los dedos y la mano, flexion lateral de la cabeza y el tronco y la inversion y

eversion del pie (11).

El plano transversal. También denominado plano horizontal, divide al cuerpo en porciones
superior e inferior. Se realizar diferentes movimientos rotatorios de las articulaciones como
la columna vertebral, el hombro y la cadera alrededor del eje longitudinal en forma vertical
mediante una linea imaginaria al plano descrito, dichos movimientos son habituales en

actividades como la gimnasia, la danza y el patinaje artistico (11).

2.4 Cintura pélvica

La extremidad inferior es un conjunto de segmentos articulares, como la cintura pélvica en
unién con la cadera, donde continua a nivel superior con la columna vertebral, que cumplen
una funcién de mantener el balance del peso corporal, controlando el aumento del rango de
movimiento durante la marcha. La regidn pélvica existe gracias a la unién de 3 huesos: el
hueso iliaco superior, el isquion posteroinferior y el pubis, ademas de continuar su union a
nivel articular sacro iliaco, donde esta articulacion transfiere la carga corporal hacia la region

de la cadera ademas de participar a nivel de cargas de la region lumbar (11).

Los movimientos de la pelvis se pueden observar siguiendo la regién del ilion, especialmente
sus espinas que estan en la parte frontal del hueso iliaco. Cuando el cuerpo esta apoyado con
los pies firmes a nivel del suelo (cadena cerrada), la pelvis se mueve sobre el fémur, y se
inclina hacia adelante cuando doblamos el tronco y la cadera. En cambio, cuando las piernas
estan libres, como si estuvieran en el aire o suspendido (cadena abierta), es el fémur el que
se mueve respecto a la pelvis, y esa misma inclinacién hacia adelante ocurre cuando se

estiran los muslos (11).

2.5 Articulacion de cadera

La region de la cadera conocido como “esfera y cavidad” (enartrosis), tiene esta
caracteristica ya que el 70% de la cabeza femoral se une con el acetabulo de la pelvis, es un
porcentaje superior al 25% que tiene la cabeza del humero en unién a la cavidad glenoidea,
ademas de realizar movimientos en 3 ejes 0 planos anatémicos, posee cartilago articular en
la region de la cavidad. Los ligamentos junto al tendon del musculo psoas rodean la cabeza

femoral y el cuello reforzandolo ya que esta unida mediante una capsula laxa que tiene su
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firmeza a nivel de la cadera, donde esta capsula es mas densa a nivel frontal y superior de la
region articular, donde la presion de la fuerza es mayor, a diferencia de la region posterior e

inferior donde es mas delgada (11).

Tres ligamentos participan a nivel de la capsula ademas de tener su propia irrigacion por la
articulacion. El ligamento iliofemoral, en bipedestacion participa como soporte a nivel
anterior de la cadera, resistiendo la extension, rotacion externa y en menor rango la aduccion.
El ligamento pubofemoral es el segundo se encuentra en la parte frontal de la cadera,
principalmente pone resistencia en la abduccion, con algo de resistencia a la extension y
rotacion externa. Por ultimo, el ligamento isquiofemoral encima de la capsula posterior,

donde resiste la extension, aduccion y rotacion interna (11).

En tres direcciones la articulacion de la cadera permite al muslo moverse en un rango amplio,
el muslo realiza la flexion con un rango de 120 a 125 grados, un hiperextension entre los 10
y 15 grados, todo esto dentro del plano sagital. Estas cifras se obtienen tomando como
referencia un eje fijo, de 30 a 45 grados realiza la abduccion, 15 a 30 grados la aduccion, 30

a 50 grados de rotacion externa e interna (11).

2.6 Caracteristicas del movimiento

El movimiento conjunto que ocurre entre la region de la pelvis y la cadera se conoce como
unién pelvifemoral. Durante el movimiento de flexion de cadera en cadena cinética abierta
(cuando se eleva la pierna), los primeros grados del movimiento van acompafiados de una
rotacion posterior de la pelvis. En este sentido, ya sea con la rodilla flexionada o extendida,
entre un 26% y un 39% de la flexion total corresponde en realidad al apoyo que interviene
la region pélvica, al llegar al final del rango de la flexién de la cadera, la pelvis puede rotar

hacia atras, lo que permite una mayor amplitud (11).

Por otro lado, cuando la cadera se extiende y el miembro estd en el aire, se observa una
inclinacion anterior de la pelvis. En actividades como correr, la pelvis durante el avance de
la actividad suele inclinarse hacia adelante alrededor de 22 grados, aumentando este angulo
si existe poca flexibilidad en la extension de cadera. En general, los movimientos si apoyo

del peso corporal favorecen una mayor participacion del movimiento pélvico (11).

Actividades y el rango de movimiento de la cadera. Durante la marcha, en la fase final del
balanceo, la cadera alcanza aproximadamente 35-40 grados de flexion. Al momento de

despegar el talon se logra la extension completa. Al sentarse o levantarse de una silla, la
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cadera necesita entre 80 a 100 grados de flexion. Al subir escaleras, se requiere alrededor de
63 grados de flexidn, mientras que para descender el rango disminuye a unos 24 a 30 grados.
Al agacharse para recoger un objeto, intervienen aproximadamente 18 a 20 grados de

abduccion y 10 a 15 grados de rotacion externa de la cadera (11).

Figura 1. Los musculos biarticulares trabajan en forma sinérgica para optimizar el

desempefio como se muestra en la marcha.

Choque del talén Fase media Despegue
Sartorio de apoyo de los dedos hacia adelante  Isquistibiales
Recto femoral Isquictibiales Gastrocnemio Recto femoral Gastrocnemio
Gastrocnemio Recto femoral Sartorio
Isquictibiales

Tomado de: Hamill J, Knutzen KM, Derrick TR. Biomecanica: bases del movimiento
humano. 4ta ed. L’hospitalet De Llobregat Wolters Kluwer; 2017.

2.7 Artroplastia de cadera

La artroplastia total de cadera (ATC), realizada por primera vez en 1963 por el cirujano
ortopédico ingles Sir Jhon Charnley, es actualmente el procedimiento ortopédico mas comun
en adultos mayores. En 1970 a nivel de la articulacion del miembro inferior se realiza los
primeros reemplazos de rodilla. Hoy en dia, existen protesis para las articuladores de los
dedos, el hombro, cadera y rodilla. En estados Unidos, mas de 250.000 pacientes se someten
a una artroplastia cada afo (9).

La artroplastia de cadera es un metodo quirurgico para cambiar total o parcialmente una
articulacion que se encuentra con algn dafio grave, por un accidente o patologia. Durante
los dltimos 60 afios, su objetivo principal ha sido mejorar la movilidad articular y reducir el
dolor, lo que ha permitido mejorar la calidad de vida de los pacientes. Segun datos

recolectados, alrededor de un millén de protesis de cadera se han realizado a nivel mundial.
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En 2018 en Estados Unidos se realizaron 550.000 intervenciones y 150.000 en Francia,
ademas, en 2019 en China tiene un aumento anual del 20%, donde las intervenciones de

reemplazo de cadera llegan hasta los 600.000 (1).

La funcionalidad de la cadera tiende a mejorar tras la intervencion de artroplastia, con
resultados positivos en el alivio del dolor, los muasculos de la cadera del lado de la
intervencion suelen padecer pérdida de fuerza, lo que se puede prolongar durante un largo
periodo, sin embargo, resultados positivos de un entrenamiento a nivel muscular contribuye

positivamente al valor inicial aproximadamente 3 meses posterior de la cirugia (8).

2.8 Indicaciones y contraindicaciones

Durante la intervencion quirdrgica se evalUa los riesgos y beneficios del resultado final
empezando con el historial del paciente, sintomas, posibles complicaciones y el porcentaje
promedio de fracaso del procedimiento. La indicacidn principal para realizar una artroplastia
de cadera es el manejo del dolor del paciente que puede aparecer a nivel de laingle y la zona
del muslo. Cuando la actividad aumenta el dolor y en reposo lo alivia se le conoce como
dolor mecanico. El dolor de los gliteos se debe realizar una revision adecuada para

determinar si es a nivel de cadera que se produce o una degeneracion a nivel lumbar (12).

Las contraindicaciones absolutas para una artroplastia de cadera son, sobre todo, se puede
producir una infeccidn activa en la articulacion, la osteomielitis y las infecciones generales
en el cuerpo. Estas condiciones aumentan mucho el riesgo de que aparezcan infecciones
donde esta la prétesis y que produzcan efectos negativos en el paciente. Ademas, si el
paciente tuvo una infeccion en la cadera antes, es mas probable que vuelva a presentarse

después de la intervencion quirdrgica (12).

2.9 Factores de riesgo

2.9.1 Envejecimiento

En los altimos afios, el envejecimiento poblacional se ha convertido en un fendmeno
creciente dentro del amito de la salud puablica, influenciado por factores demograficos y
epidemioldgicos, que de acuerdo a datos por parte de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el afio 2018 personas mayores de 80 afios tuvieron un registro de 125 millones

segun un proceso estadistico. En Colombia alrededor de 7 millones de personas son adultos
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mayores y mediante un porcentaje promedio a nivel del pais es el 14.4% de su poblacién y
para el afio 2031, la cifra puede aumentar hasta un promedio de 10 millones (4).

Posterior a la edad de 30 afios, los osteoclastos presentan mayor actividad en comparacion a
los osteoblastos, esto produce un desbalance que lleva a la osteopenia o pérdida 6sea. Cuando
la pérdida de masa Gsea alcanza niveles que afecta la salud y la capacidad fisica de una
persona, se diagnostica como osteoporosis. A partir de los 40 afios, las mujeres pueden
perder un porcentaje de 8% de su masa dsea por cada década mientras que los hombres
pierden cerca de un 3%. Con el envejecimiento, no solo disminuye la densidad de los huesos,
sino también se vuelven fragiles debido a una menor produccion de proteinas por parte de

sus celulas (9).

Ademas, considerando el aumento de la poblacién de adultos mayores donde conlleva
también un incremento en los casos de disfunciones funcionales y alteraciones cognitivos
propias del envejecimiento, desarrollando episodios de demencia por un deterioro a nivel
cognitivo debido al envejecimiento, esta variable se debe a un porcentaje promedio que va
creciendo, en el afio 2019 tiene una media de 57 millones, ya que el deterioro cognitivo

afecta sus actividades motoras funcionales cotidianas que realiza de manera autonoma (4).

2.9.2 Osteoartritis

El cambio degenerativo puede tener relacion con el uso intenso articular con el paso de los
afos que causa un desgaste de las articulaciones sinoviales. Se produce en la zona proximal
del hueso donde se articulan, en especial a nivel de la cadera, rodilla, la columna vertebral y
las manos. El proceso degenerativo irreversible en el cartilago articular reduce su resistencia
para absorber choques ademas de su funcién como superficie lubricada para participar en el
movimiento articular, pero su desgaste hace que la articulacion sea mas vulnerable para las

fricciones consecutivas durante las actividades diarias (10).

La osteoartritis de cadera (OA) en adultos mayores causa un deterioro a nivel funcional en
actividades basicas donde la afectacion puede agravarse a nivel motor y cognitivo. Una
opcidn que se utiliza para ayudar a problemas degenerativos de la articulacion o reemplazar
la cadera que ha sufrido un dafio grave es un procedimiento quirdrgico de artroplastia de
cadera, posterior a la intervencion quirdrgico, durante el proceso de recuperacion y

rehabilitacion los pacientes pueden padecer una disminucién de la fuerza muscular,
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alteracion del equilibrio y coordinacion. Por ello, es esencial un plan de rehabilitacion que
fomente una readaptacion funcional progresiva (13).

2.9.3 Osteoporosis

El hueso poroso también denominado como osteoporosis es la perdida de la densidad dsea,
afecta principalmente la region al hueso esponjoso, ya que posee mayor actividad metabdlica
y estd mas expuesta para que actien los osteoclastos que son células encargadas de la
resorcion 6sea. Como consecuencia, los huesos se tornan fragiles y propensos a una fractura
incluso con actividades ordinarias, las fracturas suelen ser comdn en articulaciones como la
cadera, mufieca y la columna vertebral. Entre ellas, las de cadera son especialmente graves,

y se estima que cada afo cerca de 275.000 adultos mayores en Estados Unidos las padecen

9).

El cuello en la region del hueso del fémur es la zona méas estrecha y débil del hueso, por
tanto, una fractura de esa zona es comun, ya que el angulo articular es importante para el
soporte del peso corporal, conforme la edad, su debilidad aumenta, especialmente en las
mujeres a causa de la osteoporosis. Un traumatismo directo en el hueso ya sea por caidas o
golpes pueden causar un proceso de fractura a nivel del trocanter mayor y cuello del fémur

y son las mas frecuentes durante los afios de mas actividades (10).

2.10 Fisioterapia

Durante el proceso de rehabilitacién para pacientes con una protesis, es fundamental
promover una aceptacién del implante protésico, lo que facilita la adaptacién en las
actividades cotidianas y mejorar su calidad de vida. Trabajar en una marcha funcional a nivel
del miembro inferior influye positivamente en el equilibrio, aspecto clave considerando que
las caidas representan una de las principales complicaciones durante la recuperacién. En este
contexto, implementar un programa de entrenamiento progresivo durante la fase de la
marcha, donde el bienestar psicolégico, fisico y social del paciente durante su proceso de

rehabilitacion contribuye para mejorar sus actividades funcionales (2).

La fisioterapia comprende un conjunto de actividades terapéuticas que ayudan a los
pacientes mediante sesiones planificadas, donde se trabaja diferentes areas en conjunto,
desde la postura, fortalecimiento del miembro superior e inferior, el equilibrio, la marcha,

actividades cognitivas para mejorar el control motor donde el paciente pueda realizar
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actividades por su cuenta. Conforme el paciente progresa en el proceso de rehabilitacion, va
a permitir ganar mas seguridad y confianza ayudando a mejorar su calidad de vida en sus
actividades cotidianas, no presentar disposicion en cumplir las actividades planteadas puede
retrasar el proceso de recuperacién o situaciones que tengan que ver con problemas

economicos o dificultad para llegar al area de rehabilitacion (14).

La calidad de vida de los pacientes posterior de sus intervenciones quirargicas, ha permitido
el alivio del dolor, y una mejora en su funcionalidad, sin embargo, no todos presentan una
evolucion favorable, algunos contintan con dolor, deterioro funcional, debilidad muscular,
incluso alteraciones en el patrén de la marcha en intervalos de 1 y 2 afios, incluso en grupos
que recibieron atencién en fisioterapia con protocolos hospitalarios, donde en informes
posteriores presentan problemas funcionales hasta 1 afios después de la intervencion. La
insatisfaccion con los resultados tras un remplazo total de cadera (RTC) es del 7-8% hasta 1
afios a niveles funcionales postoperatorios. Donde la fisioterapia entra como punto

fundamental de rehabilitacion en pacientes con una RTC (15).

2.11 Anatomia funcional

Un programa completo de entrenamiento funcional no debe centrarse Gnicamente en mejorar
el desarrollo fisico visible. Sino que es esencial equilibrar la calidad del movimiento, la
fuerza y la potencia. Esta vision integral del entrenamiento responde a la forma de como el
sistema esta integrado, compuesto por multiples estructuras que interactlan para permitirnos
movernos con fluidez y eficacia cada dia. Habilidades como correr, saltar o lanzar no
dependen de un solo musculo, sino de una compleja red de huesos, musculos, tendones y
fascias que trabajan coordinadamente, el cuerpo se mueve como una unidad, en la que todas
sus partes estan conectadas entre si, adaptdndose constantemente para realizar cada

movimiento con eficacia (6).

Al desarrollar un programa de entrenamiento funcional, es esencial entender la anatomia
como interactlan en situaciones de la vida real, como cuando practicamos algin deporte,
como un ejemplo tenemos los isquiotibiales durante una carrera, integran el grupo con el
biceps femoral, el semimembranoso y el semitendinoso son los principales responsables de
la flexion de la rodilla. Ademas de participar en otras actividades como las sentadillas. Pero
cuando el cuerpo esta en movimiento, como al correr o caminar estos musculos desempefian

un papel mucho méas complejo y coordinado, comprender el funcionamiento integrado del
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cuerpo durante el movimiento lo que es lo principal en la anatomia funcional es esencial para

elegir ejercicios que realmente mejoren el rendimiento y prevencion de lesiones (6).

En esta linea, un estudio controlado demostré que el entrenamiento con imagenes motoras
mejoraba la velocidad de la marcha y el rendimiento en personas que se habian sometido a
una artroplastia de cadera (ATC), mientras realizaban dos tareas a la vez, como caminar y
mantener el equilibrio. Ademas, otro estudio mediante un proceso con un grupo de personas
durante seis meses, demostré que combinar una tarea cognitiva con una tarea fisica puede

ser una estrategia util para automatizar la marcha y volver a la normalidad (13).

2.12 Entrenamiento funcional

El entrenamiento funcional busca mejorar el rendimiento y la salud de las personas mediante
la utilizacién de ejercicios que mejoren la anatomia funcional, muscular y esquelética y se
adapten en funcién del cuerpo, donde el planteamiento de los objetivos va aumentar la
intensidad de las actividades que se deben realizar. En este contexto, el entrenamiento
funcional se centra en mejorar la movilidad articular, la calidad del movimiento e ir
mejorando la fuerza, potencia, un seguimiento constante por parte de un profesional permite
ajustar la carga y dificultad de los ejercicios lo que va a permitir el control de la sobrecarga
y pinzamiento para evitar interrumpir el progreso de entrenamiento y sobresalir en tareas

planificadas (6).

El fundamento del entrenamiento funcional radica en los movimientos multiarticulares. Vern
Gambetta y Gary Gray, dos personas expertas en entrenamiento funcional en el mundo, ellos
comentan que: “Los movimientos que solo realizan en cuestion de una sola articulacion y
solo concentran el trabajo en un musculo a la vez en particular son poco funcionales. Los
movimientos multiarticulares, permiten un movimiento de mayor coordinacion funcional”.
Gray describe la actividad del miembro inferior durante el movimiento, donde sefiala que
cuando el pie entra en contacto con el suelo, los musculos del tronco y miembro inferior
presentar una actividad en conjunto, los grupos musculares del miembro inferior (gluteo,
cuadriceps, isquiotibiales) trabajan sinérgicamente a nivel del tobillo, rodilla y cadera para

evitar un desequilibrio funcional, evitando caidas (3).

Para mejorar el rendimiento fisico también se considera como un medio el entrenamiento de
resistencia progresiva (PRT) para pacientes tras una artroplastia total de cadera (ATC), por

ejemplo, pruebas a nivel de bipedestacion y velocidad de la marcha pueden permitir un 30%
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en porcentaje de puntuacion, pero se requiere una supervision durante las actividades
programadas que van a realizar los pacientes. Por tanto, un programa de rehabilitacion a
domicilio, permite también una mejora de la funcionalidad de los pacientes después de una
ATC, demostrando una mejora de la fuerza muscular de la cadera del lado operado de un
20%, asi como la velocidad a nivel de la marcha de un 24% en un programa establecido de
12 semanas iniciando entre 18 y 48 meses después de la cirugia (16).

CAPITULO I1l. METODOLOGIA.

3.1. Disefio de la Investigacion

El disefio de la investigacion fue documental, basado en la busqueda y recopilacion de
articulos cientificos relevantes, en relacion con el entrenamiento funcional y artroplastia de
cadera, donde se busca informacidon para analizar la efectividad del entrenamiento funcional
en mejorar la calidad de vida de los pacientes, buscando en bases de datos cientificos
confiables, ademas de los beneficios y complicaciones al momento de aplicar el

entrenamiento propuesto.

3.2. Tipo de Investigacion

La investigacion realizada fue de caracter bibliografica, en la busqueda de informacion en la
literatura cientifica relacionado al entrenamiento funcional y la artroplastia de cadera, donde
se me permitié obtener conocimientos de estudios previos desarrollados por diversos
autores, lo cual es fundamental para complementar y comparar la evidencia disponible y

cumplir con el objetivo establecido.

3.3. Nivel de la Investigacion

Se utilizo el nivel descriptivo, facilito detallar aspectos previamente conocidos y analizar su
relacion con el proceso despues de la cirugia, en pacientes con artroplastia de cadera. Este
enfoque permitié la identificacion de patrones y aspectos relevantes llevados a la practicas
ante diversas situaciones, trabajando en mejorar la marcha y la prevencion de

complicaciones postquirurgicas de los pacientes, explorando la informacion disponible.

3.4. Método de la Investigacién

El método de investigacion fue inductivo, partiendo de hechos generales y especificos hasta
llegar a conclusiones mas amplias, permitio establecer generalizaciones basadas en la

informacion recopilada. Este enfoque facilita la comprension del entrenamiento funcional y
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los beneficios y prevencion de complicaciones en pacientes con artroplastia de cadera y su

aplicacion en el contexto de la investigacion.

3.5. Segun la cronologia de la investigacion

La cronologia de la investigacion fue de caracter retrospectivo, se utilizd informacion
previamente publicada, proveniente de estudios realizados por diferentes autores a lo largo
de los afios, para conocer los avances del conocimiento en la aplicacion del entrenamiento
funcional. Este enfoque permitié acceder a una base de conocimientos ya existente, lo que

facilitd la construccion de una perspectiva solida sobre el tema de estudio.

3.6. Poblacion

La poblacién de interés para el estudio planteado, lo conforman 708 articulos cientificos,
que abordan informacion relacionado con el entrenamiento funcional y la artroplastia de
cadera, que fueron recopilados de bases de datos muy relevantes, la seleccion de los articulos
es para disponer una base documental amplia y actualizada, con el fin de complementar el

estudio presente.

3.7. Muestra

La muestra de este estudio estuvo conformada por 23 articulos cientificos con informacién
metodoldgica de importancia, ademéas de cumplir con los criterios de inclusién y exclusion,
que fueron recopilados de bases de datos importantes, tales como PudMed y PEDro,
mediante una revision del contenido con relacién al entrenamiento funcional y artroplastia

de cadera para garantizar una validez de importancia en el estudio.

3.8. Criterios de inclusion

Articulos cientificos que aborden al menos una de las variables de interés: entrenamiento
funcional y/o calidad de vida en pacientes con artroplastia total de cadera (ATC) o protesis
de cadera, ECAs con una puntuacion segun la escala de PEDro (La escala de evaluacion
PEDro Physiotherapy Evidence Database es una herramienta disefiada para evaluar la
calidad metodoldgica de los ensayos clinicos aleatorizados) de 7/10 en adelante, todos

publicados en los dltimos 10 afios, entre los afios 2015 y 2025.

3.9. Criterios de exclusién

Se excluyé aquellos articulos que no aportaron informacion significativa o relevante con

relacion al tema planteado, articulos cientificos duplicados en diferentes bases de datos,
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articulos cientificos incompletos o de pago, articulos que no estan dentro del rango de
publicacién establecido (2015-2025), articulos con puntuacién inferior a 7/10 segln la escala
de PEDro.

3.10 Técnicas de recoleccion de datos

Se adjunté documentos relevantes de revision bibliografica en la busqueda de articulos en
distintas bases de datos y buscadores como PubMed y PEDro. Ademas, se incorporaron
operadores boléanos AND, OR y NOT, para mejorar los resultados de busqueda de una
manera mas estratégica y precisa, ademas de articulos publicados en los ultimos 10 afos y

que aborden al menos una de las variables de estudio.
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FIGURA 2. DIAGRAMA DE FLUJO PRISMA DEL PROCESO DE SELECCION

Tomado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Moher D. The
PRISMA 2020 statement: An updated guideline for reporting systematic reviews.

Systematic reviews. 2021; 10(1): 1-11.

30




Tabla 1. Valoracion de la calidad metodologica de los estudios controlados aleatorizados mediante la escala de PEDro

N°  Autor/Afo Titulo original Titulo traducido Base de datos PEDro
1 Uysal The effect of dual-task training in El efecto del entrenamiento de doble tareaen PuMbed 7/10
2025 older adults with total hip adultos mayores con artroplastia total de
(13) arthroplasty: a randomized cadera: un ensayo controlado aleatorizado.
controlled trial
2 Chen A Prospective Randomized Un ensayo prospectivo controlado y PuMbed 7/10
2024 Controlled Trial Assessing the aleatorizado que evalda el impacto del
(8) Impact of Preoperative Combined entrenamiento de resistencia progresiva
with  Postoperative  Progressive preoperatorio combinado con el
Resistance Training on Muscle postoperatorio en la fuerza muscular, la
Strength, Gait, Balance and marcha, el equilibrio y la funcion en
Function in Patients Undergoing pacientes sometidos a artroplastia total de
Total Hip Arthroplasty cadera.
3 Rivas-Campo Effects of High-Intensity Functional Efectos del Entrenamiento Funcional de Alta PuMbed 7/10
2023 Training (HIFT) on the Functional Intensidad (HIFT) en la Capacidad
4) Capacity, Frailty, and Physical Funcional, Fragilidad y Condicién Fisica de
Condition of Older Adults with Mild Adultos Mayores con Deterioro Cognitivo
Cognitive Impairment: A Blind Leve: Un ensayo clinico aleatorizado vy

Randomized Controlled Clinical
Trial

controlado a ciegas
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Judd Incorporating Functional Strength Incorporacion de técnicas de integracion de PuMbed 9/10
2023 Integration Techniques During Total la fuerza funcional durante la rehabilitacion
17 Hip Arthroplasty Rehabilitation: A de la artroplastia total de cadera: Un ensayo
Randomized Controlled Trial controlado aleatorizado
Meng Effectiveness of  self-efficacy- Eficaciade las intervenciones de mejorade la PuMbed 8/10
2022 enhancing interventions on autoeficacia en la rehabilitacion tras una
1) rehabilitation following total hip artroplastia total de cadera: ensayo
replacement: a randomized controlado aleatorizado con seguimiento a
controlled trial with six-month seis meses
follow-up
Fascio Early Virtual-Reality-Based Home Rehabilitacion domiciliaria temprana basada PuMbed 7/10
2022 Rehabilitation after Total en realidad virtual tras una artroplastia total
(18) Hip Arthroplasty: A Randomized de cadera: un ensayo controlado aleatorizado
Controlled Trial
Hasebe Effects of incorporating elliptical Efectos de la incorporacién del ejercicio en Pumbed 7/10
2022 trainer exercise during rehabilitation bicicleta eliptica durante la rehabilitacion
(29) on physical function and self- sobre la funcién fisica y los resultados
reported outcomes after total hip autoinformados después de la artroplastia
arthroplasty: a randomized total de cadera: un ensayo controlado
controlled trial aleatorizado
Williams Effect of combined exercise training Efecto del entrenamiento combinado con PuMbed 7/10
2022 and behaviour change counselling ejercicios y asesoramiento para el cambio de
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(20)

versus usual care on physical
activity in patients awaiting hip and
knee arthroplasty: A randomised
controlled trial

conducta versus atencion habitual sobre la
actividad fisica en pacientes en espera de
artroplastia de cadera y rodilla: Un ensayo
controlado aleatorizado

9 Almeida A low-cost easily implementable Una intervencion fisioterapéutica de bajo PuMbed 7/10
2021 physiotherapy intervention coste y fécil aplicacion mejora clinicamente
2 clinically improves gait implying la marcha, lo que implica una mejor
better adaptation to lower limb adaptacion a la prétesis de miembro inferior:
prosthesis: a randomized clinical un ensayo clinico aleatorizado
trial
10 Saunders Comparing an eHealth Program (My Comparacion de un programa de salud PuMbed 7/10
2021 Hip Journey) With Standard electrénica (My Hip Journey) con la atencion
(21) Care for Total Hip Arthroplasty: estandar para la artroplastia total de cadera:
Randomized Controlled Trial Ensayo controlado aleatorizado
11 Marchisio  Accelerated rehabilitation versus Rehabilitacion acelerada  frente a PuMbed 7110
2020 conventional rehabilitation in total rehabilitacion convencional en artroplastia
(22) hip arthroplasty (ARTHA): a total de cadera (ARTHA): un ensayo clinico
randomized double blinded clinical aleatorizado doble ciego
trial
12 Holsgaard-  Effects of progressive resistance Efectos del entrenamiento de resistencia PuMbed 7/10
Larsen training prior to total HIP progresiva previo a la artroplastia total de
2020
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(23)

arthroplasty a secondary analysis of
a randomized controlled trial

cadera un andlisis secundario de un ensayo
controlado aleatorizado

13 Nelson Telerehabilitation is non-inferior to La telerehabilitacion no es inferior a la PuMbed 7/10
2019 usual care following total hip atencidn habitual tras una artroplastia total de
(24) replacement -- a randomized cadera: un ensayo aleatorizado controlado de
controlled non-inferiority trial no inferioridad
14 Winther A randomized controlled trial on Un ensayo controlado aleatorizado sobre el PuMbed 7/10
2018 maximal strength training in 60 entrenamiento de fuerza maxima en 60
@) patients undergoing total hip pacientes sometidos a artroplastia total de
arthroplasty cadera
15 Ferraz The Effects of Functional Training, Los Efectos del Entrenamiento Funcional, PuMbed 7/10
2018 Bicycle Exercise, and Exergaming Ejercicio en Bicicleta y Exergaming en la
(14) on Walking Capacity of Elderly Capacidad de Caminar de Pacientes
Patients With Parkinson Disease: A Ancianos con la Enfermedad de Parkinson:
Pilot Randomized  Controlled Un Ensayo Piloto Aleatorizado, Controlado y
Single-blinded Trial Monociego
16 Shabbir Comparison of functional training Comparacion del entrenamiento funcional y PEDro 7/10
2017 and strength training in improving el entrenamiento de fuerza en la mejora del
(5) knee extension lag after first four retraso en la extension de la rodilla tras las

weeks of total knee replacement

primeras cuatro semanas de reemplazo total
de rodilla
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17 Monaghan  Randomised controlled trial to Ensayo controlado aleatorio para evaluar un PuMbed 8/10
2017 evaluate a  physiotherapy-led programa de ejercicio funcional dirigido por
(15) functional exercise programme after fisioterapia después de la artroplastia total de
total hip replacement cadera
18 Coulter Supervised or unsupervised La rehabilitacion supervisada o no PuMbed 8/10
2017 rehabilitation  after total hip supervisada después del reemplazo total de
(25) replacement  provides  similar cadera proporciona mejoras similares para
improvements  for patients: a los pacientes: un ensayo controlado aleatorio
randomised controlled trial
19 Okoro Does an early home-based ¢Mejora la funcidn tras una artroplastia total PuMbed 7/10
2016 progressive  resistance  training de cadera un programa de entrenamiento de
(16) program improve function following resistencia progresiva en casa? Resultados de
total hip replacement? Results of a un estudio controlado aleatorizado
randomized controlled study
20 Nakanowatari The Effectiveness of Specific La eficacia de un enfoque de ejercicios PuMbed 8/10
2016 Exercise Approach or Modifiable especificos o una elevacion del talon
(26) Heel Lift in the Treatment of modificable en el tratamiento de la

Functional Leg Length Discrepancy
in Early Post-surgery Inpatients after
Total Hip  Arthroplasty: A
Randomized Controlled Trial with a
PROBE design

discrepancia funcional en la longitud de las
piernas en pacientes hospitalizados en el
posoperatorio temprano después de una
artroplastia total de cadera: un ensayo
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controlado aleatorizado con un disefio de

sonda
21 Cavill The effect of prehabilitation on the Efecto de la prehabilitacion sobre laamplitud PuMbed 8/10
2016 range of motion and functional de movimiento y los resultados funcionales
(27) outcomes in patients following the en pacientes tras una artroplastia total de
total knee or hip arthroplasty: a pilot rodilla o cadera: ensayo piloto aleatorizado.
randomized trial
22 Biau Neither pre-operative educationora Ni la educacion preoperatoria ni un PuMbed 7110
2015 minimally invasive procedure have procedimiento  minimamente  invasivo
(28) any influence on the recovery time influyen en el tiempo de recuperacion tras
after total hip replacement una protesis total de cadera
23 Monaghan  The effect of a functional exercise Efecto de un programa de ejercicio funcional PEDro 8/10

2015
(29)

programme following total hip
replacement on the relaxed posterior
gluteus  medius thickness as
measured by real-time ultrasound: a

pilot randomised controlled trial

tras una artroplastia total de cadera sobre el
grosor relajado del gldteo medio posterior
medido mediante ultrasonido en tiempo real:
Un ensayo piloto controlado y aleatorizado
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

TABLA 2. SINTESIS DE LOS RESULTADOS DE LOS ARTICULOS ECAS SELECCIONADOS.

N°  Autor/aio Participantes Intervencion Variables Resultados
1 Uysal 28 pacientes mayores EI grupo de control (GC) recibi6 EVA, puntuacion de Todos los resultados de las
2025 de 60 afios tras una ejercicios de estiramiento y cadera de Harris (HHS), mediciones del grupo de intervencion
(13) artroplastia de cadera fortalecimiento en las extremidades cuestionario de doble (EVA, HHS, DTQ, cTUG,
unilateral en un plazo inferiores, entrenamiento de marcha tarea (DTQ), prueba 4MWS, FTSST) mejoraron

de seis semanas en la
Clinica Ambulatoria
de Ortopedia vy
Traumatologia  del
Hospital Estatal de
Fethiye. Los
pacientes fueron
aleatorizados en el
grupo control (GC)
(n=14) yel grupo de
intervencion (GI) (n
=14).

a pasos, técnicas de proteccion de
las articulaciones y educacion del
paciente. Grupo de intervencion
(GI). El programa de entrenamiento
de doble tarea incluia tareas motoras
y cognitivas (por ejemplo, contar
durante

nameros ejercicios de

caminata, contar objetos que

comienzan con una letra particular,
realizar ~ operaciones,  realizar
movimientos coreograficos con las

manaos.

cognitiva cronometrada
de levantarse y caminar
(cTUG), velocidad de
marcha de 4 m (AMWS),
prueba de sentarse y
levantarse cinco veces
(FTSST),

significativamente después de la
intervencion. En el grupo control, se
observO una mejora estadisticamente
significativa en todas las
puntuaciones, excepto en HHS-dolor
(0,059) (p < 0,05). Solo la puntuacién
cTUG proporciond mas cambio de
puntuacion en el grupo control (p <

0,001).

37



2

Chen
2024

(8)

90 pacientes con
osteoartritis de
cadera programados
para artroplastia total
de cadera primaria
unilateral. Asignados
aleatoriamente en 3
grupos: Pre (n=30),
Post (n=30), y Pre +
Post (n=30).

El grupo Pre recibié entrenamiento
de fuerza muscular de cadera

flexion, extension, aduccion vy

abduccion. El entrenamiento

comenzdé durante el periodo
preoperatorio, con una frecuencia de
tres sesiones por semana durante dos
semanas. El grupo Post inicio el
14  dias

después de la cirugia y continuando

mismo  entrenamiento
durante ocho semanas. El grupo Pre
y Post comenzd su entrenamiento
dos semanas antes de la operacion y
lo reanudd el dia 14 después de la
cirugia, siguiendo el mismo
contenido, frecuencia e intensidad
de entrenamiento que los dos grupos
anteriores, y el entrenamiento duro

ocho semanas.

Entrenamiento de fuerza
muscular. Capacidad de
fuerza isocinética
HMIT-NBM. Analisis
de la marcha. Prueba de
equilibrio en
bipedestacion.
Puntuacion de Cadera
de Harris (HHS).

Para la capacidad de fuerza

isocinética entre los tres grupos
fueron similares. A través del PRT
preoperatorio, tanto el grupo Pre
como el grupo Pre & Post mostraron
mejoras en el HMIT-NBM flexor y
abductor y ambos grupos tuvieron
valores de HMIT-NBM mas altos que
el grupo Post. En cuanto a la marcha,
Pre&Post

significativamente en velocidad con

el  grupo mejord

niveles similares al seguimiento
postoperatorio de 1 afio. A los 12
meses de seguimiento posoperatorio,
los indicadores de equilibrio
mejoraron aun mas en los tres grupos
de pacientes. A los 12 meses del
seguimiento postoperatorio, la HHS

mejord aln mas en todos los grupos.
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3

Rivas-Campo Se

2023
(4)

evaluaron 169
hombres y mujeres
mayores de 65 afios
con deterioro
cognitivo leve. El
grupo experimental
que recibi6 una
intervencion HIFT de
12 semanas (n = 82)
y el grupo control (n
= 87) que recibid
recomendaciones

generales sobre los
beneficios del

gjercicio fisico.

ElI grupo de control recibio
asesoramiento  general de la
actividad fisica de la OPS. Grupo de
intervencion (GI). El protocolo de
intervencion  consistio  en un
programa HIFT durante 12 semanas,
una frecuencia de 3 sesiones por
semana y una duracién de 45 min,
calentamiento, fase de core de 25
min dividida en 4 intervalos,
movimientos de  extremidades
similares a los de una bicicleta desde
una posicion sentada, flexiones de
pared en una posicion de pie,
sentadillas con silla y lanzamientos
de baldn contra la pared durante 30
s. Cada intervalo de trabajo tuvo una

duracion de 4 minutos.

Condicion  fisica

capacidad

Marcha y equilibrio.
Capacidad funcional e

independencia.

Actividades de la Vida
Diaria (AVD). Escala de

Lawton y Brody.

funcional.

Capacidad funcional

Mejores resultados para la fuerza del
tren inferior en la prueba de
levantarse de la silla (p = 0,049). Se
observaron mejoras en el GI en
cuanto a la estabilidad de la marcha y
el equilibrio (p < 0,001), asi como en
la independencia en las actividades de
la vida diaria (p = 0,003). La
valoracion de las AIVD con base en
la escala de Lawton y Brody
evidencid que la poblacion en estudio
presentd  dependencia leve a

moderada, siendo la  primera
categoria la que presentdé mayor
proporcion tanto en el GC (83,9%)

como en el Gl (85,4%).

4

Judd
2023
(17)

Se incluyeron 95
participantes (50 en
el grupo CONy45en

El programa FSI se centré en la
integracion de fuerza y funcion
mediante ejercicios funcionales. El
programa FSI incluia ejercicios en 3

Prueba de marcha de 6
minutos (6MWT). La

fuerza isométrica de los
musculos abductores de

Los participantes del grupo CON
mejoraron su distancia de 6MWT en
60,3 m, y el grupo FSI mejoraron su
distancia 72,1 m. Los participantes
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el grupo FSI). Tenian
entre 50 y 85 afios y

presentaban artrosis
unilateral de cadera,
estaban programados
para una artroplastia
total de
primaria por abordaje

cadera

posterolateral 0
anterior.

dominios: entrenamiento de la
estabilidad pélvica soporte de peso,
actividades de fortalecimiento
abdominal; entrenamiento
funcional, centrado en la marcha y
fuerza. El protocolo CON también
incluia 3 ambitos de intervencion:
educacién centrada en el dolor,
asesoramiento sobre las actividades
de la vida diaria; con entrenamiento
de la marcha y ejercicios de

resistencia de baja carga.

la cadera, extensores de
larodillay flexores de la
rodilla se evalué en la
extremidad

involucrada utilizando
una dinamometria

portatil.

del grupo CON mejoraron su tiempo

de bipedestacion de wuna sola
extremidad en 0,70 segundos, y los
del grupo FSI mejoraron su tiempo en
5,18 segundos. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre
los grupos en los cambios de la fuerza
muscular isométrica en todos los

musculos.

Meng
2022

)

Se reclut6 a un total
de 150 participantes
con reemplazo total
de cadera.  Los
participantes fueron
asignados

aleatoriamente al
grupo de
intervencion para

mejorar la

La intervencion incluy6 educacion
presencial antes del alta y cuatro
seguimientos telefénicos a los seis
meses de la cirugia. ElI grupo de
control recibid atencion ortopédica
rutinaria, incluida  educacion
perioperatoria, manuales de salud
postoperatoria, orientacion sobre
gjercicios funcionales, atencién tras

complicaciones, atencion

Escala de autoeficacia
para la rehabilitacion de

12 items. Escala de
Cadera  de  Harris
(HHS). Escala
Hospitalaria de

Ansiedad y Depresion
(C-HADS).

Ambos grupos mostraron una mejoria
en su estado fisico y psicoldgico. Los
mostraron

resultados que la

autoeficacia del grupo de
intervencion fue mejor que los del
grupo de control en los meses 1, 3y 6
después de la cirugia (p < 0,01).
Después de seis meses, el grupo de
intervencion su funcion de cadera

paso a ser «excelente» (90,52 + 4,03),
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autoeficacia (n = 76)
0 al grupo control (n
=74).

psicoldgica y visitas ambulatorias
regulares y seguimiento de la
recuperacion de la funciéon de la
cadera. El grupo de intervencion
recibid una intervencion de seis
meses para mejorar la autoeficacia,
ademas de la atencion habitual.

mientras que la del grupo control se
limitd a un nivel «medio» (78,47 *
7,57). Laventaja de la intervencion en
la mejora de la calidad de vida se
observo a largo plazo, mas que en el
periodo postoperatorio temprano.

Fascio
2022
(18)

El investigador
principal (GP) invito6
a pacientes
ambulatorios de entre
50 y 70 afos. Los
participantes debian
contar con conexion
a internet en casa y
contar  con  un
cuidador. Un grupo
experimental
(VRRS; n=21)o0a
un grupo control
(control; n = 22).

Un folleto ilustrado para el grupo de
control y una tableta con sensores
portatiles para el grupo VRRS.
Durante el postoperatorio, los
pacientes recibieron 60 min/dia (de
lunes a viernes) y 30 min/dia (los
sébados) de fisioterapia, consistente
en  ejercicio  terapéutico vy
movilizacion pasiva.

La tableta VRRS proporciona a los
pacientes un  programa  de
rehabilitacién virtual en casa y
funciona en conjunto con sensores

portatiles.

Sistema de
Rehabilitacién de
Realidad Virtual

(VRRS). Programa de
ejercicios.

Fortalecimiento de
cadera y rodilla. Efecto
global percibido (GPE).

No se encontraron diferencias en el
nivel de independencia entre el VRRS
y el grupo control, mientras que la
GPE fue mayor en el VRSS en
comparacion con el grupo control
(4,76 + 0,43 frente a 3,96 £ 0,65; p <
0,001). El resultado principal es que
el programa basado en realidad
virtual produjo mejoras similares en
los resultados funcionales con un
mejor GPE en comparacion con el
programa de rehabilitacién
tradicional dentro de los 15 dias

posteriores a la ATC.
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Hasebe
2022
(19)

De los 50 pacientes,
25 fueron asignados
al grupo de
intervencion y 25 al
grupo control. (40 de
ellos mujeres; edad,
68,3 + 10,8 afos)
hospitalizados  por
artroplastia de cadera
unilateral de julio de
2020 a junio de 2021
y aptos para
fisioterapia
posoperatoria.

Los participantes con marcha

independiente  antes de la
artroplastia total de cadera se
sometieron a fisioterapia
posoperatoria convencional y se
dividieron en dos grupos. El grupo
de intervenciobn se  sometio
adicionalmente a ejercicios en
maquina eliptica, mientras que el
grupo control se someti6 a un

programa de caminata.

Escala Visual Analdgica
(EVA). Prueba Timed
Up & Go (TUG). La
puntuacion de
resultados de
discapacidad de cadera
y osteoartritis (HOOS).
Escala de eficacia de
caidas modificada

(MFES).

Mejora del dolor en la region de la
cadera al caminar en el momento del
alta. Zancada y marcha fueron
significativamente mayores en el
grupo de intervencion al alta y 3
meses del postoperatorio. La
puntuacion de la escala de eficacia de
caidas modificada mejoro
significativamente en el grupo de
intervencion un mes después de la
operacion. Para la puntuacion HOOS,
ambos grupos mostraron una mejora
significativa al alta en la subescala.
La puntuacion MFES mejord por
encima del valor preoperatorio y fue
significativamente mayor en el grupo
de intervencién que en el grupo de
control. El ejercicio con bicicleta
eliptica y la fisioterapia convencional
contribuyen a mejorar la funcion

fisica y la capacidad de la marcha.
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8

Williams
2022
(20)

63 participantes 31

grupo
intervencion y 32 en

en el

el grupo control (34
mujeres; edad media
= 66,4 + 7,2 afnos)

El estudio ENHANCE. Este estudio
investigo  la  efectividad  del
asesoramiento para el cambio de
ejercicio 'y comportamiento, en
comparacion con la atencién
habitual. La intervencion, de 12
semanas de  duracion.  Los
participantes asignados
aleatoriamente al grupo de control
recibieron un folleto de informacion
genérica “Artritis (osteoartritis) y
ejercicio”. Grupo de intervencion:
ENHANCE fue un programa de 12
semanas que consistié en 24 clases
grupales de ejercicio progresivo
basadas en la evidencia clinica a

nivel de cadera y rodilla.

Actividad fisica (AF)
posoperatoria  (medida
con el acelerdbmetro
ActivPal), el dolor, la
funcion, los
conductuales y
psicologicos 'y los
factores de riesgo para
la salud.

El grupo de intervencion dio pasos
diarios significativamente mayores a
los 6 meses del postoperatorio. Tanto
el grupo de intervencion como el
grupo control mostraron mejoras
significativas en la funcion de cadera
y en la reduccion del dolor a los 6
meses de la cirugia, (p < 0,001). Se
observaron mejoras significativas a
nivel psicologicos y conductuales.
Este estudio no encontro diferencias
en la actividad fisica entre los grupos
de intervencién y control, medida
tanto por el recuento de pasos como
por el porcentaje de dia activo (datos
de Activpal).

9

Almeida
2021

(2)

26 participantes,
incluyendo 16
participantes con
y 10
individuos sin

amputacién

El grupo de intervencion se sometio
al protocolo de ejercicios de
rehabilitacion, dividido en dos fases:
La fase pre protesis se llevd a cabo
durante 12 semanas. La fase post

Velocidad de marcha
(m/s).
(pasos/min).

Cadencia
Cinética;
Tobillo, cadera.

Entre los grupos de individuos con
amputacion, se observé una mayor
flexion plantar en el grupo de
intervencion durante el contacto

inicial en comparacion con el grupo
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discapacidad. La

poblacion  clinica,
incluyendo los
grupos de
intervencion y

control, fue reclutada
del Centro de
Especializacion  y
Asistencia para
Individuos con
Amputaciones en el
Hospital de Clinicas.
Edad entre 18 y 60

anos.

prétesis se llevd a cabo durante 4
semanas. El periodo de intervencion
se establecio en 4 meses. Los
participantes con amputacion se
dividieron a su vez en grupos de
intervencion y de control. EI grupo
de intervencion se sometié a un
protocolo de rehabilitacion
destinado a fortalecer los musculos
y mejorar la adaptacion de la
protesis. El fortalecimiento
muscular se centré en el segmento
musculos

de la cadera vy

abdominales, seguido de
movilizacién cicatricial y carga de
mufion

peso en el para la

desensibilizacion.

de control. Para la articulacion de la

cadera, se encontr6 un menor
momento de flexion durante el pre-
balanceo  en la  extremidad
contralateral. En comparacion entre el
periodo previo y posterior a la
intervencion, se observo un aumento
significativo de la velocidad de la
marcha (0,68-2,98, IC del 95 %, 1,83,
tamano del efecto ES) y la cadencia
(0,56-2,69, IC del 95 %, 1,63, ES)
entre los grupos. La mejora en una
combinacion de parametros
importantes de la marcha indica que
el protocolo de intervencion
promovid la adaptacion a la protesis y

la independencia funcional.

10

Saunders
2021
(21)

Se reclutaron 99
pacientes: 50 en el
programa de eSalud
(intervencién) y 49

en el grupo de

El ensayo contd de dos grupos: uno
que recibio el programa de eSalud y
atencion estandar (intervencion) y el
otro que solo recibi6 atencién
estandar (control). Los participantes

Puntuacion de resultado
de disfuncion de cadera
y osteoartritis (HOOS) y
las medidas de resultado
secundarias de

Del analisis de las puntuaciones
HOOS, se observé que ambos grupos
mejoraron inmediatamente despues
de la cirugia. Se observo una mejora
en la calidad de vida relacionada con

44



atencion estandar
(control). Se
incluyeron los
siguientes: mayores

de 18 afios y con al
menos tres semanas
de antelacién a la

cirugia de
artroplastia de
cadera.

del grupo de intervencion recibieron
atencion estandar méas acceso al

programa educativo de salud
electronica My Hip Journey.
Dependiendo del abordaje

quirdrgico del participante, se les
asigno a 1 de 3 tipos de programas.
El acceso al programa se facilité al
menos 2 semanas antes de la

y el
programa se desarroll6 hasta 6

intervencion  quirdrgica,

semanas después de la cirugia.

autoeficacia para el
manejo de
enfermedades cronicas

(SEMCD).

la salud a 6 meses después de la
cirugia, tanto en el grupo control
como en el grupo de intervencion,
SEMCD: Ambos grupos reportaron
una mayor sensacion de autoeficacia
posquirdrgica. Los participantes del
programa de eSalud indicaron que el
programa era accesible, se sentian
coémodos

usandolo y que la

informacion les resulto atil.

11

Marchisio
2020
(22)

Se analizaron 48 (25
en el grupo SAP y 23
en el grupo ARP).
Los participantes a
los que se asignod la
letra A recibieron el
Protocolo de
Asistencia Estandar
(SAP). Los pacientes
a los que se asigno la

Los pacientes recibieron orientacion
verbal y demostracion de los

ejercicios de fisioterapia que
fortalecerian sus musculos (gluteos
y muslos). Se les orientd sobre los
cambios de decubito y como
levantarse de la cama. Los pacientes
empezaban el entrenamiento de la

marcha el dia 2.

Los parametros medidos
antes y después de la
operacion fueron los
mismos: evaluacion de
la fuerza muscular,
movilidad la marchay el
dolor se evaluaron
mediante la puntuacion
de Merle d'Aubigné y

Postel. La fuerza

En cuanto al tiempo de inicio del
entrenamiento de la marcha, hubo una
diferencia significativa entre los
grupos (p<0,001). Para el grupo
ARP, fue de 1 (1-1) dias y para el
grupo de aleatorizacion SAP, fue de 2
(2-2) dias.
mediante la puntuacion de Merle

La marcha evaluada

d'Aubigné y Postel fue

significativamente peor al comparar
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letra B recibieron el

Protocolo de
Rehabilitacion
Acelerada (ARP)
para la ATC.

El grupo de aleatorizacion ARP
recibio asistencia acelerada. EI ARP
para la ATC consiste en la
aceleracion del abordaje
fisioterapéutico. - Dia 1 - Fue el
mismo que el realizado por el grupo
SAP. Los pacientes empezaban el
entrenamiento de la marcha en el
segundo enfoque solo si se sentian
seguros y afirmaban que su dolor

estaba controlado.

muscular criterios de

Kendall.

las puntuaciones preoperatorias Yy
postoperatorias, en ambos grupos.
Ambos
mejoria en la movilidad. Hubo una

grupos mostraron ligera

diferencia estadisticamente
significativa (p=0,023) con respecto a
la mejora de la rotacién externa en el
grupo ARP.

12

Holsgaard-
Larsen
2020
(23)

Pacientes (+50 afos)
diagnosticados con
artrosis

primaria de cadera,
programados  para
artroplastia de cadera
Ochenta  pacientes
(70% mujeres, 70,4 +
7,6 afos, IMC de
27,8 £ 4,6) fueron

aleatorizados a RT

El grupo de intervencion (RT)
asistié a un programa preoperatorio
supervisado de  entrenamiento
progresivo, el entrenamiento se
realizO dos veces por semana
durante 10 semanas y cada sesién
dur6 1 hora, unilateralmente en
maquinas el grupo RT: un ejercicio
en posicion de pie (extension de
cadera) y tres en posicion sentada

(extension de rodilla, flexion de

Serie de medidas de
rendimiento funcional y
la funcion muscular en
términos de extension
isométrica maxima de
rodilla y cadera de la
pierna afectada.
Subescala de AVD del
HOOS alos 12 meses de
seguimiento. Los

resultados secundarios

No se observaron efectos superiores
desde el inicio hasta 12 meses
después de la ATC en las subescalas
HOOS (incluidas las AVD). Se
observaron a favor del grupo de
intervencion para subir escaleras
(puntuacion de cambio entre grupos
IC del 95%) 1,35 [0,3; 2,3], P = 0,01)
y bajar escaleras (1,6 s [0,3; 2,9], P=
0,01). Ademas, la RT comparada con
la GC mejord la fuerza muscular
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(n:40) 0 GC (n: 40);
85%
estaban disponibles a

los datos del

los 12 meses.

rodilla y prensa de pierna). Tres
series de 8 y 12. El grupo de control
(GC) atencion habitual, que incluyo
un folleto que sugeria entrenamiento
domiciliario de baja intensidad sin
ejercicios de resistencia especificos.

fueron las subescalas
HOOS de Dolor,

velocidad maxima al caminar (1,5 s
[0,2;2,8], P=0,02)y subirescaleras
(1,2s10,2; 2,2], P= 0,02).

13

Nelson
2019
(24)

Setenta pacientes que
recibian un
reemplazo total de
cadera entraron en el
estudio, sesenta y
nueve completaron el
estudio.

Intervenciones: El

grupo de control
(n=35; x edad 67;
mujeres 60%). El
grupo de

intervencion (n=35;
x edad 62; mujeres
66%).

ElI grupo de control recibid
fisioterapia ambulatoria en persona
y un programa de ejercicios
domiciliarios en papel. El grupo de
intervencion recibio
telerehabilitacion con un programa
de ejercicios en casa basado en
tecnologia utilizando una aplicacion
para iPad. Al alta del hospital, el
grupo de control recibi¢ la atencion
habitual,  definida

programa de ejercicios en casa. El

como un

programa de intervencién tenia un
contenido idéntico al del programa
de control,

pero se impartia

mediante tecnologia de

Timed Up and Go
(TUG). Los HEP se
facilitaron mediante la
aplicacion clinica
Wellpepper 'y  las
sesiones de fisioterapia
se realizaron a través de
la aplicacién eHAB. El
resultado primario fue la
subescala de calidad de
vida (QOL) de la Hip
disability and
Osteoarthritis Outcome
Score (HOOS), recogida
a las seis semanas. La

salud funcional y el

El grupo de intervencion cumplié con
el HEP a través de la aplicacion
Wellpepper. EI grupo de control
completéd un diario de ejercicios en
papel. El analisis de modelos mixtos
lineales no indico diferencias entre
los grupos en la subescala HOOS
QOL (p=0,52). Todas las subescalas
del HOOS, el SF-12 y el EQ-5D no
mostraron diferencias entre los
grupos. Lo mismo ocurrié con el
TUG, el step test y la fuerza muscular.
Se observaron mejoras significativas
en la fuerza muscular a lo largo del
tiempo en la extension de rodilla

(p = 0,001) y la rotacion interna de
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telerehabilitacion en un iPadTM de
Apple en el domicilio de los
participantes. Dos semanas después
del alta, el grupo de intervencion
recibi6 una sesion de fisioterapia por
videoconferencia en tiempo real a
través de eHAB, se asesoro sobre la

marcha y el HEP.

bienestar se midieron
mediante el cuestionario
Short Form-12 (SF-12).
La calidad de vida

cadera (p = 0,002). La fuerza de
rotacion externa de cadera disminuyo
significativamente a lo largo del
tiempo (p =<0,001).

14

Winther
2018

(7)

60 pacientes con
artroplastia total de

cadera primaria
fueron asignados
aleatoriamente a

MST o CP entre
agosto de 2015 vy

febrero de 2016.
Veintiséis pacientes
de cada  grupo
completaron la

intervencion.

Los institutos  recibieron el
protocolo de entrenamiento (prensa
de piernas y fuerza de abduccion de
la pierna operada). Ejercicio de
calentamiento seguido de los 2
ejercicios de entrenamiento de
fuerza. Los pacientes realizaron 5
repeticiones x 4 series.

Los pacientes del grupo de CP
recibieron rehabilitacion
convencional recomendado por el
hospital (fisioterapia ambulatoria
durante 3 a 6 meses). La CP

consistio en diferentes tipos de

cuestionario  EuroQol
(EQ-5D-5L).
1IRM en prensa de

piernas. Test de marcha
de 6 minutos (6MWT).
Fuerza en prensa de
piernas 'y abduccion.
Dolor, puntuacion de
cadera de Harris (HHS).
Resultado de
osteoartritis (HOOS).

Los pacientes MST eran mas fuertes
en prensa de piernas y abduccién que
los pacientes CP 6 meses (30 kg y 3
kg respectivamente) después de la
operaciéon (p < 0,002). No se
encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre
grupos en la puntuacion del dolor
(p>0,1), BMWT (p > 0,7), HOOS-PS
(p > 0,6) 0 HHS (p > 0,3) en ningln
seguimiento. La MST aumenta la
fuerza muscular mas que la CP en
pacientes con artroplastia de cadera

hasta 6 meses después de la
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ejercicios realizados con cargas
externas bajas o nulas (10 a 20
repeticiones por  serie). Los
ejercicios de calentamiento
consistieron  principalmente en

ciclismo, step y caminata en cinta.

operacion, tras 3 meses de
rehabilitacion en la practica clinica.
Fue bien tolerada por los pacientes
con artroplastia de cadera y parece
factible llevarla a cabo dentro de la

practica clinica habitual.

15

Ferraz
2018
(14)

Sesenta 'y  dos
participantes, 37
(59,7%) hombres y
25 (40,3%) mujeres,
de 69 (+5) afios

de edad, con un peso
de 67,05 (12,46) kg.
Los participantes
fueron asignados
aleatoriamente a tres

grupos.

ElI grupo 1 (G1) particip6 en
entrenamiento funcional (n: 22). El
grupo 2 (G2) realizd ejercicio en
bicicleta (n: 20) y el grupo 3 (G3)
entrend con exergames Kinect
Adventures (Microsoft, Redmond,
WA) (n: 20). El entrenamiento
funcional  consisti6 en 10
actividades de 3 minutos de
duracion cada una. Los participantes
del G2 realizaron entrenamiento
aerobico en bicicleta estatica. Los
pacientes del G3 se entrenaron
utilizando el videojuego Xbox 360
con Kinect. Se utilizaron los juegos
Estos

Kinect Adventures.

Prueba de caminata de 6
(6MWT).
Caminata de 10 m
(10OMWT). Prueba de
sentarse 'y levantarse
(SRT). Los criterios de
inclusion fueron el uso

minutos

regular de medicacion
para la EP.

Todos los grupos mostraron mejoras
significativas en 6MWT: G1 (p =
.008), G2 (p = .001), G3 (p = .005).
SRT: G1(p<.001),G2(p=.001),G3
(p =.003). 10MWT: Solo G3 mejor6
significativamente (p = .011). Solo el
G3 demostré una mejora significativa
en la velocidad de la marcha realizada
en 10MWT. G1 y G3 mejoraron la
percepcion de la calidad de vida.
Todos los pacientes debian estar en el
periodo «onx» (el periodo de mayor
eficacia de la levodopa o medicacion
equivalente).
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exergames utilizan el movimiento
de todo el cuerpo.

16

Shabbir
2017

(5)

61 pacientes, grupo
control (n = 31) y al
grupo de tratamiento
(n =30).

El grupo de control recibié un
programa  de  fortalecimiento
muscular una vez al dia durante 5
dias a la semana. Consisti6 en pesas
para los tobillos. Para ello se
utilizaron sacos de arena de distintos
pesos. Los pacientes recibieron una

demostracién del procedimiento. El

grupo de tratamiento  recibid
actividades funcionales. Las
actividades funcionales incluian

sentadillas, estocadas y steps (step
up, step down). Se les proporciond
un folleto ilustrado de ejercicios
como plan de ejercicios para casa.

Las medidas de
resultado primarias y
secundarias fueron la
goniometria.

Tanto el entrenamiento de fuerza

como el entrenamiento funcional
resultaron igualmente eficaces para
mejorar el cuadriceps; sin embargo,
los ejercicios de entrenamiento
funcional produjeron una reduccién
significativa del dolor postoperatorio
de rodilla en comparacion con el

entrenamiento de resistencia.

17

Monaghan
2017
(15)

Sesenta y tres sujetos
fueron asignados
aleatoriamente al
grupo de cuidados

habituales  (control

La efectividad de un programa de
gjercicios funcionales supervisado
por fisioterapia entre las 12 y 18
semanas posteriores a la ATC.
Durante las clases de ejercicio

WOMAC. Velocidad de
la marcha, la
dinamometria de
abduccion de la cadera,
las puntuaciones de

En la semana 18, el componente de
funcién de la puntuacion WOMAC
indica una mejora en el grupo de
gjercicio funcional en comparacion
con el grupo de control, la funcion
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cuidados habituales

n=31) o al grupo de funcional, el fisioterapeuta salud fisica y mental del
ejercicio funcional + supervisor ensefiaba 12 ejercicios a Short Form 12. 6MWT.

los participantes. El fisioterapeuta
controlaba la forma y la intensidad
de los ejercicios y los hacia
progresar si era necesario. Cada
sesion duraba 35 minutos. Los
pacientes asistieron a las clases dos
veces por semana durante 6 semanas
y no recibieron ningln ejercicio
adicional como programa de
ejercicios en casa.

WOMAC vy la velocidad al caminar
mejoraron significativamente mas en
el grupo de ejercicio funcional
[ intervalo de confianza (IC) del 95
%: (P < 0,01); diferencia media 21,9
m, IC del 95 % (P < 0,04)] que en el
grupo de control, pero no hubo
diferencias significativas en la fuerza
de los abductores de la cadera.
Ademas, la distancia caminada en la
6MWT vy la puntuacion fisica del
SF12 también mejoraron
significativamente en el grupo de
ejercicio funcional. Entre las 12 y las
18 semanas se pueden obtener una
mejora funcional significativa en
comparacion con los pacientes que
reciben la atencion habitual.

18 Coulter Pacientes adultos EI grupo supervisado asistio a un Los cuestionarios No se observaron diferencias entre los
2017 (n=98) tras una programa de rehabilitacion WOMAC, SF-36 grupos en ninguna de las medidas.

(25) artroplastia total de ambulatoria de 4 semanas. EI grupo mental y  physical Las diferencias generales entre las

cadera (ATC) no supervisado recibio instrucciones component scores, el medias ajustadas fueron: WOMAC
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unilateral  electiva
fueron asignados
aleatoriamente a
ejercicio

supervisado/en

centro (n=56) 0 no
supervisado/en casa
(n=42) y seguidos 6
meses tras la cirugia.

ilustradas  para  realizar la

rehabilitacion de forma
independiente en casa. El grupo
supervisado asistio a un programa
una vez por semana durante 4
semanas. El programa consistio en
un circuito de 9 estaciones que
incluia ejercicios de fortalecimiento
de cuadriceps, abductores de cadera
y glateos (en supino y de pie),
entrenamiento en escaleras, ademas
de bicicleta estatica y marcha.

UCLA activity rating y
el Timed up and Go test
(TUG).

0,5[-6,75, 5,73], SF-36 PCS 0,8 [-6,5
- 8,1], SF-36 MCS 1,7 [-4,1 - 7,4],
UCLA 0,3 [5,19, 6,10] y TUG 0
segundos [-1,4 - 1,3], los resultados
en respuesta a la rehabilitacion tras
una artroplastia total de cadera son
clinicamente y estadisticamente
similares, independientemente de si el
programa fue supervisado o no. Los
resultados sugieren que los programas
de rehabilitacion temprana pueden
eficaz sin

aplicarse de forma

supervision en el domicilio de
pacientes de bajo riesgo dados de alta

tras una artroplastia total de cadera.

19

Okoro
2016
(16)

Un total de 25
pacientes fueron
aleatorizados al
grupo de terapia de
rehabilitacion

domiciliaria (PTR) y

24 al grupo de

Los sujetos (n = 49) recibieron
rehabilitacion PRT a domicilio
(n = 25) o rehabilitacion estandar
(n = 24) en un ensayo prospectivo
aleatorizado a ciego simple llevado
a cabo durante un periodo de dos
anos.

Contraccion voluntaria
méaxima del cuadriceps
de la pierna operada
(MVCOLQ), el
levantamiento

cronometrado (TUG), el
rendimiento en la subida

Todas resultado

mostraron

las medidas de
marcadas mejoras
progresivas con respecto a las
medidas basales a los 9-12 meses
postoperatorios. Todas las medidas de
resultado (tanto primarias como
mostraron

secundarias) mejoras
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rehabilitacion
estandar (SR,

control).

de escaleras (SCP), la
prueba de marcha de 6
minutos (6MWT).

progresivas notables con respecto a
las medidas iniciales en términos de
valores absolutos tras la cirugia en
ambos grupos. Se observé una mejora
en dos de las variables de resultado
secundarias (SCP y 6MWT) en el
seguimiento realizado entre 9 y 12
meses después de la cirugia en los
pacientes del grupo SR (control) en
comparacion con los pacientes del
grupo PRT en el hogar.

20

Nakanowatari
2016
(26)

Los 33 participantes
con alargamiento
funcional de la pierna
del

fueron asignados 1

lado operado
semana después de la
cirugia de la
siguiente manera: 11
en el grupo SEA, 12
en el grupo MHL y
10 en el grupo de

Los pacientes (n=33) con LLD
funcional y percibida, 1 semana
después de la THA, se asignaron
aleatoriamente a los grupos SEA,
MHL o control. Los pacientes del
grupo SEA realizaron 2 semanas de
gjercicios  para  mejorar la
contractura de cadera y la escoliosis
lumbar. Los pacientes del grupo
MHL utilizaron un elevador de talon

tipo plantilla para corregir la LLD

La LLD
medida mediante una

funcional,

prueba de bloqueo, y la
LLD percibida por el
paciente a las 3 semanas
de la intervencion, la
prueba Timed Up and
Go (TUG).

Al inicio del estudio, no habia

diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05) entre los 3
El LLD funcional

significativamente menor para los

grupos. fue
grupos SEA y MHL que para el grupo
de control ( p <0,05). Se encontro una
diferencia significativa en el grado de
LLD percibido por el paciente entre
los 3 grupos ( p =0,01).
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control. Se
establecieron dos
grupos de
intervencion: el
grupo de enfoque de
ejercicio  especifico
(AEE) vy el grupo de
elevacion de talon
modificable (ECM).

funcional. EIl grupo de control
recibié rehabilitacion estandar tras
la ATC. La SEA consistio en
técnicas  semiestructuradas para
tratar contracturas que resultaron en
LLD funcional. A los pacientes del
grupo MHL se les proporciond una
elevacion del talon tipo plantilla

para corregir la LLD funcional.

El uso de SEA y MHL, durante la
recuperacion postoperatoria
temprana, puede producir cambios
relevantes en el LLD funcional

después de una artroplastia de cadera.

21

Cavill
2016
(27)

64 pacientes con
reemplazo total de
cadera (ATC) o
rodilla (ATR), 32 de
los cuales fueron
asignados
aleatoriamente a cada
uno de los brazos de
intervencion y
atencion habitual. La
muestra tenia en su
mayoria més de 60
anos.

Grupo de prehabilitacion -

postoperatorio. En la primera
semana tras la operacion, los
participantes recibieron dos visitas
de fisioterapia en su domicilio para
asegurarse de que su programa
individual de ejercicios en casa
(HEP) estaba preparada, el paciente
volvia al grupo de centro de
rehabilitacion comunitario (CRC).
Los pacientes asistieron dos veces
por semana a sesiones de una hora

durante un maximo de seis semanas.

Prueba TUG.
analogica visual (EVA).
EQ-5D VAS. Escala
funcional especifica del
paciente (PSFS)

escala

No hubo diferencias significativas
entre los grupos en la utilidad EQ-5D
0 PSFS parael tiempo TUG (p =0,08)
y la EQ-5D VAS (p = 0,11). Estas
tendencias apuntaban a que la
prehabilitacion influia positivamente
en el tiempo TUG y el EQ-5D en los
participantes con artroplastia total de
TUG y EQ-5D VAS
mostraron tendencias a mejora post-

cadera.

ATC pero sin significancia estadistica
(p=0.08y p=0.11 respectivamente).
Para el efecto principal del grupo
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Se fomentd la mezcla de pacientes
preoperatorios y postoperatorios en
un entorno de grupo.

(intervencion frente a control) para
nuestros dos indicadores de calidad
de vida relacionada con la salud
fueron muy pequefios (<0,1). Ambos
grupos tenian rangos de flexion de la
rodilla superiores a 90°.

22

Biau
2015
(28)

El periodo de
inclusion se extendio
de octubre de 2007 a
octubre de 2011. En
total, se incluyeron
209 pacientes.

La primera intervencion fue la
educacién  preoperatoria.  Los
pacientes del grupo de educacion
asistieron. Estos ejercicios incluian
transferencias de tumbado a sentado
y de sentado a de pie, caminar con
muletas, asi como subir y bajar las
escaleras con muletas. También se
ensefiaron restricciones posturales
para evitar luxaciones. Los
pacientes del grupo de control
asistieron a una sesion informativa
donde se daba informacion general
sobre la  operacion 'y el

postoperatorio.

El criterio de valoracion
primario fue el tiempo
transcurrido hasta
alcanzar la
independencia

funcional completa. Los
resultados secundarios
incluyeron el tiempo
operatorio, el nivel de
dolor, el tiempo hasta el

alta.

La mediana del tiempo transcurrido
hasta alcanzar la independencia
completa fue de cinco dias en todos
los grupos. Al quinto dia
postoperatorio, el 95 % (IC del 95 %:
91-97 %) de los pacientes eran
capaces de completar la transferencia
tumbados a sentados de forma
independiente, el 97 % (IC del 95 %:
93-99 %) la transferencia sentados a
de pie, el 93 % (IC del 95 %: 88-96
%) eran capaces de caminar 30 m, y
el 61 % (IC del 95 %: 54-68 %) eran
capaces de subir y bajar un tramo de

escaleras.
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Monaghan
2015
(29)

Aleatorizados:  57.

Grupo intervencion
(funcional): 30
asignados (28

completaron). Grupo

control (cuidado
habitual): 27
asignados (27

completaron). Edad
media:

Grupo intervencion:
67.47 +

Grupo control: 69.3 +

7.8 afos.

8.9 afos

Se basé en el programa de ejercicios
ideado por Trudelle-Jackson 'y
Smith. Estos ejercicios se disefiaron
para la rehabilitacion en esta fase
después de 12 semanas de la ATC.
El grupo de control siguio la via de
atencion habitual para pacientes tras
una ATC. Esto incluia la provision
de un folleto educativo que incluia
un programa de ejercicios para
pacientes hospitalizados que incluia
gjercicios suaves de flexion de
cadera, contracciones estaticas de
glUteos y cuadriceps y ejercicios de
pie y tobillo. El folleto con consejos
generales sobre subir escaleras,
caminar con muletas y técnicas de
traslado del paciente tras el alta.

Se realiz6 una ecografia
en tiempo real del glateo
medio  posterior en
ambos grupos.
Protocolo de evaluacion
ecogréfica en tiempo

real.

Se produjo un aumento
estadisticamente en el grosor del
musculo gluteo medio posterior desde
la medicién en el momento uno, en la
semana 12 postoperatoria, hasta la
medicion en el momento dos, en la
semana 18. Este aumento en el grosor
se observé en todos los pares, tanto en
el grupo de ejercicios funcionales
como en el grupo de atencion
habitual.  No se encontraron
diferencias en el grosor del gluteo
medio posterior entre los que asistian
a una clase de ejercicios funcionales
dos veces por semana y los que

recibian la atencién habitual.
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4.2 Discusion

Con base en la revision de la literatura cientifica, se ha evidenciado que la integracion del
entrenamiento funcional representa un componente clave por implementar durante un
proceso de adaptacion funcional, posterior a una artroplastia de cadera, donde segun la
informacion impartida por parte de los articulos, el entrenamiento de fuerza, entrenamiento
funcional, entrenamiento de resistencia y entrenamiento de doble tarea, junto con un
programa domiciliario supervisado, contribuyen en conjunto en una adaptacion funcional,

mejorando las capacidades motoras del paciente.

El entrenamiento funcional, de acuerdo con los resultados obtenidos en los ensayos clinicos
aleatorizados, ha generado un beneficio relevante con relacion al manejo del dolor, fuerza
muscular, equilibrio, marcha y la percepcién de la calidad de vida. Los datos relevantes que
fueron recopilados se han relacionado con la informacién impartida en el marco teorico y
con los aportes de autores como Gambetta y Gray (3) sobre el entrenamiento funcional y
biomecénica, quienes afirman que el entrenamiento funcional mejora el rendimiento en

tareas especificas al integrar el trabajo articular, muscular y movimientos coordinados.

De acuerdo con la evidencia presentada por parte de Winther y Judd (7,17) han reforzado la
importancia del entrenamiento de fuerza, como parte de un programa estructurado en
beneficio de la capacidad funcional, ademas de un registro de parametros para evaluar los
progresos de los pacientes como la distancia mediante la prueba de marcha de 6 minutos
(6MWT) vy en la fuerza de prensa de piernas. Esto sugiere que, a través de ejercicios
progresivo y especificos, se logra una recuperacion efectiva del miembro inferior, ademas
de poder integrar los protocolos que se establecen como un medio de trabajo en fases

preoperatorios como postoperatorios del proceso de rehabilitacion.

De forma adicional, el estudio de Chen (8) ha propuesto un proceso de fortalecimiento
preoperatorio y un seguimiento posterior de la intervencion quirdrgica, obteniendo
resultados superiores en relacion a la fuerza isocinética y velocidad de la marcha en
comparacion con las intervenciones de manera aislada, ademés, este proceso de
rehabilitacion permite prevenir la perdida funcional postquirtrgico, favoreciendo una

recuperacion mas rapida.

En relacion al control del dolor, algunos estudios como Shabbir y Uysal, (5,13) han
encontrado una reduccion significativa del dolor posquirdrgico mediante la aplicacion

adecuada del proceso de entrenamiento y las actividades funcionales, donde la actividad de
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doble tarea permite la participacion de areas motoras y cognitivas para mejorar el desempefio

fisico como las funciones neuronales.

Desde una perspectiva neuromuscular, un proceso de intervencion temprana permite un
proceso de adaptacion durante la marcha utilizando el implante protésico en un promedio de
1 a 2 dias postoperatorios, y mediante un seguimiento se puede corregir errores en el proceso
establecido para evitar dafios o caidas del paciente. Esto previene riesgos de una mala
adaptacion del implate y un nuevo proceso quirurgico, ademas, mediante un proceso de
seguimiento y analisis de la evolucion funcional del paciente, influye de manera positiva en
el aspecto psicologico del paciente, motivandolo a continuar con el programa de

rehabilitacion establecido.

En términos generales, el entrenamiento funcional representa un aporte significativo durante
el proceso de adaptacion para una artroplastia de cadera, ya que en etapas inicial se trabaja
desde la biomecénica, la marcha, para mejorar la calidad de vida de los pacientes y reducir
las complicaciones y una posible intervencion quirargica, donde el area de intervencion es

amplia, ayudando tanto adultos jovenes como adultos mayores.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

El entrenamiento funcional aplicado en pacientes con artroplastia total de cadera
contribuye de manera positiva a la recuperacion funcional, ya que favorece el
fortalecimiento muscular, el equilibrio y la velocidad de la marcha, lo que influye en
aspectos funcionales cotidianos del paciente.

La implementacion de programas de entrenamiento funcional, tanto en la fase
preoperatoria como postoperatoria, contribuye significativamente a la reduccion de
dolor del paciente, promueve la independencia funcional y favorece la progresion
fisica del paciente.

El entrenamiento funcional ejerce un impacto positivo en la calidad de vida de los
pacientes sometidos a una artroplastia de cadera, se ha consolidado como una
estrategia Util y efectiva dentro del proceso de rehabilitacién, facilitando una mayor

independencia funcional en actividades diarias.

5.2 Recomendaciones

Promuévase la capacidad del personal del area de fisioterapia en la implementacién
del entrenamiento funcional estructurado en programas de rehabilitacion para
pacientes con artroplastia total de cadera con énfasis en ejercicios que mejoren la
fuerza muscular y el control postural, a fin de favorecer la reintegracion funcional
del paciente.

Se recomienda integrar protocolos de entrenamiento funcional tanto en la fase
preoperatoria como postoperatoria, con un seguimiento profesional constante que
optimice el rendimiento fisico y prevenga complicaciones posteriores a la cirugia.
Futuros estudios deberan evaluar el impacto a largo plazo del entrenamiento
funcional sobre la calidad de vida de los pacientes con cirugia a nivel de la cadera,
considerando variables a nivel social, nivel de independencia funcional para mejorar

los protocolos establecidos.
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