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RESUMEN

OBJETIVO: Establecer la influencia del aumento de la fuerza muscular sobre la
marcha en pacientes sometidos a una artroplastia total de cadera (ATC)
mediante una revisibn sistematica y meta-andlisis basada en ensayos

aleatorizados controlados (RCT).

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 la recoleccion de informacion mediante
una estrategia de busqueda en distinguidas bases de datos como: Pubmed,
Science Direct, Cochrane, Clinical Key, EBSCO y PEDro. Se incluyerén RCTs
gue evaluaron la eficacia de los ejercicios de entrenamiento de fuerza y
reeducacion de la marcha en pacientes con artroplastia de cadera. Los
estudios incluidos en esta revision fueron analizados de forma cualitativa por

los autores mediante la escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro).

RESULTADOS: La estrategia de busqueda planteada identificé un total de dos mil
doscientos veinticinco articulos en las seis bases de datos analizadas y se incluyeron
diecinueve estudios en la presente revision sistematica y meta-andlisis. Del total de
estudios analizados once denotaron un aumento significativo y ocho tuvieron efectos
relativos, pero no significativos sobre la fuerza muscular en pacientes con ATC. En
cuanto a la marcha, existe la observacion de que siete estudios tuvieron una mejora
significativa, sin embargo, doce articulos no tuvieron una mejora significativa. Con los
datos antes mencionados se puede inferir que el aumento de la fuerza muscular no
determina una mejora de los pardmetros de la marcha (p=0,9606) en pacientes con
ATC.

CONCLUSIONES: Aungue existe una variedad de estudios relacionados con la
ATC, muy pocos describen de forma detallada la ejecucion del programa de
rehabilitacion y disminuyen el nivel de evidencia actual sobre el tema. En base
a los datos obtenidos durante la presente investigacion se infiere que la
influencia que ejerce la fuerza muscular sobre la marcha es minima, es decir, el
aumento de la fuerza muscular no es un determinante para la mejoria de los
parametros de la marcha en pacientes que fueron realizados una ATC. Las

investigaciones futuras deben enfocarse en la busqueda de validar métodos



gue mejoren los parametros de la marcha mediante el entrenamiento de todos
los factores que involucran la alteracion en la deambulacién en pacientes

intervenidos a ATC.

PALABRAS CLAVE: Artroplastia de cadera, reemplazo de cadera,
entrenamiento de fuerza, entrenamiento con pesas, ejercicios de resistencia,

caminata de regreso, entrenamiento de marcha y entrenamiento de caminata.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To establish the influence of muscular strength over walking
parameters on patients undergoing to a total hip arthroplasty (THA) by means of
a systematic review and meta-analysis based on randomized controlled trials
(RCT).

MATERIALS AND METHODS: Information collection was conduct by means of
a search strategy on the main data bases: Pubmed, Science Direct, Cochrane,
Clinical Key, EBSCO and PEDro. Eligible criteria for studies were RCT’s that
assessed the efficacy of strength training and gait training after THA. The
studies included on this systematic review were qualified on qualitative form

based on a Physiotherapy Evidence Database (PEDro) score.

RESULTS: The search strategy identified two thousand two hundred twenty-five
studies on the six data bases and nineteen studies were include on the present
systematic review and meta-analysis. Out of total analyzed studies, eleven
research articles indicated significant increase and eight had a relative effect,
but no significant outcome about muscular strength on patients with a THA.
Referring to gait parameters, seven studies had a significant improvement,
however, twelve studies hadn’t a significant improvement. With this information
we determinate that the increase of the muscular strength don’t decide an
improvement on the gait parameters (p=0,9606) in patients with a THA.

CONCLUSION: Even though there is variety of studies about THA
rehabilitation, very few describe on detail the intervention and this issue
decreases the level of current evidence about this subject. In conclusion, the
influence that muscular strength apply over gait parameters is minimal, i.e., the
increase of the muscular strength don’t decide an improvement on the gait
parameters in patients with a THA. The future research should focus finding
other methods to improve the gait parameters with an inclusive training by



means of the treatment of all factors that modify the gait pattern in patients with
THA.

KEY WORDS: Hip arthroplasty, hip replacement, strength training, weight-
bearing training, resistance exercises, return to walking, walking training and

gait training.
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INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera (ATC) se considera una solucién de ultimo
recurso para la fase final de la osteoartritis, y también para las patologias que
afectan estructuralmente la articulacion coxofemoral, considerando dentro de
estas también las fracturas a raiz de un traumatismo. De igual manera cabe
recalcar que la alteracion en esta articulacion no solo repercute a nivel
estructural, sino que, también existe una afectacion sobre la capacidad

funcional y, por ende, en la calidad de vida de la persona. (Naylor et al., 2018).

Mediante varios estudios se ha reconocido que la incidencia y prevalencia de
este tipo de procedimientos quirdrgicos ird en aumento a medida que avance la
expectativa de vida de la poblacion en general, en donde los factores de riesgo
como la obesidad, las patologias hereditarias y las actividades diarias de las
personas en general repercuten de mayor manera en las articulaciones
coxofemoral y femorotibial, por lo cual también se hace hincapié en que las
nuevas generaciones son aun mas propensas a ser intervenidas con este
procedimiento debido al sedentarismo instaurado en la poblaciéon. (Husby et al.,
2009).

El propodsito del presente estudio fue identificar la relacion entre el
entrenamiento de la fuerza muscular sobre la funcionalidad de la marcha en
pacientes con ATC, mediante una revision sistematica de ensayos controlados
aleatorizados, donde ademas se aplic6 un metaandlisis y se propuso un
sumario de ejercicios basado en el indice de significancia, para asi, proveer
una alternativa de tratamiento para pacientes con ATC. Esta investigacion se
ha estructurado de tal manera que, en el primer capitulo, correspondiente al
marco tedrico, se revisa la morfofuncion de la articulacion coxofemoral, con sus
componentes anatomicos y biomecéanicos, las patologias mas frecuentes de
esta articulacion que desembocan en una ATC, asi como, una breve revision
de los parametros basicos para el analisis de marcha y fuerza, el procedimiento

quirurgico y la intervencion fisioterapéutica en pacientes sometidos a una ATC.



Existe también un segundo capitulo, en el cual se justifica la relevancia del
estudio, donde se detallan los objetivos, tanto generales como especificos.
Subsecuentemente se encuentra el tercer capitulo, describiendo la metodologia
de investigacion que se empled en este estudio, mostrando las bases de datos
consultadas, palabras claves empleadas, criterios de inclusion y exclusion
aplicados para la revision sistematica. En el capitulo cuarto se encuentra el
detalle de los resultados encontrados a raiz de la investigacion aplicada, al
igual que la propuesta de tratamiento mediante un sumario de ejercicios, por
altimo, se encuentra el capitulo cinco se halla la discusion, donde se detalla la
relevancia clinica de los resultados, las limitaciones del estudio, las
recomendaciones para futuros trabajos y se relata la conclusién de la revisiéon

sistematica y metaanalisis.



1 CAPITULO I: MARCO TEORICO
1.1 MORFOFUNCION DE LA CADERA

1.1.1 ANATOMIA DE LA CADERA

La articulacion coxo-femoral representa una de las articulaciones mas
importantes en el cuerpo humano, ya que es un eje fundamental para la
locomocion, donde su funcion principal es de orientacion y soporte del miembro
inferior. Esta articulacion presenta una menor amplitud, la cual es compensada
por la gran estabilidad brindada por los grupos musculares cercanos a la
misma. Esta estructura esta conformada por dos superficies articulares, el

acetabulo (concava) y la cabeza femoral (convexa) (Kapandji, 2010).

Figura 1. Articulacion de la cadera. Tomado de (Rohen et al. 2003; pag. 424)



1.1.2 GRUPOS MUSCULARES PERIARTICULARES DE LA CADERA

En los anexos 2 - 6 se grafican los musculos descritos en la tabla 1

Tabla 1

Musculos periarticulares de cadera

Ubicacion Musculo
Anterior Recto femoral
Anterior Sartorio

Medial Recto interno
Medial Aductor mayor
Medial Aductor menor
Medial Aductor medio
Posterior Semimembranoso
Posterior Semitendinoso
Posterior Biceps femoral
Posterior-lateral Gluteo medio
Posterior-lateral Gluteo menor
Posterior-lateral Glateo mayor
Lateral Tensor de la fascia lata
Posterior Gemino superior
Posterior Gemino inferior
Posterior Obturador externo

Accién
Flexion
Flexion / rotacion externa
Aduccion / rotacion

interna

Aduccién
Aduccién
Aduccion
Extension
Extension
Extension

Extension /abduccién /
rotacion interna / rotacion
externa
Extensién /abduccion /
rotacion interna / rotacion
externa
Extension /abduccion /
rotacion externa
Abduccion / rotacion
interna

Rotacién externa
Rotacién externa

Rotacion externa



Posterior Obturador interno Rotacién externa
Posterior Piramidal Abduccion / rotacion
externa
Posterior Cuadrado femoral Rotacion externa
Anterior Psoas-iliaco Flexion

Tomado de (Martini, F. 2004; pag. 438-442)

1.1.3 BIOMECANICA DE LA CADERA

Al ser una articulacibn del tipo enartrosis, se producen movimientos
componentes de rotacién, deslizamiento y rodamiento, de igual manera permite
movimientos fisiol6gicos en todos los ejes anatdémicos, flexion (120°- 140° con
rodilla flexionada/ 90° con rodilla extendida), extensiéon (20° con rodilla
extendida/ 10° con rodilla flexionada), abduccién (45°), aduccion (30°), rotacion
externa (60°), rotacion interna (30°- 40°). Los rangos de movimiento en esta
articulacion dependen de la posicion de las articulaciones cercanas, puesto
que, la mayoria de los grupos musculares aledafios son biarticulares (Dufour,
M & Pillou, M, 2006).

Figura 2. Ejes de movimiento en cadera. Tomado de (Kapandji, A; 2010; pag. 5)



1.2 PATOLOGIAS COMUNES EN LA CADERA

Las patologias mas comunes que resultan en una artroplastia total de cadera
(ATC) son del tipo degenerativo, de las cuales destacan la osteoartrosis (OA),
artritis reumatoide y osteoporosis. Otras patologias que afectan esta
articulacion son del tipo traumatico, como las fracturas y rupturas del ligamento

femoral.

Segun el estudio epidemioldgico realizado en 195 paises (entre estos Ecuador)
por la OMS, en el afio 2016, en la categoria de heridas no intencionales, el
indice de prevalencia de heridas provocadas por las caidas era un promedio de
474.230 casos, ademas de esto el indice de incidencia era de 208.272 casos;
por otro lado, en cuanto a las patologias degenerativas, este estudio las
categoriza como desordenes musculoesqueléticos, donde la prevalencia de la
artritis reumatoidea era de 21.337 casos y la incidencia era de 1.174 casos, y
por ultimo la osteoartritis presenta una prevalencia de 301.567 casos y una
incidencia de 14.696 casos (Vos et al., 2017)

Todo esto indica que existen diferentes formas en las cuales puede haber una
afectacion grave de los cartilagos de la articulacién coxo-femoral, en la cual se
da como resultado una inmediata intervencion quirdrgica por parte del equipo

de salud.

1.3 MARCHA

La marcha constituye un aspecto fundamental para el desarrollo del ser
humano, siendo el principal mecanismo para la traslacion. Su importancia es
tanta que se observa incluso en los recién nacidos, siendo un reflejo presente
hasta el segundo mes. De igual manera este hito es el maximo obtenido en el

desarrollo motor (Daza, 2007).

Para una evaluacion optima de la marcha se requiere conocer todos los
aspectos referentes a la misma, donde primeramente se identifican sus ciclos y

periodos (periodo de soporte, dos periodos de soporte doble y periodo de



balance), donde estos cuatro componen un ciclo, el periodo de soporte en
conjunto con el soporte doble representa el 62% de un ciclo, en donde un 25%
es del soporte doble dividido en 2 periodos y el soporte simple compone un
38% dentro del periodo de soporte, por otro lado, el periodo de balance

compone un 38% del ciclo (Daza, 2007).

e e T—
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Figura 3. Andlisis de marcha en MI derecho. Tomado de (Daza; 2007; pag.
261)

Al llevar mas a fondo un analisis de la marcha, también se deben tomar en
cuenta los pardmetros temporales y los parametros espaciales (descritos en la
tabla 2 y 3).

Tabla 2
Parametros temporales

Parametros temporales

|

Ciclo de la marcha

Periodo de paso
Periodo de soporte
Periodo de balanceo
Frecuencia de paso

Velocidad de paso

N O O Ml WDN

Aceleracion lineal de paso




Tabla 3
Parametros espaciales.

Parametros

espaciales

1 Longitud de paso
largo

2 Longitud de paso

3 Ancho de paso
4 Angulo de paso

Tomado de (Daza. 2007; pag. 263.)

1.3.1 ANALISIS MARCHA PATOLOGICA

Para la evaluacion de una marcha patolégica se deben de tomar en cuenta
todos los parametros antes mencionados, tanto temporales como espaciales,
pero ademas de esto se toman en cuenta variables que describen la trayectoria
de un movimiento en funcién del tiempo, llamado también cinematica,
(Mentiplay & Clark, 2018.); sin tomar en cuenta las fuerzas que influyeron para
realizar dicho movimiento, siendo en este caso los parametros de: flexion
maxima de la cadera, extension méaxima de la cadera, ROM en plano sagital,
aduccion maxima, ROM en plan frontal rotaciéon interna maxima, rotacién
externa maxima, ROM en plano transversal. (Petersen et al. 2011); es por esto
que el estudio debe completarse con el analisis de dichas fuerzas que
interfieren en el movimiento, llamado también cinética, (Mentiplay & Clark,
2018.); siendo en este caso: maximo de momentos positivos (aumento del
movimiento) en el plano sagital, maximo de momentos negativos (disminucion
del movimiento) en el plano sagital, maximo de momentos positivos plano
frontal, maximo de momentos negativos en el plano frontal, maximo de
momentos positivos en el plano transversal, maximo de momentos negativos
en el plano transversal y por ultimo el trabajo total, en donde todas estas
variables hacen alusién el analisis de parametros temporales de la marcha
(Petersen et al, 2011).



En el estudio realizado por Petersen et al. (2011) se observa la aplicacion del
analisis de la marcha, tomando en cuenta los pardmetros antes mencionados,
en pacientes que presentaban una cirugia de repavimentacion de cadera y una
técnica quirdrgica convencional, en donde el proposito mismo del estudio
establecia el identificar las adaptaciones de la marcha especificas en relacion

con las caracteristicas de disefio y los procedimientos quirargicos.

Este estudio llego a la conclusion de que, sin lugar a duda, la técnica quirdrgica
menos invasiva iba a provocar menor afectacion en la marcha, donde también
el 4rea de abordaje tenia gran relevancia, debido al grupo muscular que
llegaria a afectar, por lo cual iba a afectar de manera positiva o negativa a la

adaptacion que llegase a tener el paciente con la cirugia.

1.3.2 TEST ESPECIFICOS EMPLEADOS EN LA MARCHA

1.3.2.1 TEST DE MARCHA DE 6 MINUTOS / DISTANCIA

Esta prueba consiste basicamente en la medicion de la distancia recorrida en 6
minutos, las indicaciones de esta prueba son generalmente alteraciones en el
sistema cardiovascular o respiratorio, pero a la vez se utilizan para medir la
funcionalidad musculoesquelética y para realizar comparaciones pre y post-
entrenamiento, es una prueba que requiere de un equipamiento obligatorio de
medicion, de entre los cuales constan: oximetro de pulso, estetoscopio,
tensidmetro, cronémetro y escala de esfuerzo de Borg. La prueba se la realiza
en un pasillo que tenga 30 metros de distancia, donde se colocan conos en los
extremos para realizar la prueba de manera continua, las instrucciones dadas
al paciente son simples: 1) debe caminar de la manera mas rapida que le sea
posible, 2) debe realizarlo durante seis minutos de manera continua sin
detenerse, caso contrario la prueba no se tomara en cuenta (Gochicoa-Rangel,
L. 2015).
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Debido a que la prueba presenta mas especificidad para patologias cardiacas y
respiratorias, se debe tener en consideracion que al momento de realizar la
prueba debe estar presente un equipo de desfibrilacion, tanque de oxigeno y
silla de ruedas disponible. Otro aspecto que importante es si la persona que
esta realizando la prueba necesita de alguna ayuda ortopédica para la marcha,

lo cual se coloca como nota en la hoja de evaluacion (Gutiérrez et al., 2008).

Las causas por las cuales se debe detener la prueba son angina de pecho,
disnea o sensacion de falta de aire, disestesias en los miembros inferiores,
diaforesis, cianosis y sensacion de fatiga. En caso de haber concluido con éxito
la prueba, existen varias ecuaciones de prediccion de resultado en adultos (ver
anexo 1), el cual indica un valor referencial de la normalidad de manera
especifica con cada paciente, las cuales son descritas por Enrigth P, et al,
Troosters T, et al, Gibbons W, et al, Casanova C, et al, donde la mas empleada

es la descrita por parte de Troosters T, et al. (Gutiérrez et al., 2008).

1.4 FUERZA

La fuerza, al igual que la marcha, constituye un eje fundamental para el
desarrollo de las actividades de la vida diaria en una persona. La fuerza esta
definida, desde una perspectiva fisica, como la capacidad para cambiar la
forma de un cuerpo o para modificar su velocidad, aceleracién y/o trayectoria
(L6pez & Fernandez. 2006); todo esto esta dado por la participacion sinérgica
de diferentes estructuras, tales como la placa motora y el musculo, el cual a su
vez esta conformado por las fibras musculares llamadas actina y miosina,
guedando recubiertas por el sarcolema que se une en sus extremos a las fibras
tendinosas, las cuales dan a conocer los puntos de insercidbn muscular y asi

indicar la accion que presenta el musculo (Guyton & Hall. 2011).

Para que exista una expresion fisica de lo que se denomina fuerza, debe existir
un mecanismo de contraccibn muscular, en donde primeramente debe existir
un potencial de accion, el cual es una corriente eléctrica que es enviado por el

sistema nervioso en respuesta a una necesidad de movimiento, esto provoca la
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liberacion de un neurotransmisor llamado acetilcolina, el cual a su vez influye
sobre los canales de calcio donde subsecuentemente se desplazan al interior
de la fibra muscular para tener un efecto de despolarizacion, iniciando asi una
fuerza de atraccion entre las fibras de actina y miosina, las cuales se deslizan
entre si para asi para finalmente generar la contraccion muscular (Guyton &
Hall. 2011).

No obstante, en el parrafo anterior se encuentra la descripcién del proceso
fisioldgico para una contraccion muscular “concéntrica”, la cual involucra una
aproximacion de las fibras musculares, pero de igual manera existe la
expresion de la fuerza al momento de separar dichas fibras musculares, donde
esta accion es llamada contraccion “excéntrica” del musculo, siendo estas dos
englobadas en el tipo de contraccidon muscular isoténico; el cual involucra al
movimiento. Por otro lado, existen las contracciones que no emplean

movimiento, llamadas contracciones isométricas (Lopez & Fernandez. 2006).
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Figura 4. Composicion y contraccion muscular. Tomado de (Guyton & Hall,
2011, pag. 72.)
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1.4.1 TEST ESPECIFICOS EMPLEADOS EN LA FUERZA

1.4.1.1 ELECTROMIOGRAFIA

Esta prueba se utiliza para realizar el analisis de la funcion entre la placa
motora y el masculo, ya que en la normalidad existe una interaccion de sefiales
eléctricas del musculo hacia los nervios y viceversa, donde en caso de haber
algun dafio en cualquiera de las dos estructuras, existird un cambio notorio en

esta prueba (Altamira, Mayorga, Paredes, 2017).

El funcionamiento de esta prueba consta en insertar pequefias agujas en el
musculo que se desea evaluar, también se pueden colocar electrodos en la
superficie, pero los datos no tendrdn tanta exactitud. (Altamira et al., 2017).
Existen patologias que alteran el resultado de esta prueba, tales como,
neuropatias, miopatias, distrofias, entre otros; en donde también se debe
considerar que, al momento de realizar una seccioén en el tejido muscular, como
al momento de realizar una colocacién de prétesis, también va a existir una
alteracién en la conduccién eléctrica dada entre el musculo y el sistema

nervioso (Ibarra, Pérez, Fernandez, 2005).

1.5 ESCALA DE PEDro

El propdsito de la escala de PEDro es para ayudar a identificar a los diferentes
usuarios que utilicen esta base de datos, al identificar rapidamente cual de los
ensayos controlados aleatorizados tiene validez y que los resultados tengan
suficiente informacion estadistica para poder ser interpretados de una manera
correcta y eficiente; a la vez, existen criterios de evaluacion que se relaciona a
criterios de validez externa, relacionandose con la reproducibilidad y la

aplicabilidad del mismo estudio (Verhagen et al.,1998).

Se debe tomar en cuenta que esta escala no debe ser empleada para
determinar la validez de las conclusiones y resultados del estudio, sino que,

esta escala demuestra un nivel de significancia del estudio, donde no
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necesariamente indique utilidad de caracter clinico, tampoco debe utilizarse
como referencia de calidad del estudio, ya que se describe que no es posible
satisfacer todos los criterios establecidos por la escala en algunas areas de la
practica en fisioterapia (Verhagen et al., 1998).

1.6 PROCESO QUIRURGICO

La ATC consiste en reemplazar las superficies O6seas de la articulacion
coxofemoral, la cabeza femoral y el acetabulo. Esta técnica quirdrgica puede
ser cementada y no cementada. La no cementada tiene mayor aceptacion en
poblacién joven debido a su mejor fijaciébn, mientras que el procedimiento de
tipo cementado es aplicado preferencialmente en la poblaciéon adulta mayor
debido a su pobre “stock” o disponibilidad de células éseas (Pages, Iborra &
Cuxart, 2007).

El primer problema observado en esta intervencion es la duracién de la
protesis, puesto que, el diferente uso que tiene, dependiendo del paciente,
refleja un desgaste mayor. Si el paciente realiza una actividad que involucre
carga e impacto constante sobre la articulacion, este implante necesitara de un

recambio en un periodo de tiempo mas corto (Pageés et al., 2007).

Existe también la técnica quirdrgica de artroplastia de repavimentacién de
cadera (siendo HRA sus siglas en inglés), su diferencia con la técnica descrita
anteriormente se basa en la mayor preservacion del “stock” 6seo del paciente,
ademas de disminuir la incidencia de infeccion y tromboembolismos derivados
de la cirugia, entre otros. Esta técnica al igual que la ATC, puede darse
mediante un abordaje posterior, lateral y anterior, siendo esta uUltima menos
utilizada debido a su complejidad y sus resultados mixtos, ademas de ser una
técnica relativamente nueva por lo cual los cirujanos de hoy en dia no

presentan mucha experiencia aplicandola (Cheatham, Mokha, Lee, 2016).

1.7 INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA

El fisioterapeuta puede realizar un trabajo pre-quirdrgico y/o postquirdrgico en
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pacientes con ATC. La intervencion pre-quirargica tiene como objetivo disminuir
el tiempo de recuperacion de la funcionalidad del paciente. (Sharma, Morgan,
Cheng, 2009) Mientras que la intervencién post-quirdrgica busca recuperar la
funcionalidad mediante el aumento de la fuerza muscular, reeducando el patron
de marcha y el rango de movimiento de la articulacion coxofemoral (Cheatham
et al., 2016).

1.7.1 INTERVENCION PRE-QUIRURGICA

Las personas que van a ser sometidas a una ATC sufren de dolor y
discapacidad, el periodo de espera hasta la cirugia puede llegar a ser
prolongado, por lo tanto, existe una disminucion de la calidad de vida de la
persona. La intervencién pre-quirdrgica busca reducir el dolor y mantener o
aumentar la funcionalidad de los miembros inferiores con artrosis. El estado del
paciente antes de la cirugia vaticina el estado que tendra el paciente después
de la misma, el desgaste en la calidad de vida a priori a la operacion no
reflejara los resultados esperados en el paciente después de la operacion (Gill
& McBurney, 2013).

Previo a la cirugia, se prescribe ejercicio para que el paciente lo realice con o
sin supervision. La educacion se enfoca en la instruccion del uso de ayudas
técnicas para la marcha, prevencion de luxacion de la proétesis, indicaciones
sobre la estancia en el hospital y el regreso a casa. (Coudeyre et al., 2007) La
combinacion de ejercicio y de educacibn se conoce también como

prehabilitacion (Moyer, Ikert, Long, Marsh, 2017).

El trabajo multidisciplinario de rehabilitacion es necesario para realizar una
labor personalizada en cada paciente, especialmente en aquellos que son mas
fragiles por mayor grado de discapacidad, comorbilidades y/o problemas
sociales. El equipo de salud a cargo en pacientes con ATC debe incluir al
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, educadores y trabajadores sociales
(Coudeyre et al., 2007).
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Cuando la intervencién involucra solo fisioterapia y educacion al paciente existe
un importante impacto sobre la funcionalidad después de la cirugia,
evidenciada en el patréon de la marcha, al subir gradas, uso del bafio y
transferencias, pero no reduce el tiempo de estancia en el hospital. Los
mejores resultados se reflejan cuando la intervencion es multidisciplinaria antes
y después de la cirugia, obteniendo una mejoria relativa en la discapacidad
postoperatoria, reduccion en la estancia hospitalaria y en el namero de
pacientes transferidos al &rea de rehabilitacion (Coudeyre et al., 2007).

Los ejercicios prescritos estdn enfocados al fortalecimiento y flexibilidad de los
miembros inferiores, y al mantenimiento o mejora de la capacidad aerdbica. Se
puede también incluir ejercicios en piscina con los mismos objetivos antes
mencionados. Este tipo de intervencion demostré tener efectos favorables
sobre la intensidad del dolor y la funcionalidad en pacientes a la espera de ser
intervenidos por ATC al comparar con pacientes antes de una artroplastia total
de rodilla (ATR) (Gill & McBurney, 2013).

Los programas de prehabilitacion tienen una duracion de cuatro a ocho
semanas, donde se realizan de una a cinco sesiones por semana.
Recientemente se demostroé que estos programas tienen impacto no solo sobre
el dolor y la funcionalidad, sino también disminuyen el tiempo de estadia en la

casa asistencial de salud después de la operacion (Moyer et al., 2017).

1.7.1.1 INTERVENCION EN LA FUERZA MUSCULAR

Uno de los objetivos de la intervencion pre-quirirgica es trabajar sobre el
aumento o mantenimiento de la fuerza muscular. Las actividades que se
realizan enfocadas al fortalecimiento son ejercicios para los musculos
abductores de cadera y el cuadriceps femoral. El paciente realiza estos
ejercicios por tres o cuatro series de ocho a doce repeticiones en cada
miembro inferior. Este tipo de ejercicios revelaron mejoras significativas en el
rango de movimiento (ROM) de la rotacion externa y la fuerza de los musculos
abductores de cadera (Ferrara et al., 2008).
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Otro tipo de intervencion realizada en la prehabilitacion en pacientes a la
espera de ser sometidos a una ATC incluye un programa de fortalecimiento
global, con ejercicios dirigidos a los miembros superiores, inferiores y al
abdomen realizados en dos series de ocho a doce repeticiones durante cuatro
a seis semanas. La fuerza de los miembros inferiores no tiene resultados
significativos con este tipo de intervencién, pero si existe impacto sobre la

funcionalidad de los pacientes programados para una ATC (Rooks et al., 2006).

Existen pocos estudios que reporten efectos del trabajo pre-quirdrgico sobre la
fuerza de cuadriceps femoral después de la ATC, donde se evidencia
resultados no significativos en este tipo de pacientes, ademas de no existir
estudios que evaluen la fuerza de los isquiotibiales en pacientes con ATC en
comparacion de pacientes con ATR. Por lo tanto, el trabajo de prehabilitacién
en pacientes antes de una ATC tiene mejora significativa sobre el dolor, la
funcionalidad y la estancia en el hospital, mas no sobre la fuerza de los
musculos de miembros inferiores en comparacion con los pacientes a la espera

de una ATR que si lo tienen (Moyer et al., 2017).

1.7.1.2 INTERVENCION EN LA MARCHA

Una de las limitaciones funcionales mas evidentes en personas con OA de
cadera es la dificultad en la caminata, especialmente largas distancias o en
terrenos irregulares. Ademas, el patron de la marcha se ve alterado después de
la intervencion quirurgica. (Gawel, Brown, Collins, McCallum, 2013) Esto se
presenta debido a la alteracion de la fuerza muscular, el rango de movimiento y

la condicion cardiorrespiratoria (Coudeyre et al., 2007).

No existe una actividad especifica para el entrenamiento de la marcha durante
la intervencidn pre-quirdrgica, pero se realizan medidas con diferentes pruebas
antes y después de la intervencion en la mayoria de los estudios realizados. La
variable de la marcha que es medida en diferentes estudios es la velocidad,

mediante los test validados. Pero al evaluar a los pacientes con la prueba de
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caminar seis minutos (6-minute walk test) que fueron sometidos a un
entrenamiento de resistencia antes de la ATC, no se obtuvo resultados
significativos. Se puede determinar que la intervencién pre-quirdrgica no mejora
la velocidad marcha en los pacientes sometidos a una ATC (Gawel et al.,
2013).

Sin embargo, cuando la prehabilitacion consta de trabajo de fisioterapia y
educacion se evidencian mejores resultados en la funcionalidad de los
pacientes postoperatorios de ATC con una menor alteracién del patron de la
marcha. Se puede inferir que la mejora en la marcha es influenciada por la
educacion que recibe el paciente antes de la cirugia, mas no por el trabajo
aerobico, de fortalecimiento o flexibilidad (Coudeyre et al., 2007).

1.7.2 INTERVENCION POST-QUIRURGICA

El accionar del fisioterpeuta en pacientes después de la ATC es importante. La
evidencia ha demostrado que gracias a esta rama de las ciencias de la salud
existe disminucion del edema, aumento del ROM, aumento de la fuerza
muscular y el retorno a sus actividades de la vida diaria (AVD) con un mayor
nivel de funcionalidad. Un inicio precoz de esta intervencion disminuye la
estancia hospitalaria, incluido costes médicos, riesgo de efectos adversos y la
experiencia incomoda en la casa asistencial (Masaracchio, Hanney, Liu, Kolber,
Kirker, 2017).

Se puede diferenciar tres tipos de intervencion post-quirdrgica segun el tiempo
de inicio, temprano, estandar y tardio. La primera tiene un comienzo casi
instantaneo a la cirugia, entre el mismo dia de la operacion y el primer dia
postoperatorio. La de inicio estdndar comprende su arranque entre el dia 1y 2
postoperatorio, mientras que la de inicio tardio comienza después del dia 14vo
postoperatorio, aproximadamente después de dos semanas tras la cirugia
(Masaracchio et al., 2017).

El objetivo de la intervencion fisioterapéutica es devolverle la funcionalidad al
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paciente mediante el trabajo sobre la fuerza muscular, la reeducacién del
patrén de la marcha y flexibilidad articular. Segun la bibliografia el proceso de
rehabilitacion puede ser dividido en 3 a 4 fases con una duracion de entre 8 a
24 semanas (Cheatham et al., 2016).

Fase | o Perioperatoria: Tiene una duracion de dos semanas basadas en la
educacion del paciente sobre el uso de las ayudas técnicas de la marcha,
precauciones en el movimiento para evitar la luxacion de la protesis,
especialmente en cirugias con abordaje posterior, reeducacion de la marcha y
transferencias entre posiciones. Ademas, se puede iniciar con ejercicios
terapéuticos enfocados en mantener el ROM de la cadera y la activacion de los

musculos de miembro inferior (Cheatham et al., 2016).

Fase Il y lll o Fortalecimiento: Esta fase tiene como objetivo recuperar el ROM,
fortalecimiento muscular y readaptacion de los tejidos, puede ser subdividida
en dos subfases: la fase Il puede tener una duracion de entre 2 a 8 semanas y
la fase Ill entre 2 a 7 semanas. Pueden ser utilizadas técnicas manuales, como
movilizaciones, para mejorar el ROM, formacion de adherencias o restricciones
en la capsula articular. Mientras que, el entrenamiento de fuerza muscular se
debe realizar de forma progresiva, incluyendo ejercicios en cadena cinética
abierta y cerrada, ejercicios de resistencia con ayuda de bandas elasticas o
pesas, y ejercicios de propiocepcion, enfocados en fortalecer la musculatura

abdominal y de la cadera (Cheatham et al., 2016).

Fase IV o Retorno a las AVD: Tiene una duracion de entre 2 semanas a 2
meses, el objetivo es reintegrar al paciente con ATC a sus actividades
rutinarias, mediante ejercicios funcionales o progresiones de los ejercicios de la
fase Il como: entrenamiento cardiovascular, entrenamiento especifico de algun
deporte o entrenamiento de resistencia progresiva. La evidencia bibliogréafica
reporta que a los 4 meses el paciente puede regresar a las actividades de
mediano impacto, como caminar, y a los 6 meses se reincorpora a actividades

de alto impacto, como correr o trotar. En esta fase también es importante el
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trabajo en casa y las recomendaciones del fisioterapeuta como del equipo de
salud (Cheatham et al., 2016).

Las sesiones de fisioterapia por lo general se realizan una vez al dia, pero se
ha demostrado que en pacientes después de la ATC que reciben intervencion
fisioterapéutica dos veces al dia tienden a mejorar tempranamente la

funcionalidad a corto plazo (Monaco & Castiglioni, 2013).

La revision sistematica de Cheatham, Mokha y Lee (2016) demostré que,
aunque no existe evidencia de alto grado de confiabilidad, los programas de
rehabilitacion fisioterapéutica que consisten por lo menos en tres fases, de las
cuatro antes descrita, tienen efectos beneficiosos en pacientes postoperatorios

de ATC sobre la marcha, ROM de la cadera, dolor y funcionalidad.

1.7.2.1 INTERVENCION EN LA FUERZA MUSCULAR

La fase de fortalecimiento después de una ATC puede subdividirse en dos
periodos con el objetivo de aumentar el ROM y el aumento de la fuerza en los
musculos de la cadera, se puede implementar varios métodos durante la etapa
de rehabilitacion, como: ejercicios en cadena cerrada y abierta, ejercicios
progresivos contra resistencia y ejercicios de fortalecimiento de core. Aunque
esta fase dura aproximadamente hasta 15 semanas, los estudios revelan que
los programas de rehabilitacion mejoran el ROM de la cadera, la marcha y la
funcionalidad, pero no existe aumento o mejora significativa de la fuerza en
pacientes después de la intervencion fisioterapéutica post-operacion
(Cheatham et al., 2016).

El entrenamiento de fuerza maxima con inicio en la primera semana del
postoperatorio basado en ejercicios de abduccion de cadera y ejercicios de
empuje con los miembros inferiores, leg press, con una carga de entre el 80% y
90% de una repeticibn maxima (1RM) ha demostrado ser un método eficiente
en pacientes después de ATC para recuperar la fuerza de los masculos de la

cadera (Monaco & Castiglioni, 2013).



21

Ademas del trabajo sobre la activacion de la musculatura con ejercicios
especificos para la musculatura de la cadera, la implementacién de
entrenamiento en el cicloergbmetro y en la caminadora con carga parcial del
peso corporal, ha demostrado la recuperaciéon de la fuerza muscular abductora
de cadera y la activacion del gliteo medio. Si bien es cierto la intervencion
fisioterapéutica no ha demostrado mejorar la fuerza muscular en pacientes
postoperatorio de ATC, el trabajo de fortalecimiento es importante para
reactivar a los musculos que fueron afectados por la inmovilizacién antes y
después de la cirugia, ademas devolver la funcionalidad a las personas
(Monaco & Castiglioni, 2013).

1.7.2.2 INTERVENCION EN LA MARCHA

La reeducacion de la marcha es uno de los principales objetivos terapéuticos
después de una ATC, las deficiencias y adaptaciones en la deambulacion son
causadas por la debilidad de la musculatura glutea y la disminucion del ROM
de la cadera (Petersen et al., 2011). Por esta razon, los programas de
rehabilitacion posterior a una ATC se enfocan en mejorar la fuerza muscular y
la activacion de los patrones neuromusculares de los miembros inferiores con
el propdsito de lograr una simetria en la marcha, evadir la carga de peso en el
lado no afecto y prevenir alteraciones en la cadera contralateral a la intervenida

quirtargicamente (Rapp et al., 2015).

En el estudio de Rapp & colaboradores (2015) se valor6 un programa de
rehabilitacion durante 4 semanas basado en fisioterapia con 5 sesiones por
semana, drenaje linfatico o masaje con 3 sesiones por semana, terapia
acudatica con 3 sesiones por semana después de la cicatrizacion de la herida,
reentrenamiento de las AVD con 2 sesiones por semana y educacién sobre
cuidados de la proétesis y OA con 3 sesiones. El objetivo del estudio fue evaluar
la velocidad y simetria de la marcha en tres etapas del proceso de
rehabilitacion en pacientes con ATC, ademas de encontrar diferencias de estos

parametros segun el sexo de estos.
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Los resultados revelaron que los pacientes sometidos a este tipo de protocolo
de rehabilitacion mejoran la velocidad de la marcha en un promedio de 27 dias,
ademas de que los pacientes hombres tienen una marcha mas lenta en
comparacion con las mujeres debido a factores psicolégicos. Los autores
concluyeron que, aunque la simetria de la marcha mejoré durante las cuatro
semanas, es un periodo de tiempo muy corto para equiparar con valores de un
paciente sin patologia, el patrén de marcha asimétrico es adoptado mucho
antes de la cirugia, desde el inicio de los sintomas de la OA, y modificar el
programa motor adquirido necesita un periodo prolongado de tiempo (Rapp et
al., 2015).

Otro aspecto que se debe tomar en cuenta durante la reeducacion de la
marcha es el abordaje quirdrgico para realizar la ATC, puesto que, existe
estrecha relacion con una rapida mejora de los momentos de fuerza de
abduccion cuando la intervencién quirdrgica es menos invasiva. Ademas de la
necesidad de adoptar medidas para recuperar la fuerza de los musculos
abductores y extensores, se debe prestar atencién al estado de la musculatura
flexora de cadera, la misma que puede ser la principal causa de la disminucion
del ROM de extension (Petersen et al., 2011).

La ATC ha demostrado ser la mejor opcion para mejorar la calidad de vida en
pacientes con OA, devolviendo mayor funcionalidad y mejorando los
parametros de la marcha en comparacion con el déficit antes de la cirugia, pero
se ha demostrado que las deficiencias en la deambulacién como la velocidad,
la longitud de paso, el tiempo de soporte y la disminucién del ROM en el plano
sagital, flexion y extension, son persistentes y pueden ser evidenciadas hasta a
los 12 meses posteriores a la ATC en comparacion con pacientes sin patologia,
siendo uno de los principales factores de insatisfaccion con este procedimiento

quirurgico (Bahl et al., 2018).
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2 CAPITULO II: JUSTIFICACION.

En la actualidad, la Artroplastia Total de Cadera (ATC) es una de las técnicas
ortopédicas y quirdrgicas usadas comunmente en pacientes que se encuentran
en etapas terminales de OA de cadera. Existe evidencia disponible mostrando
un aumento de la incidencia dentro de la poblacion ecuatoriana. Segun Gallo y
Martinez (2017) entre los afios 2012 y 2015 de un total de 2736 mujeres
diagnosticadas con OA, solo 221 fueron intervenidas con una ATC en el
Hospital Carlos Andrade Marin en la ciudad de Quito. Es importante tener en
cuenta que existe una demanda considerable de personas en lista de espera
para ser sometidas al reemplazo de la articulacién de la cadera.

La rehabilitacién fisica hoy en dia es una parte fundamental de las ciencias de
la salud, otorgando una atencion multidisciplinaria, donde se contemplan los
tratamientos dados tanto en el area de terapia fisica, como de medicina y
enfermeria, en los ambitos pre y postoperatorios del paciente. La reinsercion
del paciente a su entorno social, cultural, laboral, etc., es un objetivo basico
para los terapeutas fisicos, en la busqueda de la mejora de la calidad de vida
del paciente (Khan, Gonzalez, Hale, Turner, 2008).

El fisioterapeuta pertenece al grupo multidisciplinario de rehabilitacion, el cual
trabaja con el paciente desde una visidbn global en cuidados preventivos,
promocionando un estilo de vida saludable y buscando la obtencion de
resultados funcionales favorables, es asi como, en este punto la fisioterapia se
convierte en un eje fundamental al momento de evitar la discapacidad y la

limitacion funcional (Khan et al., 2008).

La ATC se basa en el concepto basico de reemplazar las superficies
articulares, en este caso la cabeza femoral y el acetabulo. El objetivo de la ATC
es aliviar el dolor provocado por la artrosis, recobrar la capacidad funcional y

mejorar la calidad de vida del paciente (Pages et al., 2007).
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El aumento de la poblacion adulta mayor esta relacionado directamente con el
incremento de las enfermedades de tipo degenerativas, entre estas la OA de
cadera. Asi, se estima un evidente aumento de los procedimientos quirlrgicos
de ATC en los proximos 15 afios. Estudios recientes han determinado que las
principales secuelas después de una ATC es la disminucion de la masa
muscular, debilidad muscular, menor control postural, una limitacién de la
flexibilidad y wuna limitacion funcional de la marcha. Las secuelas
postquirargicas de ATC tienen un impacto sobre las actividades funcionales

que realiza el paciente y la calidad de vida (Monaco & Castiglioni, 2013).

Protocolos de rehabilitacion sugieren un trabajo progresivo e inmediato de
carga y tareas funcionales (Barker el al., 2013). Por el contrario, las guias de
practica clinica son mas conservadoras y recomiendan los trabajos de carga y
actividades funcionales en periodos de tiempo mas prolongados, asegurando
que el paciente alcance una mejora sobre la fuerza muscular (Monaco &
Castiglioni, 2013).

Los programas de rehabilitacion después de una ATC tienen efectos benéficos
sobre la fuerza muscular y el patron de la marcha, sin embargo, no existen
estudios que determinen que la mejoria en la funcionalidad de la marcha esté
relacionada a la fuerza alcanzada en los diferentes grupos musculares después

del tratamiento postoperatorio (Gawel et al., 2013).

Ultimos estudios han determinado que la intervencion fisioterapéutica sobre la
fuerza muscular tiende a mantener y recuperar, mas no aumentar la fuerza
muscular, debido a resultados no significativos después de programas de
fortalecimiento muscular en pacientes con ATC (Monaco & Castiglioni, 2013).
Ademas de evidenciar deficiencias en la marcha hasta después de 12 meses
posteriores a la intervencidn quirdrgica en pacientes con ATC en comparacion
con sujetos sin patologia, siendo causa de descontento del paciente con el

profesional de la salud (Bahl et al., 2018).
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Este tipo de trabajo es de gran importancia, debido a que se realizd un analisis
de ensayos controlados aleatorizados (RCT) de varias bases de datos, con lo
cual, se pueden obtener conclusiones basados en evaluaciones clinicas,
representando un alto nivel de evidencia con gran importancia en la comunidad
cientifica y se convierte en una herramienta para actualizar el state of the art de

la fisioterapia (Jewell, 2017).

2.1 OBJETIVOS

2.1.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la influencia de la fuerza muscular sobre la marcha en pacientes
sometidos a una ATC mediante una revision sistematica y meta-analisis

basada en ensayos aleatorizados controlados (RCT).

2.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar el tipo de intervencion y medidas realizadas sobre la fuerza
muscular y en el entrenamiento de la marcha establecidos en los
diferentes RCT.

o Determinar si el aumento de la fuerza muscular refleja una mejora de los
pardmetros de la marcha durante la intervencion fisioterapéutica en
pacientes con ATC.

e Detallar un protocolo de ejercicios como alternativa para el tratamiento
fisioterapéutico en pacientes con ATC basado en los RCT seleccionados
para la revision sistematica con resultados significativos sobre el

entrenamiento de la marcha.
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3 CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA.

Esta revision sistematica se desarroll6 mediante la guia PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), la estrategia de
busqueda se ejecutd en las principales bases de datos: Pubmed, Science
Direct, Cochrane, Clinical Key, EBSCO y PEDro. La estrategia de busqueda de
articulos fue con énfasis en el idioma inglés, sin limite de tiempo, empleando
las siguientes palabras claves: hip Arthroplasty, hip replacement, strength
training, weight bearing training, resistance exercises, return walk, gait training
y walking training. Estas palabras se combinaron por medio del conector en
inglés and, con el objetivo de realizar una busqueda méas especifica sobre el

tema de investigacion.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluyen los ensayos controlados aleatorios (RCT) que evaluaron la eficacia
de los ejercicios de entrenamiento de fuerza y reeducacion de la marcha en
pacientes con artroplastia de cadera. Los estudios fueron incluidos en esta
revisibn con base a los siguientes criterios: (1) estudios con pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera, sin limitaciones de edad, sexo o
nacionalidad; (2) investigaciones o intervenciones donde se estudia el impacto
de diferentes ejercicios, técnicas o estrategias para el entrenamiento de la
fuerza y reeducaciéon de la marcha después de una cirugia de reemplazo de la
articulacion coxofemoral; (3) estudios donde existe la comparacion de los
diferentes ejercicios, técnicas o estrategias para el entrenamiento de la fuerza y
reeducacion de la marcha con terapia convencional, sin tratamiento o alguna
otra intervencién; (4) estudios donde se realicen mediciones relacionadas con
la fuerza muscular y parametros de la marcha. Los estudios fueron excluidos si

eran revisiones bibliograficas, guias clinicas o articulos de opinion.
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3.3 RECOLECCION DE DATOS

Los datos extraidos de cada articulo fueron: autores, afio de publicacion del
articulo, duracion de la intervencion fisioterapéutica, edad promedio de los
participantes, protocolo aplicado para el grupo intervencion, protocolo aplicado
para el grupo control, medidas realizadas y resultados sobre la fuerza muscular

y la marcha, adicional la calificacién obtenida segun la escala PEDro.

3.3.1 EVALUACION CUALITATIVA.

Los estudios incluidos en esta revision fueron analizados de forma cualitativa
por los autores mediante la escala PEDro. Se procedi6 a verificar la calificacion
de cada uno de los diecinueve estudios seleccionados en la pagina web
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y se registr6 en la tabla de
resultados, en caso de que uno de los estudios no haya contado con la
puntuacion registrada en la base de datos, uno de los autores revisé y puntué
segun la escala que consta de once puntos. Cualquier desacuerdo entre los
autores durante el desarrollo de la revision sistematica y meta-analisis fue
resuelto por la directora del trabajo, quien no conocia sobre la puntuacién

previa de las investigaciones escogidas.

3.3.2 EVALUACION CUANTITATIVA

Los estudios que comprenden la presente revision sistematica y meta-analisis
fueron analizados de forma cuantitativa por los autores mediante el calculo de
los valores maximos y minimos de la edad de los participantes, la duracion en
semanas de las intervenciones y la calificacion en base a la escala de PEDro
segun las medias indicadas en cada estudio y los valores registrados en la
tabla 6.

Ademas, se clasifico los tipos de intervenciones y medidas realizadas sobre la
fuerza muscular y en el entrenamiento de la marcha de cada uno de los

diecinueve estudios seleccionados. Se clasificd en ocho tipos de intervenciones
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en relacion con la fuerza muscular y tres tipos en entrenamiento de la marcha.
Mientras que correspondiente a las medidas realizadas se catalogo siete

medidas para fuerza muscular y cuatro para entrenamiento de marcha (tabla 4
y 5).

Tabla 4

Tipo de intervenciones

Tipo de Intervenciones.

Fuerza muscular. Entrenamiento de Marcha.
Movilidad activa. Reeducacion de marcha con o sin ayudas
técnicas.
Ejercicios isotdnicos. Caminata normal o banda sinfin.
Ejercicios de carga de peso y Marcha lateral.
estabilidad.

Ejercicios Isométricos.

Ejercicios con bandas elasticas de

resistencia.

Leg press.

Ejercicios de facilitacion

neuromuscular propioceptiva.

Tabla 5

Test realizados para la valoracion de fuerza y marcha

Medidas o test realizados.

Fuerza Muscular. Entrenamiento de Marcha.

Fuerza isométrica con Velocidad de la marcha.

dinamémetro.

1 repeticion maxima. Prueba de marcha de seis minutos (6MWT).

Méaxima contraccién voluntaria. Longitud de paso.
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Test de resistencia muscular. Prueba de marcha basada en metros

recorridos.

Test de fuerza muscular manual.

Electromiografia (EMG).

Iindice funcional muscular.

Posteriormente, se procedidé a colocar a los autores del estudio, el numero total
de participantes del estudio, el tipo de intervencion y medida realizada, segun
la clasificacion antes mencionada, ademas se extrajo los resultados obtenidos
y se determiné si los mismos fueron o no significativos de forma independiente,
tanto para la fuerza muscular y el entrenamiento de la marcha (Tabla 4).

Para el andlisis estadistico se asignd un niamero a cada uno de los estudios,
ademas se fijé un niumero entre el uno al siete para el tipo de medida realizada
en la fuerza muscular, entre uno a cuatro para la medida sobre el
entrenamiento de marcha y entre cero a uno en los resultados de cada estudio
y medida (Tabla 6).

Tabla 6

Caracteristica estudios

N° Medida Fuerza Medida Ent. Marcha.
Asignado. Muscular.
1 Test de resistencia Prueba de la marcha de
muscular. seis minutos.
2 Fuerza isométrica con Longitud de paso.

dinamoémetro.

1 repeticion maxima. Velocidad de la marcha.
4 Test de fuerza muscular  Test de marcha basado
manual. en metros recorrida.
5 Electromiografia.

3] Méxima contracciéon
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voluntaria.

7 indice de funcién

muscular.

El estudio estadistico se efectud con el empleo de la prueba de chi-cuadrado
entre el resultado de la fuerza muscular y el entrenamiento de la marcha,
donde se compara el reparto de los datos y se identifica si los mismos tienen
una asociacion o mantienen independencia. Para el meta-analisis de los
resultados de las medidas realizadas sobre el entrenamiento de la marcha se
efectué mediante un analisis de datos continuo, se emplearon las diferencias
medias estandarizadas de las medidas postintervencion de cada estudio
seleccionado con un intervalo de confianza del 95%, método usado por la
mayoria de revisiones sistematicas. El modelo de efectos aleatorios explica la
variabilidad de los estudios y su efecto después de la intervencion, la
heterogeneidad entre los RCT fue establecida por la estadistica 12, la misma
que si obtiene un valor de 25% representa un pequefio grado de
heterogeneidad, un 50% un valor moderado y 75% un valor alto. Todo este

proceso se ejecutd con ayuda del software MedCalc version 18,5.
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La estrategia de busqueda planteada obtuvo un total de dos mil doscientos

veinticinco articulos en las bases de datos analizadas: Pubmed, Science Direct,

Cochrane, Clinical Key, EBSCO y PEDro. Tras filtrar los duplicados se alcanz6

dos mil ciento diecisiete articulos. Tras revisar el titulo y el resumen se

seleccionaron cincuenta y cinco estudios para la revision completa. Una vez

realizado el analisis del texto completo se incluyeron diecinueve articulos para

la presente revision sistematica y meta-analisis. (Figura 4).

s

Identificados ]

[

]

Elegidos Cribados

Incluidos

—/

Figura 5. PRISMA. Tomado de (Moher et al; 2009).
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4.1 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Los diecinueve estudios incluidos en esta revision sistematica incluyen un total
de setecientos ochenta y dos participantes, donde su edad oscila entre los
treinta y cinco hasta los ochenta y tres afios, ademas las intervenciones de
rehabilitacion tras la ATC tuvieron una duracién de entre una a veinte y cuatro
semanas. La calificacion segun la escala de PEDro de los estudios incluidos se
encuentra entre el rango de cuatro a diez puntos con una media de seis. Los

criterios de inclusion y exclusion fueron variados entre cada estudio.

La informacion recopilada de cada uno de los diecinueve estudios se basa en
los pardmetros preestablecidos anteriormente, como: autores, afio, duracion
del tratamiento, edad de los pacientes, tratamiento del grupo intervencion,
tratamiento del grupo control, mediciones realizadas, resultado de mediciones
en fuerza muscular, resultado de mediciones en marcha, resultados

relacionados y score PEDro, incluidos en la Tabla 8.

Esta revision sistematica se enfocd en las intervenciones y mediciones
realizadas sobre la fuerza muscular y la marcha en pacientes postquirirgicos
de ATC e incluyo diecinueve estudios. En relacion al tipo de intervencion de
fuerza muscular se distinguié que dieciséis estudios realizaron movilidad activa
de miembros inferiores, nueve incluyeron dentro de su programa de
rehabilitacion ejercicios isotonicos, ocho ejecutaron ejercicios de carga de peso
y estabilidad, tanto dinamica como estatica en superficies estables o inestables,
seis aplicaron ejercicios isométricos, cuatro utilizaron el leg press o prensa de
piernas, cuatro usaron ejercicios con bandas elasticas de resistencia, un
estudio utilizé ejercicios de facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) y un
estudio prescribio ejercicios personalizados para los participantes. Mientras que
las mediciones que se efectuaron, once estudios evaluaron la fuerza isométrica
mediante el uso de dinamdmetro, tres determinaron una repeticibn maxima,
dos la méaxima contraccion voluntaria del musculo, uno midi6é la resistencia
muscular, uno aplicé el test de fuerza muscular manual segun el Medical

Research Council, uno realizé la medicion mediante electromiografia (EMG) y
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uno identificd el indice de funcion muscular. Del total de estudios analizados
once denotaron un aumento significativo y ocho tuvieron efectos relativos, pero

no significativos sobre la fuerza muscular en pacientes con ATC (Figura 5).

Fuerza Muscular.

No Significativo
42%

Significativo

m No Significativo
58%
m Sgnificativo

Figura 6: Significancia de estudios en fuerza

Con respecto al entrenamiento de la marcha se determind que dentro de las
intervenciones realizadas trece estudios indicaron caminata libre o en banda
sinfin, nueve efectuaron reeducacién de marcha con o sin ayudas técnicas, y
dos realizaron marcha lateral. Mientras que, en relacién con las mediciones
efectuadas, nueve estudios identificaron la velocidad de la marcha, ocho
aplicaron pruebas de marcha en un tiempo determinado a tiempo (ej. 6 minutos
y 4 minutos), dos evaluo la longitud de paso durante la deambulacion y un
articulo reporté el uso de pruebas de marcha en una distancia determinada (ej.
10 metros y 200 metros). Los resultados muestran que siete estudios tuvieron
una mejora significativa, sin embargo, doce articulos no tuvieron una mejora

significativa sobre la marcha en pacientes con ATC (Figura 6).
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Entrenamiento de la Marcha.
@ No Significativo @ Significativo

Figura 7: Significancia de estudios en marcha

Con los datos antes mencionados se procedi6 a comparar los resultados
obtenidos en la fuerza muscular con los del entrenamiento de la marcha de los
diecinueve estudios incluidos con el fin de buscar la relacion entre fuerza
muscular y deambulacién en pacientes con ATC. Mediante la prueba de chi-
cuadrado se determin6 que de los once estudios con aumento significativo de
la fuerza muscular so6lo cuatro presentaron mejora significativa de la marcha,
mientras que siete no registraron mejora en los parametros de la
deambulacion. Ademas, de los ocho estudios que no revelaron aumento
significativo en la fuerza muscular, tres registraron una mejoria y cinco no
presentaron mejoria en los parametros de la marcha. Con los datos antes
mencionados se puede inferir que el aumento de la fuerza muscular no
determina una mejora de los parametros de la marcha (p=0,9606) en pacientes
con ATC. (Figura 7)
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Bivariate Distribution: Fuerza Muscular. x Ent. Marcha.

SE R REENG

Figura 8: Representacion grafica de chi-cuadrado

4.2 EFECTOS DE LAS INTERVENCIONES.

4.2.1 VELOCIDAD DE LA MARCHA.

Cinco estudios (Hesse et al., Jan et al., Suetta et al., Unlu et al. & Andersson et
al.) evaluaron mediante la velocidad de la marcha (m/s) la mejoria de los
parametros de la deambulacién en ciento noventa y tres (n=193) pacientes con
ATC después de aplicar la intervencion fisioterapéutica (tabla 8). El meta-
analisis indica que existe un aumento de la velocidad de la marcha en los
grupos intervencion en comparacion con los grupos control de los estudios
(0,47 m/s, 95% IC: 0,185 a 0,752, 12= 3,58%). Cuatro estudios favorecen al
grupo intervencién, pero uno favorece al grupo control y sélo dos de los
estudios muestran una mejora significativa en los parametros de la marcha
(Suetta et al. & Andersson et al.) (Figura 8-9).



Hesse et al.
Jan et al.
Suetta et al.
Unlu et al.

Andersson et al.
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Figura 9: Meta-andlisis de velocidad de la marcha
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Figura 10: Meta-analisis
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4.2.2 PRUEBA DE SEIS MINUTOS DE LA MARCHA.

Cinco estudios (Matheis & Stoggl, Okoro et al., Winther et al., Beaupre et al. &
Monaghan et al.) evaluaron mediante la prueba de seis minutos de la marcha
(m) la mejoria de los parametros de la deambulacién en doscientos cincuenta y
ocho (n=258) pacientes con ATC después de aplicar la intervencion
fisioterapéutica (Tabla 8). El meta-analisis indica que existe un aumento de los
metros recorridos durante seis minutos en los grupos intervencién en
comparacion con los grupos control de los estudios (0,164 m, 95% IC: -0,08 a
041, 12= 63,13%). Cuatro estudios favorecen al grupo intervencién, pero uno
favorece al grupo control y sélo uno de los estudios muestra una mejora
significativa en la distancia recorrida durante seis minutos caminando (Matheis
& Stoggl, 2018) (Figura 10-11).

Meta-analysis 6MWT

Matheis et al. — =
Okoro et al. B -
Winther et al. = l
Beaupre et al. = +
Monaghan et al. = —-—
Total (fixed effects) = 4‘»
Total (random effects) |- -‘-—
| | Il | |

1 1
-10 05 00 05 10 15 20

Standardized
Mean Difference

Grupo Control. Grupo Intervencion.

Figura 11: Meta-analisis de 6MWT
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Meta-analysis 6MWT
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Figura 12: Meta-analisis de 6MWT

4.3 SUMARIO DE EJERCICIOS

Con los resultados obtenidos durante el meta-analisis se detalla a continuacion
las intervenciones utilizadas por los estudios que reflejaron una mejora
significativa sobre los parametros de la marcha. En el estudio de Matheis &
Stoggl (2018) el grupo intervencién inicio el tratamiento el dia uno del post-
quirurgico de ATC, realiz6 movilizaciones activas en bipedestacion y pasivas en
decubito supino, lateral y prono de la cadera intervenida en los movimientos de
flexion, extensién y abduccion con una duracién de veinte minutos y recibio
instrucciones para la deambulacion. El tercer dia postoperatorio se ejecutd
drenaje linfatico manual en los miembros inferiores con una duracion de veinte
minutos y ademas treinta minutos donde se desarroll6 entrenamiento en
bicicleta eliptica, banda sinfin, ejercicios de carga de peso, apoyo monopodal,
ejercicios de estabilidad dinamica y estética en superficies inestables, ejercicios
de abduccion y extension de cadera con resistencia (Tabla 7) (Figuras 11-22).
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Tabla 7

Protocolo de ejercicios segun Matheis & Stdggl.
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4.3.1 EJERCICIOS EN DECUBITO SUPINO

Figura 11. Flexién-extension de tobillo. ~ Figura 13. Flexion-extension de rodilla

Figura 14: Contraccion isométrica de Figura 15: Ante y retroversion de
musculos de MMII y tronco. pelvis.

Figura 16: Estiramiento de flexores de
cadera.

Tomado de (Matheis & Stoggl).



4.3.2 EJERCICIOS EN BIPEDESTACION

4.3.2.1 SUPERFICIES ESTABLES

Figura 17: Bicicleta eliptica.
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Figura 18: Banda sinfin (hacia adelante, marcha lateral y atras).
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4.3.2.2 SUPERFICIES INESTABLES

Figura 19. Carga de peso anterior y Figura 20. Apoyo
posterior. monopodal.

Figura 22. Descenso de
escalones.

Figura 23. Abduccion de cadera con resistencia.
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Figura 24. Extension de cadera con resistencia.

Tomado de (Matheis & Stdggl).

En el estudio de Suetta et al. el grupo intervencion inicio el tratamiento un dia
posterior a la ATC, realizé un total de quince ejercicios dividido en dos
secciones, la primera que se desarrolla con el paciente en posicion decubito
supino en la cama con movilidad activa de flexion y extensién de tobillo,
ejercicios isométricos de glateos, musculos de la pelvis y de musculos tensos
definidos durante la evaluacién. Mientras que la segunda radica en movilidad
activa de extension de rodilla en sedestacion y ejercicios de movilidad activa
libre en bipedestacién de movimientos de abduccién de cadera, flexiébn de
rodilla, reeducacion de la marcha con ejercicios de estabilidad estatica, también
dindmica, y estiramiento de los musculos del triceps sural. Ademas, el grupo
intervencién incluy6 el uso de estimulaciébn neuromuscular eléctrica (ENMS)
con corriente bifasica en el grupo muscular del cuadriceps, el pulso fue de
cuarenta Hertz con una estimulacion de diez segundos y consecutivo una
pausa de 20 segundos. Los pacientes fueron instruidos para realizar los
ejercicios dos veces al dia y aplicar la ENMS por una hora cada dia durante

doce semanas. (Figuras 11-21)
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En el estudio de Andersson et al. el grupo intervencion emple6 un sensor de
presion en los zapatos de los participantes, el mismo que emite un sonido
cuando existe la carga de peso del miembro inferior intervenido. El dispositivo
fue programado para una carga de peso total con la extremidad inferior
intervenida, durante la estancia en el hospital y hasta la semana veinte y cuatro
postoperatoria los pacientes fueron entrenados, cabe recalcar que el dispositivo

sélo fue usado dentro de las instalaciones de la casa asistencial.
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5 CAPITULO V: DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

5.1 DISCUSION

Hasta donde se conoce, esta es la primera revision sistematica y meta-analisis
que busca establecer la influencia de la fuerza muscular sobre los parametros
de la marcha en pacientes sometidos a una ATC, ademas de determinar un
compendio de ejercicios como alternativa durante la intervencién
fisioterapéutica postcirugia para el entrenamiento de la marcha, conforme a los
datos significativos obtenidos durante el meta-andlisis. Sinnimero de
revisiones han evaluado el impacto de los programas de rehabilitacién posterior
a la ATC, pero no especificamente el vinculo entre las dos variables

principales de este estudio.

Los resultados obtenidos durante el analisis de diecinueve estudios
seleccionados para esta revisidn determinaron que el tiempo de intervencién
fisioterapéutica oscila entre una a veinticuatro semanas después de una ATC,
en relacion con la fuerza muscular once estudios indicaron tener un efecto
significativo y ocho detallaron efectos relativos, pero no significativos. Mientras
gue respecto al entrenamiento de la marcha siete estudios tuvieron una mejora
significativa y doce no registraron efectos significativos en los parametros de la
deambulacion. Cabe mencionar que, de los once estudios con aumento
significativo de la fuerza muscular, tan soélo cuatro indicaron una mejora
significativa de la marcha, sin embargo, de los ocho estudios que no revelaron
un aumento significativo de la marcha, tres sefalaron tener una mejora en la
deambulacion de los pacientes con ATC. Ademas, se identificO durante el
meta-analisis que entre cinco estudios que evaluaron la velocidad de la
marcha, dos tuvieron un efecto significativo; mientras que de cinco estudios
que utilizaron la prueba de la marcha de seis minutos (6MWT), uno registré una
mejora significativa después de la aplicacion del programa de rehabilitacion.
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Dentro del sumario de ejercicios en base a los RCT con efecto significativo
sobre la marcha se reconoce ejercicios de movilizacion activa de las
articulaciones de la extremidad inferior en bipedestacion y decubito supino,
ejercicios isotonicos, ejercicios isométricos, ejercicios de estabilidad estatica y
dinamica en superficies inestables, estiramiento del triceps sural vy
entrenamiento en bicicleta eliptica y/o banda sinfin. Ademas, la incorporacién
de estimulacion neuromuscular eléctrica en el cuadriceps y de un sensor de
presion para el control de la carga que recibe el miembro inferior donde se

realizd la ATC como coadyuvantes para la intervencion fisioterapéutica.

De un total de diecinueve estudios incluidos para la presente revision
sistematica, se establecié que un 58% refleja aumento significativo y un 42%
no significativos en relacién con la fuerza muscular, entretanto un 37% registro
una mejora significativa y un 63% no significativa sobre los parametros de la
marcha. La comparacion de estas dos variables indica que el aumento de la
fuerza muscular no es un determinante para mejorar la marcha en pacientes
sometidos a una ATC (p=0,9606).

Estos resultados se asemejan a los presentados por Monaco y Castiglioni
(2013) en su revision sistematica acerca de qué tipo de ejercicio terapéutico es
efectivo después de una ATC, donde la intervencion fisioterapéutica temprana,
con un inicio entre la semana uno y ocho post-quirdrgica, demostré un aumento
significativo de la fuerza muscular, pero no sobre los parametros de la marcha.
Cabe recalcar que la revision antes mencionada detalla que estudios con
intervencion fisioterapéutica tardia muestran resultados significativos en la
fuerza muscular y la velocidad de la marcha. Dos de los tres estudios
analizados en la investigacion de Monaco y Castiglioni (2013) en la fase tardia
se encuentran incluidos en la presente revision, en el estudio de Jan et al.
(2004) y Unlu et al. (2007) segun los criterios de inclusion los participantes
presentaban al menos entre 12 a 24 meses de evolucion después de ser
sometidos a la ATC, no tenian problemas asociados que impidan la

deambulacion independiente y caminaban sin el uso de ayudas técnicas de la
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marcha, lo cual podria explicar la mejoria significativa en la marcha en

comparacion con los participantes con rehabilitacion de inicio temprano.

En la revision sistemética de Cheatham, Mokha y Lee (2016) se evalla los
resultados de los protocolos de rehabilitacion de los pacientes intervenidos a
una artroplastia de resuperficializaciéon de la cadera (ARC), el procedimiento
reemplaza las superficies de la articulacion coxofemoral preservando la mayor
cantidad de tejido 6seo en la cabeza y cuello del fémur. La ARC es una
alternativa a la ATC, pero comparten caracteristicas durante el proceso
quirurgico y el objetivo de combatir la osteoartrosis de cadera. La revision antes
mencionada encontr6 que la rehabilitacion postoperatoria ofrece una mejora en
los pardmetros de la marcha, sin embargo, no aumenta la fuerza muscular. La
intervencion descrita en la investigacion se divide en cuatro fases, se especifica
gue la en la primera fase se realiza carga de peso a las 48 horas después de la
cirugia con la asistencia de ayudas técnicas de la marcha, inicio precoz del
entrenamiento de la marcha y se espera una deambulacién independiente al
mes de la operacion, mientras que los ejercicios enfocados en la fuerza
muscular empiezan en la segunda fase de la rehabilitacion y se mantienen
hasta la tercera fase. La independencia de la marcha previo al inicio del
periodo de fortalecimiento puede explicar la mejora significativa de la marcha vy,
ademas, se corrobora el restablecimiento del patron de marcha no depende
Gnicamente de la fuerza muscular, como se comprueba en la presente revision

sistematica y meta-analisis.

La duracion de la intervencién fisioterapéutica de los estudios analizados es
entre una a veinte y cuatro semanas, ademas se encontré que sélo el 37% de
los estudios demostraron una mejora significativa en la marcha. En la revision
de Bahl et al. (2018) se establece que la ATC mejora los parametros de la
marcha en comparacion con los valores preoperatorios de los pacientes, pero
se siguen evidenciando deficiencias en la deambulacién hasta los doce meses
postoperatorios en los pacientes sometidos a una ATC en comparacion con

individuos sanos. La conservada alteracion en la marcha del paciente con ATC
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aparece desde el inicio del proceso de degeneracion del cartilago articular
entre las superficies 6seas como una tactica para evadir el dolor. La carga
asimétrica y enlentecimiento de la marcha constante por varios afios desde el
comienzo del proceso artrésico genera una automatizacion de este patrén
motor, el mismo que dificulta su restablecimiento en tiempos cortos como los
propuestos en los estudios analizados en la presente revision (Rapp et al.,
2015).

De acuerdo con los criterios de inclusion de la presente revision se identifico
qgue la mayoria de los estudios no explican o realizan una descripcién escasa
de la intervencion realizada en los grupos durante la intervencion
fisioterapéutica, como: ejercicios de aumento de ROM, educacion, ejercicios de
fortalecimiento, etc. Este contratiempo dificulta la realizaciéon del sumario de
ejercicios para el entrenamiento de la marcha, este mismo inconveniente
presentdé Cheatham, Mokha y Lee (2016) en su investigacion, donde la mayoria
de los articulos inspeccionados describieron pobremente algunos aspectos

sobre los programas de rehabilitacion.

Los ejercicios que se pudieron identificar para el entrenamiento de la marcha
en pacientes después de una ATC se caracterizan porque en un inicio se
pueden realizar en la cama hospitalaria y en bipedestacién con el objetivo de
aumentar el ROM y la activacibn muscular, ademas de un inicio precoz de la
instruccion de la deambulacion con la asistencia de ayudas técnicas de la
marcha. La progresion consiste de ejercicios de carga de peso, estabilidad
estatica y dindmica en superficies inestables, la prescripcion de ejercicios
isotdnicos para la musculatura extensora y abductora de la cadera, también la
implementacion del uso de la bicicleta eliptica y la banda sinfin. El programa
recomendado por este trabajo es similar a las fases necesarias para generar
mejoras en el ROM de la cadera intervenida, disminuir el dolor, mejorar la
marcha y la funcién segun el estudio de Cheatham, Mokha y Lee (2016), donde
la primera fase se enfoca en incrementar el movimiento y cargar peso sobre la

cadera intervenida, la segunda y tercera fase busca iniciar con el
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fortalecimiento muscular mediante ejercicios isotonicos y de estabilidad,
mientras que la cuarta fase busca el reacondicionamiento y reintegro a las
actividades fisicas del usuario. Igualmente, Monaco y Castiglioni (2013)
determinan la importancia del fortalecimiento de los muisculos abductores de la
cadera y la implementacién de entrenamiento con el uso de cicloergémetro o

banda sinfin, semejante al protocolo recomendado por esta investigacion.

Las principales limitaciones para la elaboracion de esta revision sisteméatica es
que so6lo se incluyd estudios en el idioma inglés, algunos trabajos
seleccionados para la revision total fueron excluidos por su idioma, lo cual no
podria englobar toda la evidencia disponible. Otro de los inconvenientes
encontrados fue el escaso detalle de las intervenciones realizadas en los
distintos grupos, se considera que la falta de especificidad de los ejercicios o
técnicas aplicadas disminuye la reproduccién de los trabajos y genera
interpretaciones erréneas durante la praxis profesional. Ademas, varios
articulos trabajan con mediciones subjetivas que podrian influir de forma
negativa sobre el analisis y comparacion entre los estudios para futuros

trabajos de revision sistematica y meta-analisis.

5.2 CONCLUSION

En base a los datos obtenidos durante la presente revision sisteméatica y meta-
analisis se infiere que la influencia que ejerce la fuerza muscular sobre la
marcha es minima, es decir, el aumento de la fuerza muscular no es un
determinante para la mejoria de los parametros de la marcha en pacientes que

fueron realizados una ATC.

Ademas, se identificO siete tipos de intervenciones para el trabajo de fuerza
muscular y tres para el entrenamiento de la marcha, también se distinguio siete
tipos de mediciones realizadas en la fuerza muscular y cuatro en relacion con
la reeducacién de la marcha. Aunque existe una variedad de estudios
relacionados con la ATC, muy pocos describen de forma detallada la ejecucién
del programa de rehabilitacion y disminuyen el nivel de evidencia actual sobre



52

el tema.

El patron de movimiento que altera la deambulacion en estos pacientes es
adquirido muchos afios antes con el inicio del proceso artrésico de la
articulacion coxofemoral y permanece aproximadamente hasta doce meses a
posterior de la ATC, el tiempo de duracion de la intervencion fisioterapéutica de
entre una a veinte y cuatro semanas no es suficiente para poder reestablecer el
programa motor de la marcha. Mediante el meta-andlisis se identificaron
ejercicios especificos para la fase intrahospitalaria, de fortalecimiento y
reacondicionamiento fisico con un enfoque especial en la carga de peso sobre
el miembro inferior afectado, la estabilidad dinamica y el entrenamiento precoz
de la marcha, priorizando la independencia de la deambulacion desde las fases

iniciales y no relegandola al final de la intervencion fisioterapéutica.

5.3 RECOMENDACIONES

Las futuras investigaciones deben concentrarse en la busqueda de estrategias
que logren mejorar los parametros de la marcha en un tiempo reducido, con un
trabajo a largo plazo y enfocado en restaurar el programa motor que se vio
alterado hace varios afos desde el inicio de la patologia artrosica. La
comparacion entre métodos activos que impliquen la reeducacion del patron de
marcha con un entrenamiento sobre el sistema neuromuscular puede ayudar a
cumplir las expectativas de los pacientes que se someten a una ATC. El
programa de ejercicios que se aconseja en el presente trabajo debe ser
ejecutado y comparado con los protocolos de fisioterapia convencional,
también puede ser combinado con alguna otra técnica que ejercite el sistema
neuromuscular mediante un RCT, el mismo que mida el impacto sobre los
parametros de la marcha a corto y/o largo plazo con instrumentos que reflejen

un resultado objetivo y pueda ser reproducible para su implementacion.
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Autor Ano Edad Género n= Ecuacion PC8min
(7.57 x estatura cm) - (5.02 x edad afios) - (1.76 x
peso kg) - 309 m
Hombres 117
1.140 m - (5.61 x BMI kg/m?) - (6.94 x edad)
Enrigth P, et al™ 1998 40-80 e
(2.11 x estatura cm) — (5.78 x edad anos) - (2.29 x
peso kg) + 667 m
Mujeres 173
1.017 m - (6.24 x BMI kg/m?) - (5.83 x edad)
Hombres 315 510+ (2.2 x estatura cm) - (0.93 x peso kg) - (5.3 x
Enrigth P, et al 203 270 e SORA BROS)
Mujeres 437 493 + (2.2 x estatura cm) - (0.93 x peso kg) - (5.3 x
edad afios)
Troosters T. et al*® 1999 5085 Hombres 30  218(5.14 x estatura (cm) - 532 x edad (afios) - [(1.80 x
) ”h‘Au]oia‘res‘.‘ ) 2'3 " Peso kg) +(51.31 x Sexo)] (hombres: 1, mujeres: 0)
Gibbons W. et al” 2001 2080 - Hombres 41 , 686.8 - (2.29 x edad aﬁog) - ('{'4.7 x sexo) (hombres: 0,
Mujeres K1z} mujeres: 1)
361 - (edad anos x 4) + (estatura cm x 2) + (3 x
Hombres 238 ,
Casanova C, etal® 011 4040 B o i o .o ks SRR
Mujeres 206 361 - (edad anos x 4) + (estaturacm x 2) + (3 x

FCmax/FCmax%pred) - (peso kg x 1.5) - 30

Figura 25: Prueba 6MWT ecuaciones de prediccion de resultado en adultos.

Musculo liaco

Figura 26: Seccién coronal de la cadera izquierda
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Figura 28: Musculos de la pared izquierda de la pelvis. Vista media
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Figura 30: Diseccion superficial de la cadera y el muslo derecho. Vista posterior






