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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVES (ESPANOL E INGLES)
Resumen
Objetivo

Determinar la efectividad, a corto y a largo plazo, de la terapia de ejercicios sobre la calidad de vida, el

dolor, la funcién fisica, la fuerza y el ROM de cadera en pacientes con coxartrosis leve o moderada.
Métodos

Realizamos una busqueda extensa de literatura en PubMed, Embase, Scopus y PEDro de ensayos
clinicos controlados aleatorios. La calidad metodoldgica fue evaluada a través de la escala PEDro,

mostrando una calidad general alta en los estudios.
Resultados

Se incluyeron 13 ensayos clinicos controlados aleatorios de alta calidad y uno de calidad regular. Se
encontrd evidencia de que no existe efectividad a corto y largo plazo sobre el dolor y el ROM, ni a corto
plazo sobre la calidad de vida, y evidencia contradictoria para la funcién fisica. La calidad de vida y

fuerza a largo plazo no se pudieron evaluar por escasez de estudios.
Conclusion

Los efectos producidos por la terapia con ejercicios pueden ser efectivos sobre la funcidn fisica en
pacientes con coxartrosis leves 0 moderadas a corto y largo plazo. En la calidad de vida, el dolor, la
fuerza y el ROM el efecto fue limitado o inefectivo. Es necesaria mayor investigacion sobre programas
de ejercicio diferentes a los de fortalecimiento mas tipicos, con una dosis adecuada y que sean mas

adherentes y funcionales, como ocurre con la marcha nordica.

Palabras clave: "ejercicio”, "terapia de ejercicio", "terapia de movimiento con ejercicio", “artrosis,

cadera™ y "artrosis de la cadera”



Abstract

Objective

To determinate the long-term and short-term effectiveness of exercise therapy on quality of life, pain,

physical function, strength and hip ROM in patients with mild or moderate osteoarthritis of the hip.
Methods

We conducted an extensive literature search in PubMed, Embase, Scopus and PEDro for randomized
controlled clinical trials. The methodological quality of the studies was carried out through the PEDro

scale, showing a high general quality in the studies.
Results

Thirteen high-quality and one regular-quality randomized controlled trials were included. We found
evidence that there is no short-term and long-term effectiveness on pain, on ROM, or short-term on
quality of life, and contradictory evidence for physical function. Long-term quality of life and strength

could not be assessed due to a paucity of studies.

Conclusion

The effects produced by exercise therapy can be effective on physical function in patients with mild or
moderate osteoarthritis of the hip in the short and long term. In quality of life, pain, strength and ROM
the effect was limited or ineffective. More research is needed on exercise programs other than the more
typical ones for strengthening, with an adequate dose and that are more adherent and functional, such as

Nordic Walking.

n <

Keywords: "exercise", "exercise therapy", "exercise movement techniques", “osteoarthritis, hip" and

"osteoarthritis of the hip".



2. INTRODUCCION

La artrosis (OA) es la afeccion cronica mas frecuente en las articulaciones (1) con una prevalencia en
Espafia del 29,35% (2), al igual que la causa mas comin de dolor en los adultos mayores (3). Consiste
en una degradacion del cartilago articular generando asi una osificacién endocondral con la consecuente

aparicion de osteofitos (4).

Una de las articulaciones mas afectadas es la cadera, habiendo un aumento de la incidencia a partir de
los 55 afios (5). Especificamente la prevalencia global de la coxartrosis en la edad adulta es de un 5-
11%, coincidiendo con la prevalencia en la poblacion espafiola, la cual es de un 5,13% (2), y se encuentra

en aumento debido al incremento de la esperanza de vida y del sobrepeso (1 y 3).

Ademas del dolor, la artrosis también se asocia a rigidez articular, crepitacion, derrame ocasional e
inflamacion, causando a su vez una pérdida de funcionalidad, un deterioro del estado general de salud,
una disminucién de la calidad de vida en el paciente y un aumento en su riesgo de muerte, lo cual

conlleva un impacto econémico muy sustancial para los servicios sanitarios (3 y 6).

Otro de los signos de la enfermedad mas discapacitantes es la debilidad global de los musculos de la
caderay larodilla del lado afecto. Siendo una caracteristica no inicamente propia de los estadios graves,

como se pensaba escasos afos atras, sino también de los estadios leves y moderados (7 y 8).

Por otro lado, los factores de riesgo mas habituales son: edad avanzada, sobrepeso u obesidad y sexo
femenino, aunque existen otros como: predisposicion genética, etnia caucasica, cargas articulares
asociadas a la vida laboral, actividad fisica de impacto, dieta desequilibrada, desalineaciones articulares

y desigualdad en la longitud de extremidades (2, 9 y 10).

Los pacientes con coxartrosis presentan deficiencias en la funcion muscular y en el rango de movimiento
de la cadera (ROM), por ello, se cree que el tratamiento clinico 6ptimo para la OA de cadera debe
abordar estas deficiencias con el fin de disminuir el dolor y la discapacidad (6). Aun asi, el tratamiento
de primera linea se ha basado durante décadas en el aporte de analgésicos, la profilaxis sobre la patologia

y la cirugia ortopédica, pero actualmente se ha demostrado que la terapia basada en ejercicios disminuye



el dolor y mejora la funcién fisica, por ello, las directrices internacionales la han implementado como

una parte fundamental del tratamiento (5).

De hecho, los programas de ejercicio fisicos presentan unos resultados similares en cuanto a disminucion
del dolor a los analgésicos simples y los antiinflamatorios orales no esteroideos, con el afiadido de que

conlleva una reduccion de los efectos secundarios (11).

Es por eso, que actualmente el tratamiento no quirtrgico y no farmacolégico mas frecuente para este
tipo de pacientes es la fisioterapia, la cual basa su tratamiento en ejercicios de fortalecimiento muscular,

ejercicios aerobicos y educacion del paciente (1).



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Efectividad de la terapia de ejercicio en la coxartrosis leve o moderada, sobre la calidad de vida, el dolor,

el ROM y/o la funcion fisica.

e Poblacion: Pacientes mayores de 40 afios con coxartrosis leve o moderada, diagnosticados de
artrosis primaria segun criterios ACR o radiografia.

e Intervencion: Tratamiento conservador no farmacoldgico, concretamente terapia activa y/o
ejercicio.

e Comparacion: Ninguna comparacion.

e Resultado(s) de la intervencion: La calidad de vida, el dolor, la funcion fisica, la fuerza y/o el

ROM, medidas a través de diversos métodos o escalas.



4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo general.

Determinar los efectos a corto y largo plazo de un entrenamiento supervisado por la fisioterapia,

principalmente sobre la calidad de vida, el dolor, la funcidn fisica, la fuerza y el ROM de cadera.
4.2. Objetivos especificos.

Evaluar la calidad metodoldgica de los estudios que utilizaron como tratamiento conservador

no farmacoldgico el ejercicio en pacientes adultos con coxartrosis leve o moderada.

También se busca conocer la capacidad preventiva que tiene esta forma de tratamiento, es decir,
si es 0 no capaz de retrasar la progresion de la enfermedad antes de desembocar en la cirugia

protésica.



5. METODOS

5.1. Disenio.
Esta revision se ha informado sobre las pautas de elementos de informe preferidos para
revisiones sistematicas y metaanalisis (PRISMA), y ha sido aprobada por la Oficina de

Investigacion Responsable de la Universidad Miguel Hernandez de Elche con el COIR para

TFGs: TFG.GFL.MTAR.MGC.210202.

5.2. Criterios de elegibilidad.

Tabla 1.- Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

e Estudios posteriores al 2011.

e Ensayos clinicos controlados
aleatorios.

e Estudios en humanos.

e Pacientes con coxartrosis primaria.

e Sujetos de ambos sexos.

¢ Individuos con una edad superior a los
40 afios.

e Tratamiento basado en el gjercicio.

Acrticulos que carezcan de un grupo de
control o placebo.

Coxartrosis secundaria, cirugia previa
de cadera, antecedentes de enfermedad
congénita de cadera, fractura de
cadera, espondilitis anquilosante,
artritis reumatoide u otras
enfermedades reumaticas.

Una inyeccion intraarticular de
corticoesteroides en la cadera6 meses
antes del comienzo del estudio.
Comorbilidades, como trastornos
musculoesqueléticos a nivel cervical,
dorsal y lumbar.

Lista de espera para cirugia total de
cadera 0 coxartrosis graves.

Estudios que utilizaron tratamiento
farmacolégico o quirdrgico como
intervencion primaria en cualquier
grupo.

Estudios con una puntuacion en PEDro

menor de 6.




5.3. Fuentes de informacion.
Los estudios se obtuvieron en las siguientes bases de datos: Pubmed, Physiotherapy Evidence
Database (PEDRO), Embase y Scopus, entre enero y febrero del 2021, siendo la ultima

busqueda el 27 de febrero del 2021.

La basqueda se realiz6 utilizando combinaciones de los siguientes términos de busqueda:
"exercise", "exercise therapy", "exercise movement techniques", “osteoarthritis, hip" vy
"osteoarthritis of the hip" vinculados con los operadores booleanos AND y OR. La estrategia de
basqueda se muestra en detalle en el anexo 1, a través de una tabla resumen del proceso de
busqueda con los registros obtenidos, con vy sin filtros aplicados.

5.4. Datos.

El autor revisé los titulos y resimenes recuperados de todas las bases de datos y determing si
los estudios cumplian con los criterios de inclusion. Entonces, este recuperd y examind
nuevamente los estudios elegidos, esta vez a texto completo. Para ser lo mas inclusivo posible,
las listas de referencias bibliograficas de los estudios identificados se verificaron manualmente

para su inclusion. El diagrama de flujo lo explica en detalle en la figura 1, segun PRISMA.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso y justificacién utilizados en la seleccion de

— estudios
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5.5. Evaluacion de la calidad metodologica.

La extraccion de datos y la calidad metodoldgica de los estudios se objetivo utilizando la lista
de verificacion de la escala PEDro, la cual se basa en la lista Delphi desarrollada por Verhagen
y sus colegas del Departamento de Epidemiologia de la Universidad de Maastricht. La lista
Delphi es una lista de criterios para la evaluacion de la calidad de los ensayos clinicos durante
la realizacion de revisiones sistematicas, desarrollada a través del consenso Delphi. Esta escala
tiene 11 items y se puede obtener una puntuacién maxima de 10 para cada estudio, segun el
namero de criterios que se cumplan. A mayor puntuacion, mayor sera la calidad metodoldgica
del ensayo, de hecho, una puntuacion de 7 o méas se considera de calidad “alta”, de 5/6 se
considera de calidad “regular” y de 4 o menos se considera de “mala calidad”. La escala PEDro
ha demostrado ser una medida valida de la calidad metodoldgica de los ensayos clinicos, ya que,
presenta una alta consistencia interna (0,53), fiabilidad entre evaluadores (0,4-0,75) y test-retest

(r: 0,99).



6. RESULTADOS

El autor extrajo los datos de los estudios, incluyendo el autor y afio de cada trabajo, el tipo de poblacion
a estudio, el tamafio de la muestra, el tipo de intervencion, la dosificacidn de la intervencion, el tipo de
medicion, la periodicidad de las mediciones y si los resultados fueron favorables o no. Las caracteristicas
de los estudios se encuentran en el anexo 2.

Los 14 articulos de esta revision bibliografica son ECA, de los cuales 13 incluyen Gnicamente como

participantes a pacientes con coxartrosis, pero hay uno que también incluye con gonartrosis (12).

Se involucraron a un total de 1964 pacientes, siendo el 53,21% mujeres y el 46,79% hombres. Ademas,

la edad media de todos ellos fue de 62,69 + 8,28.

Once ECA (12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22) incluyeron la asignacion de un grupo control (atencién
habitual, placebo o ninguna intervencién) con el que comparar los diversos grupos intervencién
(principalmente basados en ejercicio). Los otros 3 ECA (6,23,24) comparan distintos grupos

intervencidn entre si (ejercicio vs ejercicio).

Tres ECA (13,14,15) tienen idénticamente los mismos grupos de asignacion e intervencion entre si, y

los mismo ocurre con el grupo de articulos 16,17,19, y 6,23.

Un ECA (20) realiz6 un programa domiciliario sin supervision, el resto de los ECA tuvieron
intervenciones supervisadas, aunque algunos de ellos tenian complementariamente un programa

domiciliario sin supervision.

Especificamente tres estudios proporcionaron 10 o menos sesiones supervisadas (12,15,20), cinco
tuvieron entre 10 y 20 (13,14,15,18,21) y seis proporcionaron mas de 20 sesiones supervisadas

(6,16,17,19,2324).

Ademas, seis de los articulos evaluaron programas grupales (6,13,14,15,21,23), mientras que los otros

nueve estudios proporcionaron tratamiento como sesiones individuales.

Dos ECA evaluaron un programa de "Nordic Walking” (6,23), los otros estudios evaluaron programas

mas tradicionales de fortalecimiento muscular y acondicionamiento aerébico.
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Nueve ECA evaluaron programas que combinaban una fase aerobica con otra de fortalecimiento

(12,16,17,18,19,20,21,22,24), los otros 5 utilizaron programas de fortalecimiento Gnicamente.

Seis ECA evaluaron la calidad de vida, de los cuales cuatro utilizaron la escala SF-36 (13,21,22,23),

uno la EQ-50 (10) y otro la AQoL (20).

En cuanto a la valoracion funcional, nueve ECA (12,13,16,18,20,21,22,23,24) utilizaron la subescala
de funcidn del indice de osteoartritis de las universidades de Western Ontario y McMaster (WOMAC),

de manera autoinformada.

Ocho ECA (12,17,18,20,21,22,23,24) utilizaron diversas escalas para la valoracion funcional,
diferentes a la WOMAC. Especificamente 3 ECA utilizaron: la “x-distance walk test” (12,21,22), la “6-
minute walk test” o la “3-minute walk test” (17,21,23) y la “Timed up and go” (12,18,21). Otros 4 ECA

usaron la “30-s chair stand test” (12,20,23,24).

En el dolor, se utilizaron 3 escalas, usandose en algunos estudios méas de una de estas escalas: siete ECA
utilizaron la subescala de dolor WOMAC (12,13,16,18,21,23,24), dos ECA la escala visual analdgica

de 100mm (20,24) y otros 2 ECA la escala numérica del dolor (18,22).

Seis ECA midieron el ROM de cadera activo y/o pasivo (6,15,17,19,21,22) y tres ECA la fuerza de la

musculatura de cadera (6,14,17).

Siete ECA proporcionaron evaluaciones de resultados inmediatamente posteriores al tratamiento
(12,13,14,15,18,21,24), dos ECA a la semana de su finalizacion (20,22), y cinco ECA al mes

(6,16,17,19,23).

Ademas, el 33% de los ECA hicieron un seguimiento a los 4-6 meses posteriores al tratamiento
(12,18,21,22,24), el 53,33% a los 9-12 meses (6,12,16,17,18,20,21,23) y el 20% a los 16-29 meses

(16,17,21).

En cuanto a los resultados de los ECA entre grupos (grupo control vs ejercicio), en la calidad de
vida a corto plazo, hubo significacion a favor del grupo intervencion en 1 ECA (13) y sin significacion

en 4 ECA (18,20,21,22). A largo plazo, sin significacion en 3 ECA (18,20,21).
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En el dolor a corto plazo, significacion a favor del grupo intervencion en 2 ECA (13,18) y sin
significacion en 5 ECA (16,17,20,21,22). A largo plazo hubo diferencias significativas en 1 ECA (17)

y no las hubo en 5 ECA (12,16,18,20,21).

En la valoracion funcional WOMAC a corto plazo hubo significacion a favor de la intervencion en 3
ECA (13,18,22) y sin diferencias significativas en otros 3 ECA (16,20,21). A largo plazo, significacién

en 2 ECA (16,21) y sin significacion en un ECA (12,18).

En la valoracion funcional (no WOMAC), a corto plazo, con significacién a favor de la intervencién
en 2 ECA (12,20), sin significacion en 3 ECA (17,21,22). A largo plazo, con significacion en 2 ECA

(12,20), sin significacion en 2 ECA (14,17).

En el ROM a corto plazo tuvo diferencias significativas a favor de la intervencion en 1 ECA (22) y sin
diferencias significativas en 4 ECA (15, 17, 19, 21). A largo plazo, sin significacion entre grupos en 2

ECA (17,21).

En la fuerza a corto plazo tuvo significacion a favor del grupo intervencién en 1 ECA (14), sin

significacion en 1 ECA (17). A largo plazo, sin significacion en 1 ECA (17).

En cuanto a los resultados de los ECA entre grupos (ejercicio vs ejercicio). En el dolor a corto plazo,
con diferencias significativas en 1 ECA (23), sin diferencias significativas en un ECA (24). A largo

plazo, sin diferencias significativas en 2 ECA (23,24).

En la valoracién funcional WOMAC, a corto plazo y a largo plazo, sin significacién entre grupos en

2 ECA (23,24).

En la valoracion funcional (no WOMAC), a corto plazo, con significacion entre grupos en 1 ECA (23)
y sin significacion en 1 ECA (24). A largo plazo, con significacion en 1 ECA (23), sin significacion en

1 ECA (24).

En el ROM Yy lafuerza, a corto y a largo plazo, hay significacion entre grupos (6).
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En cuanto a la calidad metodoldgica de los estudios, segun PEDRO, un ECA presenta una puntuacién
de 9 (20), tres una de 8 (12,21,22), nueve una de 7 (6,13,14,15,16,17,18,19,23) y otro una de 6 (24), es

decir, la media global es de 7,29 puntos.

Tabla 1.- Resumen de puntuaciones de la evaluacion de la calidad metodoldgica de los ECA, segln
la escala PEDro.

PEDro scale: Total 1 2 |3 (4 |5 |6 (7 |8 |9 |10 |11
Krauss y cols (2020) 7 Yes |1 |1 |1 |0 |0 |1 |1 |0 |1 1
Bieler y cols (2018) 7 Yes |1 |1 |1 |0 |0 |1 |0 |1 |1 1
Bieler y cols (2017) 7 Yes |1 |1 |1 |0 |0 |1 |0 |1 |1 1
Steinhilber y cols (2017) 7 Yes |1 |1 |1 |0 |0 |0 |1 |1 |1 1
Osteras y cols (2017) 6 Yes |1 |1 |1 |0 |0 |0 |1 |0 |1 1
Svege y cols (2016) 7 Yes |1 |1 |1 |0 |O |1 |0 |1 |1 1
Teirlinck y cols (2016) 7 Yes (1 |1 |1 |0 (O |O |1 |1 |1 1
Eitzen y cols (2015) 7 es WL i (NN 1 (@s(fONyl (O N IUN Ml O | 1 1
Svege y cols (2015) 7 Yes (1 |1 |1 |0 |O |1 |O |1 |1 1
Krauss y cols (2014) 7 Yes |1 |1 |1 |0 |0 |0 |1 |1 |1 1
Benell y cols (2014) 9 Meest I Pl 1y Al S50 il 1 B 1 [ 1 1
Abbott y cols (2013) 8 Yes [1 |1 |1 o [o |1 |1 |2 |1 |1
French y cols (2013) 8 Yes |1 |1 |1 |0 |O |1 |1 |1 |1 1
Juhakoski y cols (2011) 8 Yes |1 |1 |1 |0 |O |1 |1 |1 |1 1

La puntuacién total de la escala PEDro se calcula sobre 10 (la puntuacién del primer criterio no contribuye
a la puntuacion total); (0) presente, (1) ausente. Los items de la escala son 1: Criterios de elegibilidad, 2:
Asignacion aleatoria, 3: Asignacion oculta, 4: Comparabilidad inicial, 5: Sujetos ciegos, 6: Terapeutas
ciegos, 7: Evaluadores ciegos, 8: Seguimiento adecuado, 9: Intencidn/Andlisis de tratamiento, 10:

Comparaciones entre grupos, 11: Estimaciones puntuales y variabilidad.
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7. DISCUSION

En esta revision bibliogréfica, se exploro la efectividad a corto y a largo plazo de la terapia con ejercicios
en pacientes con coxartrosis leve o moderada. En general, no se encontré efectividad a corto/largo plazo
sobre la calidad de vida, el dolor, el ROM Yy la fuerza para la terapia de ejercicios. En cambio, los datos

sobre la funcion fisica muestran la posibilidad de que haya efectividad para estos pacientes.

Hubo marcadas diferencias entre los ECA en el contenido, la duracién de los programas de ejercicio y

el tamafio de participantes reclutados.

De los 5 estudios que analizan la calidad de vida a corto plazo, el 80% no tuvo diferencias
significativas entre el grupo control y el de ejercicio. La terapia de ejercicios propuesta en estos estudios

no parece ser efectiva en estos pacientes a corto plazo.

Aunque todos los estudios que miden la calidad de vida aplican dosis diferentes, el estudio (13), que
muestra significacion, es el que estd compuesto por un mayor nimero de sesiones y tiempo de

tratamiento por sesion.

Todos los estudios aplican el mismo tipo de ejercicios, habiendo una uniformidad entre los ejercicios,
lo que varia es que el estudio (13) se basa en 12 sesiones de 60-90 minutos, mientras que los otros
estudios incluyen 6-12 sesiones de 30-45 minutos, es decir, puede que no hayan conseguido la dosis de

ejercicio necesaria como para lograr la significacion.

Aun asi, esta hipGtesis no es totalmente apoyada por el ECA (24), el cual compara dos grupos, ambos
con un programa de fuerza, con la diferencia de que uno recibe una dosis baja de tratamiento y otro una
dosis alta. EI grupo con una dosis alta no consiguid diferencias significativas con respecto al otro grupo

en sus resultados a corto/largo plazo.

Podriamos decir que la mejora en la calidad de vida no depende del tiempo por sesion sino del nimero
de sesiones, pero solo nos estamos basando en un estudio (24), por lo que es una hipotesis con una

evidencia limitada.
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En la calidad de vida a largo plazo tenemos 3 estudios que la evallen y en el 100% no se muestran
diferencias significativas entre grupos, lo cual apoya una inefectividad por parte de la terapia de
ejercicios. Los estudios que han aplicado menos sesiones y tiempo por sesion, y han dado negativo a

corto plazo, se han mantenido sin significacion a largo plazo.

Si se hubiesen recogido los valores del ECA (13) que, ha dado resultados positivos a corto plazo,
podriamos confirmar la efectividad de un mayor nimero de sesiones. Esto nos permitiria hipotetizar que

la fisioterapia podria retrasar la intervencion quirdrgica.

De los 7 estudios que analizan el dolor a corto plazo, el 71,42% no muestra significacion entre grupos,
y de los 6 que analizan el dolor a largo plazo, el 83,33% tampoco muestran significacion. Hay un ECA
(17) con significacion a largo plazo y sin significacion a corto plazo, y otro a la inversa (18), el resto se

mantuvo sin modificaciones durante el seguimiento.

Ambos grupos de estudios, los que estan a favor y en contra, tienen un programa de ejercicios y dosis
parecidas. Esto apoya la inefectividad de la terapia de ejercicios sobre el dolor en estos pacientes tanto

a corto como a largo plazo.

En cuanto a los 7 estudios que realizan una valoracion funcional con WOMAC, tanto a corto como a
largo plazo, el 50% muestra un cambio significativo entre grupos. Esto nos impide catalogar a la terapia

de ejercicios como efectiva o inefectiva.

La diferencia entre los que apoyan la terapia con ejercicio de los que no, puede ser la implementacion
de un programa domiciliario de ejercicio. Los que apoyan la efectividad lo tienen, pero los que van en
contra carecen de él, a excepcion de un estudio (20), el cual tiene un programa domiciliario, pero no

incluye ejercicio durante las sesiones.

Por lo tanto, podriamos pensar que el efecto positivo sobre la funcionalidad depende de la combinacion

entre las sesiones de fortalecimiento en clinica y el programa a domicilio.

De los 5 estudios que realizan una valoracion funcional sin WOMAC, el 60% no muestra significacion

entre grupos a corto plazo y el 50% tampoco muestra diferencias significativas a largo plazo. Aunque
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se haya valorado la funcionalidad con otras escalas, el resultado es similar a los valorados por la escala
WOMAC. Esto nos impide catalogar a la terapia de ejercicios como efectiva o inefectiva para este

aspecto, aunque a corto plazo parece que seria mas bien inefectiva.

Los resultados sobre el dolor y la funcién fisica global de nuestro estudio coinciden mayoritariamente
con una revision bibliografica del 2007 (25), donde tampoco parece existir o es limitada la efectividad
de la terapia de ejercicio. Sin embargo, estos datos son contradichos por otra revision del 2014 (26), la

cual si apoya su efectividad hasta los 4-6 meses posteriores al tratamiento.

De los 5 estudios que analizan el ROM de cadera, el 80% no muestra significacion entre grupos a corto
plazo y esto ocurre en el 100% a largo plazo. El ejercicio no parece mejorar el ROM, tanto a corto como

a largo plazo, lo que nos hace pensar que no es una terapia adaptada para estos pacientes.

En cuanto a la fuerza, analizada en 2 estudios, el 50% no muestra significacion entre grupos tanto a
corto como a largo plazo. Esto, nos impide catalogar a la terapia de ejercicios como efectiva o inefectiva

al existir una falta de estudios con los que corroborar la hipétesis.

Segun los resultados de un ECA (16), el efecto del ejercicio aumenta la supervivencia acumulada en la
colocacion de una protesis de cadera durante un periodo de 6 afios. EI ECA muestra que un 16% mas de
los participantes del grupo de ejercicio han podido retrasar la cirugia protésica en comparacion al grupo

control, habiendo diferencias significativas entre grupos.

Esto, junto con la posible mejora de la funcion fisica parece indicar que es una forma de tratamiento
capaz de prevenir o aplazar las cirugias protésicas. Aungue, seria alargar la falta de calidad de vida y el
dolor, por lo que, puede que solo el ejercicio fisico no sea suficiente, a lo mejor se deberia acompafiar

de otra intervencidn fisioterapica.

El total de los ECA incluye un programa de fuerza durante la sesion o a domicilio (20), en al menos uno
de los grupos. Existen 2 ECA (6,23) que comparan un programa de fortalecimiento tipico, con un grupo

que realiza marcha nordica y otro que realiza un programa domiciliario.
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Se observa una diferencia significativa entre grupos a favor de la marcha nérdica, con respecto a calidad
de vida, dolor, funcion y fuerza, siendo esta intervencién la que consigue mejores resultados tanto a

corto como a largo plazo.

Esto hace pensar que, quizas, la mayoria de ECA no han exprimido todo el potencial de una terapia de
ejercicio porque se han centrado en un trabajo de fuerza que, en la mayoria de las ocasiones, no es tan
funcional ni genera tanta adherencia como la marcha nérdica. Esta demostrado (25) que la adherencia

al ejercicio es un predictor relevante para el resultado a largo plazo en la terapia de ejercicios.

En los 2 ECA (6,23) hubo un aumento de la actividad fisica general tanto en el grupo de fuerza como
en el de la marcha ndrdica, pero solamente se mantuvo a largo plazo en el grupo de la marcha nordica.

Esto puede ser por su sencillez a la hora de implementarlo en la vida diaria.

7.1. Limitaciones.

Los ECA tuvieron un protocolo de tratamiento muy heterogéneo. Algunos incluyeron una parte
de terapia manual (estiramientos pasivos principalmente), pudiendo dificultar el aislamiento de
los resultados del ejercicio. También hubo diferencias dentro del programa de ejercicios,
algunos incluyeron ejercicios de fortalecimiento, otros ejercicios aerdbicos, otros domiciliarios

0 una combinacion de estos.

Ademas, en algunos programas de ejercicios no se especifica concretamente los ejercicios
utilizados ni la dosis de ejercicio, lo cual limita la evidencia cuando estemos hablando de

algunos de estos estudios, esto ocurre en 21y 22.

También podria haber comparado la efectividad de otras técnicas fisioterapicas sobre la
coxartrosis, complementariamente al ejercicio, para conocer si se obtienen mas beneficios

individualmente o con la combinacion entre otras técnicas y la terapia de ejercicios.

Por otro lado, la totalidad de los ECA no evaluaban los mismos resultados ni de la misma forma.

Por ello, la evidencia que sustenta a alguno de los resultados es baja, debido al nimero limitado
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de estudios al respecto, ocurre en: la fuerza a corto (14,17) y a largo plazo (17), el ROM a largo

plazo (17,21) y la calidad de vida a largo plazo (18,20,21).
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8. CONCLUSIONES

El trabajo ha realizado una evaluacidn critica de la literatura actual sobre la terapia de ejercicio en

pacientes con coxartrosis leve 0 moderada.

La evidencia del ejercicio es muy limitada o inefectiva para mejorar la calidad de vida a corto plazo, en

el mantenimiento del ROM vy en la reduccion del dolor.

La terapia de ejercicios podria ser efectiva para mejorar la funcién a corto y largo plazo, asi como para

retrasar la cirugia protésica de cadera.

En cuanto a la calidad de vida y la fuerza a largo plazo no han podido evaluarse por un limitado nimero

de estudios.

Existen escasos estudios sobre el tema con una metodologia adecuada y que expresen claramente el
protocolo de ejercicios empleado. Es necesaria mayor investigacion sobre programas de ejercicio
diferentes a los de fortalecimiento mas tipicos, con una dosis adecuada y que sean méas adherentes y

funcionales, como ocurre con la marcha nérdica.
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ANEXO 1.- Tabla resumen con las caracteristicas de los estudios incluidos en la revision bibliografica.

1 | Osteoarthritis, Hip 6
2 | Osteoarthritis of the hip 7
3 | Exercise 8
4 | Exercise Therapy 9
5 | Exercise Movement Techniques 10

H

All fields 4 ECA
2 | Ultimos 10 afios (2016-2021) 5
Humanos 6

b

Na NO
Bases Ref. Ecuacion de bisqueda . Filtros aplicados a los limites .
Registros Registros
de datos obtenidos filtrados
#1 “Osteoarthritis, Hip” [MeSH Terms] 8.989 353
Pubmed #2 “Exercise” [MeSH Terms] 210.101 14535
#3 “Exercise Therapy” [MeSH Terms] 54.632 9.533
#4 “Exercise Movement Techniques” [MeSH Terms] 8.819 1.334
#5 "Osteoarthritis of the hip"[Title/Abstract] 1.664 e ECA 38
#6 "Osteoarthritis, Hip"[Title/Abstract] 98 6
#7 "Exercise"[Title/Abstract] 281.878 R e 202 15.425
#8 "Exercise Therapy"[Title/Abstract] 5.120 e Humanos 539
#9 "Exercise Movement Techniques"[Title/Abstract] 50 11

("Exercise"[MeSH  Terms] OR  “Exercise"[Title/Abstractf OR  “Exercise
#10 Therapy"[MeSH Terms] OR "Exercise Therapy"[Title/Abstract] OR "Exercise
Movement Techniques"[MeSH Terms] OR "Exercise Movement 752 87
Techniques"[Title/Abstract])) AND (“Osteoarthritis, Hip“[MeSH Terms] OR
"Osteoarthritis, Hip"[Title/Abstract] OR "Osteoarthritis of the hip"[Title/Abstract

‘osteoarthritis, hip'/exp 12.772 7.228
#2 ‘exercise'/exp 376.614 200.199
Embase #3 ‘exercise therapy'/exp 87.766 48.477
#4 ‘exercise movement techniques'/exp 87.766 48.477
#5 ‘osteoarthritis of the hip":ab,ti 2.105 e ECA 688
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#6 ‘osteoarthritis, hip:ab,ti 95 71

#7 ‘exercise’:ab, ti 370.617 e De2011a2021 177.204

#8 ‘exercise therapy":ab,ti 5.104 3.074
- - - . Humanos

#9 'exercise movement techniques':ab,ti 7 7

(‘exercise:ab,ti OR 'exercise'/exp OR 'exercise therapy':ab,ti OR ‘exercise therapy'/exp

#10 OR 'exercise movement technigues':ab,ti OR 'exercise movement techniques'/exp) AND 1103 132
(‘osteoarthritis, hip':ab,ti OR 'osteoarthritis, hip'/exp OR 'osteoarthritis of the hip":ab,ti)
#1 “Exercise" 1.661.096 382.602
#2 | “Exercise Therapy" 59.834 *  Adticulo 22.267
Scopus #3 "Exercise Movement Techniques" 817 e  Desde 2011 a 2021 450
#4 “Osteoarthritis, Hip” 7.651 3.473
. Humano
("Exercise" OR "Exercise Therapy" OR "Exercise Movement
#5 1.199 . Humanos 642

Techniques") AND "Osteoarthritis, Hip”

. Posteriores a 2011
350 85

Osteoarthritis, hip* L b,
Pedro P . Minima puntuacion de 6/10
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ANEXO 2.-

)

Escala PEDro

Los criterios de eleccion fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

La asignacion fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
pronostico mds importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

para al menos un resultado clave

. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos

un resultado clave
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Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si
después de una lectura exhaustiva del estudio no se cumple algln criterio,

no se deberia otorgar la puntuacion para ese criterio.

Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencidn de los
sujetos y un listado de los criterios que tienen que cumplir para que puedan

ser incluidos en el estudio.

Se considera que un estudio ha usado una designacién al azar si el articulo
aporta que la asignacion fue aleatoria. EI método preciso de aleatorizacion
no precisa ser especificado. Procedimientos tales como lanzar monedas y
tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de
asignacion cuasi-aleatorios, tales como la asignacion por el nimero de
registro del hospital o la fecha de nacimiento, o la alternancia, no cumplen

este criterio.

La asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que
determina si un sujeto es susceptible de ser incluido en un estudio,
desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomd esta decision.
Se puntua este criterio incluso si no se aporta que la asignacion fue oculta,
cuando el articulo aporta que la asignacion fue por sobres opacos sellados
0 que la distribucion fue realizada por el encargado de organizar la
distribucion, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de

investigadores.
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Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio 8

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe
describir al menos una medida de la severidad de la condicion tratada y al
menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El evaluador
debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea
base, en una cantidad clinicamente significativa. El criterio se cumple
incluso si solo se presentan los datos iniciales de los sujetos que

finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria
de la eficacia (o ausencia de eficacia) de la terapia. En la mayoria de los

estudios, se usa mas de una variable como una medida de resultado.

Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o
evaluador) no conocia a que grupo habia sido asignado el sujeto. Ademas,
los sujetos o terapeutas solo se consideran ‘“cegados” si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a
diferentes grupos. En los estudios en los que los resultados clave sean auto
administrados (ej. escala visual analégica, diario del dolor), el evaluador

es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanto el
namero de sujetos inicialmente asignados a los grupos como el nimero de
sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave. En los
estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos
en el tiempo, un resultado clave debe haber sido medido en mas del 85%

de los sujetos en alguno de estos momentos.
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Criterio 9

Criterio 10

El andlisis por intencion de tratar significa que, donde los sujetos no
recibieron tratamiento (o la condicidn de control) segun fueron asignados,
y donde las medidas de los resultados estuvieron disponibles, el analisis
se realiz6 como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicion de
control) al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay
mencion de analisis por intencion de tratar, si el informe establece
explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la

condicién de control segun fueron asignados.

Una comparacion estadistica entre grupos implica la comparacién
estadistica de un grupo con otro. Dependiendo del disefio del estudio,
puede implicar la comparacion de dos o mas tratamientos, o la
comparacion de un tratamiento con una condicion de control. El analisis
puede ser una comparacién simple de los resultados medidos después del
tratamiento administrado, o una comparacion del cambio experimentado
por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un
andlisis factorial de la varianza para analizar los datos, estos Gltimos son
a menudo aportados como una interaccion grupo Xx tiempo). La
comparacion puede realizarse mediante un contraste de hipotesis (que
proporciona un valor "p", que describe la probabilidad con la que los
grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacién de un tamafio del
efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia
en las proporciones, o en el nimero necesario para tratar, 0 un riesgo

relativo o hazard ratio) y su intervalo de confianza.
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Criterio 11

Una estimacion puntual es una medida del tamafio del efecto del
tratamiento. El efecto del tratamiento debe ser descrito como la diferencia
en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de todos
los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estandar,
errores estandar, intervalos de confianza, rangos intercuartilicos (u otros
rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones puntuales y/o las medidas
de variabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se
pueden presentar desviaciones estdndar como barras de error en una
figura) siempre que sea necesario para aclarar lo que se estd mostrando
(por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estandar o el error estandar). Cuando los resultados son
categoricos, este criterio se cumple si se presenta el nimero de sujetos en

cada categoria para cada grupo.
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ANEXO 3.- Tabla de resultados - caracteristicas de los estudios incluidos en la revisidn bibliografica.

Krauss y | Evaluar los efectos | Total=185 G1: Ejercicio supervisado y en el hogar. | G1: 12 sesiones grupales Angulos articulares. Seguimiento al inicio y a las 12

cols, 2020 | de un programa de | (72F/113M) Ejercicios de movilizacién, | supervisadas durante Mediciones espacio- | semanas.

(15) ejercicio de 12 | 58,8+9,5 fortalecimiento (2/3 del total de la sesién) | 60/90 min una vez por temporales: cadencia, | Ningln efecto significativo entre
semanas sobre las y mejora del control postural, con un | semanay 24 sesiones en el velocidad de la marcha, | grupossobre el ROM de la caderay
variables . G1=64 aumento progresivo de la intensidad del | hogar sin supervision dos longitud del paso, tiempo | larodilla.
cinematicas de la ejercicio a lo largo del programa. veces por semana durante del paso y porcentaje de la
marcha en sujetos | e G2=63 Tres fases: 12 semanas. fase de apoyo en el ciclode | Sin  significacion ~ sobre  las
con artrosis  de . Fase | o de adaptacion (semanas 1-3): la marcha. mediciones espaciotemporales de la
cadera. . G3=58 Intensidad de ejercicio por debajo del Adherencia. marcha.

30% de su contraccion voluntaria Dosis.
maxima (MVC). Seguridad (n® de eventos
e Fase Il o de fuerza-resistencia adversos y dolor antes,
(semanas 4-8): 2-3 series y 20-25 durante y después del
repeticiones, al 30-40% MVC. ejercicio con NRS).
e  Fase lll o de fuerza (9-12): 3-4 series
y 10-15 repeticiones, al 70% MVC.
G2(CG): Ninguna intervencion (AH)
G3(PUG): Ultrasonido placebo grupal una
vez por semana durante 15 minutos.

Bieler y | Comparar los efectos | Total=152 G1(ST): Educacion y trabajo de fuerza | G1 y G2: 2 sesiones Fuerza isométrica maxima | Seguimiento al inicio, 2, 4 y 12

cols, 2018 | acortoy largo plazo | (103F/49M) supervisado. grupales supervisadas y de la musculatura de la | meses.

(6) (4 meses) de un | 69,6+6,0 e  Obligatorio: Tres ejercicios de | una sin supervision de 1h, cadera Sin diferencias significativas entre
programa de fuerza, resistencia en maquinas. Tras 4 | 3 veces/ semana durante 3 Potencia extensora de la | los grupos en la funcién muscular a
Nordic Walking | ¢  G1=50 semanas, la carga progres hasta el | meses,  subiendo  la pierna lo largo del seguimiento.

(NW) o ejercicio en 75% de 1RM, con ajuste cada dos | intensidad cada mes. ROM activo de cadera.

elhogar (HBE)sobre | ¢  G2=50 semanas o cuando pudieran realizar | G3: Sin parametros Aumentos significativos a corto
la funcion muscular mas de 10 repeticiones. Se realiz6 plazo (p <0.05) en la fuerza
y ROM de caderaen | ¢  G3=52 muscular de los grupos
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pacientes con OA de

cadera.

una serie bilateral y tres series
unilaterales de 10 repeticiones.

e  Opcional: Ejercicios sobre la
espalda, abdominales, abductores y
aductores de cadera.

G2(NW): Educacién y marcha nérdica

supervisada. Tras 4 semanas de progresion

hubo un periodo de entrenamiento de 3

meses con una intensidad de 12-14 en la

escala de Borg.

G3(HBE):

supervision, incluyo ejercicios de ROM de

Ejercicio domiciliario sin

cadera, de estiramiento y de

fortalecimiento para MMII.

supervisados (Gl y G2), solo

manteniéndose a largo plazo en G2.

A corto plazo hubo diferencias
significativas del ROM en todos los
manteniéndose a

grupos, largo

plazo para NW y HBE.

Bieler
cols,
(23)

y
2017

Comparar los efectos
a corto y largo plazo
(4 meses) de un
programa de fuerza,
Nordic Walking
(NW) o ejercicio en
el hogar (HBE) sobre
el rendimiento
funcional en
pacientes con OA de

cadera.

Total=152
(103F/49M)
69,6 6,0
e G1=50

e  (G2=50

o  (G3=52

G1(ST): Educacion y trabajo de fuerza
supervisado.

G2(NW): Educacién y marcha nérdica

supervisada.

G3(HBE):

supervision.

Ejercicio domiciliario sin

Explicado en detalle en “Bieler y cols,
2018”.

Gl y G2: 2 sesiones
grupales supervisadas 'y
una sin supervision de 1h,
3 veces/ semana durante 3
meses, subiendo la
intensidad cada mes.

G3: Sin parametros.

Funcionalidad (“30-s chair
stand test”, “timed stair-
climbing test”, “8-foot Up
and Go test”, “5-second
marching on the spot test” y
“6MWT?).

Dolor, funcién y rigidez
(HOOS/ WOMAC)
Actividad fisica (PASE:
Physical Activity Scale for
the Elderly)
Autoeficacia (“Task-
specific self-efficacy” +
test”,

Self-

“Stair-climbing
ASES  (Arthritis
Efficacy Scale))
Calidad de vida (SF-36)

Seguimiento al inicio, 2, 4 y 12
meses.
Tras 2 meses, en cuanto a
funcionalidad, el “30-s chair stand
test” aumento significativamente
mas en NW en comparacion con los

otros grupos.

A los 4 meses, no significacion
entre grupos, y a los 12 meses

significacion a favor de NW.

A los 12 meses, significacion con
respecto a los valores basales en
NW (p<0.001) y en HBE (p<0.01).

Para casi todas las otras medidas de

funcionalidad, el grupo NW mejor6
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significativamente (p<0.001/
p<0.05) méas que los otros grupos en

todos los puntos de seguimiento.

A los 4 meses, lareduccion
del doloren el grupo NW fue
significativamente mayor que la del
grupo HBE. Sin diferencias entre
los grupos para los cambios en
las subescalas de WOMAC.

A los 2 meses, PASE mejord sin
significacién en todos los grupos,
manteniéndose a largo plazo
significativamente méas en NW que

en las otras intervenciones.

A los 4 meses, en “Task-specific
self-efficacy” los resultados fueron
significativamente  superiores a
favor de NW(p=0,027) y de
ST(p=0,021). Y se mantuvo a los 12
en NW.

Sin diferencias entre grupos en la
ASES, a excepcion de los 12 meses,
donde hubo significacion (p=0,047)
a favor de NW en comparacién de
ST.

Varias dimensiones en SF-36

mejoraron significativamente mas
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en NW y ST en comparacién con
HBE a corto plazo. A largo plazo
solo se mantuvieron en NW.

Steinhilber | Evaluar el efecto de | Total=208 G1: Ejercicio supervisado y en el hogar. G1: 12 sesiones grupales Fuerza muscular de la | Seguimiento al inicio y a las 12

ycols, 2017 | la  terapia  con | (72F/113M) supervisadas durante 60- cadera semanas.

(14) ejercicios para | 59+ 10 G2: Ninguna intervencién (AH). 90 min una vez por semana Adherencia G1 aumenta significativamente mas
aumentar la fuerza y 24 sesiones en el hogar Dosis la fuerza de los musculos de la
delos misculosdela | ¢  G1=70 G3: Ultrasonido placebo. sin supervision dos veces Seguridad (n° de eventos | cadera, queel grupo control (G2) no
cadera en pacientes por semana durante 12 adversos y dolor antes, | tratado y grupo de ultrasonido
con OA decadera,e | ¢« G2=68 | Explicado en detalle en “Krauss y cols, | semanas. durante y después del | Placebo (G3). Tras las 12 semanas,
investigar si los 2020”. ejercicio con NRS). los resultados de fuerza en G1
pacientesse adhieren | ¢  G3=70 fueron un 7-15% mas altos en
a la intervencién y si comparacion con G2 y G3.
existen efectos
adversos. Sin significacion estadistica, los

aumentos de fuerza en G1 fueron
méas pronunciados en varones.

@sterds y | Evaluar los efectos | Total=33 G1(HD): Dosis alta de ejercicio. Sesion | G1 'y G2: Ejercicio Dolor (VAS) Seguimiento al inicio, 8 semanas y

cols, 2017 | de 2 programas de | (12F/21M) compuesta por: supervisado 3 veces por Dolor, funcién y rigidez | 6 meses.

(24) ejercicio diferentes | 62,9 +8,9 e  Cicloergémetro durante 20 minutos. | semana de 30-40 min (LD) (WOMAC) Mejora en ambos grupos en el dolor
vinculados con las e Ejercicios de fortalecimiento (3 por | Y de 60-90 min (HD) Bienestar psicoldgico | ¥ la funcién a corto plazo, sin
relaciones dosis- | e G1=17 30): extension, abduccion y rotacion | durante 2 meses (HADS) significacion entre grupos. A largo
respuesta. externa de cadera, junto con Funcionalidad (Stair plazo se recuperaron los valores

o G2=16 sentadilla. walking test y 30-s sit to | basales.

Otros 10 minutos de aerdbico.

Se repite el bloque de ejercicios de
fortalecimiento.

10 minutos de

Unos  Gltimos

cicloergébmetro.

G2(LD): Dosis baja de ejercicio. Sesion

compuesta por:

Cicloergdmetro durante 10 minutos.

stand test)

A las 8 semanas, G1 redujo el dolor
un 46% y G2 un 30%, y en el “sit to
como medida de

stand test”,

funcion, increment6 en Gl la
puntuacion de 10,3 a 11,7 y en G2

de9,6a12,3.
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Ejercicios de fortalecimiento (2 por
10): extension, abduccion y rotacion
externa de cadera, junto con
sentadilla.

Otros 5-10 minutos de aerébico.

Tanto en G1 como en G2, al 60-80% FCM
(escala de Borg de 12-14)

A los 6 meses, no diferencias
significativas entre los grupos, tanto
en el dolor como en la funcién. En
ambas se empeoro, recuperando los
valores basales.
No cambios significativos en
WOMAC y en HADS entre ambos
grupos durante el seguimiento,

Svege
cols,
)

y
2016

Evaluar el efecto a
largo plazo de Ia
terapia con ejercicios
y la educacion sobre
diversas  variables
(ROM, dolor, etc.)
en personas con OA

de cadera.

Total=109
(59F/50M)
57,8+9,9

e GI1=55

. G2=54

G1:

Educacion y un programa de

ejercicios dividido en varias fases:

5-10 minutos de cinta rodante o
cicloergébmetro, con 12-13 puntos en
Borg.

Ejercicios de fuerza (3 por 10):
maquinas  analiticas  (flexion/
extension de rodilla, extension de
cadera y flexion plantar), crunches,
puente lumbar, abduccién de cadera
en decubito lateral.

Ejercicios funcionales (3 por 10):
sentadilla, sentadilla monopodal,
zancadas hacia adelante y hacia los
lados y subir y bajar un taburete
monopodalmente.

Ejercicios de flexibilidad (con el
MMII suspendido, realizar flexo-
extensiones y abduccion-aduccion de
cadera durante 2 minutos cada uno) y
estiramientos  de  todos  los
movimientos de cadera durante 30

segundos.

G1: 24 sesiones durante 12
semanas, 2/3 veces por
semana, supervisadas al

menos una vez por

semana.
Gl y G2: 3 sesiones
grupales durante 3
semanas, y una sesion
individual, 2 meses

después de las grupales.

ROM pasivo cadera
Fuerza de los flexores y

extensores de cadera y

rodilla

Funcionalidad (EMWT)
Dolor  (VAS  durante
6MWT)

Capacidad aerébica
(Astrand test)

Actividad fisica (PASE)

Seguimiento al inicio, 4,10 y 29
meses.

Sin significacion entre grupos
durante el seguimiento en ROM de
la cadera, la fuerza muscular, el

6MWT vy la capacidad aerébica.

Reduccién significativa del dolor
durante 6MWT, a los 10 y 29 meses
(p=0,018).

No diferencias significativas en
PASE durante el periodo de
seguimiento de 29

(p=0,397).

meses
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G2: El grupo control asisti6 al mismo

programa educativo que el G1.

Evaluar la
efectividad de la
terapia con ejercicios
afiadida a la atencion
médica habitual
(AMH) en
comparacion con la
AMH solamente, en
pacientes con OA de

cadera.

G1: Ejercicio supervisado de fuerza y

flexibilidad individualizado utilizando 60-

70% de 1RM sobre los musculos de la

cadera (especialmente extensores y

abductores), de piernas y abdominales. Se
incluye ejercicio aerébico y un programa

domiciliario de ejercicios.

G2: Atencion médica habitual. Podria

incluir educacion, asesoramiento,
prescripcion de analgésicos, pruebas de
diagnostico adicionales o derivacién a un

cirujano ortopédico.

G1: Un méaximo de 12
sesiones de 30 minutos de
ejercicio supervisado
durante 3 meses + 3
sesiones de refuerzo a los

5, 7y 9 meses.

Dolor y funcién
(HOOS/WOMAC)

Dolor (NRS)

Calidad de vida (EQ-5D)
Funcionalidad (Timed up
and go)

Dolor (ICOAP media)

Seguimiento al inicio, a las 6
semanasy a los 3, 6, 9 y 12 meses.
A los 3 meses de seguimiento, hubo
diferencias significativas entre los
grupos a favor de G1 en el dolor
HOOQS, la funcion HOOS, y en el
ICOAP, que no se mantuvo en el

tiempo.

No diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en
NRS ni en EQ-5D.

No diferencias  significativas
durante el seguimiento de 12 meses
entre ambos grupos en las diversas

escalas.

A los 12 meses, el 25% de G1
informé una recuperacion total o
sustancial, en comparacion a el 8%
de G2 (p=0,002).

Comparar las
caracteristicas de la
marcha en la fase de
apoyo en pacientes
con OA de cadera
leve 0 moderada tras

un programa de

G1: Educacion + ejercicio.

G2: Educacion.

Explicadas ambas intervenciones en

detalle en “Svege y cols, 2016”.

G1: 24 sesiones durante 12
semanas, 2/3 veces por
semana, supervisadas al
menos una vez por
semana.

Gl y G2: 3 sesiones
grupales durante 3

Angulos articulares  del
plano sagital y frontal.

Los momentos en Newton-
metros con respecto al peso
corporal (Nm/PC) para la

cadera, la rodilla y el

Seguimiento al inicio y a los 4
meses.

No diferencias significativas entre
ambos grupos en el ROM de las
articulaciones de la extremidad
inferior en el plano sagital o frontal
(p = 0,093 a 0,974) o en los
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ejercicios

supervisado de 12

semanas, y una sesion

individual, 2 meses

tobillo, durante las distintas

fases de la marcha.

momentos durante la fase de apoyo

de la marcha.

semanas. después de las grupales.
Svege y | Conocer la | Total=109 G1: Educacion + ejercicio. G1: 24 sesionesdurante 12 | e Uso de protesis durante el | La supervivencia acumulada a la
cols, 2015 | necesidad a largo | (59F/50M) semanas, 2/3 veces por seguimiento y | colocaciéon de una protesis de
(16) plazo de reemplazo | 57,8 +9,9 G2: Educacion. semana, supervisadas por supervivencia acumulada | cadera durante un periodo de 6 afios
total de cadera un fisioterapeuta al menos de cadera. fue de 041 en el Gl en
(THR) en pacientes | e G1=55 Explicadas ambas intervenciones en | unavez por semana. . Dolor, funcién y rigidez | comparacion con los 0,25 del G2,
con OA de cadera al detalle en “Svege y cols, 2016. Gl y G2: 3 sesiones (WOMAC) con diferencias significativas a
ser tratados con | ¢  G2=54 grupales durante 3| e«  Actividad fisica (PASE) favor del G1 (p=0,034).
terapia de ejercicios. semanas, y una sesion
individual, 2  meses Seguimiento de WOMAC y PASE
después de las sesiones al inicio, a los 4, 10, 16 y 29 meses.
grupales.
Significacion de G1 con respecto a
G2 (p=0,004) la funcion WOMAC
del mes 10 al 29.
No  significacion estadistica
(p>0,05-0,1) en el dolor y a rigidez
en ninguno de los puntos de
seguimiento, a excepcion del mes
16 en la rigidez, con una
significacion a favor de G1.
No diferencias significativas en
PASE entre ambos grupos durante
el seguimiento de 29 meses
(p=0,397).
Krauss y | Aliviar los sintomas, | Total=209 G1: Ejercicio supervisado y en el hogar. G1: 12 sesiones grupales | e Calidad de vida (SF-36) Seguimiento al inicio y a las 12
cols, 2014 | sobre todo con | (84F/125M) supervisadas durante 60- | e Dolor, funcién y rigidez | semanas.
(13) métodos que | 58,67 £9,75 G2: Ninguna intervencion (AH). 90 min una vez por semana (WOMAC)
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permitan a  los
pacientes asumir la

responsabilidad de

su propio
tratamiento, por
ejemplo, con

ejercicio fisico.

G3: Ultrasonido placebo.

Explicado en detalle en “Krauss y cols,

2020”.

y 24 sesiones en el hogar
sin supervision dos veces
por semana durante 12

semanas.

A las 12 semanas, en la subescala
“Dolor corporal” de SF-36 hubo
diferencias estadisticamente
significativas entre G1-G2 (0,034)
y entre G1-G3 (0,049), ambas a
favor de G1.

No significacion entre grupos en el

resto de las subescalas de SF-36

Significacién entre los grupos, en
cuanto a funcién y dolor WOMAC,
a favor de G1. Sin diferenciacion
entre grupos en rigidez WOMAC.

Determinar la
eficacia  de la
fisioterapia sobre el
dolor y la funcion
fisica en pacientes
con artrosis de

cadera.

G1: El tratamiento incluyd:

Educacién y asesoramiento.
Terapia manual: manipulacién de la
cadera, movilizacion de la columna

lumbar y cadera, masaje de tejido

profundo y estiramientos
musculares.
Ejercicio en el hogar:

fortalecimiento de los abductores y
cuédriceps (3 por 10), ejercicios de
estiramiento, flexibilidad, equilibrio
funcional y marcha. Finaliza con 10
minutos de bicicleta estatica (Borg
modificada de 5-8 puntos).

Ayuda para la marcha, si
correspondia.

Ultrasonido inactivo y gel inerte

aplicado sobre la cadera.

G1: 10 sesiones
individuales durante 12
semanas. Dos veces en la
primera semana, una vez
por semana durante 6
semanas, y luego una vez
cada 2 semanas, con la
Gltima visita en la semana
11012.

Las 2 sesiones iniciales
duraron 45-60 minutos, el

resto 30 minutos.

Y ejercicio en el hogar 3
VeCes por semana.
G2: 5 minutos, 3 veces por

semana durante 6 meses.

Dolor (VAS de 100mm)
Funcién (WOMAC)

Resultados secundarios: la

psicolégico y la calidad de

Seguimiento al inicio, en la semana
13yenla36.

No significacién entre grupos
durante el seguimiento, tanto en el
dolor como en la funcién, siendo la
media en ambos parametros
ligeramente a favor del placebo
(G2).

En la semana 13, mejoras
estadisticamente significativas en
ambos grupos en el dolor y en la

funcion.

No diferencias entre los grupos, en
las semanas 13 y 36, en los

resultados secundarios (excepto una
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mayor mejora en la prueba del

escalon a favor de G1).

Significativamente mas
participantes de G1 informaron
eventos adversos (leves) durante el

tratamiento (p =0,003).

Abbott y
cols, 2013
12)

Evaluar la
efectividad  clinica
de la fisioterapia
manual y / o la
fisioterapia con
ejercicios ademas de
la atencion habitual
para pacientes con
(OA) de

cadera o rodilla.

artrosis

Total=206

(114F/92M)
66,6 £ 9,5

. G1=5b1
. G2=51
. G3=54
. G4=50

G1: Terapia con ejercicios supervisados, 4

fases:

Ejercicio aerdbico: 10 minutos de
bicicleta o caminar.
Fortalecimiento: 3 por 10 en
ejercicios de abduccion, rotacion
externa de cadera, y de extension de
rodilla y cadera.

Estiramiento pasivo: 60 segundos en
flexo-extensores de cadera y de
rodilla, en abductores y rotadores
externos de cadera, y en flexores
plantares del tobillo.

Ejercicios de control/ coordinacion
neuromuscular: 3 series de 2 minutos
de equilibrio sobre superficies
inestables.

Programa de ejercicios en casa: 6 de

las actividades anteriores.

G2: Fisioterapia manual con un programa

a domicilio (no

incluye ejercicios

aerdbicos ni de fortalecimiento).

G3: Ejercicio + fisioterapia manual.

G4: Atencion médica habitual: servicio

rutinario ofrecido por un médico de

Grupos intervencion:

7 sesiones de unos 50
minutos durante 9 semanas

+ 2 sesiones de refuerzo en

la semana 16.

Y programas en el hogar, 3

Veces por semana.

Dolory funcién (WOMAC)
Funcionalidad (“Timed Up
and Go”, “30-s sit to stand
test” y “40m self-paced

walk time”)

Seguimiento al inicio, 9 semanas, 6

meses y al afio.

Significacién entre grupos, al afio,
en WOMAC entre G2 y G4
(p=0,030), a favor de G2 y sin
significacion entre Gl y G4
(p=0,061).

En pacientes sin cirugia protésica
durante el ensayo, las diferencias al
afio  fueron
WOMAC para G2 'y G4 (P<0,001),
y entre G1y G4 (p=0,031).

significativas  en

Sin significacion en WOMAC en
ninguna de las tres intervenciones
de fisioterapia, segin la articulacion
afectada (p=0,782).

Independientemente de la
articulacion afectada, la mayor

respuesta media fue en G2.
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cabecera u otros proveedores de atencién

La funcionalidad fue mayor en las

médica. tres intervenciones distintas a la
atencion habitual durante todo el
seguimiento  (principalmente en
Gl).

French y | Determinar la | Total=131 GL1(TE): Terapia de ejercicios de | G1 y G2: 6 a 8 sesiones Funcién (WOMAC). Seguimiento al inicio, 9 y 18

cols, 2013 | efectividad de la | (84F/47M) flexibilidad y fortalecimiento. Tres fases: individuales de fisioterapia Funcionalidad (5 times sit- | semanas.

(22) terapia con ejercicios | 62,5+ 9,76 . Calentamiento: 5 minutos de | de 30-45 minutos durante to-stand test y 50-foot walk | A las9y 18 semanas, no diferencias
(TE) en comparacion cicloergdmetro. 8 semanas. test) significativas entre G1 y G2 en
con la TE junto con | ¢  G1=45 e Estiramientos de los flexores y los Dolor (NRS y MQS: | ninguna variable, a excepcion de la
terapia manual (TM) extensores de cadera (30s). medicamentos). satisfaccion del paciente, que fue
para personas con | e  G2=43 | e  Fortalecimiento con baja carga, ROM activo de cadera. mayor en G2.
artrosis de cadera. comenzando en posiciones sin carga Calidad de vida (RAND-36

e (G3=43 y progresando a  posiciones (SF-36)) A las 9 y 18 semanas, significacion
funcionales (principalmente Bienestar psicolégico | @ favor de los grupos de tratamiento

Tras 9 gliteos). (HADS) (G1y G2) en comparacion con GC
semanas, G3 | Junto aun programa diario de ejercicios en Cambio percibido (PGA) | &1 funcion WOMAC, ROM y
es absorbido: | el hogar. Satisfaccion del paciente cqgibio  percibido.  Resto  de
Total= 131 G2(TE+TM): A la anterior intervencion (Encuesta para pacientes variables sin significacion.

se afiaden 15 minutos de técnicas manuales ambulatorios de
e G1=66 | nomanipulativas con no masde 5 técnicas fisioterapia)

durante una sesion individual.
. G2=65 G3(GC): Grupo control. Evitaron asistir a

la atencion médica de rutina, los

analgésicos y cualquier otro tratamiento

para la artrosis.

Juhakoskiy | Evaluar la | Total=120 G1: Atencion médica habitual, junto con | G1: 12 sesiones de Funciony dolor (WOMAC) | Seguimiento al inicio, 3, 6,12, 18 y

cols, 2011 | efectividad a cortoy | (83F/37M) un programa de ejercicios. Tres fases: ejercicio supervisado, una Calidad de vida (RAND-36 | 24 meses para WOMAC, SF-36y el

(21) largo plazo del | 66,6 +6,4 . Calentamiento. vez por semana durante 45 (SF-36)) uso y costos del sistema sanitario y
entrenamiento fisico . Fortalecimiento: La intensidad del | minutos + 4 sesiones de Uso y costos del sistema de de medicacion. La funcionalidad
en relacion con el | ¢  G1=60 ejercicio no se ajustd | refuerzo adicionales un atencién sanitaria tuvo un seguimiento menor, sin

dolor, la funcién y

afio después.

tener el de 6 y 18 meses.
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los costos directos de
los sistemas de salud
atribuibles a la

artrosis de cadera.

G2=60

individualmente, sino que se
realizaron con el maximo esfuerzo.

. Estiramientos: se realizaron hasta el
punto en que el individuo sintié una
leve tension y relajacion mientras
mantenia el estiramiento.

G2: Atencion médica habitual ofrecida por

su médico de cabecera (analgésicos y

derivar a fisioterapia).

Uso de analgésicos y
AINES

Funcionalidad (ROM
pasivo de cadera en
rotacion interna 'y en
flexion, potencia extensora
del MMII, “6-minute walk
test”, “10-meter walk test”,
“Timed Up and Go test” y
“Sock test”).

En todos los puntos de seguimiento
sin diferencias significativas entre
los grupos en el dolor WOMAC, la
SF-36y las escalas para objetivar el

rendimiento.

Significacion en el efecto de G1
sobre la funcion WOMAC a los 6
meses (p=0,02) y a los 18 meses
(p=0,04).

Sin significacién entre ambos
grupos en la reduccién de costes
durante el seguimiento de 2 afios.
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