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1. RESUMEN

Introduccidn: Las fracturas de cadera aumentan exponencialmente con la edad. Esta condicion es una
de las causas méas importante de discapacidad en personas mayores, con un impacto en la calidad de
vida y la mortalidad. El objetivo fundamental en el abordaje de fisioterapia es recuperar el nivel

funcional mediante ejercicio terapéutico.

Objetivos: Revisar la evidencia disponible para conocer las caracteristicas de los diferentes programas
de ejercicio aplicados en personas mayores con fractura de cadera después del alta hospitalaria, y para
valorar la efectividad sobre el rango de movimiento, la fuerza muscular, el equilibrio y las actividades

de la vida diaria.

Material y métodos: Se realizé una revision bibliografica de ensayos clinicos, revisiones sistematicas
y guias de practica clinica basadas en la evidencia en las bases de datos Medline, Scopus, Cochrane

Library y PEDro desde 2009 hasta la actualidad.

Resultados: Se incluyeron nueve articulos, 4 ensayos clinicos y 5 revisiones sistematicas. La mayoria
comparan un programa de ejercicio fisico con la intervencion habitual de fisioterapia. Se han encontrado
programas de fuerza, de equilibrio y de movilidad; domiciliarios y ambulatorios; durante la fase

subaguda y la fase tardia.

Conclusiones: La evidencia sugiere que los programas de ejercicio pueden ser factibles y eficaces en la
recuperacién funcional en pacientes mayores con fractura de cadera. Sin embargo, parece que el tamafio

del efecto es pequefio y los estudios con calidad metodolégica son limitados.

Palabras clave: Fracturas de cadera, tercera edad, fisioterapia, ejercicio terapéutico.



ABSTRACT

Background: Hip fractures increases exponentially with age. This disease is one of the most important
causes of disability in older people with an impact in quality of life and mortality. The fundamental aim

in physiotherapy management is to regain the functional level through the therapeutic exercise.

Objectives: Review the available evidence to know the features of different exercise programmes in
aged with hip fracture after hospital discharge, and to evaluate the effectiveness on the range of motion,

muscle strength, balance and daily living activities.

Material and Method: A bibliographic search of clinical trials, systematic reviews and evidence-based
guidelines was carried out in Medline, Scopus, Cochrane Library and PEDro databases from 2009 up to

the present.

Results: Nine articles were included, 4 clinical trials and 5 systematic reviews. Most compare a physical
exercise programme with usual physiotherapy cares. It was found strength, balance and mobility

programmes; home and outpatient programmes; during subacute and late stage.

Conclusions: The evidence suggest that exercise programmes may be feasible and effective in the
regain of function in older people with hip fracture. However, it seems that the effect size is small and

studies with methodological quality are limited.

Key words: Hip fractures, aged, physiotherapy, exercise therapy.



2. INTRODUCCION

2.1. Epidemiologia y coste sociosanitario

Las fracturas de cadera son una causa importante de discapacidad en las personas mayores de
65 afos. Este grupo de edad en Espafia concentran el 89-92% del total de fracturas de cadera (Simén
Méndez L et al., 2010), y tiene una tasa de incidencia de 766 casos por 100.000 habitantes-afio en
mujeres y 325 en hombres, que ha aumentado un promedio de 2,3% y 1,4% respectivamente (Azagra et
al., 2014). Ademas, es una importante causa de muerte en personas mayores, sin embargo, la tasa de

mortalidad ha disminuido un 22% (Azagra et al., 2014).

En cuanto al coste socioecondmico, en el Sistema Nacional de Salud el coste global de la
atencion como consecuencia de una fractura de cadera se estima en 171,2 millones de euros para el afio

2008 (Sim6n Méndez L et al., 2010).

El envejecimiento de la poblacion de los paises desarrollados sumado a la elevada incidencia 'y
el alto coste econémico de las fracturas de cadera hace que estas representen un desafio para los sistemas
de salud, tanto a nivel preventivo como en la mejora de la eficacia y efectividad de las intervenciones
terapéuticas, por la pérdida de independencia y el consecuente impacto en la calidad de vida (Zwart et

al, 2011) y la mortalidad (Bliuc et al., 2009).

2.2. Etiopatogenia

Las fracturas de cadera pueden ser extraarticulares (intertrocantérea, subtrocantérea) o
intraarticulares (subcapital, transcervical, basicervical). En las personas mayores las fracturas de cadera
se deben a traumatismos de baja energia en la mayoria de los casos (Bliuc et al., 2009). Los factores de
riesgo no modificables son la edad y el sexo femenino, mientras que los factores de riego modificables
més importantes son los factores ambientales y comorbilidades asociadas a la pérdida de densidad

mineral 6sea y al aumento del riego de caidas (Marks et al., 2009).



2.3. Deterioro funcional

La pérdida funcional fisica en comparacion con el nivel previo es del 50% al mes después de la
cirugia, del 25% a los 3 meses y del 12% al afio (Ariza-Vega et al., 2014). Las actividades con mayor
limitacién al afio de la intervencidn quirurgica son vestirse, ducharse, la transferencia a la ducha, y subir
y bajar escaleras (Ariza-Vega et al., 2014). Entre los factores que pueden dificultar el proceso de
recuperacion destacan el miedo a nuevas caidas, el nivel de dolor y la debilidad muscular, entrando en

un circulo vicioso que contribuye al deterioro funcional fisico y cognitivo (Nilsson et al., 2016).

2.4. Tratamiento fisioterapico

La evidencia sugiere que la Fisioterapia tiene un papel fundamental en la recuperacion de la
funcidn, sin embargo, no existe consenso respecto a qué ejercicios, intensidad, frecuencia o duracion
tienen mayor efectividad. Los programas pueden ser ambulatorios o domiciliarios, estos Ultimos
representan una ventaja en pacientes con soporte familiar limitado, con dificultad en el desplazamiento
por una comorbilidad o por la presencia de barreras arquitecténicas. En la actualidad, se han propuesto
programas de mayor duracién o intervenciones en las que se incluyen actividades de la vida diaria desde
una perspectiva multidisciplinar. Las guias de practica basadas en la evidencia recomiendan programas
de rehabilitacion multidisciplinarios para obtener mayores beneficios en la funciéon (Bardales Mas et

al., 2012), aunque no existen suficientes pruebas de efectividad (Handoll et al., 2009).

La intervencion en Fisioterapia consta de la fase temprana o posoperatorio, la fase subaguda, y
la fase tardia. La fase del posoperatorio temprano comprende la inmovilizacion relativa durante la
hospitalizacion, en la que se realizan movilizaciones pasivas precozmente, contracciones isométricas,
medidas para mejorar el drenaje venoso y la verticalizacion progresiva. Los programas de rehabilitacion
en la fase subaguda siguen una progresion de la carga del peso corporal sobre el miembro afectado, y se
dirigen a la recuperacion de capacidades fisicas como son la amplitud articular, el equilibrio y la fuerza
muscular, con los objetivos finales de recuperar la marcha, actividades diarias, y el nivel de participacion
del paciente. Por Gltimo, en la fase tardia la intervencion suele realizarse a distancia, bien mediante el

seguimiento telefénico o mediante un programa domiciliario.



3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipdtesis: Las intervenciones de fisioterapia basadas en ejercicio son factibles y eficaces en las

fracturas de cadera durante la fase subaguda y tardia en personas mayores intervenidas con reduccion

abierta y fijacion interna.

Objetivos generales:
— ldentificar los programas de ejercicio utilizados en las fracturas cadera.
— Comprender las variables personales que influyen en las respuestas al ejercicio.

— Exponer las necesidades en la investigacion actual en este tema.

Objetivos especificos:
— Valorar el grado de efectividad del ejercicio terapéutico después de una fractura de cadera.

— Comparar la efectividad de las diferentes caracteristicas y tipos de ejercicios.



4. METODO

4.1. Estrategia de busqueda

Se ha realizado una busqueda bibliogréafica electronica en las bases de datos Medline, Scopus, PEDro y
CDSR (Cochrane Database of Systematic Reviews) desde 2009 hasta 2019. La pregunta clinica con los
descriptores se ha formulado siguiendo el formato PICO (Paciente: “Hip Fractures”. Intervencion:
“Exercise Therapy”. Resultado: “Range of Motion, Articular”, “Muscle Strength”, “Postural Balance”,
“Activities of Daily Living™). Las ecuaciones de busqueda, filtros y resultados en las diferentes bases
de datos se muestran en la Tabla 1 (Tabla 1. Sintesis de busqueda.). También se han consultado libros,

articulos de opinidn de expertos y articulos mas antiguos para completar la revision bibliogréafica.

4.2. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:
— Ensayos clinicos, revisiones sistematicas y guias de préactica clinica.
— Atrticulos originales a texto completo en inglés o espafiol.
— Estudios publicados en los tltimos 10 afios (2009-2019).

— Sujetos de estudio mayores de 65 afios.

Criterios de exclusion:
— Poblacioén: pacientes oncoldgicos, con patologia de base o intervenidos con artroplastia.
— Intervencién: no relacionada con el ejercicio terapéutico o aquellas que se limitan al
posoperatorio temprano.
— Resultados: medicion de variables entre las que no se incluye la fuerza, el rango de movimiento,
el equilibrio o el nivel de funcion fisica.

— Calidad metodoldgica: ensayos clinicos con una puntuacion PEDro menor de 6/10.



5. RESULTADOS

5.1. Seleccidn de los articulos

En las diferentes bases de datos fueron identificados un total de 76 estudios. Después de
eliminar los duplicados y realizar una seleccidn por titulo y resumen en la fase de cribado, 17 estudios
a texto competo fueron analizados. Finalmente, tras aplicar los criterios de exclusion, se han empleado
en la presente revision 4 ensayos clinicos aleatorizados controlados y 5 revisiones sistematicas, 9

estudios en total (Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de la seleccion de articulos.).

5.2. Descripcion de los articulos
A continuacién, se procede al andlisis cualitativo de los estudios, que se expone de forma
resumida en la Tabla 2 (Tabla 2. Descripcién de los articulos incluidos en la revision.). Se observa una

gran variedad en los programas evaluados (Tabla 3. Caracteristicas de los programas de ejercicio.).

Medidas de efecto

Las principales medidas de efectividad de los estudios incluidos en la revision son el equilibrio
evaluado con la Escala del Equilibrio de Berg; la fuerza muscular de la extension de rodilla; la movilidad
entendida como la velocidad de la marcha, medida con la prueba de marcha de 6 minutos o el Up and
Go Test; las actividades de la vida diaria (AVD) y la funcién fisica general, ambas evaluadas con
diferentes cuestionarios validados y fiables. Atendiendo a los dominios de la CIF (Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud) predominan las medidas de la funcion

corporal y la actividad.

Modalidades de ejercicio terapéutico

Las intervenciones de Fisioterapia de los articulos revisados incluyen diferentes modalidades de
ejercicio terapéutico como ejercicios de equilibrio (Monticone et al., 2018; Wu et al., 2019), ejercicios
de fuerza progresiva (Sylliaas et al., 2011; Sylliaas et al., 2012; Lee et al 2017) y programas mixtos
dirigidos a mejorar la movilidad, con ejercicios tanto de equilibrio como de fuerza (Lima et al., 2016;

Diong et al., 2015; Auais et al., 2012; Handoll et al., 2011).



Los protocolos de equilibrio incluyen ejercicios como mantener la bipedestacion, levantarse
desde sedestacion, subir y bajar escaleras, caminar sorteando obstaculos o caminar en tandem, ademas
empleando diferentes estrategias sensorio-motrices como cerrar los 0jos, mantener la mirada en un
estimulo externo, el uso de superficies inestables, la desestabilizacion por parte del fisioterapeuta o el
empleo de basculas como feedback para conseguir una carga simétrica en las extremidades inferiores.
Mientras que en los programas de fuerza predominan los ejercicios en descarga centrados en grupos
musculares (flexion plantar, flexion-extension de rodilla, flexion-extension y abduccion de cadera; en
sedestacion o en decubito supino) y en semicarga (prensa de piernas), empleando diferentes materiales

gue permiten el aumento gradual de la intensidad.

Respecto a los resultados de los programas de equilibrio, Monticone et al. (2018) informa de
diferencias significativas en el equilibrio, el dolor, las AVD, la funcién fisica general y la calidad de
vida; y Wu et al. (2019) reporta diferencias en la fuerza, la movilidad, las AVD y la funcion fisica a

favor del grupo que entrena el equilibrio.

De igual forma, los programas de fuerza muestran resultados positivos. Syllias et al. (2011)
encuentra mejoras significativas en el equilibrio, la fuerza, la movilidad y la puntuacién en las AVD;
Sylliaas et al., (2012) no encuentra ventaja en el equilibrio, pero si lo encuentra en la fuerza muscular,
la movilidad y las AVD. En la revision sistematica de Lee et al. (2017) también se reportan diferencias
significativas en la movilidad, el equilibrio y las AVD a favor del grupo que entrena fuerza. La meta-
regresion de Diong et al. (2015) que relaciona las caracteristicas de los ensayos clinicos con el efecto
total en la movilidad, muestra un mayor efecto en los programas con progresion de la fuerza en

comparacion con aquellos que no lo incorporan.

Y, por ultimo, los programas mixtos o de movilidad tienen resultados similares. Diong et al.
(2015) muestra diferencias significativas en la movilidad, aunque pequefias. Auais et al. (2011)

encuentra diferencias significativas en el equilibrio, la fuerza y la movilidad.



Parametros del entrenamiento de la fuerza

Los efectos de los protocolos de fuerza estdn condicionados por los parametros referentes a la
dosis de entrenamiento, como son la intensidad, el volumen y la frecuencia. Syliaas et al. (2011) y
Syliaas et al. (2012) emplean una frecuencia de 3 veces por semana, un volumen de 3 series de 8
repeticiones por ejercicio, con una intensidad de 70-80% de 1RM (repeticion méaxima) que se reevalla
cada 3 semanas. Lee et al. (2017) emplean una frecuencia de 2-3 veces por semana, un volumen de 3
series de 8 repeticiones y una intensidad de 60-80% de 1RM. En este sentido, la planificacion es similar
entre los programas de fuerza mencionados, que emplean protocolos de media a alta intensidad, y es
mas variable en los estudios de programas mixtos, como por ejemplo en el trabajo de Lima et al. (2016)

en el que realizan 2-3 series de 10-15 repeticiones y no se especifica el nivel de intensidad.

Programas domiciliarios vs ambulatorios

Los programas mas frecuentes son los ambulatorios supervisados, los domiciliarios no
supervisados o los mixtos —sesiones ambulatorias supervisadas y en el domicilio sin supervision—
(Monticone et al., 2018; Sylliaas et al., 2011; Sylliaas et al., 2012), pero existen otras estrategias como
la propuesta por Lima et al. (2016), que consiste en un programa exclusivamente domiciliario,

supervisado periddicamente por un fisioterapeuta.

En el analisis estadistico por subgrupos Auais et al. (2012) encuentra que el tamafio del efecto
en todas las medidas es mayor en los programas grupales en comparacion con los domiciliarios. Esto
contrasta con la meta-regresion de Diong et al. (2016), que muestra un menor efecto en los programas
que solo se realizan en el hospital, en comparacion a los domiciliarios o mixtos (en hospital y domicilio),
sin embargo, se advierte que estos resultados pueden estar confundidos con la fase y duracion de las
intervenciones. Por otra parte, comparando los programas supervisados y no-supervisados no se

encuentran diferencias.



Fase de intervencion

Los articulos incluidos estudian la efectividad del ejercicio fisico en diferentes intervalos de
tiempo dentro del extenso periodo que comprende la recuperacion funcional en este tipo de pacientes.
Monticone et al. (2018) comienzan el tratamiento en la fase subaguda, a los 7-9 dias después de la
fractura, y tiene una duracion de 3 semanas. Este es el Gnico ensayo clinico que toma mediciones de
seguimiento después de finalizar la intervencion, concretamente a los 12 meses del alta hospitalaria, 1o
que demuestra cdmo los cambios se mantienen a largo plazo, ya que se reporta un efecto significativo

en el tiempo, el grupo y el tiempo/grupo a favor del grupo experimental.

Al inicio de la fase tardia Syliaas et al. (2011) comienzan la intervencion, a los 3 meses de la
fractura, y tiene una duracion de 3 meses, que se continta en la publicacion de Syliaas et al. (2012) con
3 meses adicionales desde los 6 meses después de la fractura. Lima et al. (2016) comienzan el programa

a los 6-12 meses después de la fractura, con una duracion de 12 meses.

En las revisiones sistematicas tanto el inicio como la duracion son desiguales, por ejemplo, en
el estudio de Wu et al. (2019) la duracion es de 1-6 meses y en Auais et al. (2012) incluso varia entre 1-
12 meses. En Lee et al. (2017) las diferencias en la duracion de las intervenciones son menores, entre 2-

3 meses, pero el inicio varia entre el posoperatorio temprano y los 6 meses.

10



6. DISCUSION

Con relacion a la calidad metodoldgica hemos empleado la escala PEDro en los ensayos clinicos
seleccionados, con puntuaciones entre 6-8/10. En ninguno de ellos se cumplian los items relacionados
con el cegamiento del terapeuta y del evaluador. De la misma forma, metaanalisis como el de Lee et al.
(2017) advierten de un riesgo de sesgo alto en la realizacion por la falta de cegamiento, sin embargo, se
debe tener en cuenta la complejidad del enmascaramiento de los pacientes y del profesional sanitario en

este area de la Fisioterapia.

Destaca la heterogeneidad en los cuestionarios empleados para evaluar las AVD y la funcion
fisica general, la falta de seguimiento a largo plazo y la heterogeneidad en el inicio y la duracién del
tratamiento. En la mayoria de los articulos se compara un programa de ejercicio con los cuidados
habituales de fisioterapia, pero no se especifica en qué consiste esta intervencion ni cual es su duracion,

pudiendo variar de forma importante entre paises.

Respecto al entrenamiento de la fuerza, existe acuerdo entre los estudios, con resultados
concluyentes, por lo que se recomienda incorporar ejercicios de resistencia progresiva en los programas.
Segun Diong et al. (2016) en las personas mayores existe una asociacion entre la fuerza de los miembros
inferiores y la velocidad de la marcha, es decir, la movilidad. En definitiva, el aumento de la fuerza
permite mejorar la capacidad para las demandas diarias de media intensidad como subir las escaleras

(Diong et al., 2016; Lee et al., 2017).

En la seleccion de ejercicios de los programas de fuerza destaca la preferencia por ejercicios en
descarga o en semicarga con prensas de piernas, frente a los programas de equilibrio orientados a tareas
funcionales, como la marcha hacia atras, la marcha lateral, subir y bajar escaleras o realizar sentadillas,
obteniendo resultados superiores. Esta perspectiva puede explicar por qué los programas de equilibrio
encuentran diferencias en la fuerza, ya que puede considerarse un entrenamiento de fuerza a baja o
media intensidad, con una progresion relativa pues se habla de una adaptacion de la sesion a la tolerancia

de cada paciente, que se traduce en un volumen ascendente entre sesiones. Incluso podria explicar por

11



qué en programas de fuerza como el de Syliass et al. (2012), basado en ejercicios en descarga, no se
encuentra mejoria en el equilibrio. Estudios futuros deberian evaluar el alcance de un programa de fuerza
de alta intensidad basados en ejercicios funcionales. Con esta metodologia existen precedentes en
afectaciones como la artroplastia de rodilla en pacientes mayores, con resultados destacados frente a

otros programas (Minns Lowe et al., 2007).

Segun Auais et al. (2012) el mayor tamafio del efecto, estadisticamente significativo, de los
programas ambulatorios frente a los domiciliarios, podria explicarse por la interaccion social con
personas con la misma condicidn y la direccidn de un profesional en los programas dirigidos, mejorando
la adherencia y la participacion. Los resultados también se pueden interpretar considerando que los
programas ambulatorios permiten la realizacion de ejercicios de mayor intensidad por la disponibilidad
de equipamiento y la supervisién del fisioterapeuta, y como informan estudios previos, los ejercicios de
intensidad alta estan asociados a mayores mejoras en la fuerza y la movilidad, respecto a ejercicios de
intensidad media o baja. Sin embargo, puede existir un factor de confusion, ya que los programas
ambulatorios frecuentemente se desarrollan en una fase mas temprana que los programas domiciliarios

(Diong et al., 2016), siendo diferente el potencial de recuperacion funcional (Ariza-Vega et al., 2014).

En contraposicion, las desventajas principales en los programas domiciliarios son la falta de
supervision, aunque parece que la supervision no influye en el efecto (Diong et al., 2016), y la falta de
disponibilidad de material e infraestructuras acondicionadas. Considerando las dificultades en el
trasporte de pacientes mayores, una alternativa eficiente son los programas domiciliarios con

supervision, pero existe controversia en su efectividad (Lima et al., 2016; Auais et al., 2012).
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7. CONCLUSIONES

A pesar de las limitaciones de la evidencia, las intervenciones de fisioterapia centradas en el
ejercicio parecen factibles y eficaces en la recuperacion funcional de personas mayores con fractura de
cadera durante la fase subaguda y la fase tardia, en las principales medidas estudiadas: equilibrio, fuerza,
movilidad, funcion fisica general y AVD. Por tanto, parece que permiten una mejoria tanto en la funcién

como en las actividades y la participacion del paciente, aunque el tamafio del efecto es pequefio.

La variabilidad en las caracteristicas de los programas evaluados y la ausencia de ensayos
clinicos que comparen dos programas dificulta el analisis y la extraccion de conclusiones. En relacion
con las caracteristicas, parece que los programas que incorporan una progresion de la carga proporcionan

mejores resultados.

Son necesarios mas ensayos clinicos con buena calidad metodoldgica y un seguimiento
postratamiento para confirmar las mejoras funcionales a largo plazo. Ademas, deben hacerse otras
consideraciones para decidir si los resultados son clinicamente relevantes, si el abordaje es costo-

efectivo y si es viable incorporarlo en un protocolo multidisciplinario.
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8. ANEXO DE FIGURAS Y TABLAS

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de la seleccion de articulos.
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Tabla 1. Sintesis de busqueda.

) Articulos Articulos
Base de datos Estrategia de busqueda ) .
encontrados | incluidos
"Hip Fractures"[Mesh] AND "Exercise Therapy"[Mesh] AND ("Range of Motion, Articular"[Mesh]
OR "Muscle Strength"[Mesh] OR "Postural Balance"[Mesh] OR "Activities of Daily Living"[Mesh])
Medline AND ((Review[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR Clinical Study[ptyp] OR systematic[sb] OR 17 5
Practice Guideline[ptyp]) AND "loattrfull text"[sb] AND "2009/04/01"[PDat] : "2019/04/01"[PDat]
AND "humans"[MeSH Terms] AND (Spanish[lang] OR English[lang]) AND "aged"[MeSH Terms])
KEY ( "Hip Fractures”) AND KEY ("Exercise Therapy") AND (KEY ( "Range Of Motion,
Articular") OR KEY ("Muscle Strength”) OR KEY ( "Postural Balance" ) OR KEY (
Scopus "Activities of Daily Living")) AND DOCTYPE (ar OR re) AND PUBYEAR > 2008 AND ( 20 3
LIMIT-TO (LANGUAGE , "English") OR LIMIT-TO (LANGUAGE , "Spanish")) AND (
LIMIT-TO (EXACTKEYWORD , "Aged"))
#1 MeSH descriptor: [Hip Fractures] explode all trees
#2 MeSH descriptor: [Exercise Therapy] explode all trees
#3 MeSH descriptor: [Range of Motion, Articular] explode all trees
CDSR #4 MeSH descriptor: [Muscle Strength] explode all trees 17 .
(bdsqueda avanzada) | #5 MeSH descriptor: [Activities of Daily Living] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Postural Balance] explode all trees
#7 #1 AND #2 AND (#3 OR #4 OR #5 OR #6) with Cochrane Library publication date Between
Jan 2009 and Apr 2019, in Cochrane Reviews
PEDro Abstract & Title: Hip Fracture Exercis* Train* 2 3
(busqueda avanzada) | Published Since: 2009
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Tabla 2. Descripcidn de los articulos incluidos en la revision.

Tipo de

Edad:82.1+6.5

salud percibido.

dirigidas y una en el domicilio).
 Duracion: 3 meses.

¢ Seguimiento: 3 meses.

Autor : Muestra Medidas estudiadas Intervencion Resultados
estudio
GE (n=26): Programa basado en el
equilibrio para tareas especificas. 15
o sesiones dirigidas. Diferencias significativas entre grupos en la
] n:52 Funcion fisica, . o
Monticone et o GC (n=26): Ejercicios generales. funcion fisica (WOMAC, subescala), el
EC M: 37 equilibrio, dolor, . i o
al., 2018. - o « Inicio: 7-9 dias tras la fractura. equilibrio (EEB), el dolor (WOMAC,
PP: 7/10 H: 15 actividad diaria y R ] ) )
] ) « Sesion dirigida: 90 minutos. subescala), las AVD y la calidad de vida a
Edad:77.2+6.6 calidad de vida. )
» Frecuencia semanal: 5. favor del grupo experimental.
» Duracion: 3 semanas.
o Seguimiento: 12 meses del alta.
GE (n=100): Entrenamiento de fuerza.
GC (n=50): Tratamiento habitual.
Equilibrio, fuerza, o q, ’ B
] n:150 N ] « Inicio: 3 meses tras la operacion. | Diferencias significativas entre grupos en el
Sylliaas et movilidad funcional, ) A
EC M:123 « Intensidad: 70-80% de 1RM. equilibrio (EEB), la fuerza muscular (SS),
al., 2011. AVDy el estado de ) -~
PP: 8/10 H:27  Frecuencia semanal: 3 (dos la movilidad (TUG, 6MWT) y las AVD a

favor del grupo experimental.
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Tabla 2. Descripcion de los articulos incluidos en la revision. (Continuacién).

Autor Z;ﬁ? d(ijc? Muestra Medidas estudiadas Intervencion Resultados
GE (n=48): Entrenamiento de fuerza.
GC (n=47): Tratamiento habitual.
. L, No hay diferencias entre grupos en el
» Inicio: 3 meses tras la operacion.
n: 95 Equilibrio, fuerza, . equilibrio (EEB).
) - ) « Intensidad: 80% de 1RM. ) S
Sylliaas et EC M:77 movilidad funcional, L ) Diferencias significativas entre grupos en la
o Sesion dirigida: 45-60 minutos. N
al., 2012. PP: 8/10 H: 18 AVDy el estado de ) fuerza muscular (SS), la movilidad (TUG,
o o Frecuencia semanal: 3 (dos
Edad:82.4+6.5 salud percibido. 3} - 6MWT), las AVD y el estado de salud
dirigidas y una en el domicilio). e .
percibido a favor del grupo experimental.
o Duracion: 6 meses.
e Seguimiento: 6 meses.
GE (n=41): Programa de entrenamiento
funcional y equilibrio. 18 sesiones
dirigidas en el domicilio.
Limaetal., EC n: 82 Funcion fisica y GC (n=41): Atencion telefonica continua.| Sin diferencias significativas en la funcion
2016. PP: 6/10 Edad > 60 calidad de vida. « Inicio: 6-24 meses tras la fractura. fisica (SPPB) en el grupo experimental
» Frecuencia semanal: 3.
o Duracion: 12 meses.
o Seguimiento: 12 meses.
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Tabla 2. Descripcidn de los articulos incluidos en la revision. (Continuacion).

Tipo de

realizacion de tareas y

calidad de vida

o Seguimiento: 3-12 meses.

Autor : Muestra Medidas estudiadas Intervencion Resultados
estudio
Existen pequefias diferencias
estadisticamente significativas a favor de
los grupos de intervencion en la movilidad
: 13 ensayos : - o
Diong et al., Velocidad de la Programas dirigidos a la movilidad, con (PPT/6MWT/TUG).
RS 2002-2014 - _— : : : .
2015. T marcha. gjercicios de fuerza y equilibrio. Las intervenciones sin progresion de la
n:
resistencia y las que se realizan
exclusivamente en el hospital muestran un
menor efecto.
Diferencias significativas en el grupo de
Movilidad, equilibrio, entrenamiento de fuerza en la movilidad
8 ensayos gy Programas de fuerza. o
Leeetal., AVD, realizacion de N (6MWT), el equilibrio, las AVD y la
RS 2004-2012 i e o Duracion: 2-3 meses. .-
2017. actividades y funcién N J realizacion de tareas (TUG).
n: 587 " . o Seguimiento: 3-12 meses. | . . »
fisica percibida. No hay diferencias en el nivel de funcién
fisica percibida.
Funcion fisica, _— . o
) Programas de equilibrio. Diferencias significativas en el grupo de
velocidad de la . ) o »
9 ensayos « Inicio: 1 semana/6 meses tras la entrenamiento de equilibrio en la funcion
Wu et al., marcha, fuerza, AVD, » . ]
RS 1997-2018 ] operacion. fisica, la velocidad de la marcha, la fuerza,
2019. puntuacion en la » L
n: 872 e Duracion: 1-6 meses las AVD, la puntuacion en la realizacion de

tareas y la calidad de vida.
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Tabla 2. Descripcidn de los articulos incluidos en la revision. (Continuacion).

Autor -(Ie-slztpt? d(ijc? Muestra Medidas estudiadas Intervencion Resultados
Diferencias significativas en el grupo de
» entrenamiento prolongado en la fuerza en
Fuerza de extension . o
] ambos miembros, el equilibrio (EEB/FRT),
de rodilla en ambos o )
) 11 ensayos ] o Programas prologados domiciliarios y y la velocidad de la marcha (6BMWT/TUG).
Auais et al., miembros, equilibrio, . ] ) o
RS 1997-2012 ) ambulatorios. No hay diferencias en la funcion fisica
2012. velocidad de la . o
o e Duracion: 1-12 meses. percibida y en las AVD.
marcha, funcion fisica
- El tamafio del efecto es mayor en los
percibiday AVD. »
programas en grupo en comparacion a los
domiciliarios
Movilidad (marcha y
19 ensayos i .
Handoll et equilibrio), fuerza o o 1 ] ] o
RS 1961-2010 i Programas dirigidos a la movilidad. No existe evidencia suficiente.
al., 2011. muscular y funcion
n: 1589
general.

EC: ensayo clinico; RS: revision sistematica; PP: puntuacion en la escala PEDro; M: mujeres; H: hombres; n: poblacion; GE: grupo experimental; GC: grupo
control; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; EEB: Escala del Equilibrio e Berg; SS: Sit-to-Stand Test; TUG: Timed
Up and Go Test; 6MWT: test de marcha de los 6 metros; SPPB: Short Physical Performance Battery; PPT: Physical Performance Test ; FRT: Functional Reach
Test.

19




Tabla 3. Caracteristicas de los programas de ejercicio.

) Modalidad de ejercicio Lugar de intervencion Fase de intervencion
A Tipo de
utor estudio Fase
Equilibrio Fuerza | Movilidad [ Hospital | Domicilio Mixto Fase tardia
subaguda
Monticone et al., 2018. EC X X X

Sylliaas et al., 2011. EC X X X
Sylliaas et al., 2012. EC X X X
Lima et al., 2016. EC X X X
Diong et al., 2015. RS X X X X X X X X
Lee et al., 2017. RS X X X X X X
Wau et al., 2019. RS X X X X X
Auais et al., 2012. RS X X X X X X
Handoll et al., 2011. RS X X X X X X X X

EC: ensayo clinico; RS

: revision sistematica.
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