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1 PROTESIS TOTAL DE CADERA.

La colocacion de protesis total de cadera, se convierte en los ultimos afios en
una posibilidad para las personas de la tercera edad con disfunciones
articulares de cadera, que ven limitados sus movimientos por un sin nimero de
patologias, principalmente la fractura de cadera, que no solo alteran la cinética,
sino también generan cuadros de intenso dolor, modificando aun méas los

estilos de vida de quienes los padecen.

Las fracturas de la articulacion de la cadera son lesiones comunes y con gran
impacto en la tercera edad' 3. En Espafia, el 90% de fracturas de cadera
ocurren en ancianos de mas de 65 afios de edad®, la mayoria se producen
alrededor de 80 afios®, constituyen la primera causa de ingresos, la mayor
permanencia en hospitales® y el elevado coste econémico que conlleva dicho
tratamiento’ 8. Entre la poblacién de la tercera edad, una de cada tres mujeres
y uno de cada seis hombres padeceran una fractura de cadera’y un 20-30%

de las personas mayores con fractura de cadera muere en un afio’. La fractura

de cadera en el anciano puede conllevar un importante declive en la capacidad

funcional y de autonomia* *2

, pérdida de gran parte de la movilidad o incluso la
incapacidad de realizar tareas de la vida cotidiana®®, afectando de forma clara a

su calidad de vida'®. Varios estudios muestran que tras la fractura de cadera, la
mayoria de pacientes no recuperara la funcion que tenia antes de la lesion y un

38-50% necesitara ayudas para andar, o no podra caminar™. Dos afios tras la
fractura, los supervivientes tienen una probabilidad de tener limitacion de
movilidad cuatro veces mayor que los de su misma edad que no han sufrido
fractura de cadera, y una probabilidad mas de dos veces mayor de ser
funcionalmente dependientes’®. Por todo ello cabe resaltar la importancia
relativa a un adecuado tratamiento de este tipo de lesiones en la vejez tanto a

corto, mediano y largo plazo.



1 PROTESIS TOTAL DE CADERA.

La protesis total de cadera, es el tratamiento 6ptimo para las personas de la
tercera edad con fractura de cadera pero no es la solucion total a su efectiva
recuperacion, dependiendo del manejo postoperatorio y el tratamiento de
rehabilitacion, se evitara que presenten menos disfunciones articulares de
cadera, limitacibn de movimientos y alteraciones en la cinética, impidiendo al

maximo la modificacidon aun mas de los estilos de vida de dichos pacientes.

Sin embargo y a pesar de las multiples ventajas de este tipo de artroplastias,
las limitaciones para el desarrollo de la actividad fisica, se hacen mas notorias
en muchos pacientes, bien sea por desconocimiento o por temor a dafar los
componentes protésicos, lo que permite la adopcion de estilos de vida
sedentarios, que traen consigo sindromes metabdlicos, que conllevan a un
deterioro no solo de la condicion general de salud, sino también del tiempo util
de vida de las artroplastias®’.

El interés por analizar y explicar la fisiologia humana con respecto al ejercicio
es cuestion de todos los campos de aplicacion de la fisioterapia y es lo que se
puede denominar “evaluacion de la condicion fisica”. Es por esta razén que
este trabajo es motivado por el intento de analizar los resultados de un
programa fisioterapéutico de acondicionamiento fisico con finalidades
preventivas, es decir, es necesario analizar las caracteristicas
sociodemograficas, antropométricas y propias del proceso quirurgico junto con
la evaluacion de la condicion fisica y determinar su comportamiento después
de la aplicacién del programa de acondicionamiento fisico, en donde es de
suma importancia las técnicas y procedimientos a aplicar con respecto al
ejercicio sin incluir medios fisicos de electroterapia y procedimientos

alternativos.

En este orden de ideas, el usuario de tales elementos, se ve en la necesidad
de mantener una condicion fisica y cinética Optima, que le permita una
adecuada funcionalidad y conservacion de los instrumentos protésicos, que

aungue sean de excelente calidad, se ven modificados por diversos factores,
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entre ellos el soporte de peso, la mala alineacion provocada por la retraccion y
debilidad muscular, entre otros. Sin embargo, una de las mayores inquietudes,
se refiere a la posibilidad o no de practicar ejercicio fisico, lo que lo aboca a
presentar inconvenientes en el manejo de su peso corporal total, el
mantenimiento funcional de su estructura muscular en términos de fuerza y
flexibilidad, por el temor de luxar el componente femoral. Este conjunto de
fendmenos, hace que el fisioterapeuta se involucre de forma activa, en la
ejecucion del ejercicio fisico como un elemento fundamental, que vincule al
individuo con el medio, que lo posibilita desde lo fisico y le brinda herramientas
para desarrollar sus cualidades fisicas, alejandolo de la inmovilidad y el
deterioro propio de la misma. Por eso esta investigacion es de gran
importancia, debido a que no se conoce a fondo los resultados de un programa
de acondicionamiento fisico, en personas de la tercera edad con proétesis total
de cadera. Analizando el crecimiento de la poblacion mundial y el aumento en
la expectativa de vida, se estima que el nimero de fracturas de cadera en lo
que va del afio 2013 sufre un incremento del 50%*2, siendo este mayor en el
mundo urbano que en el rural y en cifras globales podria elevarse a 6.25
millones de fracturas de cadera para el afio 2050'°. Los datos obtenidos hasta
la fecha indican que la fractura osteoporética se incrementa en todos los paises
del mundo donde la expectativa de vida continda aumentando.

La incidencia de las fracturas de cadera en Espafia oscila entre 165 y 245 por
cada 100.000 habitantes, segun zonas, con una media de 265. El aumento de
la supervivencia del hombre, ha duplicado la incidencia de las fracturas en la
vejez en las dos ultimas décadas. Durante el afio 1999, se contabilizaron en
Espafa 33.000 fracturas de cadera. Se estimaban para el afio 2006 la cifra de
casos en numeros absolutos en unas 40.000 anuales. Sin embargo se han
superado dichas estimaciones, alcanzando cifras de 60.000 al afio, recogidas
durante el afio 2011, tal como aparecen en los estudios presentados en el afio
2011 por A.F.O.E. (Acta de fracturas osteoporéticas espafiolas), realizado por

la Sociedad Espafiola de Traumatologia y Cirugia. De ellas, el 91% de los
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casos corresponden a personas de mas de 65 afos. A partir de los 85 afios la

incidencia duplica al grupo de 75 a 85 afios.®
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2 ARTICULACION DE CADERA

La articulacion de la cadera es una enartrosis que tiene movilidad en los tres
ejes del espacio. Uniendo las extremidades inferiores al tronco, las
articulaciones de las caderas establecen la base anatOmica para la
bipedestacion y la marcha balanceada. La articulacion de la cadera es el mejor
ejemplo de articulacién diartrodial de tipo “bola-copa”, dotada de gran fortaleza

y a la vez de gran movilidad.?

Figura 1. Conformacion 6sea de la articulacién de cadera®

Pelvis
] ' Acetibulo
Cabeza / (cavidad articular)
del fémur

pa
A

Fémur (hueso del muslo)

La cadera del adulto es el resultado del desarrollo de la articulacion entre la
cabeza del fémur y el acetadbulo. Considerando el desarrollo de la cadera, es
importante recordar el significado del cambio anatémico entre el individuo joven

y el adulto mayor, en particular respecto a complicaciones potenciales. En este

sentido existen dos &reas de especial relevancia clinica:#

10
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e El complejo cartilaginoso del acetébulo
e El desarrollo progresivo del fémur proximal en trocanter mayor, menor y

cabeza del fémur.

11
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3 FRACTURA DE CADERA
3.1 Definicion y localizacién
Fracturas que ocurren en la extremidad proximal del fémur. De acuerdo con su
localizacion en dicha extremidad, estas fracturas en general afectan a tres

zonas anatbémicas:

Figura 2. Localizacién de fractura de cadera®

-
e N Fractura

= transcervical
-!‘. ¥ ' i_ -
\;' - 1,_rl '\'__éq‘;‘i -

ol F*-:\:_'_‘_‘—'——-— Fractura
k' intertrocantérea

e Fractura
| subtrocantérea

» Fracturas de cuello: Corresponden a la zona distal a la cabeza, pero
proximal a los trocanteres y se consideran intracapsulares, lo que tiene
una gran importancia para el proceso de curacién. Una hipotética
afectacion en la zona del aporte vascular, se seguiria de una dificultad

en la sintesis u osteonecrosis de la zona. Se pueden considerar las mas

complicadas de consolidacién.?*

» Fracturas pertrocantéreas o intertrocantéreas: Afectan al territorio que
estd en la metéfisis, una zona bien vascularizada y se considera

extracapsular. El principal problema de esta zona esta relacionado con

la deformidad y acortamiento.?®

» Fracturas subtrocantéreas: Se considera extracapsular, son las menos
frecuentes, alrededor del 5% de los casos.?
12
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3.2 Etiologia

Las causas principales de la fractura de cadera son dos: osteoporosis y caidas.

I. La osteoporosis constituye una de las principales causas de la fractura
de cadera ya que es la enfermedad O6sea metabdlica mas frecuente
ligada al envejecimiento, que se caracteriza por una disminucion de la
densidad 6sea o adelgazamiento progresivo del hueso, que conlleva
fracturas por traumatismos minimos. Afecta primordialmente a la
poblacion adulta, fundamentalmente mujeres. La disminucion de masa
O0sea aumenta la posibilidad de sufrir fractura de cadera en la tercera

edad. %

II. La frecuencia de las caidas en el hogar afecta casi a la tercera parte de
las personas mayores de 65 afios. Determinados estudios afirman que la
mitad de poblacion mayor de ochenta afios se caen al menos una vez al

afo. Las caidas suponen el 90% de las fracturas de cadera en este

grupo de poblacién.?’

Las dos causas principales de las fracturas de cadera (osteoporosis y caidas),

se ven influenciadas por multiples factores:

Factores intrinsecos:

e Fisiologicos: La edad avanzada es un factor de riesgo de la fractura de
cadera, ya que se produce una disminucién progresiva de masa 0sea,
favoreciendo la aparicion de osteoporosis y ademas a estas edades la
presencia de enfermedades cronicas y el consumo de determinados
farmacos, dificulta el equilibrio y la capacidad para evitar caidas tras un
desplazamiento; respecto al sexo las caidas en edad avanzada son mas
frecuentes en mujeres (mayor esperanza de vida en la mujer, mayor
afectacion osteoporética, mayor nimero de mujeres que por su estado
civil viven solas). Otros factores de este tipo son la menopausia precoz,
disminucién de estrogenos, nuliparidad, alteraciones propioceptivas

13
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(problemas de vision, auditivos y sindromes vertiginosos), escasez de

masa grasa, factores genéticos.?®

e Patoldgicos: Enfermedades neuroldgicas (enfermedad de Parkinson, de

Alzheimer, demencia senil, esclerosis multiple, hemiplejia...),

cardiovasculares (trombosis venosa profunda, insuficiencia venosa

periférica, infarto agudo de miocardio...), metabdlicas (diabetes mellitus

e hipertiroidismo), respiratorias (E.P.O.C., neumonia, insuficiencia

respiratoria aguda), musculoesqueléticas (artritis reumatoide, artrosis,

cifosis...), renales (que provoquen fallo renal), gastrointestinales (que

provoquen mala absorcién) y hematoldgicas (anemia cronica).?

e Farmacolégicos: EI consumo de psicotropicos (antidepresivos vy

antipsicoticos) y antihipertensivos contribuyen a las caidas y, por otro

lado, el consumo de anticoagulantes y de corticoides (de forma

prolongada) inducen a la osteoporosis.

e Quirargicos: La ovariotomia, que induce a la osteoporosis por

disminucion de estrégenos.?

Factores extrinsecos:

e Habitos téxicos, como el alcohol y el tabaco.

¢ Riesgos ambientales, pequefas alteraciones del medio habitual (suelo

mojado, falta de barandillas en el bafio, mala iluminacién, muebles mal

disefiados, escaleras poco seguras, calzado inadecuado...) pueden ser

consecuencias de caidas®

¢ Inmovilizacién prolongada, que produce una disminucién de la densidad

6sea de forma intensa y rapida.*

Factores protectores:

14
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e Dieta abundante en calcio: un aporte de calcio adecuado es importante

tanto para mantener una masa 6sea maxima como para alcanzarla.

e Ejercicio fisico: es esencial para la salud del esqueleto, pues la tension
mecanica del peso del cuerpo es, quizas, el principal factor exégeno que

actGa sobre el desarrollo y la remodelacion ésea.?’

e En la actualidad, se consideran las fracturas de cadera un importante
problema de Salud Publica porque conllevan un elevado porcentaje de
mortalidad, disminucion de la calidad de vida, mayor dependencia social,

elevado coste sanitario y alteracién del estado psicolégico del paciente.?®

3.3 Complicaciones

Puede haber complicaciones serias derivadas de esta lesion:

Embolia pulmonar

Neumonia

Atrofia muscular (desgaste del tejido muscular)

Infeccidn post operatoria

Union incompleta o no consolidada del hueso

Deterioro mental posterior a la cirugia, en pacientes ancianos

Escaras (Ulceras por decubito)

AN N NN Y N NN

Necrosis avascular de fémur. Esta es mas comun en fracturas del cuello

femoral.

3.4 Indicaciones

En la actualidad, el tratamiento conservador como tratamiento definitivo para
las fracturas de cadera no tiene practicamente ninguna indicacién, dado que
requeriria un periodo de inmovilizacion y encamamiento muy prolongado con

una tasa de morbilidad, complicaciones locales y mortalidad muy altas.

El tratamiento quirdrgico es la terapia de eleccion, permitira la movilizacion
15
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temprana del paciente, con lo que se evitardn complicaciones de origen

infeccioso, respiratorio, tromboembodlico, Glceras de decubito, etc.**

La finalidad es devolver al paciente al nivel de funcion previo a la fractura y en
el menor tiempo posible. La posibilidad de estar caminando dentro de las 2
semanas siguientes a la cirugia se ha relacionado con la supervivencia al afio
de la cirugia.® Algunos de los factores que deben tenerse en cuenta al sentar
la indicacion quirdrgica son:

v' Comorbilidad

v' Edad y actividad del paciente

v' Gravedad del desplazamiento de la fractura
v' Grado de osteoporosis

16
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4 PROTESIS TOTAL DE CADERA

4.1 Definicion protesis total de cadera

La protesis total de cadera o artroplastia de cadera es el reemplazo de la
cabeza femoral y la cavidad de la articulacion de la cadera con piezas
artificiales llamadas protesis. La protesis de cadera emplea dos componentes

principales:

e EI componente del tallo y la cabeza femoral, reemplaza el extremo
superior desgastado del fémur.

e El componente acetabular, reemplaza la copa o cavidad de la pelvis.
Figura 3. Componentes individuales de una prétesis de cadera®

Forro Componenta
de plistico « aceabular
‘-.._H i

NER
.":I_' }_,.-"

Estos componentes pueden estar fabricados de una combinacion de metal y
polietileno, metal sobre metal, polietiieno sobre ceramica, o ceramica sobre

ceramica.
Existe otro tipo de reemplazo conocido como proétesis parcial de cadera o

hemiartroplastia de cadera en la cual lo Unico que se reemplaza es la cabeza

del fémur, esta opcion suele ser menos frecuente en dicha poblacion.

17
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Segun la forma en que se unen al hueso del paciente, se habla de protesis
cementadas y no cementadas. Las prétesis cementadas se unen al hueso del
paciente por medio de un cemento acrilico, parecido al utilizado en odontologia.
Las prétesis no cementadas se fijan al hueso del paciente por contacto directo
con el sitio donde se colocan ya sea el fémur o el acetdbulo y su estabilidad

depende del crecimiento del hueso del paciente en su superficie.*

4.2 Historia

La colocacion de una prétesis total de cadera, es una técnica quirdrgica con
mas de cuatro décadas de antigiedad, y su notoriedad ha ido en continuo
aumento desde 1971. Los primeros disefios tenian una superficie lisa y se
insertaban directamente en el hueso sin uso de cemento 6seo. Esos pacientes
experimentaban frecuentemente un nivel de dolor continuo luego de la
insercion. Sir John Charnley de Inglaterra ha recibido el reconocimiento de ser
el primero en utilizar exitosamente cemento 6seo. El mismo sirvié para fijar
firmemente la cadera artificial al hueso y aumento el nivel de disminucion del

dolor.

Segln Malagén y colaboradores®, desde los tiempos de Charnley se han
insertado millones de caderas artificiales con un nivel de éxito del 90%,
ofreciendo excelente alivio del dolor y mayor funcionalidad. En los EEUU son
implantadas por afio 130.000 caderas artificiales.

La protesis total de cadera ha evolucionado permanentemente desde su
concepcion, afirman Malagén y colaboradores, las prétesis originales se
insertaban con cemento 6seo y fallaban en el 10 a 15% de los casos, dentro de
los 10 a 15 aflos como consecuencia del gradual deterioro y pérdida de

contacto del cemento, con consecuente aumento de dolor y obligando a una

revision de la prétesis.®

18
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En la actualidad, las protesis estan disefiadas para ser utilizadas con o sin
cemento 0seo. En algunos casos, las partes metalicas de la protesis son
revestidas con superficies especialmente disefiadas para promover que el
hueso crezca entrelazado al metal, anclando de este modo la proétesis y

eliminando la necesidad de cementar.

En ciertos casos, sin embargo, una prétesis fijada con cemento es necesaria.
La calidad de dicho cemento y las técnicas utilizadas para insertarlo en la
cavidad Osea son notoriamente superiores que en décadas anteriores,
aumentando la vida util del implante. La decision de utilizar o no cemento, es
tomada por el cirujano baséndose, entre otras, en las siguientes caracteristicas
del paciente: Edad, peso, nivel de actividad esperado y calidad del hueso.*

El disefio de las prétesis y los materiales utilizados han evolucionado y
continuaran evolucionando. De cualquier manera, se puede asumir con
seguridad que la vida util media de una protesis implantada en la actualidad
deberia ser de 15 a 20 afios 0 mas, segun lo confirman los estudios de

Malagén y sus colaboradores.

4.3 Indicaciones para la protesis total de cadera

La prétesis total de cadera se coloca principalmente en personas mayores de
65 afos. Esta nueva articulacion busca aliviar el dolor, disminuir la rigidez, y, en

la mayoria de los casos, restituir a la pierna su longitud, ayudando asi a

mejorar la movilidad.®
Entre las razones para el reemplazo de la articulaciéon de cadera estan:

e Dolor intenso por artritis en la cadera que limita la capacidad del

individuo para hacer cosas que desea.

e Fracturas del cuello del fémur en personas de edad avanzada

(por lo general, requieren hemiartroplastia).

e Tumores de la articulaciéon de la cadera.

19
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Esta cirugia, por lo general, no se recomienda en caso de:

e Pacientes muy jovenes, por la tension que pueden ejercer sobre
la cadera artificial y hacer que esta falle prematuramente

¢ Infeccion actual de la cadera

e Personas con cobertura cutanea deficiente alrededor de la cadera

e Paralisis de los musculos del cuadriceps

e Enfermedad nerviosa que afecta la cadera

e Pacientes con disfuncion mental severa limitante

e Enfermedad fisica grave (Enfermedad terminal, como cancer
metastasico)

e Obesidad extrema

4.4 Tipo de protesis

Lo mas importante a la hora de implantar una prétesis, es la valoracion
personalizada por parte del especialista y su practica con los diferentes tipos de

protesis. El anclaje de los componentes de la prétesis al hueso se puede

realizar de 2 maneras fundamentales.®’

% Protesis cementadas: En estas se utiliza un cemento especial para
anclar los componentes al hueso. Se suelen usar en pacientes con un
hueso osteoporotico, aunque existen especialistas que las usan en todos

los casos.

% Protesis no cementada: El metal entra en contacto directo con el fémur.
En estos casos sera necesarios que la superficie del metal sea porosa y
se adhiera con firmeza al hueso, permitiendo que este crezca en el
interior de los poros, mejorando la integracion del metal al hueso.

Preferiblemente se usa en pacientes con buen hueso o de menor edad.

20
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Figura 4. Tipos de prétesis de cadera®®

Cemented Uncemented

4.5 Abordaje quiruargico

Durante la Ultima década se han descrito numerosas vias de abordaje nuevas a
la cadera; muchas de ellas se basan en accesos antiguos y han sido

modificados para una determinada intervencion quirdrgica.

La consideracion quirdrgica dependera del estado fisico del paciente mayor,
estado mental y la existencia de patologia 6sea o articular previa. La técnica
quirdrgica empleada por el cirujano influird, respecto a la fisioterapia, sobre
todo en los tiempos e intensidades de tratamiento (tiempo de hospitalizacion,
inicio de la deambulacién, etc.), ya que las técnicas y objetivos fisioterapéuticos

son similares en todas ellas.*®

a) Via de abordaje posterior: Se acepta que la via de abordaje posterior,
descrita por primera vez por Von Langebecken (1874) y posteriormente
por Moore y Gibson, permite una diseccion facil y atraumética con una
reduccion del tiempo quirdrgico y la pérdida hematica, brinda una
exposicion excelente para la preparacion y colocacion de ambos
componentes y permite la reconstruccion de los tejidos blandos

posteriores lo cual acelera la rehabilitacion. Se realiza seccionando una
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serie de tendones de pequefios musculos que permiten la rotacion de la

cadera.*®

Sin embargo, la mayoria de autores reconocen un mayor porcentaje de

luxaciones, aunque con la reconstruccién de la capsula y rotadores

cortos este porcentaje disminuye a menos del 1%.%

b) Via de abordaje lateral: El acceso lateral permite una excelente

exposicion de la region anterior de la articulacion con una incisibn mas

reducida, puede realizarse tanto en decubito supino como lateral, Se

realiza “cortando” parte de la musculatura glatea. Presenta una menor

tasa de luxaciones que la via posterior, permite una mejor exposicion del

borde anterior del acetabulo y presenta una tasa de lesion del nervio

ciatico menor que la via posterior. Tiene los inconvenientes de las

mayores tasas de calcificaciones heterotopicas y cojera por la lesiéon del

musculo gluteo mediano; asimismo, se han descrito mayores tasas de

fracturas femorales en el acto quirtrgico.**

c) Via de abordaje anterior: Es el Unico abordaje que se realiza sin “cortar”

ningln musculo, sino que solo separandolos. Permitiendo al cirujano

trabajar entre los musculos y tejidos sin necesidad de separarlos de la

cadera o de los huesos del muslo. Producto de esto, se acelera la

rehabilitacion y se reducen el dolor y cojera al minimo, logrando una

mejor movilidad. Ademas no se asocia a un mayor riesgo de luxacion de

la prétesis. Las desventajas son que es una técnica dificil, que requiere

de un entrenamiento especial del cirujano, y que puede resultar

transitoriamente en un area de menor sensibilidad en el costado del

muslo.*®
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La fisioterapia adquiere gran importancia en el cuidado de los pacientes de
edad avanzada con PTC, no obstante, la pluripatologia que normalmente
afecta a este tipo de pacientes condiciona en algunos casos complicaciones y
problemas asociados a la edad** de forma que los pacientes con

comorbilidades, funcion fisica deteriorada y bajas puntuaciones en las escalas

mentales previas a la lesion, obtienen resultados inferiores en el programa de

fractura de cadera en geriatria®.

La morbilidad, movilidad, condiciones clinicas y capacidad funcional son
predictores del logro de la rehabilitacion y pueden ser usados como
herramientas Utiles para la determinacion del potencial, las necesidades y el
programa rehabilitador del paciente®. La edad tiene un efecto critico en la
planificacion de patrones de rehabilitacion de fractura de cadera en pacientes
de edad avanzada®, la operacién realizada en pacientes mayores de 65 afios
se relaciona con un menor tiempo de hospitalizacion y descenso de la

morbilidad y mortalidad y las complicaciones y readmision hospitalaria no

aumentan de forma significativa®.

Es aconsejable que los pacientes con PTC lleven a cabo un tratamiento post

operatorio con fisioterapia, encaminado a:

Fortalecer los musculos.

Fortalecer los tejidos periarticulares de cadera y rodilla.
Disminuir el dolor.

Mejorar la circulacion.

Prevenir formacion de trombos.

Mejorar el equilibrio, la propiocepcion y el control muscular.
Acelerar la recuperacion.

Acelerar el regreso a actividades cotidianas.

Disminuir la cojera.

Ayudar en el control de peso.

LSRN N N N N N R N NN

Mejorar la calidad del hueso.
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v" Prevenir caidas.
v Disminuir complicaciones.

v" Mejora la confianza y estado de animo.

24



6 ACTIVIDAD FiSICA Y EJERCICIO EN PTC

6 ACTIVIDAD FiSICA Y EJERCICIO EN PTC

Cuando un individuo se encuentra en reposo su metabolismo se encuentra
reducido a un nivel tal que Unicamente produce la energia necesaria para
mantener sus funciones vitales. “El nivel del metabolismo medido por

calorimetria indirecta refleja un consumo de oxigeno (VO2) que oscila entre 2.5

"4 Esta cifre se conoce como

a 4.0 ml/k/min, en promedio 3.5 ml/k/min
estimacion promedio e indirecta del nivel del metabolismo del individuo, que

toma un valor estandar para todos los individuos.

“Una vez el individuo se mueve voluntariamente, aumenta su metabolismo
como producto de la actividad muscular y por lo tanto ya esta realizando una

actividad fisica, independientemente del grado de intensidad de esta

actividad™’.

Por definicién, el individuo solamente se puede encontrar en dos estados,
reposo o actividad fisica, por lo tanto, la actividad fisica en la base de todas las
definiciones, en la que cual “el ejercicio hace referencia a toda actividad fisica

gue se realiza en el marco de un programa estructurado que se realiza

regularmente con el objetivo de mantener o aumentar el fitness™*®.

Ademas, segun algunos autores “la actividad fisica se recomienda a grandes

grupos poblacionales, se clasifica segun el lugar donde ocurre o segun la

intensidad con la que se realiza™.

Tabla 1. Clasificacion de la actividad fisica®

Intensidad Caracteristicas

Intensidad de 3 a 6 METs, 6 de 150 a 200 kilocalorias
Moderada (kcal) por dia.
Vigorosa Mas de 6 METSs de intensidad
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De tal manera, que en el caso del ejercicio se gradua sobre una intensidad mas
precisa por tratarse de un acto individual, segin ACSM (American College of
Sports Medicine) se clasifica la intensidad del ejercicio, teniendo en cuenta el

porcentaje de la frecuencia cardiaca de reserva y el porcentaje de la frecuencia

cardiaca maxima, clasificandose en:*!

Tabla 2. Clasificacion de frecuencia cardiaca de reserva®®

VO2 max. o FC de|% de la FC

Intensidad |reserva % maxima

Muy Leve [<25 <30

Leve 25 - 44 30 - 49

Moderada |45 -59 50 - 69

Intensa 60 - 84 70 - 89

Muy intensa | > 85 > 90

Maximas 100 100

Por otra parte, el termino deporte no debe ser usado indiscriminadamente para
referirse a cualquier actividad. Se trata de una actividad fisica realizada bajo un
reglamento, que tiene un fin competitivo, y por lo tanto no es posible controlar
la intensidad y requiere de una especializacion de las cualidades fisicas de las
cuales depende el rendimiento en este deporte. Proceso conocido como

entrenamiento.

En este sentido, corresponde a “Todo el conjunto de atributos que las personas
poseen o logran para tener mejor habilidad y llevar a cabo las actividades
fisicas requeridas™?. Es una definicion integral, que segiin ACSM, incluye cinco
items fundamentales; la composicién corporal, la resistencia aerébica, la

resistencia muscular, equilibrio-coordinacion y la flexibilidad>?.

Un aspecto de extraordinaria importancia en la tercera edad es la disminucién
de la capacidad fisica conforme avanza la edad, un fendbmeno previsible y que

puede detenerse o ralentizarse poniendo especial atencidon sobre el nivel de
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condicion fisica y de actividad fisica. Las personas de la tercera edad, debido a
sus estilos de vida sedentarios, estan peligrosamente cerca de su nivel de
capacidad maxima durante actividades normales de la vida diaria. Una
pequeiia disminucion del nivel de actividad fisica en estas personas podria
provocar el paso de un estado de independencia a un estado de discapacidad,
que se caracterizara por la necesidad de asistencia para la realizacién de las
actividades cotidianas. Por lo tanto, la prevencion de la dependencia adquiere

una dimension especial para evitar el deterioro de la calidad de vida y la

dependencia de los mayores.>*

La actividad fisica es una medida eficaz para prevenir y retrasar el inevitable
deterioro de la capacidad funcional, lo importante es que las actividades estén
adaptadas a las posibilidades del individuo, se presenten de forma adecuada,
ocupen el lugar oportuno en la programacién y reciban un tratamiento didactico,
de tal manera que permita a todos los participantes realizarlas con éxito. Por
€s0, es necesario efectuar una evaluacion y analisis tanto de la actividad fisica

a realizar como de la condicién fisica del paciente.>®

La valoracion de la condicion fisica en la poblacibn general esta muy
desarrollada, sin embargo en la poblacibn mayor en concreto nos encontramos
con serias dificultades para realizar esta tarea. La mayoria de tests, o bien
estan orientados al rendimiento fisico para su utilizacibn en jovenes o se
centran en personas muy mayores, evaluando los cuidados o asistencia que
necesitan para las actividades diarias. Los tests que evaltan el rendimiento
fisico van orientados a la poblacion joven y son inapropiados e inseguros para
los mayores, ademas de ser demasiado dificiles de realizar por muchos de
ellos. Otros tests se orientan hacia la evaluacion de la poblacion mayor débil y
por tanto son demasiado faciles de realizar y no detectan suficientemente el
nivel de condicion fisica en los mayores sanos>®, pues el objeto de dichos tests
es mas bien evaluar la independencia y la necesidad de cuidados y asistencia

gue realmente evaluar la condicidn fisica.
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Al referirnos, en general, a la condicion fisica, esta se identifica con
rendimiento. Sin embargo, cuando hablamos de la poblacion mayor en
particular, la condicién fisica funcional la identificamos como la capacidad para
desarrollar las actividades normales de la vida diaria, intimamente relacionada
con el concepto de funcionalidad. Aunque hace mucho que se valora la
trascendencia de la funcionalidad sobre la salud y la enfermedad, no fue hasta
los afios 50 cuando se reconocid su importancia, a medida que crecia el
namero de personas mayores discapacitadas y que aumentaba la incidencia de
enfermedades crénicas®’. La importancia de la funcionalidad la ratificé la
Comisién estadounidense sobre Enfermedades Cronicas y la OMS, que
fomento el desarrollo de una base cientifica para medir el estado funcional.

Reconociendo la importancia de la funcionalidad para las personas de edad
avanzada, también nos decantamos al hablar de condicion fisica en esta
poblacién hacia el concepto de condicion fisica funcional, que Rikli y Jones®®
definen como "la capacidad fisica para desarrollar las actividades normales de
la vida diaria de forma segura e independiente y sin excesiva fatiga”. La
condicion fisica funcional es de vital importancia para la calidad de vida de las
personas; el nivel de condicion fisica funcional determina la medida en que las
personas pueden manejarse con autonomia dentro de la sociedad, participar
en distintos acontecimientos, visitar a otros amigos o familiares, utilizar los
servicios y facilidades que se les ofrecen y, en general, enriquecer sus propias
vidas y las de las personas mas proximas a ellas. Se considera que la
condicion fisica funcional tiene 5 componentes principales, que son:
composicién corporal, fuerza muscular, resistencia cardio-respiratoria,

flexibilidad y equilibrio®.

28



7 PRESCRIPCION DE EJERCICIO EN PTC

7 PRESCRIPCION DE EJERCICIO EN PTC

Es necesario hacer claridad, en que se buscan principios o procedimientos de
rehabilitacion fisioterapéutica; lo que en realidad inquieta a focalizarse en la
practica del ejercicio fisico en esta poblacion.

La poca informacion referente a la actividad fisica en esta poblacion fue
encontrada en siete ensayos que evaluaron estrategias iniciadas después del
alta hospitalaria.

Dos ensayos que comenzaron poco después del alta hospitalaria, Hauer®y
Tsauo®, encontraron mejores resultados después de 12 semanas de
entrenamiento fisico intensivo (en comparacién con actividades motoras con
placebo) y de un programa de fisioterapia domiciliario (en comparacién con
ejercicios domiciliarios sin supervision), respectivamente.

Las intervenciones de cinco ensayos comenzaron poco después de la
finalizacion de la fisioterapia estandar o de la atencion habitual, en
consecuencia, los grupos de control generalmente no recibieron una
intervencién o la misma fue de baja intensidad. Resnick® encontré un mayor
nivel de actividad después de un programa de un afio con ejercicios guiados
por un instructor solamente, aunque no al complementar estos ejercicios con
adiestramiento. Binder®® encontré6 mejores resultados después de seis meses
de entrenamiento fisico intensivo, mientras Sherrington® encontr6 mejores
resultados después de los ejercicios domiciliarios iniciados alrededor de las 22
semanas después de la lesion. Como también, que los ejercicios domiciliarios
con levantamiento de peso que comenzaron a los siete meses, no produjeron

diferencias estadisticamente significativas, excepto por una mayor fuerza del

cuédriceps®.

Claramente, se necesita varias intervenciones para recuperar y mejorar la
movilizacion en las personas de edad avanzada después de la cirugia por
fractura de cadera. Las intervenciones seleccionadas deben satisfacer las

necesidades de los pacientes individuales y basarse en las guias acordadas de
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la practica local. Dichas guias, que deben reconocer y considerar la
insuficiencia de las pruebas subyacentes para informar la practica, también
deben considerar el riesgo continuo de caidas y fracturas adicionales, y la
posibilidad de disminucion funcional en esta poblacion de pacientes que suelen
ser fragiles.

Con todo lo anterior descrito es posible volver a practicar ejercicio, y en funcion
de las recomendaciones del cirujano, se debe elegir una actividad de bajo
impacto, clases de ejercicios supervisados, caminatas regulares, cinta

caminadora, bicicleta estatica, natacion.

Las actividades deportivas tienen un limite para estos pacientes, ya que existen
tres riesgos principales por llegar a realizar una actividad fisica extenuante,

como:®®

v' Desgaste acelerado de los componentes protésicos y aflojamiento
prematuro de los implantes.

v Incremento del riesgo de luxacién de los componentes protésicos.

v Incremento del riesgo de presentar una fractura peri protésica asociado

a una caida o accidente.

De tal manera, que el proceso de prescripcion de ejercicio, debe cumplir varias
fases y requisitos los cuales deben ser tenidos en cuenta antes de la actividad

fisica, entre los que se encuentran los siguientes:

1) Aptitud y riesgo: Siempre se debe realizar una evaluacion de
aptitud y del riesgo individual. “La aptitud hace referencia a las
condiciones propias del individuo que restringen o limitan la
realizacién de ejercicio”.?’

En la anamnesis deben quedar muy claros algunos datos
fundamentales en el proceso de la prescripcion; el primero es la
razon que motiva a la persona a iniciar un plan de ejercicio
(remitido por un médico, busqueda de interaccién social, entre
otros), cual es el objetivo individual, los antecedentes deportivos,

la cantidad actual de actividad fisica o deporte que realiza,
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incluyendo el modo, la intensidad y frecuencia para establecer la
cantidad de horas semanales de actividad fisica acumuladas y
finalmente los gustos y preferencias individuales® ya que los
riesgos pueden ser de tipo cardiovascular, osteomuscular y

neurologicos.

2) Evaluaciéon basica: El paso siguiente requiere la evaluacion del
estado fitness incluyendo sus 5 componentes principales; “la
composicién corporal (relaciones peso-talla, porcentaje de grasa y
distribucion regional de la grasa), resistencia cardiovascular
(potencia aerdbica), fuerza (fuerza resistencia y maxima),

flexibilidad (movilidad) y potencia (fuerza explosiva)”.®®

3) Evaluacién antropométrica del fitness: El fitness tiene en el
componente antropométrico un punto importante a evaluar. Los

principales aspectos a tener en cuenta son:’®

- Relaciones peso/talla

- Distribucion regional de la grasa

- Composicion corporal

- Relaciones pesol/talla. Las relaciones de peso y talla indican
cuanto el peso actual es proporcional a su estructura corporal,
para estimular excesos de peso relativos a la talla. El indice

mas usado es el indice Masa Corporal (IMC).

IMC = Peso (kg)/Talla2 (m)

Tabla 3. Clasificacion de indicie de masa corporal (IMC)"*

RANGO RIESGO NIVEL CALIFICACION
No aceptable Aumentado < 19,9 Kg/m2 Bajo peso
Aceptable Bajo 20,0 a 25,0 Kg/m2 Normal peso

No aceptable Aumentado 25,1 - 27,0 Kg/m2 | Sobrepeso ligero

No aceptable Aumentado | 27,1-30,0 Kg/m2 | Sobrepeso ligero
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4)

Al igual, sefala la ACSM gque los valores elevados del IMC se
asocian de manera especial con la mortalidad por enfermedad

cardiovascular.

Distribucion regional de la grasa: Se consideran dentro de la
masa grasa (MG) total dos compartimientos completamente
diferentes, la grasa subcutanea y la grasa intra-abdominal. Si se
encuentra que el peso esta elevado con relacién a la talla, y que
simultdneamente hay aumento del perimetro abdominal, se puede
concluir que el exceso de peso es principalmente causado por la
grasa intra abdominal. Por lo tanto, ya estan en proceso las
alteraciones metabdlicas que aumentan el riesgo cardiovascular.
Por esta razon, recientemente se ha propuesto calificar el IMC,
relacionandolo con el perimetro del abdomen, con el fin de

determinar el riesgo cardiovascular.’

Tabla 4. Clasificacion del riesgo de enfermedad basado en el IMC perimetro de

abdomen”®
RIESGO DE ENFERMEDAD
CARDIOPULMONAR
Hombres < 102 Hombres < 102
/ Mujeres < 88 / Mujeres < 88
Bajo peso <185 -- --
Normal | 185-249 | -- - -
Sobrepeso [25-29.9 Aumento Alto
Obesidad
I 30-34.9 Alto Muy alto
I 35-39.9 Muy alto Muy alto
[l 40 Exagerado Exagerado
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5) Evaluacion de fuerza en extremidades inferiores: Para la
valoracion de la fuerza de las extremidades inferiores en las
personas mayores la principal prueba disefiada es la de "sentarse
y levantarse" de una silla con los brazos cruzados sobre el pecho.
A la hora de cuantificar el resultado se proponen dos variantes:
medir el tiempo que tarda en sentarse y levantarse 5 veces’ 0 10
veces” o medir el nimero de repeticiones que hace en 30
segundos’®. Muchos estudios muestran que el rendimiento en el
test sentarse-levantarse de una silla se correlaciona bastante bien
con mediciones de fuerza de las extremidades inferiores en
laboratorio (fuerza de los extensores de la rodilla) y con otros
indicadores de interés como la velocidad al caminar, la capacidad
de subir escaleras o el equilibrio”™ 7. También se ha encontrado
que es efectivo el rendimiento en este test para detectar los
declives normales relacionados con la edad™, para discriminar
entre los ancianos que sufren caidas y los que no las sufren’® y
para detectar los efectos de un programa de ejercicio fisico para
personas mayores. Otros estudios indican que los resultados en

esta prueba estan asociados con el riesgo de sufrir caidas’® .

6) Evaluacion de fuerza en extremidades superiores: La tarea que
proponen las pruebas disefiadas para la valoracion de la fuerza
de las extremidades superiores es la de "flexiones completas de
brazos", con un determinado peso: 4 o 5 libras mujeres y 8 libras
hombres” 8. Se contabiliza el nimero de repeticiones durante 30
seg.

James® disefié un estudio para valorar el potencial del test de
flexiones de brazos con peso como indicador de fuerza general
del tren superior, en el que se comparaba este test con
mediciones combinadas de una repeticibn maxima de biceps en
press de banca y remo sobre maquinas de resistencia fija. Los
resultados de este estudio realizado con 68 personas mayores,
muestran una alta correlacion entre las mediciones (0,84 en el
caso de los hombres y 0,79 en el caso de las mujeres). El test de

flexiones de brazos con peso también resulté ser util para
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8)

detectar la disminucion de fuerza esperada en relacion con la
edad®. La capacidad de discriminaciéon del test fue demostrada
por Miotto et al®*, en su estudio comprobé como los individuos
mas activos puntuaban mas alto que los sedentarios. La
puntuacion media en el test fue de 23 veces en los sujetos activos
frente a 19 en los sedentarios.

La fuerza de prension manual, también es otra medida comun de
fuerza del tren superior. Sin embargo, para algunas personas
mayores aquejadas de artritis en las manos, esta opcion les
resulta molesta y desagradable de realizar. La prueba consiste en
medir la fuerza maxima de prension manual mediante un

dinamoémetro.

Evaluacion resistencia aerdbica: El principal test para evaluar la
resistencia aerébica en personas mayores es "el test de caminar".
El test consiste en caminar continuamente para recorrer la mayor
distancia posible durante un tiempo fijo de 6 minutos®® o una
distancia fija, que puede ser media milla (804 m), una milla (1610
m) o 2 km®® ¥ ® varios estudios muestran que los tests de
caminar (1 milla, 12 min, media milla) son unos buenos
indicadores de resistencia aerébica tanto en jovenes adultos®
como en mayores con alta capacidad funcional®® °*. También se
ha demostrado que los test de caminar de duracion corta (5 0 6
min) correlacionan bien con la resistencia cardiorrespiratoria en

personas mayores con diferente estado de salud®. Rikli y Jones®
proponen un test de step durante 2 minutos. El test consiste en
contar el nimero de veces que el examinado levanta la rodilla
hasta una altura media entre la rétula y la cresta iliaca durante
dos minutos. Este test puede ser considerado como una version
de otros tests previamente publicados como el Harvard Step
Test™, el Ohio State Step Test™ y el Queens Collage Step Test™.

Evaluacion flexibilidad de tren inferior: El test de "seat and reach"
es el mas utilizado para la valoracién de la flexibilidad de los

miembros inferiores y forma parte de la Fitnessgram (Cooper
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Institute for Aerobics Research, 1999), la AAHPERD (The
American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and
Dance) para personas mayores de 60 afios®y la bateria ECFA
(Evaluacion de la Condicién Fisica en Ancianos) también para
personas mayores®.

Este test se correlaciona con otras medidas estables de
flexibilidad con una r que varia de 0.61 a 0.89°". En los Ultimos
afos, este test realizado sentdndose en el suelo no ha sido muy
utilizado para la valoracion fisica funcional de los mayores, debido
a que la posicion sedente en el suelo produce dolor o dafio en la
espalda del examinado. Por ello, Rikli y Jones®® proponen una
nueva version del test adaptada a las caracteristicas de la
poblacién anciana. La ejecucion de la prueba es similar a la del
test clasico en el suelo pero el sujeto esta sentado en el borde de
una silla y estira una pierna. Las manos intentan alcanzar los
dedos de la pierna extendida que esta con una flexion de tobillo
de 90 grados. El examinador mide la distancia entre la punta de
los dedos de la mano y la punta del pie (esta distancia sera
positiva si los dedos de la mano sobrepasan los dedos del pie o
sera negativa si los dedos de la manos no alcanzan a tocar los

dedos del pie).

9) Evaluacion flexibilidad de tren superior: El test "alcanzar las
manos tras la espalda’ modificado por Rikli y Jones®, para la
valoracion de la flexibilidad del tren superior en ancianos, es una
version modificada del Apley scratch test que ha sido utilizado
durante afios en campo terapéutico®® y ademas la validez de
contenido del Apley estad bien demostrada en bibliografia por el

uso tan extendido entre terapeutas y médicos como herramienta

en la evaluacion del rango de movimiento de hombros® .

10) Evaluacion de equilibrio: El test de ida y vuelta se utiliza para
valorar la agilidad y equilibrio dinamico general. El test consiste
en hacer en el menor tiempo posible un recorrido de ida y vuelta

partiendo y terminando desde una posicion de sentado en una
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silla. Rikli y Jones® proponen para la poblacién anciana una
distancia de 8 pies (2,44m). Este test es una version modificada
de otro protocolo publicado anteriormente que se realiza sobre
una distancia de 3 metros (3-meter "timed up-and-go")*®°. Aunque
no hay ninguna medida relativa al criterio para comparar el
rendimiento del test de ida y vuelta, se ha comprobado que esta
significativamente relacionado con la Berg Balance Scale
(r=0,81), con la velocidad de la marcha (r=0,61) y con el indice de
Barthel (r=0,78)'°%. Otros estudios®’ '°?indican que el rendimiento
en dicho test puede discriminar entre varios niveles funcionales
en personas mayores y también es sensible a los cambios
resultantes de un incremento en el nivel de actividad fisica.
Ademas, puede ser un test para la evaluacion del riesgo de
caidas. Otra forma de evaluar el equilibrio en ancianos es la que
propone Camifia y sus colaboradores®: El equilibrio monopodal
con vision. Se realiza con el sujeto en apoyo monopodal con los

ojos abiertos.
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Hombro:

» Mauasculos abductores de hombro: Siéntese en una silla, con su espalda
derecha. Sus pies deben permanecer apoyados en el suelo y en forma
paralela a sus hombros. Sostenga pesas de mano con sus brazos
extendidos hacia abajo, en ambos costados, con las palmas de la mano
hacia adentro. Tome 3 segundos para levantar sus brazos, hasta que
estén paralelos al suelo. Mantenga ésta posicion por un segundo y luego

bajelas hacia sus costados.

» Madasculos flexores de hombro: Siéntese en una silla, con la espalda
derecha. Sus pies en el suelo, separados para que queden en paralelo
con los hombros. Sostenga sus pesas de mano derecho al lado de su
cuerpo, con las palmas mirando hacia adentro. Tome 3 segundos para
levantar sus brazos al frente, manteniéndolos extendidos y rotando las
palmas de la mano mirando hacia arriba, hasta que los brazos queden
paralelos al suelo. Mantenga la posicion por 1 segundo. Tome 3
segundos para bajar sus brazos para que vuelvan a quedar a sus
costados.

Codo:

» Musculos extensores de codo: Siéntese en una silla, mirando hacia el
frente. Los pies apoyados en el suelo, separados para que queden
paralelos a los hombros. Tome una pesa con su mano izquierda, levante
el brazo izquierdo hasta arriba, apuntando hacia el techo y la palma
hacia adentro. Sostenga su brazo izquierdo tomandolo bajo el codo con
su mano derecha. Lentamente incline su brazo izquierdo de modo que el
peso de su mano izquierda descanse sobre su hombro izquierdo. Tome
3 segundos en enderezar su brazo izquierdo para dirigirlo nuevamente
hacia el techo. Sostenga la posicién por 3 segundos. Tome 3 segundos

para bajar nuevamente el peso de su hombro inclinando el codo.
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Mantenga su brazo derecho sosteniendo el brazo izquierdo durante todo
el ejercicio. Haga una pausa, repita inclinando y enderezando hasta que

haya hecho el gjercicio.

» Musculos flexores de codo: Siéntese en una silla sin brazos, con la
espalda apoyada en el respaldo. Los pies apoyados en el suelo,
separados para que queden paralelos a los hombros. Sostenga las
pesas de mano, con sus brazos derechos a sus costados y las palmas
hacia su cuerpo. Tome 3 segundos para levantar la pesa de su mano

izquierda hacia su pecho, doblando su codo.

» Siéntese en la mitad o en la punta de una silla y apoyese atras de modo
de quedar en posicion semi-inclinada, con la espalda y hombros
derechos, las rodillas dobladas, y los pies apoyados en el suelo.
Asegurese de poner almohadas en la parte de abajo del respaldo de la
silla, al menos en un comienzo, para sostener su espalda y mantenerla
derecha. Usando sus manos lo menos posible, o si puede, sin usarlas,
lleve su espalda hacia adelante de modo de quedar sentado derecho. Su
espalda ya no estar4 apoyada en la almohada. Mantenga su espalda
derecha mientras se pone de pie, sentird que sus musculos abdominales
hacen el trabajo, no se incline hacia adelante con sus hombros mientras
se levanta. Enseguida, con los pies sobre el suelo, demérese por lo
menos 3 segundos para pararse, usando sus manos lo menos posible.
Inclinese levemente hacia adelante para pararse, mantenga derechos su
espalda y hombros. Tome al menos 3 segundos para volver a sentarse.
Mientras la levanta, doble su mano izquierda de manera que la palma de
la mano enfrente su hombro. Mantenga la posicion durante 1 segundo.
Tome 3 segundos para llevar su brazo a la posicion original. Haga una
pausa Yy luego ejercite su mano derecha. Vaya alternandolos brazos

hasta que haga el ejercicio completo.

» Musculos flexores de rodilla: Use pesas de tobillo, pongase de pie y
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derecho, muy cerca de una silla o de una mesa, sujetdndose para
mantener el equilibrio. Tome 3 segundos para inclinar su rodilla
izquierda de modo que la pantorrilla suba lo mas cerca posible del
muslo. No mueva la parte superior de la pierna, solamente doble la
rodilla. Tome 3 segundos para bajar su pierna. Repita lo mismo con la

pierna derecha. Alterne las piernas hasta que haya terminado las series.

» Madasculos extensores de rodilla: Use pesas de tobillo, siéntese en una
silla, con su espalda apoyada en el respaldo. Si sus pies gquedan
totalmente apoyados en el suelo, ponga una toalla enrollada debajo de
sus rodillas para levantarlas. Solo las puntas de los pies deben apoyarse
en el suelo. Ponga sus manos sobre los muslos o a los costados de la
silla. Tome 3 segundos para extender la pierna derecha hacia el frente,
paralela al suelo, hasta que la rodilla quede derecha. Cuando esté en
esa posicion, flexione el tobillo de tal manera que los pies apunten hacia
su cabeza. mantenga la posicién por 1 o 2 segundos. Tome 3 segundos
para bajar la pierna a la posicién inicial. Repita con la pierna izquierda.
Alterne las piernas hasta haber repetido el ejercicio.

Cadera:

» Mdusculos flexores de cadera: Use pesas de tobillo, pongase de pie
detrds de una silla o0 mesa, tomandose de ella con una mano para
mantener el equilibrio. Tome 3 segundos para levantar su rodilla
izquierda y llevarla lo mas cerca posible del pecho. Manténgase
derecho, sin inclinar la cintura ni las caderas. Mantenga la posicion
durante 1 minuto, enseguida tome 3 segundos para bajarla pierna a su
posicién original. Repita el ejercicio con su rodilla derecha, alternando

las rodillas.

» Musculos extensores de cadera: Use pesas en los tobillos, coloquese de
pie a unos 15 cm. de una silla, los pies ligeramente separados. Inclinese
hacia adelante en angulo de 45 grados, afirmandose de la silla para

mantener el equilibrio. En esta posicion, tome 3 segundos para levantar
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su pierna izquierda derecho hacia atras sin flexionar la rodilla, con los

dedos hacia abajo, o inclinando la parte superior del cuerpo hacia

adelante. Tome 3 segundos para bajar la pierna izquierda hasta alcanzar

la posicion inicial. Repita con la pierna derecha, alternando ambas

piernas.

» Mauasculos abductores de cadera: Use pesas en los tobillos, coloquese de

pie y derecho, detras de una silla o mesa con los pies ligeramente

separados. Ponga sus manos en la silla para mantener el equilibrio.

Tome 3 segundos para levantar la pierna hacia el costado a unos 12 a

20 cm. del suelo. Mantenga la espalda y ambas piernas rectas. No

apunte con sus dedos hacia afuera, manténgalos hacia adelante.

Mantenga la posicion durante 1 segundo. Tome 3 segundos para bajar

la pierna a la posicion inicial. Repita con la pierna izquierda, alternando

ambas piernas.

Tobillos:

» Mauasculos flexores y extensores tobillo: Use pesas de tobillo, pongase

derecho, los pies apoyados en el suelo, apdyese en el borde de una

mesa o0 respaldo de una silla para mantener el equilibrio. Tome 3

segundos para pararse lo mas alto que pueda en la punta de los pies,

mantenga la posicion durante 3 segundos, baje los talones

demorandose 3 segundos. A medida que va adquiriendo mayor fuerza,

puede hacer el ejercicio con su pie derecho y luego con el izquierdo.
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Cronograma de sesiones

SESION

OBJETIVO

TIEMPO

DESCRIPCION DE LA
ACTIVIDAD

MATERIALES

1. Semana

2. Semana

Preparar las articulaciones y el
sistema muscular, disminuyendo

la posibilidad de lesiones.

Activar los diferentes receptores
musculares y articulares que me
favorezcan a la facilitacion del

ejercicio.

20 minutos

30 minutos

- Caminata por 8 minutos,
estiramiento miembros superiores
e inferiores, fortalecimiento de
miembros superior e inferior con
su propio peso. 10 repeticiones de
3 series, cada una.

Vuelta a la calma en sedente,
estiramiento general. Importante la

respiracion mientras se trabaje.

- Caminata por 10 minutos,
estiramiento miembros superiores
e inferiores, fortalecimiento de
miembros superior e inferior con

su propio peso. 10 repeticiones de

- Colchonetas

- Thera-band
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4 series, cada una.
Vuelta a la calma en sedente,
estiramiento general. Importante la

respiracion mientras se trabaje.

SESION OBJETIVO TIEMPO DESCRIPCION DE LA MATERIALES
ACTIVIDAD
3. Semana | Aumentar la resistencia | 30 minutos | - Caminata por 10 minutos, | - Colchonetas

cardiopulmonar y el consumo de

oxigeno.

Estabilizar el sistema
cardiopulmonar para  evitar
causar problemas a algun

sistema.

estiramiento miembros superiores
e inferiores, levantamiento de
pesas (1 libra) para fortalecimiento
de MMII y MMSS. 10 repeticiones
de 3 series, cada una.
Terminamos con  estiramiento.
Importante la respiracion mientras

se trabaje.

- Thera-band

- Mancuernas

- Pesas graduables
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4.

Semana

35 minutos

- Caminata por 15 minutos,
estiramiento MMII 'y MMSS,
levantamiento de pesas (1/2 libra)
para fortalecimiento de MMIl y
MMSS. 10 repeticiones de 4
series, cada una. Terminamos con
estiramiento general. Importante la

respiracion mientras se trabaje.

SESION

OBJETIVO

TIEMPO

DESCRIPCION DE LA
ACTIVIDAD

MATERIALES

5. Semana

Aumentar la resistencia
cardiopulmonar y el consumo de

oxigeno.

Estabilizar el sistema

40 minutos

- Caminata por 15 minutos, los
primeros 5” con mancuernas (1/2
libra), elevando los brazos sin
llegar a la altura de los hombros y

en abd, 5” pedal de bicicleta,

- Colchonetas

- Thera-band

- Mancuernas
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6. Semana

cardiopulmonar para evitar
causar problemas a algun

sistema.

Fortalecimiento muscular para
MMIl e MMSS.

45 minutos

estiramiento MMII 'y MMSS,
levantamiento de pesas (1 libra)
para fortalecimiento de MMIl y
MMSS. 10 repeticiones de 3
series, cada wuna. Trabajo de
abdomen 5 repeticiones de 3
series, cada una. Terminamos con
estiramiento general. Importante la

respiracion mientras se trabaje.

- Caminata por 20 minutos, los
primeros 5” con mancuernas (1/2
libra), elevando los brazos sin
llegar a la altura de los hombros y
en abd, 5" pedal de bicicleta,
estiramiento MMIl 'y MMSS,
levantamiento de pesas (1 libra)
para fortalecimiento de MMIl y
MMSS. 10 repeticiones de 4
series, cada una. Trabajo de

- Pesas

graduables
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abdomen 5 repeticiones de 3
series, cada una. Terminamos con
estiramiento general. Importante la

respiracion mientras se trabaje.

SESION OBJETIVO TIEMPO DESCRIPCION DE LA MATERIALES
ACTIVIDAD
7. Semana | Disminuir las restricciones, | 50 minutos | - Caminata por 25 minutos, los | - Colchonetas

ayudando a la elongacién de las

fibras musculares.

Fortalecimiento muscular
MMSS 'y MMII.

para

Potenciar balance y equilibrio.

primeros 7” con mancuernas (1/2
libra),
llegar a la altura de los hombros y
en abd, 5"

estiramiento

elevando los brazos sin
pedal de bicicleta,
MMII y  MMSS,
levantamiento de pesas (1,5 libra)
para fortalecimiento de MMIl vy
MMSS. 10

series, cada wuna. Trabajo de

repeticiones de 3

- Thera-band

- Mancuernas

- Pesas graduables
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8. Semana

55 minutos

abdomen 7 repeticiones de 3
series, cada una. Terminamos con
estiramiento  “thera-band” para
miembros superiores e inferiores.
Importante la respiracion mientras

se trabaje.

- Caminata por 25 minutos, los
primeros 8” con mancuernas (1/2
libra), elevando los brazos sin
llegar a la altura de los hombros y
en abd, 5 pedal de bicicleta,
estiramiento MMII 'y MMSS,
levantamiento de pesas (1,5 libra)
para fortalecimiento de MMIl y
MMSS. 10 repeticiones de 4
series, cada una. Trabajo de
abdomen 7 repeticiones de 3
series, cada una. Terminamos con

estiramiento  “thera-band” para
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miembros superiores e inferiores.
Importante la respiracion mientras

se trabaje.

SESION OBJETIVO TIEMPO DESCRIPCION DE LA MATERIALES
ACTIVIDAD
9. Semana Aumentar la resistencia | 1 hora - Caminata por 27 minutos, los | - Colchonetas

cardiopulmonar y el consumo de

oxigeno.
Estabilizar el sistema
cardiopulmonar para evitar
causar problemas a algun
sistema.

Potenciar la fuerza muscular

Aumentar el tiempo de

primeros 5” con mancuernas (1
libra),
llegar a la altura de los hombros y
en abd, 5"

estiramiento

elevando los brazos sin

de bicicleta,
y MMSS,

levantamiento de pesas (2 libras)

pedal
MMII

para fortalecimiento de MMIl y
MMSS. 10
cada una. Trabajo de

repeticiones de 3
series,
abdomen con disco (1 libra), 8

repeticiones de 3 series, cada una.

- Thera-band

- Mancuernas

- Pesas

graduables

- Peso de disco
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10.Semana

estiramiento para
flexibilidad.

Fortalecer abdominales.

ganar

1 Hora

Terminamos con  estiramiento
“thera-band” para miembros
superiores e inferiores. Importante

la respiracion mientras se trabaje.

- Caminata por 27 minutos, los
primeros 5” con mancuernas (1
libra), elevando los brazos sin
llegar a la altura de los hombros y
en abd, 5" pedal de bicicleta,
estiramiento MMIl 'y MMSS,
levantamiento de pesas (2 libras)
para fortalecimiento de MMIl y
MMSS. 10 repeticiones de 4
series, cada una. Trabajo de
abdomen con disco (1 libra), 10
repeticiones de 3 series, cada una.
Terminamos con  estiramiento
“thera-band” para miembros

superiores e inferiores. Importante
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la respiracion mientras se trabaje.

SESION OBJETIVO TIEMPO DESCRIPCION DE LA MATERIALES
ACTIVIDAD
11.Semana | Aumentar la resistencia | 1 hora - Caminata por 27 minutos, los | - Colchonetas

cardiopulmonar y el consumo de

oxigeno.

Potenciar la fuerza muscular

Mejorar flexibilidad.

Fortalecer abdominales.

primeros 7" con mancuernas (1
libra),

llegar a la altura de los hombros y

elevando los brazos sin

en abd, 5" pedal de bicicleta,
MMII y MMSS,
levantamiento de pesas (2.5 libras)

estiramiento

para fortalecimiento de MMIl y
MMSS. 10

series,

repeticiones de 3
cada una. Trabajo de
abdomen con disco (1 libra), 10
repeticiones de 3 series, cada una.
estiramiento

Terminamos con

- Thera-band

- Mancuernas

- Pesas

graduables

- Peso de disco
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12.Semana

1 Hora

“thera-band” para miembros
superiores e inferiores. Importante

la respiracion mientras se trabaje.

- Caminata por 27 minutos, los
primeros 7” con mancuernas (1
libra), elevando los brazos sin
llegar a la altura de los hombros y
en abd, 5" pedal de bicicleta,
estiramiento MMII 'y MMSS,
levantamiento de pesas (2.5 libras)
para fortalecimiento de MMIl vy
MMSS. 10 repeticiones de 4
series, cada una. Trabajo de
abdomen con disco (1 libra), 10
repeticiones de 3 series, cada una.
Terminamos con  estiramiento
“thera-band” para miembros

superiores e inferiores. Importante.
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