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RESUMEN

Introduccidn: La artrosis es la enfermedad odsea y articular crénica mas comun en
personas de mediana y avanzada edad, caracterizada por la pérdida de cartilago y cambios en la
membrana sinovial. La artrosis de rodilla (ADR) causa dolor y discapacidad significativa,
afectando a mds de 250 millones de personas globalmente. Los tratamientos actuales se centran
en aliviar el dolor y preservar la funcidn articular, destacando el ejercicio terapéutico como una
intervencidn efectiva.

Objetivos: El objetivo de esta revisidn sistematica fue analizar y comparar los efectos
del ejercicio terapéutico en alta carga y baja carga en pacientes con ADR.

Metodologia: Se realizd una revision sistematica acorde con los criterios PRISMA. Se
realizaron busquedas en las bases de datos Medline (Pubmed), Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), Cochrane Library y Web of Science (WQOS). Se seleccionaron ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) que compararan grupos sometidos a un mismo ejercicio terapéutico
aplicado a diferentes dosis en términos de intensidad, duracién o frecuencia de sesiones. Los
estudios analizados evaluaron la funcién percibida, capacidad fisica, fuerza muscular, intensidad
del dolor, caracteristicas de la marcha, estado psicoldgico, fuerzas de compresion sobre la rodilla
y calidad de vida del paciente.

Resultados: Cinco articulos cumplieron los criterios de inclusion. Los resultados del
estudio no mostraron diferencias entre el ejercicio de alta y baja intensidad en términos de
capacidad fisica, fuerza, intensidad del dolor, caracteristicas de la marcha y fuerzas de
compresion sobre la rodilla. Sin embargo, el ejercicio de fortalecimiento de alta intensidad
mejord el estado psicoldgico de los pacientes en comparacién con el de baja intensidad.
Ademas, los entrenamientos con sesiones prolongadas mejoraron la funcién y la calidad de vida
en comparacion con las sesiones cortas.

Conclusiones: El ejercicio de fortalecimiento a alta intensidad mejora el estado
psicoldgico de los pacientes con ADR, aunque no hay diferencias en la capacidad fisica, la fuerza
y la intensidad del dolor entre ambas intensidades de ejercicio. Las sesiones prolongadas
parecen mas efectivas para mejorar la funcién y la calidad de vida, pero se necesita mas
investigacion sobre la dosis dptima de tratamiento.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

1RM: Repeticion mdxima

6MWT: 6-minute Walk Test

ABD: Abduccion

ACR: Colegio Americano de Reumatologia

ADD: Aduccion

ADR: Artrosis de rodilla

AIMS2: Arthritis Impact Measurement Scales 2
ECAs: Ensayos clinicos aleatorizados

EQ-5D: EuroQol Group 5-Dimension

EVA: Escala Visual Analdgica

FC: Frecuencia cardiaca

FCmax: Frecuencia cardiaca mdxima

H/M: Hombres/mujeres

HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
K/L: Kellgren Lawrance

KOOS: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
MeSH: Medical Subject Headings

MMII: Miembro inferior

MMSS: Miembro superior

OARSI: Osteoarthritis Research Society International
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PEDro: Physiotherapy Evidence Database

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
Qol: Calidad de vida

Reps: Repeticiones

RPE: Esfuerzo percibido relativo

RoB2: Risk of Bias 2

TUG: Timed Up And Go

VO2max: Volumen de oxigeno mdximo

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

WOS: Web Of Science



1. INTRODUCCION

La artrosis es la enfermedad dsea y articular degenerativa crénica mds comun y
prevalente en personas de mediana y avanzada edad a nivel mundial (1,2). Esta patologia se
caracteriza por la pérdida progresiva del cartilago articular, hipertrofia dsea marginal y cambios
en la membrana sinovial (3). Debido al envejecimiento de la poblacidn, se espera que la
prevalencia de la artrosis aumente considerablemente en las préximas décadas, convirtiéndose
en la cuarta causa principal de discapacidad en los préximos 20 afios (1,4,5). Esta patologia
puede afectar a cualquier articulacion, pero se observa principalmente en articulaciones grandes
del miembro inferior, siendo mas comun en la cadera y la rodilla (6-9).

La artrosis de rodilla (ADR) es la causa mas importante de dolor y discapacidad en personas
mayores (10). Se asocia con un significativo impacto socioeconédmico, ademas de secuelas fisicas
y psicoldgicas (11,12). Se estima que la ADR afecta a mas de 250 millones de personas en todo
el mundo, con una prevalencia que se ha duplicado desde mediados del siglo XX y una incidencia
de 203 casos por 10.000 personas al afio (10,13,14). En Espafia, la prevalencia de artrosis
sintomatica de rodilla en personas mayores de 20 afios es del 10,2% (9). Habitualmente es mas
comun en mujeres, con proporciones mujer-hombre que varian entre 1,5:1 y 4:1. Ademas, esta
incidencia aumenta drasticamente alrededor del momento de la menopausia (12). Se estima
gue aproximadamente el 10% de hombres y 13% de mujeres mayores de 60 afios presenta
artrosis sintomatica (15).

El conocimiento sobre la etiopatogenia de la ADR estd en constante evolucién. Pese a que
tradicionalmente se ha asociado con el desgaste del cartilago hialino, en los Ultimos afios se ha
ampliado este concepto para incluir el deterioro del resto de las estructuras anatdomicas que
componen la articulacion. Ademas del dafio y la pérdida del tejido articular, se produce
remodelacidon del hueso subarticular, formacidon de osteofitos, laxitud de los ligamentos,
debilitamiento de los musculos periarticulares y, en ocasiones, inflamacién sinovial.
Actualmente, se cree que estos cambios pueden deberse a un desequilibrio entre la degradacién
y la reparacién articular (12).

La ADR puede dividirse segun su causa en idiopatica, cuando no existe ningln evento previo o
enfermedad conocida relacionada con la artrosis, o secundaria, cuando existen eventos
conocidos o enfermedades asociadas con la artrosis, con una base etioldgica (3,16).

Entre los factores de riesgo de la ADR, es posible identificar factores sistémicos como el sexo, la
edad o la osteoporosis, que aumentan la susceptibilidad de las articulaciones a lesiones por dafo
directo o que alteran el proceso de reparacion del tejido articular dafiado. El exceso de valgo o
varo dindmico de rodilla produce una alteracidn en la distribucion de la carga a través de las
superficies articulares, aumentando el estrés en el cartilago y conduciendo asi a cambios
degenerativos (4). Asimismo, se ha demostrado que la debilidad en el musculo cuadriceps
femoral se relaciona con el dolor de rodilla y la limitacién funcional. Un estudio revela que la
disminucién de la fuerza de este musculo representa entre el 15% y el 20% de la disfuncion
funcional de las extremidades inferiores, asi como el 5% del dolor de rodilla asociado con la ADR

(6).

El diagnéstico de la ADR se determina mediante una combinacién de los hallazgos clinicos y
radiograficos. Los criterios radiograficos propuestos por Kellgren y Lawrance en 1957 vy



aceptados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), asignan grados de gravedad del 0 a 4,
basados en la aparicidn secuencial de osteofitos, pérdida de espacio articular, esclerosis y
quistes (12). Para establecer un diagnéstico clinico, se utilizan los criterios del Colegio Americano
de Reumatologia (ACR) (2). Estos comprenden la presencia de dolor en la rodilla, edad superior
a 50 afios, dolor crénico mecdnico, rigidez articular matutina de menos de 30 minutos,
deformidad articular, crepitaciéon y derrame, entre otros (17).

Las manifestaciones clinicas mds caracteristicas incluyen dolor, rigidez y deformidad articular,
impotencia funcional, déficits en la propiocepcion y disminucién de la calidad de vida (6,7). En
fases mds avanzadas puede producirse ademas atrofia muscular (18). Las pruebas de fuerza
isocinética han demostrado que las personas con ADR experimentan una reduccién del 11% al
56% en la fuerza concéntrica de los extensores de la rodilla y una disminucién del 76% en la
fuerza excéntrica (19). Se ha planteado que la debilidad del cuddriceps, frecuente en pacientes
con ADR, podria ser causada por la atrofia por desuso debida al dolor articular. Esta debilidad
relacionada con la edad se asocia con una disminucion del rendimiento funcional y un aumento
en la incidencia de caidas (20). Aunque actualmente no existe cura para esta enfermedad, los
tratamientos actuales se centran en el alivio del dolor y la preservacidn de la funcién articular
(21).

Las técnicas terapéuticas aplicadas como tratamiento de rehabilitacién de pacientes con ADR
incluyen electroterapia, terapia manual y ejercicio terapéutico (18). No obstante, aunque la
Osteoarthritis Research Society International (OARSI) indica que tratamientos como
masoterapia o ultrasonidos no han demostrado eficacia, reconoce que hay evidencia creciente
sobre la efectividad de las intervenciones de ejercicio terapéutico (22).

Algunos metaanalisis han demostrado que el ejercicio terapéutico es efectivo para disminuir el
dolor y la discapacidad, mejorar la funcidn muscular y fisica, la capacidad aerébica y el estado
de dnimo en personas con ADR (5,22-24). Los dos tipos mas recomendados son el ejercicio
aerébico, basado en movimientos ritmicos y sostenidos en el tiempo de grandes grupos
musculares, y el fortalecimiento, consistente en la movilizacién o resistencia de cargas externas
o del propio peso corporal. El ejercicio aerdbico produce adaptaciones fisioldgicas
predominantemente cardiovasculares, mientras que el ejercicio de fortalecimiento se centra en
generar adaptaciones neuromusculares que conllevan un aumento de la fuerza en los grupos
musculares esqueléticos (10). Los ejercicios para fortalecer el cuddriceps han demostrado
beneficios en la fuerza, el dolor y la funcién, por lo que son recomendados frecuentemente, ya
sea con patrones de cadena cinética abierta o cerrada (20,22).

La carga de ejercicio en un programa de entrenamiento se puede determinar por la intensidad,
qgue puede ser controlada subjetivamente a través de la escala de esfuerzo percibido relativo
(RPE), el %1RM en ejercicio de fortalecimiento, y por parametros fisioldgicos como %FCmax y
VO2max en caso del ejercicio aerdbico. Otros aspectos a considerar son la frecuencia de
entrenamiento o sesiones por semana, duracion de la sesién y la densidad o relacién esfuerzo-
descanso, de acuerdo al principio FITT (25). Es fundamental que el fisioterapeuta supervise tanto
la dosis como la técnica de ejercicio en pacientes con ADR. La supervisidn inicial es crucial para
garantizar una ejecucion segura de la técnica y para ajustar la dosis de acuerdo con la capacidad
fisica y los objetivos del paciente. Se recomienda la implementacién de programas
individualizados que consideren las caracteristicas especificas de cada paciente (26,27).



Diversos autores han destacado la importancia de una intensidad minima en los programas de
ejercicio para lograr beneficios para la salud. Sin embargo, una cuestidn de gran relevancia para
los fisioterapeutas es la determinacidn de la dosis dptima de ejercicio con el fin de maximizar
los resultados clinicos en sus pacientes. Esta incertidumbre resalta la necesidad de una
supervisién por parte del fisioterapeuta para ajustar la dosis de manera precisa y segura,
garantizando asi un programa de ejercicio efectivo y adaptado a las necesidades individuales de
cada paciente (8,22,27,28).



2. JUSTIFICACION

La artrosis de rodilla es una patologia crénica que afecta a un gran nimero de personas
a nivel global, causando dolor y limitaciones significativas en la calidad de vida. Su alta
prevalencia y la discapacidad que conlleva generan importantes costes socioeconémicos y
sanitarios.

Se han propuesto varias estrategias para su tratamiento, como la terapia manual o
electroterapia, aunque el ejercicio terapéutico ha demostrado una evidencia mas sélida para
aliviar los sintomas y mejorar la funcion de esta patologia. Sin embargo, se desconoce la dosis
Optima de ejercicio en pacientes con ADR.

Las revisiones sistematicas que abordan este tema requieren una actualizacidon debido a la
existencia de ensayos clinicos recientes que podrian aportar informacién relevante. Los
resultados de estos nuevos estudios podrian tener un gran impacto en la practica clinica y
contribuir a mejorar la calidad de vida de los pacientes con esta patologia. Por lo tanto, es
necesario llevar a cabo una revisién de la evidencia cientifica sobre los efectos del ejercicio
terapéutico en alta carga y baja carga en pacientes con artrosis de rodilla.



3. OBIJETIVOS

3.1. Objetivo general

El objetivo general de este estudio fue realizar una revisidn sistemdatica para comparar
y analizar los efectos del ejercicio terapéutico en alta carga y baja carga en la intensidad del
dolor, la funcién percibida, la fuerza, la capacidad fisica, las caracteristicas de la marcha, el
estado psicoldgico, las fuerzas de compresion sobre la rodilla y la calidad de vida en pacientes
con ADR.

3.2. Objetivos especificos

Los objetivos especificos fueron:

e Comparar los efectos del ejercicio terapéutico aplicado a diferentes intensidades en
pacientes con ADR.

e Comparar los efectos del ejercicio terapéutico aplicado a diferentes volumenes en pacientes
con ADR.



4. METODOLOGIA

4.1. Estrategia de busqueda

Esta revisidn sistematica se realizé siguiendo los criterios establecidos en la declaracidn
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (29).

Se realizé una busqueda bibliografica en febrero de 2024. Para ello, se llevaron a cabo diferentes
estrategias en las bases de datos Medline (Pubmed), Cochrane Library, Web of Science (WQOS) y
Physiotherapy Evidence Database (PEDro). La estrategia de busqueda se realizé6 combinando los

VA

descriptores en Ciencias de la Salud (MeSH) “knee”, “osteoarthritis” y “exercise therapy”;y, otros
términos como “high load”, “high volume”, “high intensity”, “low load”, low volume” y “low
intensity”, unidos mediante los operadores booleanos “AND” y “OR”. La estrategia de busqueda

completa se puede consultar en el Anexo |.

4.2. Seleccion de los articulos

Para realizar la seleccion de articulos se siguio la estrategia PICOs (30), estableciéndose
asi los siguientes criterios de inclusion:

¢ Poblacién: pacientes con diagndstico médico de artrosis de rodilla.

e Intervencién: ejercicio terapéutico aplicado a una dosis definida.

e Comparacién: grupos que incluyeran un mismo tipo de ejercicio terapéutico aplicado a
dosis diferente respecto al grupo de intervencidn, ya sea en intensidad, tiempo de sesién,
o frecuencia de sesiones.

e Resultados: estudios que evaluaran la intensidad del dolor, capacidad fisica, funciéon
percibida, fuerza muscular, caracteristicas de la marcha, fuerzas de compresidn sobre la
rodilla y estado psicoldgico del paciente.

e Disefio del estudio: ensayos clinicos aleatorizados (ECAs).

Los criterios de exclusion que se siguieron para descartar articulos durante la busqueda fueron
los siguientes:

e Estudios en los que los pacientes presenten patologias traumaticas asociadas como, por
ejemplo, rotura del ligamento cruzado anterior.

e Estudios que combinaran el ejercicio con otras técnicas de tratamiento.

e Estudios no publicados en inglés, castellano o francés.

4.3. Proceso de seleccion de datos

Tras realizar la blsqueda en las cuatro bases de datos y aplicar la herramienta de
automatizacion de ensayo clinico, se realizé una preseleccion por titulo y resumen. A
continuacién, se realizd un segundo filtrado mediante una lectura a texto completo.

La lista de verificacion PRISMA se utilizd para documentar los estudios y recopilar aspectos
relevantes de los mismos. Se incluyd informacidn sobre autor, afio y lugar de publicacion,
tamafio de la muestra, caracteristicas de los sujetos y de la intervencién, variables vy
herramientas de medicién, resultados al finalizar la intervencién y al seguimiento y datos de
adherencia al tratamiento.



4.4. Analisis y sintesis de los datos

La calidad metodoldgica de los estudios se evalué mediante la escala PEDro, que valora
la calidad metodoldgica de los estudios, y la herramienta Risk of Bias 2 (RoB2), que evalla el
riesgo de sesgo.

La escala PEDro esta basada en la Lista de verificacidon de Delphi, desarrollada por Verhagen et
al. (31) del Departamento de Epidemiologia de la Universidad de Maastricht. Consta de once
items entre los que se valoran diferentes aspectos cualitativos de los estudios. El primer item
esta relacionado con la validez externa y no se tiene en cuenta para la puntuacion final. Por lo
tanto, se evalua la puntuacidn total sobre 10. Los items se califican con “si” 0 “no”, dependiendo
si el criterio se cumple. Un resultado igual o superior a 9 es considerado como calidad
“excelente”, una puntuacion de 6 a 8 es considerada como calidad “buena”, una calificacién de
4 a5 se considera como calidad “regular” y una calificaciéon inferior a 4 se considera como calidad
“mala” (32). Esta escala ha mostrado ser una medida valida de calidad metodoldgica de ensayos
clinicos. Ademas, posee una alta consistencia interna (@=0,53), fiabilidad interevaluador (k=0,4-
0,75) e intraevaluador (r=0,99) (33).

La escala de riesgo de sesgo RoB2 es una herramienta de evaluacidon publicada por la
organizacion Cochrane (Londres, Reino Unido). Consta de cinco dominios que se centran en
diferentes aspectos del disefo, realizacién y presentacion de informes del ensayo. Cada uno se
califica mediante riesgo de sesgo “alto”, “bajo” o “algo preocupante”. El sesgo general se evallia
en funcidén de los resultados individuales de cada area (34,35).

Los resultados de los estudios evaluaron los efectos de las intervenciones en cuanto a las
principales manifestaciones clinicas de la ADR a largo plazo (>24 semanas) (28).

Se calculd la adherencia promedio entre los grupos de ejercicio a alta y baja intensidad, asi como
entre los grupos de ejercicio aerdbico, fortalecimiento y de ejercicio combinado, teniendo en
cuenta los datos de adherencia al tratamiento de cada estudio y el nimero de participantes
incluidos en estos grupos.



5. RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 728 estudios entre las diferentes bases de datos analizadas
(100 en Pubmed, 121 en Cochrane Library, 408 en Web of Science y 99 en PEDro). Se aplicé la
herramienta de automatizacidn de ensayo clinico, reduciendo la busqueda a 271 estudios (21
en Pubmed, 118 en Cochrane Library, 72 en Web of Science y 60 en PEDro). Tras eliminar los
duplicados, se revisé el titulo y resumen de cada uno y se obtuvieron 19 articulos relevantes
para su revisidon a texto completo. Finalmente, cinco estudios cumplieron con los criterios de
inclusion. El proceso de seleccidn de los articulos se muestra en la Figura 1.
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistematicas.
5.1. Calidad metodoldgica de los estudios

Segln los resultados de la escala PEDro, cuatro estudios mostraron una calidad
metodolégica “buena” (6,7,13,36) y un estudio mostré una calidad metodoldgica “regular” (37).

Todos los estudios presentaron una asignacién aleatoria de los sujetos, grupos similares al inicio,
comparaciones estadisticas entre grupos y proporcionaron medidas puntuales y de variabilidad.
Sin embargo, ningun estudio cumplié con los criterios de cegamiento de sujetos y terapeutas.
La calidad metodoldgica de los estudios incluidos se muestra en la Tabla 1.



Tabla 1. Puntuacion de la escala PEDro de los estudios incluidos en la revision.

Calidad del
Referencia items Total estudio
1 2 314 |5 |6 |7 8 9 10 11

Mangioneetal. | S | S |[N|S | N[N |N|N|N/| S S 4/10 REGULAR

(37)

Messier et al. SIS N|S|IN|IN|S|N|S S S 6/10 BUENA

(13)

Jan et al. (6) S|IS|S|S|IN|IN|IN|S|S S S 7/10 BUENA

Torstensenetal. | S | S |S | S| N/ N S  S|S | S S | 8/10 BUENA

(7)

De Zwart et al. S|S|S|S|ININ|S|S|S S S 8/10 BUENA

(36)

S- Si que cumple el criterio

N- No cumple el criterio

HwnNe

© N oW

10.

11.

5.2.

Los criterios de eleccidn estan especificados. No se puntua.

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

La asignacion fue oculta.

Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de prondstico mas
importantes.

Todos los sujetos fueron cegados.

Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

Las medidas de al menos uno de los resultados clave se obtuvieron de mas del 85 % de los
sujetos asignados inicialmente a los grupos.

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

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al
menos un resultado clave.

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

Evaluacion de riesgo de sesgo de los estudios

Se evalud el riesgo de sesgo a través de la herramienta RoB2. Dos estudios mostraron

riesgo de sesgo general “bajo” (7,36) y tres “algo preocupante” (6,13,37). El riesgo de sesgo mas

alto es el sesgo debido a la falta de datos de los resultados, mientras que los mas bajos son el

sesgo que surge del proceso de aleatorizacidn y el sesgo en la seleccién del resultado informado.

La Figura 2 y el Anexo Il exponen el riesgo de sesgo entre los estudios incluidos.



D1- Sesgo que surge del proceso de aleatorizacion
D2- Sesgo debido a desviaciones de la intervencion prevista

D3- Sesgo debido a la falta de datos de resultados

D4- Sesgo en la medicion del resultado

D5- Sesgo en la seleccidn del resultado informado

Sesgo general

0% 25% 50% 75% 100%

| . Low risk D Some concerns . High risk |

Figura 2. Riesgo de sesgo entre estudios incluidos en el formato RoB2.

5.3. Caracteristicas de los estudios

5.3.1. Participantes

Un total de 884 participantes fueron analizados en los cinco estudios incluidos. Dos de
los estudios se llevaron a cabo en Estados Unidos (13,37), otros dos en Europa (7,36) y uno en
Asia (6).

El reclutamiento de los participantes se realizd a través de registros médicos o anuncios en
periddicos.

El nimero de sujetos reclutados por grupo fue variable, siendo el minimo 19 y el maximo 127
participantes. La edad media de los sujetos fue de 65 anos, con un rango de 61 a 71 aios. Las
caracteristicas de las muestras se pueden observar en el Anexo Il

5.3.2. Intervenciones

Todos los estudios de la revisidon presente compararon dos grupos, excepto dos de ellos,
que afiadieron un tercer grupo, en el que se mantuvo la atencién habitual (6,13).

En cuatro estudios se empled la intensidad como parametro de entrenamiento (6,13,36,37),
mientras que en uno se considerd la duracion de la sesién de entrenamiento (7).

Tres estudios analizaron la diferencia entre ejercicios de fortalecimiento a alta y baja intensidad
(6,13,36); uno compard ejercicio aerdbico a alta y baja intensidad (37) y otro compard una
combinacion de ambos a mayor y menor duracién de la sesién (7).

Solo uno de los estudios realizd un programa de ejercicios con un Unico componente,
cicloergdmetro estacionario (37). Los otros cuatro estudios contenian un programa de ejercicios
con multiples componentes, en los que se trabaja sobre todo el miembro inferior a través de
aparatos de fitness, el propio peso del paciente o pesas. Algunos de los ejercicios fueron flexidn
y extension de rodilla, prensa de piernas, sentadillas o aperturas de cadera, entre otros
(6,7,13,36). Las caracteristicas de las intervenciones se detallan en el Anexo IV.

La duracién de los programas oscild entre 8 y 72 semanas, aunque la mayoria se realizd en torno
a 10-12 semanas (7,36,37). La frecuencia media fue de tres sesiones por semana y cada sesion
tenia una duracién media de 60 minutos.
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Todos los estudios realizaron una medicidn de las variables tras la intervencidn, pero solo dos
de ellos realizaron un seguimiento posterior a las 36 semanas (36) y a los 6 y 12 meses (7).

La mayoria de los estudios fueron supervisados por profesionales sanitarios experimentados
(6,7,13,36).

Respecto a las variables de medicidn, la variable mds empleada fue la funcién percibida, ya que
todos los estudios la incluyeron en su evaluacién (6,7,13,36,37). Algunos estudios evaluaron la
capacidad fisica (13,36,37), la fuerza (6,13,36) y la intensidad del dolor (7,37). Dos estudios
evaluaron las caracteristicas de la marcha (6,37) y, otros dos, el estado psicoldgico (36,37). Solo
un estudio evalud la calidad de vida relacionada con la salud (7) y las fuerzas de compresion
sobre la rodilla (13).

Las variables y las herramientas de medicion se pueden consultar en la Tabla 2.

Tabla 2. Variables y herramientas de medicion.

Funcidn percibida Western Ontario and McMaster (6,13,36,37)

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (7)

Prueba de 6 minutos marcha (13,36,37)
Capacidad fisica Prueba de levantarse de la silla en 30 segundos (37)

Timed Up And Go (36)

Extensores de rodilla y abductor de cadera: Dinamémetro
isocinético Humac NORM (13)

Fuerza
Flexores y extensores de rodilla: Isocinético Cybex 6000 (6)
Flexores y extensores de rodilla y abductores de cadera:
Método Brzycki (36)
Escala Visual Analdgica (7,37)

Intensidad del dolor Western Ontario and McMaster (13)

Gait Mat Il (37)

Caracteristicas de | h
aracteristicas @ 1amarcha | yelocidad de la marcha: Cronémetro Casio HS-20 (6)

Estado psicoldgico Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (36)

Fuerzas de compresion sobre | Técnica de Lyon-Schuss modificada (13)
la rodilla

Calidad de vida relacionada | EuroQool-5D (7)
con la salud

11



5.4. Efectos terapéuticos

5.4.1. Funcion percibida

En un estudio que comparaba el entrenamiento aerdbico a alta y baja intensidad, no se
observaron diferencias post-intervencién (37). Tampoco se encontraron diferencias entre el
ejercicio de fortalecimiento aplicado a alta y baja intensidad, ni en el corto ni en el largo plazo
(6,13,36).

En un estudio donde se compararon sesiones prolongadas con sesiones cortas de ejercicios
combinados aplicados a intensidad autorregulada, se encontraron mejoras a favor del grupo de
sesiones prolongadas a corto y a largo plazo (7).

5.4.2. Capacidad fisica

En un estudio, cuando se comparé el entrenamiento aerdbico a alta y baja intensidad,
no se encontraron diferencias post-intervencion en la prueba de 6 Minutos Marcha ni en la
prueba de levantarse de la silla durante 30 segundos (37). Ademas, en otros dos estudios en los
que se realizaba un entrenamiento de fortalecimiento tampoco se observaron diferencias a
corto ni a largo plazo en la prueba de 6 Minutos Marcha ni en la prueba Timed Up And Go (7,21).

5.4.3. Fuerza

En tres de los estudios se valoré la fuerza mediante ejercicios de resistencia y de
fortalecimiento. Ninguno de ellos mostré diferencias entre el grupo de alta y baja intensidad, ni
en el corto ni en el largo plazo (6,13,36).

5.4.4. Intensidad del dolor

En un estudio donde se comparo el entrenamiento aerdbico a alta y baja intensidad (37),
y en otro donde se comparaba la duracidn de la sesién, con una intensidad auto-regulada por el
paciente (7), no se encontraron diferencias a corto ni a largo plazo.

5.4.5. Caracteristicas de la marcha

En un estudio donde se compard un entrenamiento aerdbico de alta y de baja intensidad
(37), asi como en otro estudio que compard ambas intensidades en un entrenamiento de
fortalecimiento (6), no se encontraron diferencias entre grupos a corto plazo.

5.4.6. Estado psicoldgico

En un estudio donde se comparé un entrenamiento aerdbico de alta y de baja
intensidad, no se encontraron diferencias a corto plazo (37).

No obstante, cuando se compararon intensidades en el ejercicio de fortalecimiento, se hallé una
mejora en el grupo de alta intensidad respecto al de baja intensidad tanto a corto como a largo
plazo (36).

5.4.7. Calidad de vida relacionada con la salud

Unicamente un estudio analizé la calidad de vida relacionada con la salud en el que se
realizd un entrenamiento donde se comparaba la duracién de la sesién, con una intensidad auto-
regulada por el paciente. A corto plazo y a los seis meses de seguimiento no hubo diferencias
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entre grupos. Sin embargo, a los doce meses de seguimiento, se observaron mejoras a favor del
grupo de sesiones prolongadas (7).

5.5. Adherencia al tratamiento

Todos los estudios incluidos en la revisidon aportaron datos de adherencia al tratamiento,
de los cuales un grupo sélo registra la adherencia en el grupo de ejercicio a baja intensidad (6).

El valor minimo de adherencia de los grupos de ejercicio de alta intensidad es de un 66%,
mientras que el maximo es de un 92,2%. En cuanto los grupos de ejercicio de baja intensidad, el
valor minimo es de 69% y el maximo, de 97%.

El valor de la adherencia promedio entre los grupos de ejercicio a baja intensidad es de 85,05%,
mientras que entre los grupos de ejercicio a alta intensidad es de 81,05%, mostrando asi una
menor adherencia el grupo de alta intensidad.

En el entrenamiento aerdbico, la adherencia fue de 92,2% tanto para aquellos que formaban
parte del grupo de alta como para los del grupo de baja intensidad.

En el ejercicio de fortalecimiento, los grupos de alta intensidad mostraron una adherencia
promedio de 77%, mientras que los de baja intensidad mostraron un valor promedio de 75,5%.

En el ejercicio combinado aplicado en sesiones cortas se registré una adherencia mas baja, del
78%, en comparacion con el grupo de sesiones prolongadas, que tuvo una adherencia del 97%.
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6. DISCUSION

El objetivo de esta revisidn sistematica fue comparar los efectos del ejercicio terapéutico
en alta y baja carga en pacientes con ADR. Los resultados de este trabajo no mostraron
diferencias entre el ejercicio aplicado a alta y a baja intensidad en cuanto a capacidad fisica,
fuerza, intensidad del dolor y caracteristicas de la marcha. Sin embargo, se encontraron mejoras
en la funcién y en la calidad de vida en los entrenamientos de sesiones prolongadas en
comparacién con las sesiones de ejercicio de corta duracién. Ademas, se encontré una mejora
en el estado psicoldgico en los pacientes que realizaron un entrenamiento de fortalecimiento
de alta intensidad en comparacion con el entrenamiento de fortalecimiento a baja intensidad.

Pese a la existencia de una revisién sistematica previa sobre de este tema, se considerd
pertinente una actualizacién que ampliara la evidencia disponible. Existen pocas revisiones
sistematicas que aborden especificamente este tema (8,22). La literatura ya publicada, cuyos
ultimos registros datan de junio de 2014, no se enfoca exclusivamente a la ADR, sino que
también aborda la artrosis de cadera (8). La presente revision se centra exclusivamente en la
rodilla, lo que proporciona una muestra mas homogénea y especifica, reduciendo asi el riesgo
de sesgo en la comparacién de los resultados. Ademas, en este trabajo se analizé un conjunto
mds amplio de variables, como el estado psicoldgico, las caracteristicas de la marcha y la fuerza.
No obstante, todas las revisiones coinciden en la dificultad para establecer una dosis éptima de
los parametros de entrenamiento, concluyendo que no existen diferencias significativas entre
emplear un entrenamiento de alta o baja carga.

En cuanto a la calidad metodoldgica de los estudios incluidos, no se observé riesgo de sesgo en
la aleatorizacion de los sujetos, las caracteristicas iniciales de los grupos, los resultados de
comparaciones estadisticas entre grupos y la proporcién de medidas puntuales y de variabilidad,
ya que todos los articulos cumplieron estos criterios. Cabe destacar que la baja probabilidad de
sesgo en aspectos como la aleatorizacidn y la comparacién entre grupos era esperable, dado
que estos se establecieron como criterios de seleccién al inicio del estudio.

Se identificd riesgo de sesgo en el cegamiento tanto de pacientes como terapeutas, ya que
ninguno de los estudios cumplié con estos criterios. Dado que este tipo de terapia implica la
participacioén activa del paciente y la supervisidn directa por parte de los terapeutas para poder
controlar la carga a la que se realiza el ejercicio, resulta complicado establecer métodos de
ocultamiento del grupo de asignacion. A pesar de esta limitacion, se observd que las
caracteristicas iniciales de los pacientes en los diferentes estudios presentaban similitudes en
edad y género, mostrando asi una homogeneidad en la poblacidon de estudio que permite
minimizar posibles sesgos. En dos de los estudios (13,37) se observé que los pacientes
presentaban ademads algunas comorbilidades como obesidad y diabetes tipo I, que son factores
de riesgo para la ADR, especialmente debido a la obesidad sarcopénica, caracterizada por alta
masa grasa y baja masa muscular, aunque no necesariamente tiene que estar asociada (38).

Respecto a las intervenciones utilizadas en cada estudio, se observo cierta heterogeneidad en
los pardmetros de entrenamiento. En el entrenamiento aerdbico se trabajé con una intensidad
del 70% de la FC de reserva en el grupo de alta intensidad y una intensidad del 40% de la FC de
reserva en el grupo de baja intensidad (37). Por otra parte, en el entrenamiento de
fortalecimiento, los valores oscilaron desde el 60% hasta el 80% de 1RM en el grupo de alta
intensidad y desde el 10% hasta el 50% de 1RM en el grupo de baja intensidad (6,7,13,36).
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La duracién de cada sesidn, el nimero total de sesiones y el tipo de ejercicios y entrenamientos
también presentaron una notable variabilidad. En la mayoria de los estudios, las sesiones
tuvieron una duracién aproximada de 60 minutos, con un total de sesiones que generalmente
oscilaba entre 24 y 36. Sin embargo, es destacable que un estudio en particular realizé un total
de 216 sesiones. No obstante, el nimero de sesiones por semana fue similar en los estudios,
con una frecuencia de 3 sesiones por semana.

En el entrenamiento aerdbico no se encontraron diferencias significativas entre los grupos de
alta y baja carga, aunque ambos experimentaron mejoras intragrupo (37). Se ha comprobado
que el ejercicio aerébico no solo mejora la capacidad fisica al aumentar la capacidad oxidativa
del musculo, sino que también parece ofrecer beneficios significativos en el tratamiento del
dolor crénico asociado a la ADR, en ocasiones vinculado a procesos de sensibilizacidon central.
Este tipo de ejercicio activa mecanismos desensibilizantes en el sistema nervioso central, a
través de neurotransmisores como endorfinas y serotonina, que pueden jugar un papel en la
generacion de analgesia enddgena (10,39).

En el entrenamiento de fortalecimiento no se observaron diferencias significativas el trabajo a
alta y baja carga en variables como el dolor y la funcién; sin embargo, se observaron mejoras
intragrupo con ambas intensidades de fortalecimiento (6,13,36). Esto puede atribuirse a
factores neuroldgicos y morfolégicos inherentes al entrenamiento contra-resistencia. Estos
factores implican un aumento en el drea transversal del musculo en su totalidad y de las fibras
musculares individuales, asi como una mejora en el aprendizaje motor y la coordinacién intra e
intermuscular (40). Ademas, el fortalecimiento de los musculos adyacentes a la rodilla mejora
su estabilizacidn activa, lo que parece repercutir en mejoras en la biomecanica de la marchay la
funcionalidad de la articulacién (41). No obstante, en cuanto al estado psicoldgico, se encontré
una mejora a favor del grupo de alta intensidad (36). La asociacion entre la intensidad de
entrenamiento y el estado psicoldgico ha sido informada en pacientes de edad avanzada en una
revisién sistemdtica previa. Raymond et al. (42) sugirieron que una mayor intensidad de
entrenamiento se asocia a mayor bienestar psicoldgico. Sin embargo, en el presente trabajo no
se identificéd una influencia de la intensidad de entrenamiento sobre el estado psicolégico con
el ejercicio aerdbico.

En un estudio que consideré la duracion de la sesidn, se observaron mejoras significativas en la
funcién y en la calidad de vida a favor del grupo de sesiones prolongadas en comparacion del
grupo de sesiones mas cortas (7). Esto sugiere que los efectos del entrenamiento de
fortalecimiento podrian ser dependientes del tiempo de sesién. No obstante, no existe evidencia
solida, ya que solo un estudio apoya esta hipdtesis.

Las personas que padecen enfermedades crdnicas presentan, en general, dificultad para iniciar
y mantener un programa de ejercicio (39). En este trabajo se ha observado que los valores de
adherencia general de los entrenamientos a baja intensidad son ligeramente superiores a los de
alta intensidad, posiblemente debido a una menor percepcion de esfuerzo, aunque esta
diferencia no se correlaciona con beneficios clinicos significativos. No obstante, si que se observa
una adherencia notablemente mayor en los entrenamientos de sesiones prolongadas en
comparacién con los de sesiones mas cortas. Este fendmeno puede, en parte, explicar los
beneficios asociados con las sesiones prolongadas.
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Esta revision presenta algunas limitaciones. Por un lado, no existe consenso sobre los puntos de
corte establecidos para determinar el trabajo a alta intensidad y a baja intensidad. Esta falta de
uniformidad en la definicidn de los niveles de intensidad puede influir en la interpretacién de los
resultados y en la comparabilidad de los estudios. Por otro lado, existe cierta variabilidad entre
las intervenciones de ejercicios y los procedimientos de medicion para evaluar cada variable.
Por este motivo, conviene interpretar los resultados con cautela.

Desde una perspectiva clinica, se recomienda la implementacién de sesiones de ejercicio
prolongadas y una variedad en la intensidad y tipo de ejercicios que cumpla el principio de
variabilidad y fomente la progresidon del tratamiento. Ademas, los fisioterapeutas deberian
considerar que un entrenamiento de fortalecimiento a alta intensidad podria repercutir en
mayores beneficios en el estado psicoldgico en pacientes con ADR.

Como futuras lineas de investigacién, convendria investigar los efectos a largo plazo que
comparen el entrenamiento en alta y baja carga en pacientes con ADR. Ademas, seria necesario
contrastar la evidencia sobre los efectos del ejercicio aplicado a diferentes dosis y teniendo en
cuenta no solo la intensidad, sino también la frecuencia, duracidn y densidad del ejercicio en
estos pacientes.
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7. CONCLUSION

Los resultados de este trabajo sugieren que el ejercicio de fortalecimiento a alta
intensidad es mas beneficioso en el estado psicolégico de los pacientes con ADR en comparacion
con el ejercicio de fortalecimiento a baja intensidad. Sin embargo, no se observaron diferencias
en la capacidad fisica, la fuerza, la intensidad del dolor, caracteristicas de la marcha y fuerzas de
compresion sobre la rodilla entre el ejercicio terapéutico aplicado a alta y baja intensidad en
pacientes con ADR.

Las sesiones de ejercicio de larga duracidon parecen ser mas efectivas para la mejora de la funcion
y la calidad de vida que las sesiones de corta duracidn en estos pacientes, pero se requiere mayor
investigacion para contrastar estos resultados. No existe evidencia sobre la frecuencia, la
densidad o la duracién del programa de ejercicio mds beneficiosa en pacientes con ADR.
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9. ANEXOS

Anexo |. Estrategia de busqueda

Pubmed

(((("knee"[MeSH Terms] OR "knee"[All Fields] OR "knee joint"[MeSH Terms] OR
("knee"[All Fields] AND "joint"[All Fields]) OR "knee joint"[All Fields]) AND
("osteoarthritis"[MeSH Terms] OR "osteoarthritis"[All Fields] OR "osteoarthritis"[All
Fields])) OR ("osteoarthritis, knee"[Terms MeSH] OR ("osteoarthritis"[All fields] AND
"knee"[All fields]) OR "knee osteoarthritis"[All fields] OR "knee osteoarthritis"[All
fields])) AND ("therapy exercise"[MeSH Terms] OR ("exercise"[All Fields]) AND
"therapy"[All Fields]) OR "exercise therapy"[All Fields] OR ("exercise"[MeSH Terms]
OR " exercise"[All Fields] OR "exercises"[All Fields] OR "exercise therapy"[ MeSH
Terms] OR ("exercise"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "exercise therapy"[All
Fields]) OR exercise"[All fields] OR "exercise"[All fields] OR "exercises"[All fields] OR
"exercise"[All fields] OR "exercise"[All fields] OR "exercises"[All fields] fields])) AND
(("height"[All fields] AND "load"[All fields]) OR ("height"[All fields] ] AND ("volume"[All
fields] OR "volume "[All fields] OR "volumes"[All fields] OR "volume"[All fields])) OR
("high"[All fields] AND ("intense" [All fields] OR ‘"intensely" [All fields] OR
"intensities"[All fields] OR "intensity"[All fields] OR "intensively"[All fields]))) AND
("low"[All fields] AND " load"[ All fields])) OR ("low"[All fields] AND ("volume"[All
fields] OR "volume"[All fields] OR "volumes"[All fields] OR "volume"[All fields] fields]
)) OR ("low"[All fields] AND ("intense"[All fields] OR "intensely"[All fields] OR
"intensities"[All fields] OR "intensity"[All fields] fields] Or "intensively"[All Fields]))

Cochrane
Library

((Knee AND Osteoarthritis) OR Osteoarthritis, Knee) AND (Exercise Therapy OR
Exercise) AND (high load OR high volumen OR high intensity) AND (low load OR low
volumen OR low intensity).

Web of
Science

((Knee AND Osteoarthritis) OR Osteoarthritis, Knee) AND (Exercise Therapy OR
Exercise) AND (high load OR high volumen OR high intensity) AND (low load OR low
volumen OR low intensity)

PEDro

e knee osteoarthritis, exercise, low intensity
e knee osteoarthritis, exercise, high intensity




Estudio

Anexo Il. Riesgo de sesgo entre estudios incluidos en el formato RoB2

Dominios de riesgo de sesgo

Dominios: Judgement

D1: Sesgo que surge del proceso de aleatorizacién. . Alto

D2: Sesgo debido a desviaciones de la intervencién " Algo preocupante
prevista. . Bajo
D3: Sesgo debido a la falta de datos de resultados.

D4: Sesgo en la medicidn del resultado.

D5: Sesgo en la seleccidn del resultado informado.



Anexo lll. Caracteristicas de la muestra y resultados de los estudios incluidos

Autor Caracteristicas de la muestra: Caracteristicas de la Variables (herramientas de medicion) Resultados post- Resultados al seguimiento
edad, n, sexo (H/M), grado K/L intervencién intervencion post-intervencién
Mangione G1:71,147,7 afos (n=19) G1: Entrenamiento | Capacidad fisica (6BMWT y prueba de | No hubo diferencias | No hubo seguimiento.
etal., 1999. | 5/14 aerdbico de alta | levantarse de la silla durante 30 s) entre  grupos en
Pensilvania. intensidad. C ninguna variable >
G2: 71,0£6,2 afios (n= 20) Estado psicolégico (AIMS2) . oi) (p
8/12 (GeB Bl S Caracteristicas de la marcha (Gait Mat )
aerdbico de baja
intensidad. Intensidad del dolor (EVA)
Funcion percibida (WOMAC)
Messier et | G1: 6719 afios (n=127) G1: Entrenamiento de | Funcidn percibida (WOMAC) No hubo diferencias | No hubo seguimiento.
75/52 imi
al.,, 2021. / fortalecimiento de alta Intensidad del dolor (WOMAC) grupos en cuanto a
Carolina del . intensidad. dolor y  funcidn,
Norte. G2: 6418 afios (n=126) Capacidad fisica (6MWT) fuerzas de compresién

75/51

G3: 6417 afos (n=124)
76/48

K/L:

Grado 2:48,81%
Grado 3:41,11 %
Grado 4: 10,08 %

G2: Entrenamiento de
fortalecimiento. de baja
intensidad.

G3: Atencién habitual.

Fuerzas de compresion sobre la rodilla
(técnica de Lyon-Schuss modificada)

Fuerza de extensor de rodilla y abductor
de cadera (dinamdémetro isocinético

Humac NORM)

y 6MWT (p > 0,05).

G1 mostré una mejora
en cuanto a la fuerza (p
=0,002) respecto a G3;
hubo
diferencias entre G1 y
G2 (p<0,001).

aunque  no




Anexo lll. Continuacion

Caracteristicas de la muestra:

Caracteristicas de la

Variables (herramientas de medicion)

Resultados post-

Resultados al seguimiento

Autor edad, n, sexo (H/M), grado K/L intervencion intervencion post-intervencion
Janetal,, G1: 63,316,6 afios (n=34) G1: Entrenamiento de | Funcién percibida (WOMAC) Mejoras en G1y G2 en | No hubo seguimiento.
2008. 7/27 fortalecimiento de alta c o q | h cuanto a fuerza con
Taiwan. intensidad. arac'ferlst|cas _ € a marcha respecto a G3 (p <
G2: 61,8+7,1 afios (n= 34) (cronémetro Casio HS-20) 0,008).
7/27 G2: Entrenamiento de Fuerza flexores y extensores de rodilla
fortalecimiento de baja (isocinético Cybex 6000) No hubo diferencias
G3: 62,846,3 afios (n=34) intensidad. y entre G1 y G2 para
5/25 ninguna de las
G3: Sin ejercicio. variables (p < 0,008).
Torstensen | G1: 63,1+9,4 afios (n=98) G1: Ejercicios en sesiones | Funcién percibida (KOOS) Mejoras en G1 la | Alos 6 meses, mejoras en G1 en
etal., 42/56 prolongadas. ) funcién percibida en | la funcién percibida (p=0,003)
2023. Intensidad del dolor (EVA) comparacion con G2 | con respecto al G2.
Suecia y G2: 62,0+8,7 afios (n=91) G2: Ejercicios en sesiones | calidad de vida relacionada con la salud | (p=0,006). A los 6 y 12 meses no hubo
41/50 cortas. (EQ-5D) No hubo diferencias | diferencias entre los grupos en
Noruega.

entre grupos en la
intensidad del dolor y
calidad de vida
relacionada con la
salud (p>0,05).

cuanto al dolor (p>0,05).

A los 6 meses no hubo
diferencias entre grupos en
cuanto a la calidad de vida
relacionada con la salud; pero, a
los 12 meses, se mostré una
mejora en G1.




Anexo lll. Continuacion

Caracteristicas de la muestra:

Caracteristicas de la

Variables (herramientas de medicién)

Resultados post-

Autor edad, n, sexo (H/M), grado intervencion intervencion Resultados al seguimiento post-
K/L intervencion
De Zwart et | G1: 67,3%5,7 afios (n= 89) G1: Ejercicios de | Fuerza flexores y extensores de rodilla | Se encontraron | A las 36 semanas no se
al.,, 2022. | 32/57 fortalecimiento de alta | y abductores de cadera (1IRM, método | diferencias a favor del | encontraron diferencias entre
Paises intensidad. Brzycki) G1en cuanto a 1RM grupos en cuanto a la fuerza, dolor
Bajos. G2: 67,916,0 afios (n= 88) (p<0,001) y estado . .
38/50 G2:  Ejercicios  de Funcién percibida (WOMAC) psicologico (p=0,020), Y c3Pacidad fisica (p>0,05).
fortalecimiento de baja con respecto al G2.

K/L:

Grado 0: 2,25%
Grado 1: 36,7%
Grado 2: 32,2%
Grado 3: 15,85%
Grado 4: 13%

intensidad.

Capacidad fisica (TUG, 6MWT y tiempo
subiendo y bajando escaleras)

Estado psicolégico (Escala Hospitalaria
de Ansiedad y Depresion)

No se encontraron
diferencias entre
ambos  grupos en
cuanto a dolor,
capacidad fisica vy
funcién (p>0,05).

Se encontraron diferencias a favor
del
psicoldgico

respecto al G2.

Gl en cuanto al estado

(p=0,020), con

1RM: repeticién maxima; 6MWT: 6-min Walk Test; AIMS2: Arthritis Impact Measurement Scales 2; EQ-5D: EuroQol Group 5-Dimension; EVA: Escala Visual
Analdgica; H/M: hombres/mujeres; K/L: Kellgren Lawrance; KOOS: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score; TUG: Timed Up And Go; WOMAC: Western

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.




Anexo IV. Caracteristicas de la intervenciéon y adherencia al tratamiento

Duracién
Autor N2 semanas- Ne sesiones/ dela Tipo de ejercicio Progresion de intensidad Modo de seguimiento | Adherencia al
total sesiones semana sesién tratamiento
Mangione et | 10 semanas- | 3/semana 60 G1 y G2: 25 minutos de ejercicio | G1: 70% de FC reserva. No hubo seguimiento. | G1:92.2%
al., 1999 30 sesiones minutos | aerébico en cicloergdmetro | G2: 40% de FC reserva.
estacionario. G2:92.2%
Messier et | Gl y G2: 72 | G1 y G2: | 60 GlyG2: En ambos grupos se realizaron | No hubo seguimiento. | G1: 66%
al., 2021 semanas - 3/semana minutos | MMIl: ABD y ADD de cadera; | bloques de 9 semanas. 3 series
216 sesiones flexién, extensidon y prensa de | de cada ejercicio. G2: 69%
piernas y elevaciones de
G3:24 G3:2/mes (6 pantorrillas. G1: Aumentar el 5% de 1RM y
sesiones meses) y después MMSS vy tronco: remo, press de | disminuir 2 reps cada 2
1/mes pecho, espalda bajay abdomen. | semanas, empezando por 75%
de 1RM y 8 reps.
G3: talleres grupales sobre estilos
de vida saludables. G2: 30%-40% de 1RM con 15
reps.
Jan et al., | 8 semanas 3/semana G1: 30 | G1ly G2: ejercicios de resistencia | G1: 60% 1RM, 3 series de 8 | No hubo seguimiento. | G2: 100%
2008 24 sesiones minutos | caminando sobre 4 terrenos | reps.
G2:50 diferentes y en un torque
minutos | muscular. G2: 10%1RM, 10 series de 15

G3: sin ejercicio.

reps.
Incremento del 5% del RM
cada dos semanas en ambos
grupos.

W




Anexo IV. Caracteristicas de la intervencion y adherencia al tratamiento

N2 semanas- Ne sesiones/ Duracion de Modo de Adherencia al
Autor total sesiones semana la sesion Tipo de ejercicio Progresion de intensidad seguimiento tratamiento
Torstensen 12 semanas 3/semana G1l: 70- 90 | GlyG2: Intensidad auto-regulada por | Alos 6y 12 meses. G1: 78%
etal., 2023 36 sesiones min Ejercicios globales: ciclismo en | el paciente.
G2:20-30 ergémetro. G1: 11 ejercicios. 3 series. 30 G2:97%
min Semiglobales: sentadillas en | reps.
carga, step-ups, step-downs con
carga y prensa de piernas. G2: 5 ejercicios. 2 series. 10
Locales: extension de rodilla | reps.
cargada y descargada.
De Zwartet | 12 semanas 3/semana GlyG2:No | Gly@Gz2: Ambos grupos realizan 3 | Alas 36 semanas. G1: 88%
al., 2022 36 sesiones especificado. | Ejercicios con aparatos de | series de 10 reps.
fitness: press de piernas, curl de | G1: 1 reps al 70-80% de 1RM. G2:82%

piernas, abduccién de cadera.
Ejercicios con pesas: zancadas,

sentadillas y elevaciones de
pantorrillas.

Posibilidad de adicién de
carga externa (20 kg)

G2: 1 reps al 40-50% de 1RM.
Sin posibilidad de adicion de
carga externa.

Incremento del 5% del RM
cada dos semanas en ambos
grupos.

1RM: Repeticion maxima, ABD: Abduccién, ADD: Aduccidn, FC: Frecuencia cardiaca, MMII: Miembro inferior, MMSS: Miembro superior, Reps: repeticiones.

Vil







