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RESUMEN

Fundamento. La fisioterapia se postula como un trata-
miento eficaz tras la intervencion de proétesis total de
rodilla (PTR) por osteoartritis. El objetivo fue valorar
la eficacia de la hidroterapia frente a la cinesiterapia en
gimnasio durante la segunda fase de la rehabilitacién de
pacientes intervenidos de PTR en relacion a la mejora del
test de la marcha, el dolor, la rigidez, el balance articular,
la fuerza muscular y la inflamacién.

Método. Se realizé6 un ensayo controlado y aleatorizado.
Los pacientes intervenidos de PTR recibieron una primera
fase rehabilitadora (15 sesiones de 60 minutos) en el gim-
nasio. En la segunda fase (15 sesiones de 40 minutos), un
grupo realizé fisioterapia en gimnasio y otro en piscina.
Se valoraron (basal, tras 15 y tras 30 sesiones): capacidad
funcional, dolor y rigidez con indice WOMAC, balance arti-
cular con goniémetro, fuerza muscular con escala Lovett,
y test de la marcha de 6 minutos.

Resultados. Participaron 115 pacientes, 59 (51,3 %) en gru-
po salay 56 (48,7 %) en grupo piscina. Tras la segunda fase
de rehabilitacion se observaron mejoras clinicas superio-
res en el grupo piscina, siendo las diferencias estadistica-
mente significativas respecto al dolor (p=0,005), rigidez
(p=0,010), balance articular flexion (p=0,027) y fuerza
muscular (p=0,049) en la rodilla intervenida, y en el test
de la marcha de 6 minutos (p=0,002).

Conclusiones. En pacientes intervenidos de PTR, la hi-
droterapia durante la segunda fase del tratamiento reha-
bilitador fue mas eficaz que la fisioterapia en gimnasio en
relacién a la mejora del dolor, rigidez, balance articular,
fuerza muscular y resultado del test de la marcha.
Palabras clave. Hidroterapia. Osteoartritis. Artroplastia
total de rodilla. Rehabilitacion. Fisioterapia.
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ABSTRACT

Background. Physiotherapy is postulated as an effec-
tive treatment after total knee arthroplasty (TKA) due to
osteoarthritis. The aim was to assess the efficacy of hy-
drotherapy versus gym kinesitherapy during the second
phase of treatment in TKA patients, with regard to the
improved gait test, pain, stiffness, joint balance, muscle
strength and inflammation.

Methods. A controlled and randomized trial was carried
out. TKA patients received a first rehabilitative phase (15
60-minutes sessions) at the gym. In the second phase (15
40-minute sessions), one group performed physiotherapy
in a gym and another in a swimming pool. Different varia-
bles were assessed (basal, after 15 and after 30 sessions):
functional capacity, pain and stiffness with WOMAC in-
dex, joint balance with goniometer; muscle strength with
Lovett scale, and result of 6-minute gait test.

Results. A total of 115 patients participated, 59 (51.3%)
in the gym group and 56 (48.7%) in the pool group. Af-
ter the second phase of rehabilitation, higher clinical im-
provements were observed in the pool group, with statis-
tically significant differences in pain (p=0.005), stiffness
(p=0.010), joint balance (p=0.027) and muscle strength
(p=0.049) in the operated knee, and in the result of the
6-minute gait test (p=0.002).

Conclusions. In TKA patients, hydrotherapy during the
second phase of rehabilitative treatment was more effec-
tive than gym physiotherapy in terms of improved pain,
stiffness, joint balance, muscle strength and gait testing.

Keywords. Hydrotherapy. Osteoarthritis. Total knee ar-
throplasty. Rehabilitation. Physical therapy specialty.
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INTRODUCCION

La osteoartritis (OA) es un grupo muy
heterogéneo de patologias articulares de-
generativas con similares manifestaciones
clinicas y cambios patolégicos y radiol6-
gicos comunes!. Son factores de riesgo la
edad, la osteoporosis, la obesidad, el sexo,
los traumatismos y las alteraciones anat6-
micas?®. Los principales sintomas que ca-
racterizan a la OA son el dolor, la rigidez,
la incapacidad funcional, la inestabilidad
articular y la inflamacién?. El resultado de
toda esta sintomatologia es una disminu-
cién de la calidad de vida, un aumento del
riesgo de la morbimortalidad y un mayor
coste sanitario®.

La OA es una de las enfermedades que
mas discapacidad genera y contribuye en
gran medida a la carga global de enferme-
dad con un alto impacto para la salud pa-
blica®, siendo la artritis de rodilla la que
puede conllevar hasta el 80% del total de
carga de enfermedad que supone la OAS.
Se estima que la prevalencia es de un 10%
en hombres y un 18% en mujeres’. En Espa-
fia, la prevalencia de la OA de rodilla es de
un 45% en personas mayores de 65 anos®.

La primera opcidn de tratamiento para
los pacientes con OA suele ser conserva-
dora, con medidas farmacoldgicas y me-
didas fisicas como la hidroterapia (HT)
(tratamiento en el agua) y los ejercicios
aerdbicos®. Sin embrago, ante el fracaso
del mismo la alternativa es la colocacién
de una prétesis total de rodilla (PTR), prin-
cipalmente orientada a paliar el dolor in-
tenso provocado por la OAY. Aunque esta
cirugia no esta exenta de posibles compli-
caciones!!, el 75-90% de los pacientes re-
fieren estar satisfechos con los resultados
obtenidos tras la operacién'?. No obstan-
te, auin existen diferentes aspectos que
deben ser mejorados tras la intervencion
para poder garantizar una 6ptima recupe-
racién articular.

La fisioterapia se postula como una te-
rapia eficaz para el tratamiento de la PTR,
existiendo variabilidad en los programas
propuestos por los diferentes autores'.
Los objetivos fisioterapicos son disminuir
el dolor y la inflamacién, mejorar la fuerza
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muscular y el equilibrio, aumentar el ba-
lance articular y mejorar el patrén de la
marcha y, por tanto, la calidad de vida del
paciente®!. Actualmente, el proceso de
rehabilitacién se inicia en las primeras 24
horas tras la cirugia. El inicio precoz del
tratamiento fisioterapico sirve para verti-
calizar al paciente y evitar trastornos de-
rivados de la inmovilizacién, para aumen-
tar el rango articular y la fuerza muscular.
Este inicio temprano disminuye el tiempo
de estancia hospitalaria, el riesgo de com-
plicaciones y los costes sanitarios!®.

Son numerosos los ensayos en HT para
el manejo de osteartrosis!®, fibromialgia'
y patologias del sistema nervioso'®, entre
otras patologias, sin embargo, existen po-
cos ensayos clinicos que empleen HT para
el tratamiento rehabilitador de las PTR. No
obstante, es una terapia que ha demostra-
do beneficios: a nivel mecéanico, ya que
el agua facilita el movimiento y reduce el
dolor’®?; efecto drenante sobre el torrente
linfatico y circulatorio, disminuyendo asi
el edema y el dolor?!; protecciéon articu-
lar que refuerza la musculatura y mejora
la propiocepcion?®; y estimulacion de la
circulacién periférica que favorece el pro-
ceso de reparacion tisular debido al efec-
to térmico del agua caliente?*?!, Asimismo,
posee un potente efecto sedante genera-
lizado y analgésico, relaja la musculatura
y disminuye la fatiga muscular, activando
los mecanismos de defensa organica®.
Ademas, existe evidencia sobre los benefi-
cios psicolégicos, sociales y de bienestar
que aporta este tipo de terapia??!,

Las conclusiones sobre los estudios en la
aplicacién de la hidroterapia en la PTR son
muy dispares, tanto por su eficacia como
por la heterogeneidad en los tiempos de du-
racion de la terapia (media de 40 minutos)
como por el nimero de sesiones aplicadas
(de dos a siete sesiones por semana, hasta
completar 12-24 sesiones)?-%,

Por ello, el objetivo principal de este
estudio fue comparar dos grupos de tera-
pia en pacientes intervenidos de PTR en
la segunda fase del tratamiento rehabili-
tador, el grupo sometido a hidroterapia
(fisioterapia en piscina) frente al grupo
de fisioterapia convencional en gimnasio
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(sala), en relacién a la mejora del test de
la marcha, el dolor, la rigidez, el balance
articular, la fuerza muscular y la inflama-
cion. El objetivo secundario fue valorar
los beneficios de la hidroterapia frente a
la fisioterapia en sala en la rodilla contrala-
teral del paciente intervenido de proétesis
total de rodilla.

MATERIAL Y METODOS

Se llev6 a cabo un ensayo clinico con-
trolado y aleatorizado en dos grupos de
tratamiento. El estudio se inici6é en marzo
de 2012 y continud hasta completar el se-
guimiento de los sujetos en noviembre de
2014. Se siguieron las pautas de la declara-
cion CONSORT para garantizar la calidad
de la informacién del ensayo clinico?. El
protocolo del estudio fue revisado y apro-
bado por el Comité Etica de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario Puerta
de Hierro Majadahonda (Madrid).

Los sujetos de estudio fueron pacien-
tes intervenidos de proétesis total de rodi-
lla en el Hospital Universitario Puerta de
Hierro Majadahonda, entre marzo de 2012
y marzo de 2014, con edad igual o mayor
a 60 anos, diagnosticados de osteoartritis
de rodilla de origen no traumaético. Todos
fueron operados por el mismo equipo qui-
rurgico con la colocacién del mismo tipo
de proétesis NexGen LPS® (Zimmer, Inc). Se
trata de una prétesis de rodilla posterior
estabilizada, con sacrificio del ligamento
cruzado posterior, y cementada. Antes de
entrar en el estudio, cada paciente fue va-
lorado por el médico rehabilitador, quien
informaba al supervisor de fisioterapia
para que comenzara el tratamiento y adju-
dicara el paciente a las fisioterapeutas del
equipo investigador.

Las fisioterapeutas comprobaban si el
paciente cumplia los criterios de selec-
cion. Se excluy6 a los pacientes re-inter-
venidos de PTR o intervenidos de sustitu-
cién de la rodilla por artritis reumatoide,
y aaquellos con patologia cardiaca, signos
de infeccion de partes blandas, sospecha
clinica de tromboembolismo pulmonar o
venoso, diabetes insulinodependiente, en-
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fermedad mental o deterioro cognitivo. Si
el paciente cumplia criterios, se le infor-
maba del estudio y se le entregaba la hoja
de informacién, solicitando su participa-
cién mediante la firma del consentimiento
informado.

Todos los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusién fueron alea-
torizados a dos grupos: fisioterapia en
sala (gimnasio) y fisioterapia en piscina
(hidroterapia) en funcién de una lista de
aleatorizacién simple confeccionada en
la Unidad de Investigacion en Cuidados
del hospital, antes de iniciar el estudio,
usando el programa generador de nime-
ros pseudo-aleatorios Epidat. El reparto se
revel6 mediante sobres opacos, sellados,
numerados y correlativos. A cada paciente
se le adjudicé un nimero segtn el orden
correlativo de reclutamiento. Las fisiote-
rapeutas del equipo investigador abrieron
el sobre cuyo nimero coincidia con el ni-
mero de reclutamiento del paciente, asig-
nandole el grupo de tratamiento indicado
en el sobre.

Para disminuir posibles sesgos se llevd
a cabo el enmascaramiento de los partici-
pantes respecto a la persona que analiz6
los datos, ya que ni el fisioterapeuta ni el
paciente podian ser ciegos a la interven-
cién terapéutica?.

Todos los pacientes del estudio recibie-
ron una primera fase de tratamiento reha-
bilitador, que consistio en la realizaciéon de
un protocolo estandarizado de fisiotera-
pia en el gimnasio del hospital, durante 15
sesiones consecutivas de lunes a viernes,
de 60 minutos de duracién, con ejercicios
para potenciar la movilidad, la fuerza mus-
cular y la velocidad de la marcha (Anexo
1). Todos los pacientes que participaron
en el estudio, fueron valorados por el mé-
dico rehabilitador, segin practica habi-
tual, al final de las 15 primeras sesiones.

Transcurrido este tiempo se inici6 la se-
gunda fase del tratamiento rehabilitador,
que fue diferente para cada grupo del en-
sayo clinico, segtn aleatorizacion:

— grupo control (grupo sala): proto-
colo de fisioterapia en gimnasio du-
rante 15 sesiones consecutivas de
lunes a viernes, de 40 minutos de
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duracién, con realizacion de ejerci-
cios, de terapia manual y corrientes
excitomotoras;

— grupo experimental (grupo piscina):
protocolo de hidroterapia en el hos-
pital durante 15 sesiones consecuti-
vas de lunes a viernes, de 40 minutos
de duracién, realizando ejercicios
auténomos en piscina supervisados
por la fisioterapeuta. La herida qui-
rargica (habian transcurrido més de
15 dias desde la cirugia) se protegi6
con un apdsito impermeable.

En ambos grupos se realizaron ejerci-
cios para potenciar la tensién muscular, el
retorno venoso, el equilibrio, la coordina-
cion y la marcha (Anexo 1).

Todos los participantes del estudio
fueron valorados en tres ocasiones por
el fisioterapeuta responsable de su reha-
bilitacién: en el momento basal antes de
iniciar el tratamiento rehabilitador, al final
de la primera fase del tratamiento rehabi-
litador (15 primeras sesiones en sala), y al
final de la segunda parte del tratamiento
rehabilitador (sesiones 16 a 30, en sala o
en piscina segin el grupo).

Se disené un cuaderno de recogida
de datos, codificado y anonimizado para
cada sujeto de estudio y se registraron las
siguientes variables:

— sociodemogréficas: edad, sexo, ni-
vel de formacién (sin estudios o
basicos /medios/superiores), esta-
do civil (con/sin pareja), situacion
laboral (jubilado-incapacidad/baja
laboral - otras situaciones), lugar de
residencia (zona urbana/rural);

— clinicas: peso, talla, tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico,
tiempo de evolucién de la OA, tiem-
po de cirugia, presencia de PTR en
rodilla contralateral y/o patologia de
rodilla, comorbilidades;

— resultado del test de la marcha de 6
minutos, calculado segin el proce-
dimiento estandarizado del Servicio
de Rehabilitacién; fue la variable de
resultado principal;

— puntuacién del cuestionario Western
Ontario and McMaster Universities Ar-
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thritis Index (WOMAC)? aplicado a la
rodilla intervenida de PTR. Contiene
24 items, cada uno se responde con
una escala tipo Likert de 5 puntos
(ninguno=0; poco=1; bastante=2;
mucho = 3; muchisimo =4). Los items
se agrupan en tres subescalas: dolor
(cinco items, hasta 20 puntos), rigi-
dez (dos items, hasta 8 puntos) y ca-
pacidad funcional (17 items, hasta 68
puntos), que puntdan por separado
(a mayor puntuacion, peor estado) y
que se consideraron las variables de
resultado secundarias;

— inflamacién de la articulaciéon: peri-
metro de la rodilla medida con cinta
métrica;

— balance articular: recorrido articular
de larodilla en flexién y en extensién
mediante gonidmetro;

— fuerza muscular de flexores y exten-
sores de ambas rodillas: mediante
la escala de Lovett®, que evalia la
capacidad de un misculo de vencer
la fuerza de la gravedad cambiando
al paciente de postura (decubito
supino, decubito prono, decubito
lateral, sentado), la cual dependera
del grupo muscular a examinar. La
puntuacién varia de 0 (ausencia de
contraccién) a 5 (efecto motor com-
pleto contra gravedad y resistencia,
sin fatiga);

— efectos adversos de la hidroterapia.

Los instrumentos utilizados para medir
las variables de resultado habian sido va-
lidados previamente.

Para el cédlculo del tamafo muestral se
tom6é como variable principal el test de
la marcha de los 6 minutos. En el estudio
piloto realizado previamente se observod
que la media del test de la marcha de los
pacientes del grupo sala era 254,4 (desvia-
cion estandar, DE: 57,4) y del grupo pisci-
na 322,0 (69,3). El célculo del tamafio de
la muestra para estimar una diferencia de
medias en dos grupos independientes, asu-
me que los datos siguen una distribucién
normal y se basa en la prueba t de Student.
Se aplicé el programa Epidat versién 4.2.,
considerando que las varianzas de los dos
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grupos de comparacién son distintas (DE
de la poblacién 1=57, DE de la poblacién
2=69) y asumiendo una diferencia minima
de medias esperada de 40 unidades, razén
entre tamanos muestrales de 1, potencia
del 85% y nivel de confianza del 95%, sera
necesario incluir 46 pacientes por grupo.
Se calcul6 que el porcentaje esperado de
abandonos seria un 5%, por lo que seria
necesario reclutar de dos a tres sujetos
adicionales por grupo. El tamafo estima-
do total fue 98 pacientes con PTR, 49 en el
grupo sala y 49 en el grupo piscina.

Se establecieron como criterios de fina-
lizacién del estudio la ausencia del pacien-
te en dos sesiones consecutivas o en tres
no consecutivas, la no cumplimentacién
de los cuestionarios requeridos para el
estudio y la presencia de complicaciones
que dificultaran la continuidad de la reha-
bilitacion.

Se realiz6 un andlisis por protocolo
de los dos grupos de comparacion. Las
variables cuantitativas se describieron
mediante media y DE o mediana (minimo-
maximo) y las cualitativas mediante fre-
cuencias absolutas (n) y relativas (%). Las
medias de las variables cuantitativas se
compararon entre los grupos con la prue-
bat de Student, y la asociacién entre varia-
bles cualitativas con el test Chi-cuadrado
de Pearson o la prueba exacta de Fisher
(cuando al menos el 20% de los valores es-
perados fueran menores de 5). Se realiz6
un andlisis comparativo de las variables
de resultado entre ambos grupos, estrati-
ficados por patologia musculoesquelética
y cardiorrespiratoria. Se elaboré un mo-
delo de regresion lineal miultiple (variable
dependiente: test de la marcha al final del
estudio, variables independientes: grupo,
patologia musculoesquelética y patologia
cardiorrespiratoria) mediante el método
introducir (ENTER), que posteriormente
se replico mediante el método escalona-
do (STEPWISE). También se valor6 la pre-
sencia de interaccién tiempo*grupo por
regresion lineal de la variable de resultado
principal respecto a los tres tiempos de
evaluacioén. Se registraron las pérdidas de
seguimiento en ambos grupos, asi como
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los motivos y los posibles efectos adver-
sos. El andlisis de datos se llevd a cabo
con el programa estadistico SPSS, version
19.0.

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 115 pacientes
intervenidos de PTR, 59 (51,3%) en el gru-
po sala y 56 (48,7%) en el grupo piscina.
Hubo pérdidas durante el seguimiento en
ambos grupos y en ambas fases por moti-
vos similares (Fig. 1).

Ambos grupos fueron comparables en
situacién basal para todas las variables,
excepto en los antecedentes de patologia
musculo-esquelética (un 20,6% mas fre-
cuentes en el grupo piscina) y cardiorres-
piratoria (el doble de frecuente en el gru-
po sala) (Tabla 1). Ambos grupos fueron
homogéneos y comparables en relacion a
todas las variables de resultado en el mo-
mento basal (Tabla 2).

Tras completar la primera fase de re-
habilitacion, fisioterapia en sala comin
a ambos grupos, se observ6 una mejoria
en todas las variables de resultado con
respecto a las medidas basales, principal-
mente en el test de la marcha de 6 minutos
y en la capacidad funcional (WOMAC). Asi-
mismo, disminuy6 la necesidad de anal-
gesia y se modificé la necesidad de ayu-
da técnica para la deambulacién. Ambos
grupos mostraron variables de resultado
similares entre ellos, excepto en la fuerza
muscular de extensores y flexores cuyos
resultados fueron clinicamente mejores en
el grupo piscina (Tabla 3).

Tras completar la segunda fase, se de-
tectaron diferencias entre el grupo piscina
y el grupo sala en el test de la marcha de 6
minutos (41,5 metros mas de distancia me-
dia recorrida en el grupo de piscina), en el
dolor y rigidez, en el balance articular en
la flexién de la rodilla intervenida y en la
fuerza muscular de los flexores. Ademas,
se detect6 cierta tendencia en la mejoria
de los resultados de la rodilla contralate-
ral respecto a la fuerza muscular de exten-
sores y flexores (Tabla 3).

229



A.M. Alonso-Rodriguez y otros

Admisién
Pacientes intervenidos de PTR
que entraron en el estudio
(n=115)
Aleatorizacién de los pacientes
antes de comenzar la rehabilitacion

(n=115)
Asignacion
Asignado a la intervencion: Asignado a la intervencion:
Fisioterapia en sala (n=59) Fisioterapia en piscina (n=56)
- Recibieron la intervencién (n=>59) - Recibieron la intervencion (n=56)
Seguimiento

Y y

Pérdidas en el seguimiento (n="7; 12,2%):

- Abandonos (n=2)

- Complicaciones (n=5)

- celulitis en la pierna PTR +
Insuficiencia cardiaca con ingreso

Pérdidas en el seguimiento (n=6; 11%):
- Abandonos (n=0)
- Complicaciones (n=6)
- enfermedad distinta a la estudiada

(n=1)

(n=1) o L . P
- enfermedad distinta a la estudiada 1(r11]f?;§10n dela herida quirargica
(n=1) - 1 por no retirada de grapas por retraso

- inyeccion de toxina botulinica en
tendones flexores de la PTR (n=1)

- sangrado de la herida quirtrgica (n=1)

- retraso en la cicatrizacion (n=1)

en la cicatrizacion (n=1)
- tromboembolismo pulmonar (n=1)
- portar sondaje vesical (n=1)

Anélisis
\ 4 \ 4
Analizados del grupo sala: Analizados del grupo piscina:
- Momento inicial (n=59) - Momento inicial (n=56)
- Final primera fase (n=54) - Final primera fase (n=54)
- Final segunda fase (n=52) - Final segunda fase (n=50)

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes en el ensayo en el que se
compara el grupo de rehabilitacion en sala (gimnasio) con el grupo de rehabi-
litacién en piscina (hidroterapia) después de una cirugia de proétesis total de
rodilla (PTR).
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Tabla 1. Caracteristicas de los grupos de fisioterapia en sala y en piscina tras la aleatorizacién

Sala Piscina Total
Variables @®=59) (n=56) @®=115)
n (%) n (%) n (%)

Sexo (mujer) 40 (67,8) 36 (64,3) 76 (66,1)
Edad * 69,7 (11,2) 69,3 (5,8)
Estado civil (con pareja) 39 (66,1) 43 (76,8) 82 (71,3)
Situacion laboral

Jubilacioén / Incapacidad 42 (71,2) 29 (51,8) 71 (61,8)

Baja laboral / Otras situaciones 17 (28,8) 27 (48,2) 44 (38,3)
Nivel de formacion

Sin estudios o estudios basicos 45 (76,2) 35 (62,5) 80 (69,4)

Estudios medios 9(15,3) 11 (19,6) 20 (17,4)

Estudios superiores 5(8,5) 10 (17,9) 15 (13,0)
Lugar de residencia (zona urbana) 42 (28,8) 38 (32,1) 80 (69,6)
IMC * 29,3 (4,9 29,4 (4,2)
IMC 29 (49 27 (48)

Normopeso (18,5 a 24,9) 9(15,2) 7(12,5) 16 (13,9)

Sobrepeso (25 a 29,9) 29 (49,2) 27 (48,2) 56 (48,7)

Obesidad (= 30) 21 (35,6) 22 (39,3) 43 (37,4)
HTA 41 (69,5) 33 (58,9) 74 (64,3)
Diabetes tipo 2 4(6,8) 8 (14,5) 12 (10,5)
Patologia musculoesquelética 30 (50,8) 40 (71,4) 70 (60,9)
Patologia cardiorespiratoria 15 (25,4) 6 (10,7) 21 (18,3)
Relajantes musculares 8 (44,49 14 (50,0) 22 (47,8)
Analgesia a diario 37 (57,8) 27 (42,2) 64 (56,64)
Tiempo de evolucién de la OA

<10 anos de evolucién 29 (49,1) 33 (58,9) 62 (53,9)

10-19 anos de evolucién 26 (44,1) 19 (33,9) 45 (39,1)

>20 aflos de evolucién 4(6,8) 4(7,2) 8 (7,0)
Flexién >90° previa PTR 30 (50,8) 33 (58,9) 63 (54,8)
Extension completa previa PTR 27 (45,8) 21 (37,5) 48 (41,7)
OA en rodilla contraria (CL) 43 (72,9) 35 (62,5) 78 (67,8)
PRT en rodilla contraria (CL) 7(12,1) 10 (17,9) 17 (15,65)

*: media (desviacion estandar); IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial; OA: osteartritis; PTR: cirugia

de proétesis total de rodilla; CL: rodilla contralateral.

Se realiz6 analisis estratificado por pa-
tologia musculoesquelética y patologia
cardiorrespiratoria (variables diferentes
entre grupos en situacién basal), detec-
tdndose diferencias significativas tunica-
mente en la variable test de la marcha de
6 minutos: los pacientes con patologia
musculoesquelética del grupo piscina
recorrieron 47 metros mas de media que
los del grupo sala (292,4 m; DE: 68,1 vs.
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245,4 m; DE: 71,5; p=0,002), y aquellos con
patologia cardiorrespiratoria 61,3 metros
mas de media en el grupo piscina que en
grupo sala (326,4 m; DE: 82,3 vs. 265,1 m;
DE: 35,7; p=0,002).

En general, se observaron diferencias
clinicas entre ambos grupos de compara-
cion, con mejores resultados en el grupo de
piscina para practicamente todas las varia-
bles medidas.
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Tabla 2. Comparacién de variables de resultado al inicio del tratamiento rehabilitador (basal) entre
ambos grupos de intervencién

Basal
Sala Piscina Comparacion
@m=59) @m=56)

Variables categéricas n (%) n (%) P@d
PTR rodilla intervenida 0,904

Derecha 32 (54,2) 31 (55,4)

Izquierda 27(45,8) 25 (44,6)
Analgesia previa sesion <2 horas 50 (86,2) 45 (81,8) 0,742
Bomba de infusion elastomérica 9(15,3) 15 (28,3) 0,211
Uso de ayudas técnicas 0,766

Silla ruedas 6 (10,1) 7(12,5)

Andador 29 (49,2) 22 (39,3)

2 muletas 24 (40,7) 27 (48,2)
Variables cuantitativas M (DE) M (DE) p (t-Student)
Dias de hospitalizacion 6(1,4) 5,7(1,3) 0,289
Dias hasta el inicio de la primera sesi6n 3,8 (1,7 3,9 (1,6) 0,799
Test de marcha 6 minutos (m) 40,9 (30,7 39,1 (26,3) 0,739
WOMAC
Capacidad funcional (0-68) 45,8 (9,5) 47,8 (8,7 0,255
Dolor (0-20)

PTR 11,1 (4,0) 11,5 (3,2) 0,551

CL 2129 1,9 3,2) 0,785
Rigidez (0-8)

PTR 4,5 (1,8) 4,8 (1,5) 0,319

CL 0,5(1,1) 0,5 (1,1) 0,932
Inflamacién interlinea articular

PTR 44,9 (3,8) 44,7 (3,7 0,749

CL 39,9 3,49 39,8@3,7 0,790
Balance articular flexién

PTR 72,3 (13,5) 70,4 (14,8) 0,516

CL 113,6 (18,7) 116,1 (14,4) 0,427
Balance articular extension

PTR -14,2 (6,7) -13,4 (5,4) 0,538

CL 2,74, 234 0,591
Fuerza muscular extensores (0-5)

PTR 2,7(0,6) 2,7(0,6) 0,971

CL 4,9 (0,4) 4,8 (0,49 0,905
Fuerza muscular flexores (0-5)

PTR 270,79 2,7(0,6) 0,585

CL 4,8 (0,4) 4,9 (0,3) 0,697

M: media; DE: desviacién estandar; PTR: proétesis total de rodilla; CL: rodilla contralateral; WOMAC: Western Ontario
and McMaster Universities Arthritis Index.
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Tabla 3. Variables de resultado al final de las fases 1 y 2 del tratamiento rehabilitador

Fase 1 Fase 2
sesiones 1-15 en sala sesiones 16-30 en sala o piscina
Sala Piscina p Sala Piscina P
(n=54) (n=54) (n=52) (n=50)
Variables categéricas n (%) n (%) @ n (%) n (%) (%)
Analgesia previa sesion 45 (88,2) 42 (82,4) 0,402 20 (38,5) 17 (34,0) 0,636
<4 h
Uso de ayudas técnicas 0,388" 0,594°
No precisa 35,0 2(3,6) 26 (51,0) 29 (60,4)
1 muleta 24 (45,3) 27(49,1) 23 (45,1) 19 (39,6)
2 muletas 25 (47,2) 25 (45,5) 2(39 0(0,0)
Andador 1(1,8) 1(1,8) 0(0,0) 0(0,0)
Variables cuantitativas M, DE) M, (DE) (t-Stul:ient) M, (DE) M, DE) MM, (C95%) (t-Student)
Dias hasta completar 26,4 (2,7) 26,4 (2,7) 0,943 47,0 (6,4) 48639 1,6(-0537 0,123
sesion 150 30
Test de marcha 6 188,5(58,0) 1984 (62,1) 0,391 253,4(69,1) 2949 (62,7) 416(156;675 0,002
minutos (m)
WOMAC
Capacidad funcional 23,5 (10,5) 222(9,1) 0,481 12,3 (8,5 98(74)  -25(5,7,0,6) 0,114
(0-68)
Dolor (0-20)
PTR 7,1(33) 6,7(2,9) 0,459 49 (2,6) 3427  -15(26;-0,5 0,005
CL 1,723 1,7(23) 0,869 1,6(2,1) 16(21) 000908 0,954
Rigidez (0-8)
PTR 3(1,5) 29(1,4) 0,653 2,3(1,3) L,7(12) 06(12-02) 0,010
CL 3(1,5 291,49 0,653 0,4 (0,9 0,408  0,0(0,4;03) 0,742
Inflamacion interlinea articular
PTR 42,3 (3,1) 42,1 (3,9) 0,725 2,3(1,3) ,7(1,2)  06(12-02) 0,010
CL 39,4 (3,5 39,4 (3,7 0,920 0,4 (0,9 0,408  00(0,4;03) 0,742
Balance articular flexién
PTR 90,8 (7,5) 92,9 (8,7) 0,171 97,1(155) 102,7(81) 5,6(0,6;104) 0,027
CL 1144 (13,2) 1174 (14,1) 0,258 1153 (12,9) 1184 (135 3,1(2,0;84) 0,229
Balance articular extensién
PTR 8,4(5,9) -72(52) 0,259 4,2 (4,6) 293D 1,3(03;298) 0,125
CL 2,3 (4,1 2,1(4) 0,812 2,239 1637 0600921 0,454
Fuerza muscular extensores (0-5)
PTR 3,9 (0,6) 4,1(0,5) 0,040 6,2 (11,9) 4903 -1,3(4,7;19 0,429
CL 4.8(0,3) 4.8(0,3) 0,388 4.8 (0,4) 4,9 (0,2) 0,1(0,0;0,2) 0,054
Fuerza muscular flexores (0-5)
PTR 3,9 (0,5) 4,1(0,4) 0,033 44 (14 48 (0,4 0,4 (0,0; 0,8) 0,049
CL 4.8 (0,4) 49(0,2) 0,098 4.8(0,3) 49 (0,1 0,1 (0,0; 0,2) 0,058

F: test exacto de Fisher; M: media en grupo sala; M,: media en grupo piscina; DE: desviacion estandar; IC: intervalo de
confianza; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index; PTR : prétesis total de rodilla (en rodilla
intervenida); CL: rodilla contralateral.
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Tabla 4. Modelo ajustado de regresion lineal multiple para el resultado en me-
tros del test de la marcha de 6 minutos al final del estudio (30 sesiones)

Variables B (IC 95%) P
Constante 367,187 (281,173 a 453,201)
Grupo (piscina vs. sala) -46,892 (-73,664 a-20,121) 0,001
Patologia misculo-esquelética 12,302 (-14,962 a 39,565) 0,373
Patologia cardiorrespiratoria -21,865 (55,636 a 11,906) 0,202

B: coeficiente no estandarizado; IC: intervalo de confianza.

350

294,9 (62,7
300 627

250
198,4 (62,1) 253,4 (69,1)
200

188,5 (58,0
150 (58.0)

100

Distancia recorrida en metros

s 391263

40,9 (30,7)

0

Momento inicial Después de 15 sesiones ~ Después de 30 sesiones

Sala —— Piscina

Figura 2. Resultado del test de la marcha de 6 minutos (en metros) de los
pacientes de los dos grupos (sala y piscina) en los tres momentos de la evalua-

cién. Se presentan los valores como media (desviacion estandar).

El modelo de regresion lineal miltiple
ajustado para las variables patologia mus-
culoesquelética y patologia cardiorrespira-
toria mostré que el grupo fue la Gnica varia-
ble significativa (Tabla 4). El modelo para
predecir el resultado del test de la marcha
de 6 minutos al final del estudio (usando el
método escalonado) fue:

y = 336,514 — (41,580 * grupo)

La figura 2 muestra la evolucién del test
de la marcha de 6 minutos (variable de re-
sultado principal) en las tres evaluaciones
realizadas a los pacientes que finalizaron el
estudio en cada grupo de tratamiento. Se
registr6é una diferencia clinica y estadistica-
mente significativa en la tercera evaluaciéon
a favor del grupo piscina. El resultado del
test delamarcha aument6 significativamen-
te en cada grupo (p<0,001), pero la mejora
entre la situacién basal y la final fue mayor
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en el grupo piscina que en el grupo sala,
por lo que la interaccién tiempo*grupo fue
significativa (p=0,001).

DISCUSION

En este estudio se compararon los efec-
tos de una intervenciéon de hidroterapia
con los de una intervencion de fisioterapia
en sala aplicada a pacientes intervenidos
de PTR en relacién a distintas variables. Di-
chos efectos se valoraron de igual manera
en larodilla contralateral. Distintos autores
han estudiado el efecto de la hidroterapia
en estos pacientes pero solo un estudio mi-
di6 las mismas variables en ambas rodillas
para evaluar la existencia de diferencias du-
rante la recuperacion®.

El grupo piscina experiment6 una ma-
yor mejoria en el resultado del test de la
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marcha de 6 minutos que la del grupo sala,
también para los pacientes con patologia
musculoesquelética, lo que hace suponer
que el beneficio de la hidroterapia en pa-
cientes con esta patologia tiene beneficios
adicionales. Otros autores también encon-
traron una mayor velocidad en la marcha
en el grupo de hidroterapia®®**? mientras
que Harmer y col® observaron diferencias
no estadisticamente significativas entre los
grupos que habian realizado rehabilitacién
acuatica y los que no.

Una vez completada la rehabilitacion, el
grupo piscina mostr6 una mejoria signifi-
cativamente mayor en el nivel de dolor y
rigidez de la rodilla (indice WOMAC), mien-
tras que la capacidad funcional fue similar
al grupo sala. Estos resultados concuerdan
con los de la literatura®.

La inflamacién de la rodilla intervenida
mejor6 de forma similar en ambos grupos
a lo largo del tratamiento. Estos resultados
fueron similares a los de Rahmann y col*,
mientras que Harmer y col®' observaron
una mayor disminucién de la inflamacién
en el grupo que realiz6 la rehabilitacién en
la piscina, aunque sin ser estadisticamente
significativa.

Este ensayo clinico mostré que los parti-
cipantes del grupo piscina presentaban una
mejora significativamente mayor tanto del
balance articular para la flexion y la exten-
sién, como de la fuerza muscular de flexores
y extensores, que la observada en el grupo
sala. Estos resultados también se observa-
ron en los pacientes con patologia muscu-
loesquelética, a pesar de que esta patologia
de base fue mas prevalente en el grupo pisci-
na que en el grupo sala. Peultier-Celli y col?
describieron que la hidroterapia mejoraba
el estrés articular y muscular de la articula-
cién afectada, mejorando la amplitud de la
misma, mientras que Valtonen y col? obser-
varon cémo los pacientes que habian reali-
zado fisioterapia en la piscina presentaban
mayor fuerza muscular, tanto para flexores
como extensores, que los que no habian re-
cibido intervencion alguna. Por el contrario,
Giaquinto y col®> observaron diferencias no
significativas en el balance articular de la
rodilla intervenida entre los grupos que rea-
lizaron fisioterapia en piscina y los que no,
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y Harmer y col® no encontraron diferencias
entre los grupos que habian realizado la re-
habilitacion en piscina y en sala.

Entre las limitaciones del ensayo cabe
seflalar la imposibilidad de cegar la inter-
vencién ya que tanto los sujetos del estu-
dio como los fisioterapeutas que realizaban
la intervencién y evaluaban los progresos
de los pacientes, segin la practica clinica
habitual, conocian el grupo de asignacion
(piscina vs. sala). Ademdas, dada la orga-
nizacién del Servicio de Rehabilitacién y
Fisioterapia del hospital y la carga de tra-
bajo, no era factible contar con distintos
fisioterapeutas para la aplicacion de la te-
rapia rehabilitadora y para la evaluaciéon de
los pacientes. Por otro lado, no se incluy6
un tercer grupo de comparacién que no
hubiera recibido ninguna terapia adicional
en la segunda fase de la rehabilitacién, lo
que hubiera permitido conocer los resulta-
dos en pacientes que recibian la mitad del
tratamiento rehabilitador frente a los otros
dos grupos de tratamiento. Otra potencial
limitacion del estudio fue la ausencia de
un seguimiento a medio y largo plazo que
permitiera evaluar las variables principales
y observar si los efectos conseguidos son
duraderos en el tiempo, teniendo en cuenta
que la OA es una enfermedad crénica.

El estudio cuenta con algunas fortalezas,
que confieren rigor al estudio, potencian la
validez interna y sustentan la fiabilidad de
los resultados, dado que se ha cumplido
con los requerimientos y recomendaciones
de la Guia Consort en todo el proceso de di-
seflo, ejecucion y andlisis del estudio (asig-
nacién aleatoria, ocultacién del reparto,
ciego en el anélisis estadistico, anélisis por
tratamiento asignado, etc.). Por otro lado,
ante la dificultad de garantizar el ciego en la
evaluacion de los resultados, se han tenido
en cuenta el uso de instrumentos validos y
fiables para valorar de forma objetiva las
medidas de resultado principales, ademas
del uso de medidas repetidas que permitio
valorar la evolucién clinica y rehabilitadora
de los sujetos de estudio en tres momentos
distintos (basal, al finalizar la primera fase
de tratamiento comiin a ambos grupos y al
finalizar la segunda fase de intervencion en
cada grupo). Las pérdidas de seguimiento
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registradas no superaron a las esperadas
cuando se calcul6 el tamaino muestral, sien-
do menores que en otros estudios?. Para
poder iniciar la fisioterapia en piscina, a los
26 dias de media desde la cirugia, se utiliza-
ron apdsitos impermeables que garantiza-
ban la movilidad y el ambiente idéneo para
la cura de la herida aunque se sumergiera
la articulacién en la piscina. En otros estu-
dios se comenzaba la fisioterapia acuatica
antes de la sesién 16, aunque no se docu-
menta el método utilizado para proteger
la herida quirdrgica durante la terapia en
el agua®?%2_ En el presente estudio no se
observaron efectos adversos relacionados
con el uso de la hidroterapia ni limitacion
en su realizacioén en los pacientes con pato-
logia cardiorrespiratoria basal.

Los resultados obtenidos del ensayo cli-
nico suponen una innovacion en la practica
clinica por el cambio en el abordaje fisio-
terapico de la PTR. La aplicacion de este
tipo de terapias tiene beneficios relevantes
desde el punto de vista de la eficacia y la
eficiencia, contribuyendo a la disminucién
del coste sanitario. Ademas de los benefi-
cios observados en términos de resultados
clinicos para el paciente, la hidroterapia
puede contribuir a la mejora en la reorga-
nizacion de los recursos sanitarios. Por
un lado, porque un unico fisioterapeuta
puede atender a siete u ocho pacientes al
mismo tiempo en la piscina (relacién fisio-
terapeuta-pacientes de 1:8), mientras que
en la sala del gimnasio la relacién es 1:1).
Por otro lado, el paciente en piscina no pre-
cisa complementar la rehabilitacién con el
uso de diferentes equipos como ocurre con
los pacientes en sala (ver segunda fase del
grupo control en el anexo 1), lo que podria
conllevar una liberacién de los espacios y
recursos necesarios para los pacientes de
sala, que suelen contar con lista de espera
para su uso y, por tanto, podria suponer
una mejora en la gestion de los recursos
tanto materiales como humanos.

En conclusién, la fisioterapia de pacien-
tes intervenidos de PTR aplicando hidro-
terapia en la segunda fase del tratamiento
rehabilitador fue mas eficaz que la fisiote-
rapia en sala (gimnasio) en relacién al re-
sultado del test de la marcha y a la mejora
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del dolor, de larigidez, del balance articular
y de la fuerza muscular. No se detectaron
mejoras significativas en relacion a la rodi-
lla contralateral ni efectos adversos al com-
parar ambos grupos de intervencion. Este
estudio abre una linea de investigacién que
deberia establecer el niimero 6ptimo de se-
siones necesarias para alcanzar los mejo-
res resultados clinicos en el menor tiempo
posible de rehabilitacion.
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EFICACIA DE LA HIDROTERAPIA FRENTE AL TRATAMIENTO EN GIMNASIO EN PROTESIS TOTAL PRIMARIA DE RODILLA...

ANEXO 1. Protocolo de fisioterapia aplicada en los pacientes intervenidos de protesis
total de rodilla que participaron en el estudio

Primera fase de tratamiento rehabilitador

Aplicacién de un protocolo de fisioterapia en gimnasio (sala), comiin a todos los pacientes del
estudio

Duracion primera fase: 15 sesiones consecutivas, de 1 hora de duracion, de lunes a viernes.

Sesion 1
- Isométricos de cuadriceps e isquiotibilales (5 segundos contraccién-5 segundos relajaciéon. 10
repeticiones/hora.

- Flexo-extension activa tobillo 10 minutos.

- Flexion activa-asistida de cadera con rodilla en extension (10-20 repeticiones 2-3 veces/dia. Cuando
pueda realizar 20 repeticiones se afiade un peso de medio Kg.

- Movilizacién pasiva, activa-asistida 0-40°.

- Normas posturales: mantener la pierna en extension en la cama; si va a permanecer de forma prolongada
en sedestacion alternar periodos de flexién y extension; si su situacion clinica lo permite ensenar al
paciente a pasar de decibito a sedestacidn, y de sedestacion a bipedestacion (con carga parcial en la
pierna intervenida con la ayuda de un andador.

— Primeras 24-48h: crioterapia 20 minutos cada 6-8h y posterior a la fisioterapia.

— Aplicacién de estimulacién eléctrica muscular para paliar el déficit de extension activa y la atrofia
muscular del cuadriceps. Para ello se colocan 2 canales con 2 electrodos cada uno, un canal para el
vasto interno y otro para el vasto externo. Dos electrodos ubicados en la parte proximal del vasto
interno y externo respectivamente y otros dos electrodos en la parte distal. Se usan corrientes rusas.
Los primeros dias, las corrientes se colocan con un rulo pequeiio bajo el hueco popliteo, de forma que
cuando el paciente siente la corriente debe realizar una extension activa de la rodilla (aplastar el rulo)
y cuando cese la misma, relajar la rodilla.

Sesion 2
— Repetir primera sesion.
- Ejercicios activos en sedestacion flexion-extension 5 segundos contraccion-5 segundos relajacion, con

10-20 repeticiones 2-3 veces/dia. Cuando realice 20 repeticiones sin problema se comienza a poner
peso.

— Aplicar extension activa de rodilla en supino (con rodillo que permita colocar la rodilla en 20-30° de
flexion para que realice los Gltimos grados de extension) 5 segundos contraccion-5 segundos relajacion,
con 10-20 repeticiones 2-3 veces/dia. Cuando pueda realizarlo 20 veces sin problema se coloca peso.

- Estiramientos pasivos cadena posterior.

- El paciente iniciara postura en bipedestacidn, y si es posible se iniciard reeducacion de la marcha en
paralelas (patrén reciproco, apoyo de talén con extension de rodilla, flexionar la rodilla en la fase de
balanceo, longitud simétrica de los pasos) distancia corta 3-5 m, ensefar manejo de ayudas técnicas,
preferiblemente muletas.

Sesion 3
- Repetir segunda sesion.

Aumentar la distancia al caminar, con entrenamiento del manejo coordinado de las muletas en la
marcha.

Trabajar la extension pasiva.

Desde el tercer dia se ird ganando progresivamente amplitud articular hasta llegar a 110° de flexién.

Estimulacién eléctrica muscular. El ejercicio se realizara en deciibito supino con una cuiia que permita
mantener la rodilla flexionada 20-30°.
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Primera fase de tratamiento rehabilitador

Sesién 4 a 15*
- Empezar con flexo-extension activa-asistida en prono.

— Aumentar la flexién a 90° ejercicios resistidos de cuadriceps, aumentar distancia de marcha, subir y
bajar escaleras con ayuda.

- Trabajo activo asistido y progresivamente resistido de abduccién-aduccion de cadera con rodilla en
extension.

— Estimulaciéon eléctrica muscular. Después de la quinta sesion, en funcién de las posibilidades del
paciente, el ejercicio podra realizarse en sedestacion. En esa postura, cuando pase la corriente debe
levantar el pie hasta la extension completa de la rodilla y cuando esté en pausa flexione la rodilla al
maximo. A medida que sea capaz de realizar una extension completa fémoro-tibial durante los 15 minutos
de estimulacién eléctrica, se ird lastrando el miembro, comenzando por medio kg y aumentando la carga
progresivamente.

Sesion 11 a 15

- Trabajo activo resistido en sedestacion con circuito de poleas 7 minutos extensién, 7 minutos flexion. El
peso ird aumentando progresivamente segin las posibilidades del paciente, cuando aguante el tiempo y
la ejecucion sea correcta, es decir, sin compensaciones y con extension completa de rodilla.

— Usar rampa para marcha en paralelas con obstaculos.

— Reeducacién de la marcha con el manejo de una muleta, colocada en el lado contrario al operado. La
segunda muleta se podra quitar entre la sexta y séptima semana de la cirugia en funcién de la evoluciéon
del paciente.

Segunda fase de tratamiento rehabilitador

Grupo control: fisioterapia en sala (gimnasio)

Sesion 16 a 20
— Marcha por paralelas con obstaculos, marcha lateral, marcha sobre colchonetas, rampa (10 minutos).
- Electroestimulacion de cuadriceps con peso sentado (15 minutos).

- Cinesiterapia pasiva, activa asistida-resistida femoro-tibial en decibito prono y cinesiterapia resistida de
abduccién-aduccion de cadera en decibito lateral y estiramientos autopasivos (10 minutos).

Sesion 21 a 25
— Marcha por paralelas con obstaculos sin agarre, rampa (11 minutos).

- Electroestimulacion cuadriceps con peso sentado (15 minutos).

- Cinesiterapia pasiva-activa asistida-resistida femoro-tibial y cinesiterapia resistida de abduccién-
aduccion de cadera y estiramientos autopasivos (10 minutos).

Sesion 26 a 30
- Marcha sorteando obstaculos, marcha en paralelas hacia delante-hacia atrés y lateral, rampa (12 minutos).
- Electroestimulacion de cuadriceps con peso en sedestacion (15 minutos).

- Cinesiterapia pasiva-resistida y cinesiterapia resistida de abduccién-aduccion de cadera y estiramientos
autopasivos (9 minutos).
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Segunda fase de tratamiento rehabilitador

Grupo experimental: fisioterapia en piscina (hidroterapia)

La piscina se encuentra a una temperatura media de 34,3°C. Los pacientes que lo precisen llevaran un

vendaje impermeable sobre la rodilla como medida de seguridad.

Sesion 16 a 20

- Marcha a velocidad media hacia adelante, atras y lateral mientras permanecen sumergidos hasta el
cuello (10 minutos).

- Simular el pedaleo (bicicleta). Para ello se sujetan con los brazos de la barandilla situada en la parte
interna de la piscina, dando la espalda al bordillo y con ambas piernas primero pedaleo hacia dentro
(hacia la flexién) 3 series de 10 repeticiones y luego pedaleo hacia fuera (hacia la extension) 3 series de 10
repeticiones. También cruce de piernas con rodillas extendidas alternando una por arriba y luego la otra.

- Flexo-extension de rodilla. Con la espalda apoyada en la pared, se coloca un rulo flotador debajo del
hueco popliteo, mientras el paciente sujeta los extremos del mismo realiza una extensién mantiene unos
segundos y luego flexiona. Se repiten 3 series de 10 repeticiones. Importante que su espalda esté recta y
que no compense con la cadera. Cuando lo realice sin dificultad se puede anadir un lastre y aumentar la
velocidad en la ejecucién del movimiento.

- Patada adelante, atras y lateral con la rodilla en extension, 3 series de 10 repeticiones con descansos
consecutivos a cada serie. Se puede aumentar la resistencia realizando el movimiento con mas velocidad
y/o anadiendo lastre en tobillo, flexo-extension de rodilla 10 veces, usando la resistencia del agua.

- Subir y bajar las escaleras subacuéaticas ubicadas a 1,20 m de profundidad agarrado de las barandillas.

- Sentadillas en la profundidad media.

- Flexién autopasiva de la rodilla con la espalda apoyada en pared.

- Estiramientos isquiotibiales-gemelos, cuadriceps-psoas.

Sesion 21 a 25 (Ejercicios con lastre de 1 kg)
- Marcha 11 minutos.

- Ejercicios anteriores repitiendo 5 veces cada serie y a mayor velocidad. El ejercicio del rulo flotador lo
realizaran sin apoyo de la espalda.

- Escaleras de diferente profundidad agarrado con una sola mano.

Sesion 26 a 30

- Ejercicios anteriores con peso.

- Marcha de 6 minutos con brazos sumergidos y 6 minutos con los brazos en superficie, con cambio de
ritmo y direccién.

- Escalon de 22 cm a profundidad media sin agarre.

*: hay una progresion en este bloque de sesiones que se superpone con el siguiente en funcién del paciente.
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