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Resumen

La presente investigacion examind la evidencia teérica y clinica disponible sobre el
entrenamiento cruzado y se la relaciono como alternativa preventiva para reducir las
consecuencias de la inactividad muscular en etapas tempranas del tratamiento de fracturas de
cadera en adultos mayores. Se desarrolld6 un estudio de tipo descriptivo, con enfoque
cualitativo, basado en una revisién narrativa de literatura publicada entre 2000 y 2025 en bases
de datos internacionales y fuentes nacionales. Los hallazgos sefialaron, primero, que la
inactividad prolongada produce deterioro acelerado de la fuerza y la autonomia funcional. En
segundo lugar, se constaté que el entrenamiento unilateral del miembro no afectado provoca
respuestas adaptativas del sistema nervioso central que favorecen la conservacién de la
funcidbn neuromuscular contralateral. Se explora su aplicabilidad en el &mbito hospitalario
argentino, donde podria incorporarse como opcién terapéutica complementaria al proceso de
rehabilitacion de fracturas de cadera. Finalmente, se elaboré6 una propuesta tetrica de
protocolo de intervencion basada en entrenamiento cruzado, destinada a orientar futuras
implementaciones clinicas en esta poblacion.

Palabras clave: entrenamiento cruzado, fractura de cadera, adultos mayores, demoras
quirargicas, inmovilizacion, rehabilitacion.
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Introduccién

El aumento sostenido de la poblacion adulta mayor plantea nuevos desafios en el
abordaje de patologias osteoarticulares. Entre ellas, las fracturas de cadera representan un
evento de gran impacto funcional y social, cuya recuperacion se ve condicionada por factores

como la edad, la condicién fisica previa y el tiempo de inmovilizacion.

El entrenamiento cruzado o educacion cruzada surge como una alternativa terapéutica
que, a partir del trabajo unilateral del miembro sano, busca generar adaptaciones beneficiosas
en el miembro afectado inmovilizado. Si bien su eficacia ha sido documentada en diversos
casos clinicos, su aplicacién en pacientes con fractura de cadera adn no ha sido investigada,
siendo objetivo de estudio explorar su viabilidad en situaciones en donde las demoras

quirargicas son frecuentes.

Planteamiento del problema

Las fracturas de cadera en adultos mayores constituyen una de las principales causas
de discapacidad, pérdida de autonomia e institucionalizacion en la poblacion geriatrica,
especialmente en paises de ingresos medios como Argentina. Ademas, tienen una alta
prevalencia y se asocia con un significativo deterioro funcional y elevado riesgo de mortalidad
dentro del primer afio post-fractura (Garabano et al., 2020; Galvan et al., 2022). La incidencia
va en aumento como resultado del envejecimiento poblacional y la creciente esperanza de vida

(International Osteoporosis Foundation, 2021).

En el sistema de salud argentino uno de los mayores desafios en el abordaje de esta
patologia es el retraso en la intervencién quirdrgica, ocasionado muchas veces por dificultades
logisticas, demoras en la provisién de protesis o materiales quirargicos y saturacién hospitalaria
(Fundacion Trauma, 2023; Nemes et al.,, 2020). Durante los periodos de espera, que pueden
prolongarse por dias o incluso semanas, los pacientes permanecen en reposo, lo que

incrementa el riesgo de deterioro funcional agudo.

La inmovilizacién prolongada, tanto prequirdrgica como en el postoperatorio inmediato,
tiene consecuencias considerables como pérdida acelerada de masa muscular, disminucién de
la capacidad funcional, dolor persistente, posturas antélgicas, y pérdida de confianza para
volver a caminar (Wall et al., 2024; Sanchez et al., 2019). Con lo mencionado anteriormente,

resulta necesario considerar intervenciones seguras que puedan aplicarse incluso en fases



tempranas cuando la extremidad afectada no puede movilizarse, ya que los tratamientos

actuales no contemplan alternativas activas durante este periodo critico.
Justificacion

Dada la escases de abordajes activos para fracturas de cadera y la subestimaciéon de
las consecuencias del reposo absoluto durante las demoras quirirgicas en el sistema de salud
argentino, el entrenamiento cruzado se presenta como una herramienta que consiste en
estimular el miembro sano para inducir efectos positivos a nivel neuromuscular en el miembro
contralateral inmovilizado, mediante mecanismos de activacion interhemisférica y plasticidad
cortical (Carroll et al., 2006; Lee & Carroll, 2007). Aunque la evidencia en adultos mayores con
fractura de cadera es escasa, las investigaciones disponibles indican que podria ser util para
evitar las consecuencias del desuso muscular y predisponer al paciente para una mejor
rehabilitacién posterior (Fimland et al., 2009; Lecce et al.,, 2025). Sin embargo, en Argentina
esta estrategia no se aplica de forma sistematica en los protocolos de rehabilitacion, y adn se
desconocen los beneficios concretos que podria aportar durante las fases iniciales de
internacion o espera quirdrgica (CISFraCAM, 2021). En un contexto donde los recursos
sanitarios son limitados y el inicio de la rehabilitacion suele retrasarse, explorar el uso del
entrenamiento cruzado representa una posibilidad con impacto clinico favorable (Fundacién
Trauma, 2023).

El presente estudio se propone entonces analizar y sistematizar la evidencia existente
sobre la efectividad del entrenamiento cruzado en contextos similares, a fin de explorar su
viabilidad en nuestro pais y proponer un protocolo de tratamiento rehabilitador especifico para
dicha poblacién y tipo de fractura para abrir el camino a futuras implementaciones clinicas que

optimicen la recuperacion.

Hipotesis
La aplicacién del entrenamiento cruzado en adultos mayores con fractura de cadera
podria constituir una herramienta Gtil para atenuar los efectos del desuso neuromuscular

durante los periodos de inmovilizacion, segun la evidencia teérica y experimental disponible.



Objetivos
General
Analizar la evidencia cientifica disponible sobre el entrenamiento cruzado y su posible

aplicacion en la rehabilitacién de adultos mayores con fractura de cadera.

Especificos
° Identificar los principales efectos fisioldgicos y funcionales de la inmovilizacion

prolongada en adultos mayores.

° Describir las particularidades del sistema sanitario argentino que condicionan las
demoras quirdrgicas y su impacto en la recuperacion funcional.

° Analizar los fundamentos neurofisiolégicos del entrenamiento cruzado y su
aplicacion en limitaciones funcionales unilaterales.

° Sintetizar los aportes tedricos vy fisiolégicos que sustentan la implementacién de
un protocolo que integre el entrenamiento cruzado en fracturas de cadera en adultos

mayores en el sistema de salud Argentino.
Tipo de estudio y enfoque metodoldgico

La investigacion se enmarcé dentro de un disefio no experimental de corte descriptivo,
con un enfoque cualitativo, concretado mediante una revision narrativa de la literatura. El
alcance descriptivo fue seleccionado debido a que el objetivo principal consistié en especificar
las propiedades, caracteristicas y fendbmenos una poblacién determinada para posteriormente
sintetizar y relacionar dicha informacion. El enfoque cualitativo se justificé en la etapa de
analisis, ya que el proceso se centr6 en la interpretacién profunda y sistematica de los

hallazgos para construir una nueva perspectiva teérica.
Proceso metodoldgico

El proceso metodoldgico consisti6 en la blsqueda, seleccién y analisis de fuentes
secundarias con el objetivo de identificar y sistematizar conocimientos actuales sobre los temas
pertinentes. La recoleccion de la informacion se llevdo a cabo utilizando bases de datos
cientificas tales como PubMed, Scielo, Google Scholar, ScienceDirect, entre otras plataformas

académicas relevantes, empleando palabras clave como cross-education, entrenamiento
cruzado, fractura de cadera, inmovilizacién, adultos mayores y demora quirdrgica, y no

cientificas, como fuentes periodisticas nacionales. Se priorizaron articulos publicados en los



Ultimos 15 afios, con énfasis en estudios relevantes para Argentina, aunque también se

incluyeron investigaciones internacionales por su aporte tedrico Yy fisiolégico.
Criterios de inclusion:

° Articulos cientificos revisados por pares, revisiones sistematicas o narrativas,

guias clinicas y documentos oficiales de organismos reconocidos.

° Publicaciones entre los afios 2000 y 2025.

° Escritos en espariol e inglés.

° Que describan el proceso de rehabilitacion de fracturas de cadera en Argentina.
. Estudios que analicen el entrenamiento cruzado o el ejercicio fisico

unilateral.

Se excluyeron publicaciones duplicadas, publicaciones que no sean entre los afios 2000
y 2025, estudios en idiomas no comprendidos, articulos con bajo nivel de evidencia o sin

relevancia directa con el objeto de estudio.

El analisis de la informacion fue de tipo interpretativo y critico, orientado a la
identificacion de patrones, fundamentos teéricos y hallazgos relevantes. No se realiz6 una
comparacién cuantitativa entre los estudios, sino una sintesis argumentativa que permita
comprender los mecanismos fisiologicos del entrenamiento cruzado y su posible utilidad clinica.
Esta interpretacion busca fundamentar una propuesta teérica que responda al problema

planteado.

Marco teérico

Anatomia coxofemoral

La articulacién coxofemoral, también conocida como articulacién de la cadera, es una
diartrosis de tipo enartrosis que une el miembro inferior al tronco y permite realizar movimientos
de flexién, extensién, aduccion, abduccién y rotacion interna y externa, al tiempo que
proporciona estabilidad y soporte durante la bipedestacion y la marcha (Rouviere & Delmas,
2005).

A nivel 6seo, esta conformada por dos estructuras principales: la cavidad acetabular del
hueso coxal y la cabeza del fémur. La primera, ubicada en la cara lateral de la pelvis,

representa la porcion concava de la articulacion y esta formada por la fusion de los tres huesos



gue integran el coxal: ilion, isquion y pubis, los cuales convergen en el centro del acetadbulo en
un cartilago de crecimiento denominado trirradiado durante la infancia (Testut & Latarjet, 1984).
La segunda, la cabeza femoral, de forma esférica, constituye la porcion convexa de la
articulacion y se articula con el acetadbulo encajando casi completamente en su cavidad, lo que
favorece la congruencia articular y contribuye a su estabilidad mecanica (Rouviére & Delmas,
2005).

La superficie articular del acetadbulo esta revestida por cartilago hialino en su parte
semilunar, mientras que su parte central, llamada fosa acetabular, carece de cartilago. Esta
configuracion se complementa con el rodete acetabular (labrum), un anillo fibrocartilaginoso
que profundiza la cavidad y aumenta la superficie de contacto con la cabeza femoral (Kapandji,
2011).

Por otro lado, el cuello femoral, que conecta la cabeza del fémur con la diéfisis,
presenta una orientacion oblicua que permite la adecuada transmision de cargas desde el
tronco hacia los miembros inferiores. Esta zona es especialmente vulnerable a fracturas, sobre

todo en adultos mayores con pérdida de densidad 6sea (Latarjet & Ruiz Liard, 2001).

El grupo de muasculos profundos de la cadera, que comprende el piriforme, los
obturadores interno y externo, los gemelos superior e inferior y el cuadrado femoral, se localiza
en una estrecha relaciéon anatémica con la cdpsula articular, disposicién les permite contribuir
activamente a la tensién y adaptabilidad de la capsula favoreciendo la congruencia articular, a
la vez que desempefian un papel crucial en la estabilizacion del eje lumbopélvico y en el control
de los movimientos rotacionales. Adicionalmente, estos musculos actlan de forma refleja para
contrarrestar las fuerzas de cizalla y proporcionar estabilidad a la articulacion, lo cual resulta
esencial en posturas unipodales o durante cambios rapidos de direccién (Rouviére & Delmas,
2005).

En un plano mas superficial de la regién glitea se localizan los misculos de mayor
volumen y potencia, que cumplen un rol fundamental en la dindmica de la cadera y la
locomocion. Estos mlsculos generan la fuerza necesaria para la extension, la abduccion y los
movimientos de rotacién, al tiempo que contribuyen al equilibrio y a la transferencia de cargas
durante la marcha (Rouviére & Delmas, 2005). El gliteo mayor constituye el principal extensor
y rotador externo de la cadera, mientras que el gliteo medio y el gliteo menor actian como

abductores y estabilizadores de la pelvis en el plano frontal, especialmente relevantes durante
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el apoyo unipodal. El tensor de la fascia lata, misculo monoarticular que se origina en la espina
iliaca anterosuperior y se inserta en el tracto iliotibial hasta el tubérculo de Gerdy, participa en
la flexion, abduccion y rotacion interna de la cadera, ademas de contribuir indirectamente a la
estabilidad lateral de la rodilla en extension. A nivel profundo, el psoas-iliaco se reconoce como
el principal flexor de cadera y estabilizador de la articulaciéon, mientras que el grupo de los
aductores (mayor, largo y corto) cumple un papel en la aduccién y en la estabilizacion de la
pelvis en el plano medio, ademas de colaborar en movimientos complementarios de rotacion.
Finalmente, los musculos isquiosurales actian como extensores de cadera en cadena cinética
cerrada y como flexores de rodilla, contribuyendo a la propulsién durante la marcha (Rouviere &
Delmas, 2005). Dichos mulsculos, por su disposicion, actian como motores primarios, pero
también cumplen funciones secundarias de estabilizacion, como sucede en presencia de

debilidad o disfuncién de la musculatura profunda (Rouviére & Delmas, 2005).
Biomecanica de marcha

La marcha humana se divide en dos fases principales: fase de apoyo y fase de
oscilacion. La fase de apoyo representa aproximadamente el 60 % del ciclo de la marcha y
comienza con el contacto inicial del talén hasta el despegue de los dedos del mismo pie. Su
funcién es proporcionar estabilidad, absorcion de impactos y propulsién hacia adelante. Dentro
de esta fase se distinguen subfases como el contacto inicial, apoyo medio y despegue
(Kapandji, 2011).

La fase de oscilacion, que ocupa cerca del 40 % del ciclo, inicia con el despegue del pie
del suelo y concluye con el siguiente contacto del talén. Su funcién principal es permitir que el
miembro avance y se prepare para el nuevo apoyo, requiriendo flexion adecuada de rodilla y

cadera para asegurar el despegue del pie y la eficiencia en el desplazamiento (Kapandji, 2011).

El analisis biomecanico muestra que cada fase exige la funcién coordinada de grupos
musculares especificos: durante el apoyo destacan el cuadriceps y gliteo medio en la
estabilizacion, mientras que en la oscilacion cobran relevancia los flexores de cadera,
isquiosurales y flexores dorsales de tobillo favoreciendo un patrén arménico y eficiente de

locomocion (Kapandji, 2011).

La estabilidad de la pelvis en el plano frontal durante la marcha y la bipedestacién
depende, en gran parte, del gliteo medio contralateral, que evita el descenso del lado opuesto

al apoyo, fenémeno conocido como signo de Trendelenburg (Kapandji, 2011).
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Comprender estos procesos es esencial para interpretar las alteraciones funcionales
gue aparecen tras periodos de inmovilizacion prolongada. La pérdida de fuerza de los
principales musculos estabilizadores como el gliteo medio y cuadriceps, compromete la

capacidad de sostén y equilibrio del paciente durante la marcha o la bipedestacion.

Ademas de la musculatura especifica, el sistema fascial también constituye un
componente esencial en el movimiento. La fascia es una red continua de tejido conectivo que
envuelve, sostiene y conecta musculos, huesos, érganos y otras estructuras internas del
cuerpo, formando una malla tridimensional que se extiende desde la cabeza hasta los pies.
Puede clasificarse en superficial, profunda y visceral, y su integridad influye tanto en el soporte
estructural como en la funcién motora y sensorial (Bordoni & Zanier, 2013). Su alta densidad de
terminaciones nerviosas le otorga un rol fundamental en la propiocepciéon y el control motor.
Esta red mantiene un dialogo constante con el sistema nervioso central, modulando la postura
y la coordinacién de los movimientos (Wilke et al., 2019). La fascia forma parte de un modelo
de tensegridad biologica, distribuyendo las fuerzas de tracciébn y compresion de manera
armonica (Duarte et al., 2022). En los miembros inferiores proximales, la fascia lata destaca por
su funcion en la transmision de fuerzas y estabilizacion lateral de muslo y pelvis. A través de la
accion del musculo gliteo mayor y tensor de la fascia lata, contribuye a la estabilidad dinamica

de la pelvis y rodilla durante la marcha (Rouviére & Delmas, 2005; Wilke et al., 2019).

Analizando lo anterior, el concepto de cadenas musculares amplia la comprensién de la
funcién miofascial, al proponer que musculos y fascias se organizan en trayectorias continuas a
lo largo del cuerpo. Este modelo, desarrollado por Busquet (2010), plantea que dichas cadenas
no deben entenderse como simples asociaciones de musculos yuxtapuestos, sino como
verdaderos conjuntos funcionales que actian de manera sincronica en la dinamica postural y el
movimiento. Cada cadena est4d conformada por una sucesion de estructuras miofasciales
interconectadas, capaces de transmitir tensiones y adaptaciones entre diferentes segmentos
corporales, lo que asegura la unidad del sistema locomotor. En este marco, la articulacion
coxofemoral ocupa un lugar central, ya que participa simultaneamente en la cadena estética
posterior y en las cadenas dinamicas relacionadas con la locomocion. Busquet (2010) explica
gue la disposicion fascial y muscular alrededor de la cadera es determinante en la estabilidad
del tronco y en la transmisién de fuerzas entre los miembros inferiores y el raquis. Entonces, la
cadera no actla de manera aislada, sino como un eslabon estratégico en la continuidad del

aparato locomotor.
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La compleja biomecanica expuesta, que garantiza la estabilidad y la movilidad del
individuo, se ve drasticamente alterada ante una fractura de cadera, comprometiendo no solo la
funcionalidad general, sino también la integracidon sensoriomotora y la percepciéon corporal del

propio cuerpo.
Fracturas de cadera

Se definen como aquellas interrupciones en la continuidad 6sea del extremo proximal
del fémur, incluyendo fracturas intertrocantéricas y del cuello femoral (AAOS, 2021). En funcion
de su localizacion anatoémica, se clasifican principalmente en intracapsulares (cuello femoral) y
extracapsulares (intertrocantéricas y subtrocantéricas), con distinta implicancia terapéutica y

prondstica (Garabano et al., 2020).

Estas fracturas suelen originarse por caidas desde la propia altura, en presencia de una
fragilidad 6sea que se ve agravada por enfermedades cronicas, inactividad fisica, déficits
nutricionales, deterioro sensorial y consumo de farmacos (Garabano et al., 2020). En este
sentido, el envejecimiento y los habitos como el sedentarismo implican una reduccién
progresiva de la densidad mineral 6sea y alteraciones en la marcha y el equilibrio, lo que

incrementa la probabilidad de caidas (Ministerio de Salud de la Nacién Argentina, 2021).

En Argentina, la mayoria de las fracturas de cadera se presentan en mujeres, con una
relacion aproximada de 2,7:1 respecto a los varones, y se concentran principalmente en
personas mayores de 70 afios con comorbilidades como hipertensién arterial, diabetes,
osteoporosis y anemia (CISFraCAM, 2021; Garabano et al., 2020). Antes del evento, alrededor
del 60% de los pacientes se desplazaba de manera autbnoma dentro del hogar (Garabano et
al., 2020), mientras que la distribucion anatomica reportada muestra un predominio de las
fracturas intertrocantéricas (53%) sobre las del cuello femoral (47%), con una tasa de
complicaciones postoperatorias del 13% y una mortalidad de hasta el 4,85% en los primeros
meses posteriores a la cirugia, lo que refuerza la necesidad de estrategias de prevencion

oportunas en esta poblacion (CISFraCAM, 2021).

El impacto funcional de las fracturas de cadera es profundo, ya que una proporcion
considerable de los pacientes no recupera su nivel previo de autonomia, lo que incrementa el
riesgo de institucionalizacion y dependencia a largo plazo (Dyer et al., 2016). A estas secuelas
se suma un fuerte impacto psicolégico, que incluye el miedo a nuevas caidas, ansiedad y una

marcada pérdida de la confianza en las propias capacidades (CISFraCAM, 2021).
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La pérdida de continuidad entre los segmentos corporales genera una disminucién del
control postural, desorganizacion de los patrones motores aprendidos y una distorsion del
esquema corporal, entendida como la representacién interna que el sistema nervioso mantiene
del cuerpo en movimiento. En pacientes que sufren tan importante lesioén, el desuso, el dolor y
la inmovilizaciébn prolongada pueden provocar una disociacion perceptiva del miembro
afectado, dificultando la planificacién motora y la recuperacion de la marcha (Carroll et al.,
2006; Bordoni & Zanier, 2013). De este modo, la fractura de cadera no solo produce un déficit

fisico evidente, sino también una alteracién en la conciencia corporal.

Inmovilizacion prolongada y sus efectos en el adulto mayor

La inmovilizacién prolongada, entendida como la restriccion parcial o total del
movimiento de un individuo debido a reposo, hospitalizacibn o cirugia, genera efectos
perjudiciales en multiples sistemas del organismo. Su impacto es marcado en adultos mayores,
quienes presentan una reserva funcional reducida y una mayor vulnerabilidad a los cambios
inducidos por la inactividad (Galvan et al. 2022). Un factor determinante en este proceso es la
sarcopenia, entendida como la pérdida progresiva de masa muscular, fuerza y capacidad fisica.
Esta condicion, altamente prevalente en adultos mayores, no solo predispone a las fracturas,
sino que acelera el deterioro funcional tras periodos de reposo o inactividad, al reducir el

umbral de tolerancia frente al desuso muscular (Galvan et al., 2022).

La falta de carga mecéanica sobre el misculo provoca una rapida pérdida de masa
muscular (atrofia), disminucién de la fuerza y alteraciones en la activacion motora voluntaria.
Dirks et al. (2016) demostraron que solo una semana de reposo en adultos sanos puede inducir
una pérdida de 1,4 kg de masa magra, una disminucion del area muscular del cuadriceps de un
3,2 %, y una reduccién de la fuerza de entre 6 y 7 %. Por otro lado, Wall et al. (2024),
demostraron que en adultos mayores sanos sometidos a inmovilizacién unilateral durante 14
dias, la atrofia del cuadriceps alcanzd un 17% acompafiada de reduccion de la fuerza,

comprometiendo uno de los misculos esenciales para la bipedestacion.

Asimismo, la inmovilizacion favorece el desarrollo de hipovolemia relativa, hipotensién
ortostatica, alteracion del patrén respiratorio diafragmatico con hipoventilacion basal y riesgo de
trombosis venosa profunda, lo que aumenta las tasas de complicaciones hospitalarias (Wall et

al. 2013). La disminucién del bombeo muscular de los miembros inferiores y la estasis venosa
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secundaria al reposo favorecen la formacién de trombos, especialmente en adultos mayores

con comorbilidades cardiovasculares (Brotzman & Wilk, 2017).

La inmovilizacién también afecta la excitabilidad cortical y la conexién entre sistema
nervioso central y musculatura periférica. Existe una disminucion en la frecuencia de activacion
de unidades motoras, deterioro del control motor y pérdida de sinergias neuromusculares
eficientes, afectando la ejecucién del movimiento incluso tras recuperar la movilidad (Lecce et
al., 2025). De esta forma, la coexistencia de fractura de cadera e inmovilizacion prolongada
constituye un circulo vicioso que profundiza la debilidad, la dependencia y la pérdida de

autonomia del paciente.

Intervencioén quirdrgica

La fractura de cadera en adultos mayores es una urgencia quirdrgica que, idealmente,
deberia resolverse dentro de las primeras 48 horas del ingreso hospitalario. En Argentina, los
protocolos clinicos vigentes recomiendan la eleccion del procedimiento quirdrgico en funciéon de
la edad biolégica del paciente, el tipo de fractura y el estado funcional previo. Las fracturas
intracapsulares desplazadas suelen tratarse mediante artroplastia parcial o total, mientras que
las extracapsulares o no desplazadas pueden requerir osteosintesis con clavos intramedulares
o placas (Garabano et al., 2020; CISFraCAM, 2021).

En la préactica clinica habitual, el abordaje temprano no siempre es llevado a cabo. El
CISFraCAM (2021) destaca que la demora quirdrgica en Argentina muchas veces no responde
a factores médicos, sino a cuestiones estructurales como la escasez de materiales, la falta de
quiréfanos disponibles o los tiempos administrativos prolongados para la autorizacion de
prétesis. Este retraso, frecuente en hospitales publicos, puede extender el periodo de
inmovilizacion incluso mas all4 de las 72 horas, lo que incrementa el riesgo de complicaciones

sistémicas y funcionales (Garabano et al., 2020; Sanguino, 2017).

El retraso quirdrgico en adultos mayores con fractura de cadera se asocia de manera
directa con un aumento en la morbilidad, el deterioro general y la mortalidad a corto y mediano
plazo. En particular, se ha observado que intervenciones realizadas luego de las primeras 48
horas post-fractura incrementan el riesgo de complicaciones como infecciones respiratorias,
tromboembolismo, Ulceras por presion y descompensacion de comorbilidades preexistentes
(Calvo et al.,, 2020; CISFraCAM, 2021). La espera quirdrgica se traduce entonces en un

periodo de inmovilizacion absoluta o relativa, durante el cual el paciente permanece en cama
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para evitar desplazamientos de la fractura o mayor dolor. El reposo forzado genera efectos
adversos en la poblacion geriatrica, que ya presentan una reduccién basal de masa muscular y

reserva funcional (Revista Argentina de Reumatologia, 2022).

Frente a este panorama, el consenso argentino CISFraCAM (2021) remarca la
necesidad de disefar intervenciones eficaces que contemplen estrategias preventivas durante
el periodo de espera quirtrgica, lo que refuerza la pertinencia de investigar enfoques

alternativos como el entrenamiento cruzado.
Entrenamiento cruzado

En un principio, comprender el funcionamiento del sistema neuromuscular permite
explicar por qué el movimiento activo actla como un estimulo protector y, por el contrario, por
qué el desuso acelera el deterioro (Powers & Howley, 2020). El sistema neuromuscular esta
formado por estructuras especializadas que interactian para generar movimiento voluntario,
mantener el tono postural y responder a estimulos externos. Su unidad funcional basica es la
unidad motora, compuesta por una motoneurona alfa y las fibras musculares que inerva. La
adecuada funcién y coordinacion de estas unidades permiten regular tanto la fuerza como la
precisiébn del movimiento. La contraccibn muscular depende de la transmisién del impulso
nervioso desde la corteza motora hasta la placa neuromuscular, donde la liberacion de
acetilcolina desencadena la despolarizacion de la fibra muscular y el acoplamiento excitacion-
contraccién, proceso modulado de forma continua por el sistema nervioso central (Powers &
Howley, 2020).

En la poblacién adulta, cuando se interrumpen las actividades de la vida diaria debido a
inmovilizacion o reposo prolongado, se desencadena una disminucion de la excitabilidad
neuromuscular, menor reclutamiento de unidades motoras y atrofia de fibras tipo Il (Powers &
Howley, 2020). Esta situacién es critica en adultos mayores, cuya reserva fisiolégica suele ser
menor debido a la edad y a estilos de vida sedentarios. En Argentina, el 52,8% de los adultos
mayores no cumple con las recomendaciones minimas de actividad fisica (Ministerio de Salud
de la Nacion, 2021), lo que constituye un factor de riesgo silencioso para la pérdida acelerada
de masa y fuerza muscular. Ante un evento disruptivo como una fractura de cadera, esta baja
reserva inicial, combinada con la inmovilizacién, incrementa el riesgo de dependencia y limita la
recuperacién funcional. La ausencia prolongada de estimulos motores y sensoriales

procedentes del miembro inmovilizado induce una disminucién de la excitabilidad cortical y una
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reduccion de la eficacia sinaptica en las redes neuronales implicadas en su control. Este
fendbmeno sindptico conduce a una menor conectividad entre las &reas motoras y
somatosensoriales, o que genera una reorganizacion cortical regresiva de los patrones de
movimiento previamente consolidados, dificultando su recuperacion posterior (Carroll et al.,
2006; Lee & Carroll, 2007). Por ello, resulta fundamental intervenir antes de que el deterioro se
consolide, empleando la plasticidad inherente del sistema nervioso para mantener la
organizacion motora y sensorial, incluso en ausencia de carga sobre el segmento lesionado
(Carroll et al., 2006; Lee & Carroll, 2007).

Ante este desafio, se introduce el entrenamiento cruzado (EC), también conocido como
cross-education o educacién cruzada, describe el proceso por el cual el entrenamiento
unilateral de un miembro genera incrementos de fuerza y mejoras funcionales en el miembro
contralateral no entrenado (Carroll et al., 2006; Hendy et al., 2012). Su mecanismo fundamental
radica en adaptaciones neurales mas que en cambios estructurales musculares, lo que explica
por qué sus efectos se observan incluso en ausencia de actividad directa o carga mecanica

sobre el miembro afectado.

El estudio de este fendmeno no es reciente; fue descrito por primera vez en 1894 por
Edward Wheeler Scripture, junto con G. Smith y T. Brown (Scripture et al., 1894). Los
investigadores observaron que el entrenamiento repetido de un solo brazo producia un
incremento de fuerza en el brazo opuesto, aun sin haber sido ejercitado directamente. Dicho
hallazgo fue publicado en el Yale Psychological Laboratory bajo el titulo On the Education of
Muscular Control and Power, sentando las bases para el estudio del efecto cruzado del
entrenamiento unilateral. A lo largo del siglo XX, distintas investigaciones continuaron

investigando este proceso en diversos grupos musculares y contextos experimentales.
Bases neurofisiolégicas

Segun la literatura existente, el EC tiene sus bases en procesos neuroplasticos que
actlan tanto a nivel cortical como espinal. Se ha demostrado que las ganancias de fuerza
contralateral no se deben a cambios morfolégicos en el musculo, sino a adaptaciones del
sistema nervioso central. En particular, dos modelos explicativos predominan en la literatura: el
modelo de activacion cruzada y el modelo de acceso bilateral (Ruddy & Carson, 2013; Carson,
2005). El modelo de activacion cruzada postula que el entrenamiento unilateral involucra

simultaneamente ambas cortezas motoras, lo que favorece la comunicacién interhemisférica y
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reduce su inhibicion, permitiendo una mayor excitabilidad en la corteza del hemisferio no
entrenado (Ruddy & Carson, 2013; Carson, 2005). Por otro lado, el modelo de acceso bilateral
sostiene que ambos hemisferios acceden a un mismo engrama motor, permitiendo
transferencias sin necesidad de activacién bilateral simultanea (Frazer et al., 2018). Las
adaptaciones corticales se reflejan en modificaciones descendentes a nivel espinal, donde se
observa una mayor excitabilidad de las motoneuronas alfa y una modulacion mas eficiente del

reclutamiento de unidades motoras.

Investigaciones recientes han identificado incrementos en la frecuencia de descarga,
reduccion del umbral de reclutamiento y aumento de la coherencia entre unidades motoras en
mlsculos no entrenados, es decir, una mayor correlacion de frecuencia entre las sefiales de
descarga de diferentes unidades motoras, lo que evidencia una mayor salida motora desde las
vias corticoespinales hacia la médula espinal (Lecce et al., 2025). Estos hallazgos han sido
verificados mediante electromiografia de alta densidad (HD-EMG), una técnica que permite el
registro y andlisis longitudinal de la actividad de unidades motoras individuales con alta
resolucién espacial y temporal, tanto durante como después del entrenamiento (Del Vecchio et
al., 2020; Martinez-Valdes et al., 2017).

Aplicaciones clinicas del entrenamiento cruzado

Una de las éareas clinicas donde el entrenamiento cruzado ha demostrado relevancia es
en la rehabilitacion neuroldgica, particularmente en pacientes con accidente cerebrovascular
(ACV). En estos casos, la pérdida de la funcion motora en uno de los hemicuerpos suele
comprometer significativamente la independencia del paciente, dificultando los abordajes

convencionales de terapia fisica en la etapa aguda (Hendy et al., 2012).

El estudio de Zult et al. (2014) propone una hipétesis no probada pero conceptualmente
justificada: que el entrenamiento cruzado combinado con la terapia de espejo podria aumentar
la transferencia de la funciébn motora a la extremidad en reposo. Tal situacién se atribuye a la
activacion del sistema de neuronas espejo (MNS) a través de la ilusién visual creada por la
imagen especular del miembro activo, superpuesta sobre el miembro no activo. En este
sentido, la revision sugiere que la combinacién de la educacion cruzada con el entrenamiento
de espejo puede acelerar ain mas la recuperacion funcional en pacientes con afecciones
ortopédicas y neuroldgicas. Asimismo, la revision sistematizada de Gamboa Gutiérrez y Jerez

Alba (2023) aporta evidencia de que la combinacion de educacion cruzada y terapia de espejo
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en personas que padecieron un accidente cerebrovascular puede generar mejoras
significativas en fuerza, control motor y funcionalidad del miembro afectado. Los beneficios se
observaron tanto en fases agudas como crénicas, y se potenciaron al combinar la educacion
con terapia de espejo, alcanzando una mayor magnitud de transferencia motora (61 % frente al
34 % de la terapia convencional), ademas de mejoras en la marcha, la espasticidad y las

actividades de la vida diaria.

De manera similar, Ehrensberger et al. (2016) observaron que la integracién temprana
de la educacién cruzada en programas de rehabilitacion post-ACV reduce la dependencia
funcional. También sugiere que el entrenamiento cruzado ha sido implementado en pacientes
post-ACV que se encuentran en etapas con espasticidad que varia de leve a moderada, mas
que en una fase de flacidez severa. De hecho, el propio articulo sugiere que los "niveles mas
altos de espasticidad podrian reducir la capacidad de ganar fuerza", lo que implica una
consideracion importante para la efectividad de la intervencion en diferentes grados de

afectacion.

Por otro lado, en pacientes con fracturas, como las de extremidades superiores, el
entrenamiento unilateral ha mostrado capacidad para mitigar la pérdida de fuerza y mejorar la
recuperacion funcional, siendo beneficioso en adultos mayores. Magnus et al. (2013)
documentaron beneficios en la fuerza y movilidad de miembros inmovilizados por fractura distal

de radio, entrenando el brazo contralateral.

Del mismo modo, Harput et al. (2019) reportaron que incluir la educacion cruzada en la
rehabilitaciéon tras una cirugia de ligamento cruzado anterior facilitdé la recuperacién del
cuadriceps operado en jovenes y adultos activos. La intervencién consisti6 en entrenar la
pierna no lesionada mediante ejercicios de fuerza progresiva, con el objetivo de inducir
adaptaciones neuromusculares en la pierna operada. Los resultados méas relevantes mostraron
gue los participantes que realizaron un entrenamiento unilateral presentaron una menor pérdida
de fuerza y una recuperacién mas rapida en comparacion con quienes siguieron protocolos
convencionales, destacandose mejoras significativas en la extension y flexion de rodilla, asi

como en la simetria entre ambas extremidades.

En conjunto, los hallazgos revisados demuestran la viabilidad del entrenamiento

cruzado en diferentes condiciones neuromusculares y ortopédicas (véase Tabla 1).

Tabla 1
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Resumen de estudios mas destacados sobre el entrenamiento cruzado

Lee & Revision No aplica Entrenamiento El EC es primariamente una
Carroll teorica unilateral de adaptacion neural central
(2007) resistencia. (cortical/espinal), no
muscular.
Manca et al. Rev. Revisién de Entrenamiento La ganancia de fuerza
(2018) sistemética RCTs unilateral de contralateral se asocia al
y fuerza. aumento de la excitabilidad
metaanalisi cortical (MEP) en el
S hemisferio no entrenado.
Lecce etal. Investigacié  Sujetos 4 semanas de La transferencia de fuerza
(2025) n original jovenes sanos.  entrenamiento se debe a adaptaciones de
unilateral la unidad motora en el
(MMSS). musculo homdélogo no
entrenado.
Pearcey et Investigaci6  Mujeres Entrenamiento El EC transfiere control
al. (2022) n unilateral de motor especializado y
experimenta control fuerza. Subraya la
I muscular. representacion cortical en la
transferencia de
habilidades.
Zult et al. Revision No aplica Entrenamiento Hipotesis de la activacion
(2013) tedrica unilateral cony  de neuronas espejo (MNS)
sin espejo. para mejorar la
transferencia de funcién
motora.
Harput et al. Ensayo 48 pacientes 8 semanas de Ambas modalidades
(2018) clinico post-LCA (4 Isocinético en mejoraron la fuerza en
aleatorizado semanas). rodilla sana rodilla operada. El
(RCT) (conc. vs. exc.).  entrenamiento excéntrico

fue ligeramente mas eficaz
en la transferencia.
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Ehrensberge Revision Pacientes con  Entrenamiento Confirma que la EC tiene
retal. (2016) sistematica  Accidente unilateral de un impacto positivo en la
Cerebrovascul  fuerza. rehabilitacién post-ACV.
ar (ACV).
Rowe et al. Ensayo 26 4 semanas de El EC puede atenuar la
(2024) cuasi- participantes entrenamiento pérdida de fuerza y el
aleatorizado entrenados unilateral + declive funcional durante el
(MMSS). desentrenamient posterior periodo de
0 inactividad/desentrenamient
0.

Implicancias de la fuerza muscular dentro de la educaciéon cruzada

Los hallazgos clinicos encuentran sustento en las bases fisiologicas del entrenamiento
cruzado, utilizando el ejercicio de fuerza. La eleccién de la fuerza como principal modalidad
dentro del EC no es arbitraria: normalmente, el entrenamiento de fuerza induce cambios
centrales y periféricos. A nivel del sistema nervioso, se observa un aumento en la excitabilidad

cortical y reclutamiento de unidades motoras (Santos-Concejero et al., 2017).

Entre los distintos tipos de contraccion muscular, las isométricas constituyen la forma
mas segura y aplicable en etapas tempranas de rehabilitacion, mientras que las excéntricas
pueden generar una transferencia contralateral ligeramente superior, atribuida a su mayor
demanda de control cortical (Carroll et al., 2006; Hendy et al., 2012; Manca et al., 2018). No
obstante, la evidencia indica que la intensidad del esfuerzo voluntario es el principal

determinante de la magnitud del efecto cruzado, mas que el tipo de contraccién en si.

El misculo esquelético cumple una funcion endocrina activa mediante la liberacion de
mioquinas y otras sustancias bioactivas en respuesta a la contraccion muscular, como se
muestra en la Figura 1. Entre los principales mediadores se encuentran el factor de crecimiento
similar a la insulina tipo 1 (IGF-1), la interleucina-6 (IL-6) y el factor neurotréfico derivado del
cerebro (BDNF), cuyo impacto trasciende la hipertrofia muscular e involucra procesos de

neuroplasticidad, reparacion tisular y modulacion del dolor (Santos-Concejero et al., 2017). La
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accion de estas moléculas adquiere especial relevancia en adultos mayores con fractura de
cadera, poblacion que suele presentar sarcopenia, inflamacién cronica de bajo grado y
deterioro funcional asociado al desuso (Galvan et al., 2022; Vargas-Pacheco & Correa-Lopez,
2022). En ese escenario, la contraccion unilateral podria operar como un estimulo sistémico
capaz de atenuar procesos catabolicos mediados por citocinas proinflamatorias, al tiempo que
favorece la activacion de vias reparadoras dependientes de mioquinas. El entrenamiento de
fuerza aplicado dentro del enfoque de educacion cruzada no solo compromete circuitos
neuromusculares centrales, sino que también generaria respuestas endocrinas con efecto

protector a nivel multisistémico.

Las investigaciones sobre analgesia inducida por ejercicio corroboran este planteo. Se
ha observado que las contracciones isométricas en segmentos no comprometidos pueden
generar hipoalgesia transitoria tanto local como heterotopica, lo que evidencia la participacion
de mecanismos centrales de modulacion descendente y la liberacion de mediadores
analgésicos endogenos (Koltyn, 2000; Vaegter et al., 2020). En la misma linea, Vaegter y
Jones (2017) documentaron una reduccion significativa del dolor en personas con dolor cronico
luego de la activacién isométrica de grupos musculares no dolorosos, independientemente de
la etiologia. Estos hallazgos apoyan la posibilidad de aplicar contracciones unilaterales en el
miembro sano de un adulto mayor con fractura de cadera, induciendo episodios breves de
hipoalgesia que, ademas de aliviar momentdneamente la sintomatologia, podrian contribuir a
desviar la atencién del foco doloroso y reduciendo la sensacién de amenaza percibida por el
sistema nervioso central, modulando las respuestas de hipervigilancia y tension muscular
asociadas.

El dolor, tanto preoperatorio como postoperatorio, constituye una de las principales
barreras para el inicio temprano de la rehabilitacion en fracturas de cadera. En pacientes
adultos mayores, esta condicién no solo compromete el confort, sino que limita directamente la
movilidad precoz y reduce el compromiso con las intervenciones terapéuticas. Se ha
documentado que niveles elevados de dolor (especialmente durante el movimiento o la carga
parcial) disminuyen la adherencia a los programas de rehabilitacién, dificultan la marcha

asistida y prolongan el tiempo de recuperacion (Galvan et al., 2022; Lecce et al., 2025).

En Argentina, el dolor es una problematica clinica subestimada en muchas instituciones
de salud. Segun el consenso del Comité Interdisciplinario de Fractura de Cadera en el Adulto

Mayor (CISFraCAM), uno de los principales desafios en los hospitales publicos es la escasa
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implementacion de protocolos estandarizados de analgesia multimodal. La falta de recursos

materiales, la rotacion de profesionales y el enfoque centrado Unicamente en lo quirdrgico

contribuyen a un manejo insuficiente del dolor, lo que repercute en la calidad y oportunidad de

la rehabilitacion (CISFraCAM, 2021).
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Demoras quirdrgicas como oportunidad terapéutica

Si bien el sistema publico de salud argentino tiene la obligaciobn de garantizar la
atencion de estos casos de manera urgente, la sobrecarga estructural y las limitaciones
econémicas frecuentes generan demoras en el acceso al material quirdrgico necesario, como
prétesis o sistemas de osteosintesis. En muchos hospitales del pais, especialmente fuera de
grandes centros urbanos, las intervenciones pueden posponerse varios dias por cuestiones
administrativas o de logistica, a menos que el paciente o su entorno familiar adquieran el
implante por sus medios, lo cual implica un gasto significativo y muchas veces inaccesible para

la poblacién afectada (Garabano et al., 2020).

Durante el lapso de espera quirirgica, se plantea una ventana de oportunidad para la
intervencion temprana del servicio de kinesiologia (Galvan et al., 2022; Dirks et al., 2016). La
intervencion kinesioldgica en etapas previas a una cirugia (incluso durante la internacién en
sala) cumple un rol preventivo y preparatorio que impacta de forma positiva en la evolucion
posterior del paciente. Este abordaje temprano no se restringe Unicamente a personas con
lesiones ortopédicas, sino que forma parte de protocolos clinicos consolidados en diversas
areas de la salud. Por ejemplo, en pacientes internados que permanecen inmovilizados por
patologias médicas agudas, sin fracturas o lesiones unilaterales, la movilizacién temprana bajo
supervision kinesiol6gica busca prevenir complicaciones asociadas al reposo prolongado, como
la atrofia muscular, el deterioro cardiovascular, Ulceras por presion y el riesgo de
tromboembolismo. Del mismo modo, en cirugia cardiaca programada, comunmente
recomiendan intervenciones preoperatorias que incluyen educacion sobre higiene bronquial,
técnicas de tos asistida y respiracién diafragmatica, con el fin de reducir el riesgo de

complicaciones respiratorias y facilitar la recuperacién postoperatoria (Izquierdo et al., 2021).

Estas acciones comparten una légica comin: preparar al organismo para afrontar de
una mejor manera el evento clinico. En este sentido, el entrenamiento cruzado puede
entenderse como una herramienta similar (lzquierdo et al., 2021). A través de la estimulacién
controlada de segmentos corporales no afectados, se promueve una estimulacion
neuromuscular indirecta que podria favorecer la preservacion de la funcién general, mitigar los
efectos del desuso y, eventualmente, facilitar la rehabilitacion luego del acto quirdrgico, siendo

la movilizacion y deambulacion precoz dentro de las 48 horas uno de los objetivos principales.
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El enfoque de intervenciéon temprana, sustentado tanto en la necesidad asistencial como
en la evidencia fisiolégica, se relaciona con lo que en la literatura se ha denominado una
“ventana critica” de plasticidad. En el ambito de la neurorehabilitacion, se reconoce que los
primeros dias posteriores a una lesidén representan un periodo en el cual el sistema nervioso
central presenta una mayor sensibilidad a los estimulos motores, favoreciendo preservacion de
conexiones sinapticas (Lundbye-Jensen et al., 2011). Aunque este concepto se ha estudiado
principalmente en lesiones neurolégicas, investigaciones recientes sugieren que un proceso
similar ocurre tras periodos de inmovilizacion, donde los cambios en la excitabilidad
neuromuscular y la rapida pérdida de fuerza evidencian la importancia de iniciar estrategias
preventivas 0 compensatorias en fases tempranas (Powers & Howley, 2020). Asi, la decision
de iniciar un abordaje kinésico en la etapa prequirtrgica no responde Unicamente a una ldgica
funcional, sino también neurofisiolégica en contextos hospitalarios donde los tiempos

quirargicos se ven demorados.

Por otro lado, los efectos del EC no se limitarian solo al sistema neuromuscular,
también podria contribuir al mantenimiento de la integridad tensional de las estructuras
fasciales, favoreciendo asi la conciencia corporal y la organizacion del mapa sensoriomotor,
siendo relevante en adultos mayores sedentarios en quienes la falta de estimulacion mecénica
provoca una degradacion progresiva de la fascia, caracterizada por un aumento de la rigidez,
fibrosis, pérdida de elasticidad y una reduccion del contenido de &cido hialurénico, afectando la
entrada sensorial y la calidad del control motor (Wilke et al., 2019). Como se menciond
anteriormente, en la regién de la cadera la fascia lata y el tracto iliotibial cumplen un papel
importante en la transmisién de fuerzas entre la pelvis y los miembros inferiores, en continuidad
con las expansiones fasciales de los gluteos y los musculos del muslo. A su vez, la fascia
toracolumbar y las fascias pélvicas generan un entramado que conecta de manera indirecta
ambos miembros inferiores a través del sacro y la pelvis, facilitando la distribucién tensional
durante la marcha y los ajustes posturales (Wilke et al., 2019; Rouviére & Delmas, 2005).
Tedricamente, el abordaje indirecto de dichas estructuras mediante la estimulacion del miembro
contralateral podria ayudar a preservar el control postural, incluso antes de la deambulacion, al
estimular patrones motores globales (Lee & Carroll, 2007; Fimland et al., 2009; Lecce et al.,
2025). Aunque la evidencia clinica aln es limitada, desde el enfoque de las cadenas
musculares se plantea que la estimulacion mecanica y neuromuscular en un sector de la
cadena influye sobre todo el recorrido de las cadenas que intervienen en ella, preservando la

integridad tensional (Busquet, 2010).
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A partir de la comprension integrada de los sistemas neuromuscular y miofascial, surge
la necesidad de considerar ademds la participacion de los musculos estabilizadores centrales
dentro de los programas basados en entrenamiento cruzado. Si bien la mayoria de las
intervenciones tradicionales se han centrado en grupos musculares periféricos, la evidencia
sobre el rol de la estabilidad central y su influencia en la modulacién postural sugiere que su

inclusién podria optimizar la deambulacion posterior a la cirugia.

El diafragma, musculo principal de la respiracion, constituye ademas un componente
primordial de la denominada “unidad central de estabilizacién”, junto con el transverso del
abdomen, los multifidos y el suelo pélvico, formando un sistema de presion que regula la
presion intraabdominal (PIA), favoreciendo la estabilidad lumbopélvica desde el interior del
tronco (Hodges & Gandevia, 2000). Durante la inspiracion, la contraccion diafragmatica
incrementa la PIA que contribuye a sostener el tronco como una base soélida para la ejecucion

de movimientos de las extremidades, especialmente en bipedestacion y marcha.

La contraccion sinérgica del diafragma y los estabilizadores profundos del tronco facilita
la transmision de cargas entre el tronco y los miembros inferiores. Este patron responde a un
mecanismo de control postural anticipatorio que pone en funcionamiento incluso antes del
movimiento voluntario (Hodges & Tucker, 2011; Sato Martinez et al., 2023). Dicho mecanismo
se observa en tareas que exigen estabilidad dinamica, como los cambios posturales, el inicio
de la marcha o movimientos que involucran a las extremidades superiores. (Duarte et al., 2022;
Sato Martinez et al.,, 2023). Sin embargo, el ajuste postural anticipado (APA) tiende a
deteriorarse con el envejecimiento, lo que compromete la eficiencia del control motor y la

estabilidad general del individuo (Sato Martinez et al., 2023).

Asimismo, la organizacién cortical del tronco y de los miembros inferiores presenta
areas de solapamiento somatotdpico, lo cual facilita la co-modulaciéon de ambos territorios bajo
un mismo comando neural. La relacion somatotépica explicaria de forma tedrica la
transferencia cruzada de informacion sensoriomotora y explica por qué estimulos aplicados
sobre el eje axial, como la respiracion diafragmatica o la estimulacion de estabilizadores
profundos, pueden repercutir sobre circuitos motores distales, incluso en ausencia de

movimiento directo (Bordoni & Zanier, 2013).

En adultos mayores con fractura de cadera y movilidad reducida, el trabajo respiratorio y

la intervencién sobre los estabilizadores profundos del tronco pueden contribuir a preservar
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redes motoras implicadas en la bipedestacién y la marcha. Este tipo de estimulacion favorece
la reorganizacion cortical, sostiene el esquema corporal y conserva las sinergias
neuromusculares necesarias para el control postural incluso en condiciones de descarga o

inmovilizacion (Carroll et al., 2006; Lee & Carroll, 2007).

Entonces, entrenamiento cruzado aplicado de forma estratégica durante el periodo
prequirdrgico, permitiria estimular estructuras implicadas a través del abordaje indirecto,
utilizando la plasticidad del sistema nervioso y la interconectividad entre hemisferios y
segmentos corporales (Carroll et al.,, 2006; Lee & Carroll, 2007). Esta estimulacion
neuromuscular temprana sienta las bases para una mejor respuesta postquirdrgica y una
rehabilitacion mas eficiente, o que resulta relevante en pacientes que ya partian de un perfil
funcional reducido y sin antecedentes de entrenamiento fisico sistematico, como suele ocurrir

en los adultos mayores sedentarios (Ministerio de Salud de la Nacion Argentina, 2021).

Los resultados actuales de la literatura permiten estimar que los efectos del
entrenamiento cruzado pueden manifestarse en un periodo relativamente breve, compatible
con los tiempos de internacién hospitalaria. Lecce et al. (2025a) demostraron que ocho
semanas de entrenamiento unilateral de resistencia fueron suficientes para generar un
aumento del 10 % en la fuerza voluntaria maxima del miembro no entrenado, junto con una
reduccion de los umbrales de reclutamiento de las unidades motoras y un incremento en la tasa
de descarga neural. Dichas adaptaciones reflejan una mejora en la eficiencia de las vias
motoras y la activaciéon interhemisférica, mecanismos centrales para la transferencia
contralateral de fuerza. En otro estudio del mismo grupo, Lecce et al. (2025b) observaron que
estas modificaciones neuronales pueden evidenciarse incluso luego de cuatro semanas de
intervencion, con incrementos en la estabilidad de la fuerza y en el control motor del miembro

no ejercitado.

El conjunto de resultados anteriores sugiere que la aplicacion de un protocolo de
entrenamiento cruzado durante un periodo de internacién de entre 2 y 3 semanas podria
favorecer la preservacién de la funcion en el miembro afectado, incluso sin movilidad directa
sobre este. No obstante, esta proyeccidon se basa en la extrapolacion de beneficios observados
en otros entornos sanitarios y requiere confirmacion mediante estudios especificos en
pacientes con fractura de cadera. Su capacidad para inducir adaptaciones neuromusculares en
plazos breves brinda un sustento teérico suficiente para el desarrollo de propuestas orientadas

a la préactica clinica. A partir de estos fundamentos, se expone a continuacion un protocolo
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tedrico de intervencién disefiado para su posible aplicacion en pacientes adultos mayores con

fractura de cadera en el &mbito hospitalario argentino.
Propuesta de protocolo tedrico de intervencion basado en entrenamiento cruzado

El presente protocolo se desarrolla en el contexto clinico de un paciente adulto mayor
con fractura de cadera en fase prequirdrgica, condicién que constituye una situacion prevalente
en el sistema de salud argentino. Durante este periodo, el paciente permanece en posicion de
decubito supino y con movilidad restringida, debido a las limitaciones impuestas por la fractura
y a la necesidad de evitar desplazamientos que puedan comprometer la estabilidad del foco
lesional. Con lo anteriormente expuesto, las intervenciones propuestas se disefian para ser

aplicadas integramente en cama, bajo supervision profesional.
Identificacién de pacientes candidatos

La Sociedad Argentina de Gerontologia y Geriatria (SAGG, s.f.) emplea los términos
paciente anciano, adulto mayor y geronte de manera indistinta, y establece una clasificacion
funcional que distingue entre ancianos sanos, ancianos enfermos y ancianos fragiles. Los
ancianos sanos son aquellos que, a pesar de su edad, no presentan enfermedades crénicas ni
limitaciones funcionales; los ancianos enfermos son individuos previamente sanos que han
desarrollado una patologia aguda; y los ancianos fragiles son personas con un nivel de
independencia vulnerable, que puede verse comprometido rapidamente por factores
ambientales o clinicos adversos. Esta diferenciacién resulta fundamental, ya que permite
identificar a los pacientes que podrian beneficiarse de un protocolo de entrenamiento cruzado
durante la internacion prequirargica por fractura de cadera. En adultos mayores sanos 0 con
patologias agudas compensadas, la intervencion puede orientarse a preservar la fuerza y la
funcion neuromuscular. En cambio, en pacientes fragiles, los objetivos deben reevaluarse y
centrarse en la seguridad, la estimulacion neuromotora y la prevencién del deterioro funcional,

adaptando el tratamiento a la tolerancia individual.

Criterios de seleccioén

° Autorizacion por parte del equipo médico.
° Cirugia programada con demora.
° Hemodinamicamente estables.

° Dolor leve a moderado segun escalas de valoracion de dolor.
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° Escala de Glasgow (GCS): = 14/15 puntos.

Excluir

° Anticoagulacion inestable.

° Fracturas multiples.

° Delirium/agitacién no controlada.

° Dolor agudo no manejado.

° Inestabilidad hemodinamica.

° Compromiso vascular y/o musculoesquelético del miembro contralateral
ala lesion.

Evaluacién inicial

Inspeccién
° Estado general: nivel de conciencia, orientacion, inquietud, miedo.
° Nivel de dolor: puede ser evaluado mediante la Escala Numérica del

Dolor (NRS), herramienta recomendada para adultos mayores por su simplicidad y
validez clinica (AGS, 2022).

° Actitud postural: posicién antalgica, deformidad, acortamiento aparente.

° Estado respiratorio y cardiovascular: frecuencia respiratoria, uso de
misculos accesorios, oxigeno suplementario, coloracién de piel y mucosas.

° Piel y partes blandas: integridad de la piel, coloracion, riesgo de Ulceras

por presién, presencia de hematomas, edema, infecciones o heridas abiertas.
Palpacion

° Miembro afectado: edema, temperatura, trofismo, pulsos distales (pedio,

tibial posterior) en comparaciéon con el miembro contralateral.
Evaluacion cardiorrespiratoria

Se realiza una valoracion clinica del patron ventilatorio y del esfuerzo respiratorio,
observando la movilidad toracica y la participacion diafragmatica durante la inspiracion. Se
registran signos vitales (frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno) y

se verifica la presencia de tos inefectiva o acumulacion de secreciones, con el fin de detectar
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riesgo de complicaciones respiratorias derivadas de la inmovilizacion. En caso de contar con
estudios complementarios (gasometria, radiografia o laboratorio), se integran al analisis
funcional. Este registro inicial es fundamental para determinar la tolerancia al esfuerzo y
adaptar la intensidad del entrenamiento cruzado en pacientes fragiles o con comorbilidades

cardiopulmonares.

Evaluacion del rango de movimiento

Miembro afectado: con la utilizacion de un goniémetro solo se evalla la movilidad distal
(articulacion  tibioperoneoastragalina), previa autorizacion médica, evitando cualquier
movimiento que comprometa la estabilidad de la fractura.

Miembro contralateral sano: se exploran los rangos de movimiento de cadera, rodilla y
tobillo, registrando posibles limitaciones dolorosas o compensaciones. Este parametro permite
establecer los margenes articulares dentro de los cuales se planificara el entrenamiento

unilateral.

Evaluacion de la fuerza muscular

Miembro inferior sano: se valoran los principales grupos musculares (psoas, cuadriceps,
isquiosurales, glateos, abductores y aductores) mediante la escala de Daniels u otra

herramienta estandarizada. Este dato permite seleccionar la carga inicial del entrenamiento.

Miembros superiores: se registran la fuerza prensil y la fuerza en biceps, triceps y
deltoides debido a su rol en transferencias y apoyo con dispositivos de marcha, asi como
también la movilidad escapular. En pacientes con riesgo de sarcopenia, se recomienda aplicar

el cuestionario SARC-F o registrar la fuerza de agarre como indicador funcional inicial.

Observaciones y precauciones

La evaluacion debe ser realizada bajo supervision profesional, respetando el umbral de
dolor, el nivel de fatiga y el estado general del paciente. Se recomienda controlar la respuesta
autonémica (mareos, sudoracién, palidez o hipotensién) y registrar cualquier reaccion adversa

para ajustar el protocolo en forma segura y progresiva.
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Protocolo de tratamiento

Fase 1
Objetivos:

° Preservar la mecanica respiratoria normal y prevenir complicaciones
pulmonares.

° Estimular musculatura accesible para prevenir sindrome de desuso.

° Favorecer circulacion periférica y retorno venoso.

° Promover la participacién activa del paciente.

° Disminuir la percepcion de dolor y temor al movimiento.

Intervenciones:

1. Educacién al paciente y familia

° Brindar informacidon clara sobre los objetivos del tratamiento, los
beneficios del entrenamiento cruzado y las restricciones propias del cuadro. Favorecer
la comprension del proceso terapéutico y las expectativas realistas, promoviendo la
participaciéon activa desde el inicio.

2. Ejercicios respiratorios

° Reeducacion del patrén respiratorio diafragmatico mediante técnicas de
facilitacion manual.

° Entrenamiento  del ciclo respiratorio completo promoviendo la
movilizacion diafragmatica y la expansion toracica progresiva.

° Durante la espiracion, se incorpora la contraccién sinérgica del misculo
transverso del abdomen y del suelo pélvico.

3. Movilidad de la extremidad sana

° Movilizacion pasiva de tobillo, rodilla y cadera en rangos no dolorosos,
progresando hacia la movilidad activo-asistida conforme a la tolerancia del paciente.

° Uso de estimulos verbales y tactiles en las zonas a movilizar para
reforzar la respuesta motora y sensitiva.

4, Prevenciéon de complicaciones venosas

° Movilidad especifica de flexoextensién de tobillo para el abordaje de la

bomba soleo-gemelar, frecuentes a lo largo del dia para estimular el retorno venoso.



31

° Elevacion ligera del miembro sano cuando esté permitido y vigilancia de
signos de sobrecarga o fatiga.
° Se recomienda ademas la protecciébn de las prominencias Oseas y

cambios posturales asistidos adaptados a la lesién para prevenir Ulceras por presion.

Progresion a fase 2:
Paciente capaz de comprender y colaborar activamente con érdenes simples
Dolor controlado en reposo (escala < 5/10)

Estabilidad hemodindmica (sin mareos, desaturacion o fatiga excesiva)

Fase 2
Objetivos:
° Favorecer la activacion neuromuscular del miembro contralateral.
° Prevenir pérdida de fuerza en grandes grupos musculares.
° Estimular patrones de movimiento relacionados con la marcha.

Intervenciones:

1. Ejercicios respiratorios

° Se contintia con el entrenamiento respiratorio para reforzar la funcion de
la musculatura profunda del abdomen con el fin de sostener la estabilidad central y
reentrenar el ajuste postural anticipatorio.

2. Ejercicios isométricos del miembro sano

° Triceps sural: realizar flexion plantar del tobillo contra resistencia o
empujando el talén contra el apoyo.

° Cuédriceps femoral: extender la rodilla presionando la parte posterior
contra el plano de apoyo.

° Psoas iliaco: posicién de flexion de cadera en rango no doloroso contra
resistencia manual del terapeuta, a su vez que se flexiona la rodilla y tobillo.

° Isquiosurales: flexionar la rodilla empujando el talén contra la camilla.

° Aductores de cadera: presionar una almohada o toalla enrollada

colocada entre ambas rodillas.
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° Abductores de cadera: realizar presion lateral contra una banda eléstica
o la mano del terapeuta. Especial importancia al abordaje isométrico del masculo gliteo
medio sano y tensor de la fascia lata, imprescindibles para la estabilidad de la pelvis

durante la marcha y bipedestacion, buscando transferir la funcion al lado afectado.

3. Movilidad activa contra resistencialeve a moderada
° Contracciones isotOnicas en patrones funcionales:
° Flexion de cadera y rodilla: desde la posicion de reposo, el paciente

eleva lentamente la rodilla en direccién cefalica, realizando una flexién coordinada de

cadera y rodilla contra la resistencia aplicada en la cara anterior del muslo o la tibia.

° Dorsiflexion de tobillo; con la pierna extendida, el paciente realiza
dorsiflexion del tobillo contra la resistencia manual del terapeuta o una banda elastica
colocada en la planta del pie.

° Introducir bandas elasticas suaves o resistencia manual.

4, Continuacién de ejercicios para favorecer el retorno venoso.

Progresion a fase 3:
Capacidad de sostener contracciones isométricas sin compensaciones Vvisibles.
Atencién sostenida para integrar coordinacion entre 2 segmentos corporales.

No aumento significativo de dolor post-ejercicio.

Fase 3

Objetivos:

° Incorporar estrategias de representaciones motoras (imagineria motora),
para potenciar la plasticidad cortical y facilitar la transferencia interhemisférica propia del
entrenamiento cruzado.

° Integrar y mejorar la funcion de los miembros superiores para
predisponer al paciente a la futura marcha asistida.

° Favorecer la coordinacion y el control motor global.

Intervenciones

1. Control motor y coordinacion del miembro sano
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° Entrenamiento de secuencias ritmicas de flexibn y extensién de rodilla
combinadas con dorsiflexion de tobillo, y abduccion-aduccion sin generar traccion
dolorosa, en ciclos progresivos.

° Se introducen variaciones leves de ritmo y velocidad para estimular los
mecanismos de control motor.

° Durante la espiracion lenta, se coordina una contraccion isométrica del
miembro sano, integrando control respiratorio y estabilidad central.

2. Inclusion de elementos externos

° Empuje plantar en cama con miembro sano:
Colocar una pelota mediana o almohadoén en la planta del pie contralateral. El paciente
realiza empuje isométrico o dinamico (presiona, suelta) para una descarga de peso
simulada, estimulo propioceptivo y mayor participacion cortical.

° Desplazamiento de pelota en extension de rodilla: con el talébn apoyado
sobre la pelota, el paciente la empuja hacia adelante y la retrae lentamente. Se trabajan
variaciones de ritmo y control de velocidad, favoreciendo la coordinacién y la
retroalimentacion tactil continua.

3. Integracion de miembros superiores

° Prension ritmica alterna con ambas manos mientras se mantiene una
contraccién isométrica de grupos musculares en el miembro inferior sano, con énfasis
en la coordinacion bimanual.

° Empuje de pared simulado: en decubito supino, con codos flexionados a
90°, el paciente realiza empuje contra la resistencia manual del kinesiélogo, simulando
el gesto de apoyo sobre un bastén o andador.

° Flexoextension de codo con resistencia elastica o pesas livianas,
enfocada en fortalecer biceps y triceps, misculos esenciales para incorporarse Yy
manejar ayudas técnicas.

° Elevaciones frontales y laterales con resistencia leve, elevando hasta 90°
para evitar compensaciones. Estas actividades promueven la movilidad escapular y la

preparacion funcional para el uso de dispositivos de apoyo.
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Conclusioén

La burocracia administrativa y los conflictos econémicos entre instituciones sanitarias y
proveedores de prétesis prolongan el periodo de internacion durante dias o0 semanas,
exponiendo a los pacientes a complicaciones derivadas del reposo prolongado y a un malestar
fisico y emocional evitable. Detras de esta situacion subyace una problematica estructural que
afecta con mayor severidad a los adultos mayores con menores recursos econémicos, quienes

dependen exclusivamente del sistema publico y carecen de alternativas de atencion inmediata.

Los avances recientes sobre el entrenamiento cruzado, particularmente aquellos
basados en estudios longitudinales y en electromiografia de alta densidad, han permitido
confirmar los mecanismos propuestos por las teorias iniciales, evidenciando adaptaciones
neuromusculares que trascienden el miembro entrenado y promueven una reorganizacion
funcional a nivel central y periférico. Reconociendo las bases fisioldgicas, se amplian las
oportunidades de la rehabilitacién respaldando el potencial del entrenamiento cruzado como
opcion terapéutica en pacientes con fractura de cadera en periodos prequirdrgicos. No
obstante, la evidencia disponible en este campo aun es preliminar y su extrapolacion al sistema

de salud argentino requiere ser validada empiricamente mediante estudios clinicos especificos.

El presente trabajo invita a reflexionar sobre la necesidad de un cambio de paradigma
tanto en la practica clinica como en la percepcién social del proceso de recuperaciéon del adulto
mayor. Resulta imperativo abandonar la visién fragilizante del adulto mayor y adoptar el
movimiento como un método curativo inherente al ser humano, promoviendo intervenciones
gue prioricen la educacion, la participacion activa y la perseverancia del paciente como pilares

de la rehabilitacion, aun en casos en donde parece contraindicado.

En sintesis, se sostiene que el entrenamiento cruzado podria constituir una estrategia
factible para preservar la funcion neuromuscular y mitigar el deterioro producido por la
inmovilizacion prolongada en esta poblacion. Futuros disefios experimentales y estudios de
implementacién permitiran evaluar su resultado real, su aplicabilidad y su costo-efectividad

dentro del contexto sanitario argentino.
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