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RESUMEN

Antecedentes
El sedentarismo es una de las causas principales de muerte prevenible y morbilidad en los países desarrollados. Además, la
actividad física puede ser un tratamiento potencialmente efectivo para varias afecciones médicas (p. ej. cardiopatías, osteoartritis).
Existen muchos tipos de programas de actividad física que varían desde programas simples de ejercicios en el domicilio hasta
programas intensos basados en el hospital (centro) altamente supervisados.

Objetivos
Evaluar la efectividad de los programas de actividad física "basados en el domicilio" versus "basados en el centro" sobre la salud
de los adultos mayores.

Estrategia de búsqueda
Los revisores realizaron búsquedas en el Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) (1991-presente), MEDLINE
(1966-Sept 2002), EMBASE (1988- Sept 2002), CINAHL (1982-Sept 2002), Health Star (1975-Sept 2002), Dissertation Abstracts
(1980-Sept 2002), Sport Discus (1975-Sept 2002) y Science Citation Index (1975-Sept 2002), listas de referencias de artículos
relevantes y cuando fue posible, contactaron con los autores principales.

Criterios de selección
Ensayos controlados aleatorios o cuasialeatorios de diferentes intervenciones de actividad física en adultos mayores (50 años o
más) que comparan un programa de ejercicios "basado en el domicilio" con un programa "basado en el centro". Los participantes
del estudio debían presentar un factor de riesgo cardiovascular diagnosticado o una cardiopatía existente o enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) u osteoartritis. Se excluyeron los programas cardíacos y postoperatorios dentro del año del evento.

Recopilación y análisis de datos
Tres revisores de forma independiente seleccionaron y evaluaron los estudios identificados. Dos revisores adicionales extrajeron
datos de los estudios que cumplían con estos criterios de inclusión/exclusión.

Resultados principales
En esta revisión se incluyeron seis ensayos con 224 participantes que recibieron un programa de ejercicios "basado en el domicilio"
y 148 que recibieron un programa "basado en el centro". Cinco estudios fueron de calidad moderada y uno de calidad deficiente.
No se realizó un metanálisis debido a la heterogeneidad de estos estudios.

Cardiovascular
El ensayo más amplio (que contaba con aproximadamente el 60% de los participantes) estudió adultos mayores sedentarios. Tres
ensayos estudiaron pacientes con enfermedad vascular periférica (claudicación intermitente). En el caso de los pacientes con
enfermedad vascular periférica los programas basados en el centro fueron superiores a los basados en el domicilio en cuanto a la
mejoría en la distancia caminada y el tiempo para la claudicación hasta los seis meses. Sin embargo, el riesgo de un efecto del
entrenamiento es alto. No existen estudios a largo plazo en esta población.
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Notablemente, los programas domiciliarios parecieron tener una adhesión significativamente mayor que los basados en el centro.
Sin embargo, esto se basó principalmente en un estudio (con la evaluación de calidad más alta de los estudios encontrados) de
adultos mayores sedentarios. Esto mostró una tasa de adhesión del 68% en el programa domiciliario a los dos años de seguimiento
en comparación con un 36% de adhesión en el grupo basado en el centro. Básicamente, no hubo diferencias entre los grupos con
respecto al rendimiento en la pasarela rodante o a los factores de riego cardiovascular.

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
Dos ensayos estudiaron adultos mayores con EPOC. En pacientes con EPOC, las pruebas son conflictivas. Un estudio mostró
cambios similares en varias medidas fisiológicas a los tres meses que continuaron en el grupo domiciliario hasta los 18 meses,
pero no en el grupo basado en el centro. El otro estudio mostró mejorías significativamente superiores en las medidas fisiológicas
en el grupo basado en el centro luego de las ocho semanas pero, nuevamente, es alta la posibilidad de un riesgo de efecto del
entrenamiento.

Osteoartritis
No se hallaron estudios

Ningún ensayo trató las medidas de costes o la utilización de servicios sanitarios.

Conclusiones de los autores
A corto plazo, los programas basados en el centro son superiores a los programas basados en el domicilio para pacientes con
EVP. Existe una mayor posibilidad de un efecto del entrenamiento; sin embargo, dado que se entrenó a los grupos basados en el
centro principalmente con pasarelas rodantes (y no así a los grupos domiciliarios), las medidas de resultado se basaron en la
pasarela rodante. Existen pruebas contradictorias con respecto a cuál es mejor para pacientes con EPOC. Los programas basados
en el domicilio parecen ser superiores que los programas basados en el centro con respecto a la adhesión al ejercicio (especialmente
a largo plazo).

✦

RESUMEN EN TÉRMINOS SENCILLOS

¿Para fortalecer la salud es mejor realizar un programa de ejercicios en el domicilio o en un centro hospitalario?
Para responder a esta pregunta, los científicos del Grupo Cochrane hallaron y analizaron seis estudios. Estos estudios sometidos
a prueba sobre 370 personas mayores de 50 años con cardiopatías (o riesgo alto de cardiopatías), enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC). Los estudios compararon a personas que realizaban un programa de ejercicios en el domicilio con aquellos que
lo realizaban en el hospital o centro hasta los dos años. Esta revisión ofrece la mejor evidencia que existe en la actualidad.

¿Cuál es la diferencia entre los programas de ejercicios basados en el domicilio o en un centro? ¿Por qué investigar si uno
es mejor que el otro?
La vida activa beneficia la salud de las personas de 50 años de edad o mayores. Uno de los beneficios importantes es poder ser
capaz de realizar mejor las actividades cotidiana y caminar mejor (función física). Existen muchas maneras de aumentar la
actividad. Una persona puede realizar un programa de ejercicios en el domicilio por sí mismo, en el momento deseado y quizás
implique cierto costo para la persona, pero no para el sistema de asistencia sanitaria. O puede unirse a un programa en un hospital
o centro dirigido por profesionales de asistencia sanitaria capacitados. En la mayoría de los casos, estos programas están cubiertos
y no implican costos para la persona, pero sí para el sistema de asistencia sanitaria. Por lo tanto, es importante conocer qué tipo
de programa favorece más a la salud, a qué programa asistirán más las personas en el largo plazo y qué programa justifica la
inversión.

¿Qué tipo de programa fue mejor en los estudios?
En personas que sufrieron cardiopatías o un aumento del riesgo de cardiopatías
Después de seis meses, la mayoría de los estudios muestra que los programas de ejercicios, ya sea en el domicilio o en un centro,
mejoran la función física, la calida de vida, los niveles de colesterol en sangre, la velocidad de la caminata y el dolor de piernas
luego de caminar causado por un flujo sanguíneo deficiente. Al comparar los dos programas de ejercicios, los estudios encontraron
que las mejorías fueron similares, pero que el ejercicio en un centro puede mejorar la velocidad de la caminata y el dolor en las
piernas posterior a la caminata más que el ejercicio domiciliario.

Un estudio amplio muestra que a largo plazo, muchas más personas tienden a seguir adelante con el ejercicio después de un
programa basado en el domicilio en comparación con un programa basado en el centro.

Programas de actividad física en el domicilio versus en el centro hospitalario para adultos mayores
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En personas que padecen EPOC
La mayoría de los estudios muestran que los programas de ejercicios, ya sea en el domicilio o en un centro, mejoran la función
física, disminuyen la presión arterial y mejoran algunas pruebas de ejercicios. Pero la calidad de vida y otras pruebas de ejercicios
no mejoraron. Al comparar los dos programas de ejercicios, un estudio muestra que las mejorías en el domicilio fueron similares
a las del centro a los tres meses. Pero a los 18 meses el ejercicio en el domicilio fue mejor que en el centro. Otro estudio muestra
que el ejercicio en un centro fue mejor que en el domicilio a los dos meses, pero igual a los 13 meses.

Ningún estudio analizó los costes o la utilización del sistema de atención sanitaria.

¿Hubo algún inconveniente con los programas?
Esta revisión no describe inconvenientes con los programas.

¿Qué conclusión puede establecerse?
Existen pruebas científicas de "nivel de plata" que muestran que ambas prácticas de ejercicios, en el domicilio y en el centro,
mejoran la salud y la función física en adultos mayores. Pero, las personas demuestran mayor tendencia a seguir adelante con el
ejercicio domiciliario que con el de un centro.

Las personas con cardiopatías o con alto riesgo de cardiopatías pueden demostrar mejorías superiores en el corto plazo (tres
meses) al ejercitar en un centro en lugar de hacerlo en el domicilio. En personas con EPOC, aún no está claro si es mejor practicar
ejercicios en el domicilio o en un centro.

Se necesitan más investigaciones para probar qué tipo de programa podría ser más beneficioso para las personas con osteoartritis
y para determinar cuáles serían los costos generales.

✦

ANTECEDENTES

El sedentarismo es una de las causas principales de muerte
prevenible y morbilidad en los países desarrollados. En América
del Norte se estima que el coste de condiciones no saludables
como resultado del sedentarismo es de aproximadamente un
billón de dólares por año (Booth 2000). El Global Burden of
Disease Study estima que en las economías de mercado
consolidadas, se pierden el 5% de los años de vida ajustados
por discapacidad (AVAD) a raíz de la inactividad física y que
en las antiguas economías socialistas de Europa se pierde el
3% (Murray 1996). El National Institute of Public Health de
Estocolmo estima que el 1,4% de los AVAD perdidos en la UE
se deben al sedentarismo (NIPH 1997).

En la actualidad se reconoce que un estilo de vida activo
contribuye con los objetivos económicos y de salud tanto de
los ciudadanos como de los gobiernos. En 1994, la Heart and
Stroke Foundation de Canadá reconoció al sedentarismo como
el cuarto factor de riesgo más importante de coronariopatías
junto con el tabaquismo, la dislipidemia y la hipertensión. En
otros países desarrollados se establecieron conclusiones
similares (EHN 1999). Desde entonces, los U.S. Centers for
Disease Control and Prevention, el American College of Sports
Medicine, el U.S. National Institute of Health y el U.S. Surgeon
General reconocieron la importancia de la actividad física en
la reducción del riesgo de enfermedades degenerativas crónicas
(USDHHS 1996). Además, el Health Canada (Health Canada
1999) identificó que el estilo de vida físicamente activo
mejoraba el estado físico, la calidad de vida, la salud física y
mental, la energía, la fuerza muscular y ósea, la postura y el
equilibrio, y prolongaba la vida independiente en la edad

avanzada, el bienestar fisiológico, la integración social, los
beneficios emocionales y reducía el estrés. En el Reino Unido,
la Physical Activity Task Force (PATF 1995) identificó que "si
aquellas personas que practican un poco de actividad física (en
el Reino Unido) la incrementan a actividad moderada al menos
cinco veces a la semana, habría un 7% de reducción de muertes
por enfermedades coronarias (EC)".

Se considera que la actividad física es el "umbral" o el punto
de entrada hacia otro tipo de cambios además de aquellos
relacionados con el estilo de vida. Por ejemplo, se cree que la
actividad física mejora ciertas características sociales como el
liderazgo, la cooperación, el respeto por las normas y leyes, el
espíritu deportivo, el autocontrol, el logro de objetivos, la visión
grupal y una actitud negativa hacia el racismo (Stevenson 1972).
Incluso, se considera también que la participación en una
actividad física tiene un rol importante en la movilidad social.
Por lo tanto, se la considera como un "conducto" de salida del
"lado negativo de la situación" para quienes están en ambientes
sociales adversos (Leonard 1998).

El sedentarismo impacta sobre los costes de la atención
sanitaria. Las persona activas requieren menos servicios de
atención sanitaria que las personas sedentarias (NPHS 1997).
La Conference Board de Canadá (CBC 1996) estimó que cada
1% de aumento en la cantidad de individuos físicamente activos
reduciría los costos de los tratamientos por cardiopatías
isquémicas en aproximadamente 10 millones de dólares por
año. Otros estudios hallaron que el impacto anual per cápita
estimado de inactividad física alcanzó la suma de 172 de dólares
(Goetzel 1998) en una población con empleo y que un día
adicional de actividad física (sobre cero) daba como resultado
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una reducción del 5% en la mediana de los costes de la
asistencia sanitaria (Pronk 1999). Además, Booth y cols. (Booth
2000) calcularon que el coste total de 17 estados no saludables
a los que predispone la inactividad física es de un billón de
dólares por año aproximadamente. Más aún, en varios sectores
de la comunidad ha aumentado la preocupación en cuanto a
que en los próximos años el envejecimiento de la generación
nacida en la posguerra tendrá un impacto significativo en el
sistema de atención sanitaria. La actividad física puede ser una
de las formas más sencillas y efectivas de reducir los costes de
atención sanitaria en los países desarrollados.

La literatura sugiere que la inclusión de la actividad física como
una medida de prevención de la salud en todos los niveles de
la escala de atención sanitaria puede favorecer al envejecimiento
saludable. Los efectos limitadores de las discapacidades o
enfermedades relacionadas con la edad pueden anularse o
eliminarse con una vida activa, aunque no se elimina el
deterioro. El aumento de la demanda funcional, que se obtiene
a través de la actividad física, produce mecanismos fisiológicos
de adaptación y autorregulación que aumentan el
funcionamiento y la capacidad funcional. Estos resultados, a
su vez, pueden generar sentimientos de bienestar y
autosuficiencia y reducir el costo de un período considerable
de vida dependiente (Katz 1983).

Aunque los beneficios de la vida activa entre las personas de
50 años o mayores se aceptan ampliamente, no ha habido hasta
la fecha una revisión sistemática de la literatura mundial para
determinar qué tipo de programas de actividad física son más
efectivos en esta población. Existen muchos tipos de programas
de actividad física que varían desde programas simples de
ejercicios en el domicilio hasta programas intensos altamente
supervisados basados en los centros hospitalarios. ¿Cuáles de
estos programas ofrecen mejorías superiores para la salud?
¿Qué programas de ejercicios son los más efectivos en relación
con el coste? ¿Los programan deben basarse en el domicilio o
en el centro? ¿Cuáles son los resultados a largo plazo que se
relacionan con estas intervenciones? ¿Qué tipo de programa
tiene mayor probabilidad de resultar en el mantenimiento a
largo plazo de la actividad física? Éstas son algunas de las
preguntas que se espera poder responder en esta revisión
sistemática.

OBJETIVOS

Evaluar la efectividad de los programas de actividad física
"basados en el domicilio" versus "basados en el centro" sobre
la salud de adultos mayores que padecen uno a más de los
siguientes:
1. Cardiopatía existente.
2. Uno o más factores de riego de cardiopatías.
3. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).
4. Artritis degenerativa.

CRITERIOS PARA LA VALORACIÓN DE LOS
ESTUDIOS DE ESTA REVISIÓN

Tipos de estudios

Ensayos controlados aleatorios o cuasialeatorios sobre diferentes
intervenciones de actividad física en adultos mayores que
cumplieron con los criterios de inclusión

Tipos de participantes

Todos los estudios incluyeron participantes adultos con al menos
50 años de edad o mayores Y que TAMBIÉN padecen uno o
más de los siguientes:
1. Uno o más factores de riesgo de cardiopatías (p. ej. diabetes,
hipertensión, sobrepeso, obesidad, hipercolesterolemia,
antecedentes familiares, tabaquismo, sedentarismo)
2. Cardiopatía existente
a) Hipertensión arterial
b) Cardiopatía isquémica
c) Enfermedades de la circulación pulmonar
d) Otra cardiopatía
e) Enfermedad cerebrovascular
f) Enfermedades de las arterias, arteriolas y capilares
3. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) existente
y afecciones asociadas más neumoconiosis y otras enfermedades
pulmonares como resultado de agentes externos
4. Osteoartritis existente

Dos revisores (NA y BR) examinaron cualquier estudio incluido
en cuanto a la aceptabilidad de los criterios de diagnóstico
empleados para las afecciones antes mencionadas. En caso de
desacuerdo, se consultó a un experto (local, neutral) en el tema
su opinión con respecto a si se emplearon los criterios de
diagnóstico adecuados. Se reconoce que en la mayoría de los
casos no hubo consenso absoluto para diagnosticar muchas de
las afecciones antes mencionadas.

Se excluyeron los estudios de individuos que tenían un evento
cardiovascular reciente (dentro del año) (infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular, etc.). También se excluyeron los
estudios de programas de actividad física postoperatoria. Se
excluyeron los estudios sobre poblaciones con "dolor crónico"
(p. ej. "lumbalgia o cervicalgia mecánica", fibromialgia, etc.).
En los estudios en los que había una superposición entre la
población mencionada y una población más amplia, se intentó
establecer contacto con los autores para obtener datos
individuales de los pacientes que abarcaban la población de
interés, de lo contrario, se excluyó el ensayo.

Tipos de intervención

Todos los estudios tuvieron al menos un brazo de estudio que
incluía un programa de actividad física "basada en el domicilio"
y otro que incluía un programa "basado en el centro". Se define
a la actividad física como cualquier movimiento corporal
producido por el músculo esquelético que resulta en un aumento
sustancial del gasto de energía. El ejercicio es una forma de
actividad física que se realiza sobre la base de repeticiones
durante un período de tiempo prolongado. (Bouchard 1994).
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Existen muchas formas de programas de actividad física que
representan una amplia secuencia de intervenciones potenciales.
En un extremo se encuentra el programa "basado en el
domicilio" que se define como actividad física realizada
habitualmente en el domicilio de los individuos, en un contexto
informal, flexible. A menudo, este tipo de programa comienza
por iniciativa propia y no requiere de autorización médica. El
contacto con los profesionales de asistencia sanitaria es escaso
o nulo y la evaluación o progresión de la actividad es reducida
o irregular. Como resultado, los programas de actividad física
basados en el domicilio generalmente no reciben financiación
por parte de los consejos de salud de distrito o del "sistema de
atención sanitaria tradicional" dado que el individuo cubre los
costos asociados con el programa.

Los programas de actividad física basados en el centro son
básicamente lo opuesto. Son programas formales, menos
flexibles que funcionan durante períodos de tiempo
determinados en un establecimiento sanitario. Las autorizaciones
médicas y las derivaciones de los profesionales de asistencia
sanitaria son prerrequisitos y, en general, existen criterios de
inclusión y exclusión específicos para la participación en ellos.
La supervisión por parte de un profesional de asistencia sanitaria
capacitado se lleva a cabo de manera regular y frecuente. Los
programas se modifican en función de los individuos. Con
frecuencia estos tipos de programas están financiados por el
"sistema de atención sanitaria tradicional".

Si un brazo de tratamiento constaba de más de un tratamiento
(p. ej. actividad física y educación), entonces el efecto de la
actividad física debía ser claramente observable, de lo contrario,
se lo excluía. Si existían suficiente cantidad de estudios
similares (actividad física combinada más otros tratamientos),
se planificó la realización de un análisis de subgrupos. En
realidad, no se encontraron tales estudios.

En un intento por reducir la heterogeneidad, se planificó
categorizar las intervenciones sobre la base del tipo, frecuencia,
duración e intensidad de la actividad física y si la actividad
física se realiza en grupo o de manera individual. Una vez más,
se encontraron realmente tan pocos estudios que esto no fue
posible.

Tipos de medidas de resultado

Principales:
Medidas de actividad funcional (AVD, habilidad para caminar,
etc.)

Se eligieron las medidas de actividad funcional como variables
de resultado principales para la revisión debido a la creencia a
priori que la mejoría en el funcionamiento debía ser el objetivo
principal de la intervención de ejercicios. También se creyó
que las mejorías en el funcionamiento son más importantes para
los participantes individuales y también un estímulo más fuerte
para la adhesión continua al ejercicio (que, por ejemplo, los
cambios en la frecuencia cardíaca o los gases en sangre arterial).
Además, los cambios clínicamente significativos a nivel

fisiológico o anatómico tienen poca probabilidad de ocurrir sin
cambios resultantes en el funcionamiento.

Secundarias:
El mantenimiento a largo plazo de la actividad física (p. ej. libro
de registro de actividades, Programa modelo de actividades
saludables de la comunidad para la tercera edad [CHAMPS,
por su sigla en inglés], etc.)
Medidas de calidad de vida, (SF36, Perfil de repercusión de la
enfermedad, etc.)
Costes
Utilización de servicios sanitarios

Secundarias relacionadas a causas cardiovasculares:
Mortalidad
Tasas de cardiopatías
Capacidad para realizar ejercicios
Reducción del factor de riesgo cardiovascular (presión arterial,
peso, etc.)

Secundarias relacionadas a la EPOC:
Mortalidad
Pruebas de función pulmonar
Capacidad para realizar ejercicios

Secundarias relacionadas a la artritis degenerativa:
Dolor (reducción)
Amplitud de movimiento articular
Deterioro radiográfico

Periodo de seguimiento:
Los estudios se dividirán en seguimiento a "corto plazo" si el
seguimiento fue de seis meses o menor; y a "largo plazo" si el
seguimiento fue mayor a seis meses.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA PARA LA
IDENTIFICACIÓN DE LOS ESTUDIOS

BÚSQUEDAS ELECTRÓNICAS
Se hicieron búsquedas en las siguientes bases de datos:
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
(1991-Sept 2002), MEDLINE (1966-Sept 2002), EMBASE
(1988 -Sept 2002), CINAHL (1982-Sept 2002), Health Star
(1975-Sept 2002), Dissertation Abstracts (1980 -Sept 2002),
Sport Discus (1975-Sept 2002) y Science Citation Index
(1975-Sept 2002).

No hubo restricciones de idioma . Las búsquedas se limitaron
a adultos de "mediana edad" o "mayores" (generalmente 45
años de edad o mayores).

Se utilizó la siguiente estrategia de búsqueda, adaptada para
diferentes bases de datos:

Búsquedas de actividad física / basado en el "domicilio" /
"centro"
001 exp exertion/
002 exp sports/
003 dancing/
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004 physical fitness/
005 exp "physical education and training"/
006 dance therapy/
007 exp exercise therapy/
008 exert$.mp.
009 exercis$.mp.
010 sport$.mp.
011 (walk$ or jog$ or swim$ or golf$ or bicycl$ or cycl$).mp.
[m
p=title, abstract, registry number word, mesh subject headin
g]
012 (physical adj5 (fit$ or train$ or activ$ or endur$)).mp.
013 (strength adj5 train$).mp.
014 (exercis$ adj5 (train$ or physical$ or activ$)).mp.
015 kinesiotherap$.mp.
016 aerobic$.mp.
017 (weightlift$ or weight lift$ or resistance train$).mp. [mp=t
itle, abstract, registry number word, mesh subject heading]
018 rehabilitation/ or physical therapy/
019 (weight adj5 train$).mp.
020 or/1-19
021 limit 20 to (middle age <45 to 64 years> or "aged <65 and
ov
er>")
022 (homebas$ or home bas$).mp.
023 (hospitalbas$ or hospital bas$).mp.
024 (centerbas$ or center bas$).mp.
025 (centerbas$ or center bas$).mp.
026 (institution bas$ or institutionbas$).mp.
027 (institutional bas$ or institutionalbas$).mp.
028 supervis$.mp.
029 (community bas$ or communitybas$).mp.
030 or/22-29
031 21 and 30
032 limit 31 to (controlled clinical trial or meta-analysis or m
ulticenter study or randomised controlled trial)
033 (random$ or single blind$).mp. [mp=title, abstract, registry
number word, mesh subject heading]
034 31 and 33
035 32 or 34

036[Strategy from Cochrane handbook to search for
Randomised controlled trials etc.]

Combined Physical Activity and RCT search strategies
037 036 AND 035

BÚSQUEDAS MANUALES
Se realizaron búsquedas manuales en las listas de referencia de
los libros de texto más importantes, de los artículos de revisiones
y de todos los estudios incluidos a fin de localizar otros estudios
potencialmente elegibles. Se realizaron búsquedas manuales
en las revistas más importantes sobre el tema (en caso de que
no hubieran sido efectuadas por la Colaboración Cochrane).

OTRAS ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA

Cuando fue posible, se estableció contacto con los autores
principales para consultar si conocían estudios en curso o
inéditos que pudiesen cumplir con los criterios de inclusión.

MÉTODOS DE LA REVISIÓN

SELECCIÓN DE LOS ENSAYOS
Inicialmente, tres revisores (BR, LH y SM) realizaron de manera
independiente la selección de los resúmenes y el artículo
completo (de ser necesario) de los ensayos potenciales obtenidos
a partir de las búsquedas. Después de leer el resumen, se
eliminaron los estudios si la mayoría de los revisores estaba de
acuerdo con que el ensayo no reunía los criterios de inclusión
o había un factor de exclusión. Posteriormente, tres revisores
(BR, LH y SM) examinaron de manera independiente el
documento completo de los ensayos seleccionados.

EVALUACIÓN DEL TIPO DE PROGRAMA DE
ACTIVIDAD FÍSICA
No hubo un método aceptado que podía utilizarse para dividir
los programas de actividad física basados en el "domicilio" y
en el "centro". Fue necesario crear un sistema de puntuación
para aplicarlo a la revisión Cochrane, basado en la validez
aparente y de contenido (mediante expertos locales). Se realizó
una prueba piloto sobre este método mediante siete documentos
de la literatura de ejercicios en fisiatría y con tres revisores.
Cada revisor aplicó el siguiente sistema de puntuación para
calificar de manera independiente los programas de actividad
física según se informó en los siete documentos. Además, se
les solicitó a los revisores que clasificaran en categorías a los
programas como basados en el "domicilio" y en el "centro".
Todos los revisores estuvieron de acuerdo en la categorización
de los programas basados en el domicilio y en el centro. El
sistema de puntuación se diseño con un rango de cinco a 14.
En la revisión piloto, todos los programas basados en el
domicilio recibieron una puntuación de ocho o menor y todos
los programas basados en el centro recibieron una puntuación
de 12 o mayor.

Debido a la limitación de un valor de referencia (gold standard)
y a los resultados de esta prueba piloto, se determinó que se
utilizaría este proceso para clasificar los programas de actividad
física para la revisión sistemática. Los criterios de puntuación
se describen a continuación:

Ubicación (1, 2, 3 o 4): Domicilio-1, Área de reunión para el
ejercicio no designada específicamente (p. ej. centro
comunitario, iglesia, etc.)-2, Gimnasio o centro deportivo-3,
Institución de atención sanitaria-4
Supervisión (1o 2): Poca o ninguna-1, Regular-2
Supervisores (1, 2 o 3): Ninguno-1, No profesional de asistencia
sanitaria-2, Profesional de asistencia sanitaria-3
Criterios de inclusión y de exclusión (1, 2 o 3): Ninguno-1,
Alguno-2, Exhaustivo-3
Fuente de derivación (1 o 2): Propia-1, Profesional de asistencia
sanitaria-2
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Se esperaba, a priori, que la mayoría de los programas de
ejercicios físicos "basados en el domicilio" recibieran menos
del 60% de las puntuaciones disponibles (es decir, si se pueden
calificar todos los criterios, entonces una puntuación de ocho
o menor del total máximo de 14) y, obviamente, que los
"basados en el centro" sean del 60% o mayor. Se planificó
realizar un análisis de sensibilidad para evaluar el efecto del
cambio de estos puntos de corte de los distintos valores para la
definición de basados en el "domicilio" y en el "centro", pero
no se hallaron suficientes estudios.

En los estudios que incluyen tres o más brazos con distintos
tipos de programas de actividad física, se comparó el programa
que parecía estar más "basado en el domicilio" con aquél que
parecía estar más "basado en el centro".

EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS ENSAYOS
Se evaluó la calidad metodológica de todos los ensayos
incluidos mediante la "lista de criterios para la evaluación de
calidad metodológica" recomendada por el equipo de revisiones
del Grupo Cochrane de la Espalda (Trastornos de Columna)
(Cochrane Back Group) (van Tulder 1997). Consiste de una
serie de 17 preguntas relacionadas principalmente con la validez
interna y externa de los estudios. Diez preguntas abordan la
validez interna de manera específica y se intenta aplicar todas
las puntuaciones de estas preguntas para realizar un metanálisis
acumulativo (con documentos de calidad decreciente que se
agregan uno por vez).
Tres revisores (BR, LH y SM) de manera independiente
realizaron la evaluación de calidad y de las puntuaciones medias
tomadas. Ningún estudio se excluyó en función de una
puntuación de calidad deficiente. Estas puntuaciones se
utilizaron para categorizar los documentos en calidad
"deficiente", "moderada" y "alta" (una puntuación 1,0-3,9/10
fue baja, 4,0-6,9/10 fue moderada y 7,0+ fue alta).

EXTRACCIÓN DE LOS DATOS
Dos revisores (NA, KC) extrajeron de manera independiente
los datos para todas las medidas de resultado de interés que se
describieron en un estudio. Los datos fueron introducidos en el
programa Review Manager (RevMan 4.2.2) que asegura que
los mismos valores se registran con un sistema de doble ingreso
de datos. Se estableció contacto con el autor principal de los
estudios potencialmente elegibles cuando fue necesario para
resolver ambigüedades en su metodología o en los resultados
informados, y para buscar la información adicional relevante
que no se describió en el manuscrito publicado. Sólo pudo
establecerse contacto con una minoría de los autores.

Cuando fue posible para todos los resultados continuos (es
decir, capacidad de ejercicio, etc.) se extrajo para cada grupo
en el estudio la cantidad de participantes, la diferencia media
y una medida de dispersión (desviación estándar [DE], error
estándar de la media [EEM] o intervalo de confianza del 95%
[IC del 95%]). Se transformaron los errores estándar de la media
y los intervalos de confianza del 95% en desviaciones estándar
antes de ser introducidos en RevMan. Para las variables

dicotómicas (es decir, mortalidad), se extrajo la cantidad de
participantes y la cantidad de casos para cada grupo del estudio.
Para cada grupo, cuando fue posible, también se obtuvieron
otros detalles de los ensayos incluidos tales como las
características de los participantes (edad, sexo, estado de salud,
etc.), el contexto del estudio, la fuente de financiamiento del
estudio, el poder estadístico, el número de personas no
preparadas para ingresar al estudio y la cantidad de abandonos.

Cuando los datos que se debían obtener no estaban disponibles
en el artículo, se intentó establecer contacto con los autores.
Cuando las medidas de dispersión posteriores a la intervención
(DE, EEM o IC del 95%) no estaban disponibles (es decir,
cuando la información posterior a la intervención se expresó
como un cambio porcentual de los valores iniciales) la medida
de dispersión al valor inicial se utilizó como el valor posterior
a la intervención. Esta extrapolación sólo se realizó si otras
medidas de dispersión previas y posteriores eran similares para
los mismos resultados en otros ensayos.

ANÁLISIS DE LOS DATOS
Se planificó realizar un metanálisis mediante el programa
informático RevMan, en caso de que los datos estuvieran
disponibles, y fueran suficientemente similares o de suficiente
calidad. De hecho, los datos fueron demasiado heterogéneos
en la mayoría de los casos para hacer esto, excepto para los
resultados de adhesión de adultos sedentarios. También se
planificó analizar de manera separada los grupos de pacientes
con cardiopatía (o factores de riesgo), EPOC y osteoartritis
debido a la alta probabilidad de heterogeneidad entre estos
grupos y las distintas respuestas probables a la intervención de
actividad. Nuevamente, esto no fue posible debido a la cantidad
reducida de ensayos encontrados.

Para los resultados continuos de los grupos control e
intervención, se utilizó la diferencia de medias ponderada
(DMP) entre los valores posteriores a la intervención o la
diferencia entre los valores iniciales y los valores posteriores a
la intervención para analizar el tamaño de los efectos de las
intervenciones. Cuando los resultados para algunos resultados
continuos se presentaban en escalas diferentes, se utilizó la
diferencia de medias estandariza (DME). Por ejemplo, los
cambios en la masa corporal fue uno de los resultados
secundarios (reducción del factor de riesgo cardiovascular) y
algunos estudios informaron cambios en la masa corporal en
kilogramos (kg), mientras que otros lo informaron mediante el
índice de masa corporal (IMC = masa corporal [kg] por área

de superficie corporal [m2] [teniendo en cuenta la altura]). Dado
que no se espera que la altura varíe en las poblaciones adultas,
se presumió que los cambios en el IMC simplemente reflejaban
los cambios en la masa corporal. Los tamaños de los efectos
para los datos dicotómicos se expresaron en términos de riesgo
relativo. Cuando la información se proporcionaba en el artículo,
se utilizó un análisis por intención de tratar (intention-to-treat
analysis).
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Dada la alta heterogeneidad de la actividad física de los
participantes todos los datos se analizaron con un modelo de
efectos aleatorios. La heterogeneidad entre los resultados del
ensayo se probó mediante la prueba estándar de ji cuadrado.
Las pruebas de heterogeneidad se utilizan para examinar si la
variación observada en los resultados del estudio es compatible
con la variación esperada sólo por casualidad. Para la prueba
de heterogeneidad se utilizó un nivel de significación alfa = 0,1
debido al bajo poder estadístico de tales pruebas. Cuando se
encontró heterogeneidad, se intentó determinar las fuentes
potenciales de heterogeneidad mediante un análisis de los
diversos subgrupos y de sensibilidad (no fue necesario).

Se planeó utilizar una técnica de gráfico de distribución en
embudo (funnel plot) para tratar de detectar cualquier sesgo de
publicación, pero nuevamente no fue posible.

ANÁLISIS DE SUBGRUPOS
No se realizaron debido a los pocos estudios encontrados

ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD
No se efectuaron dado que no se realizaron análisis

DESCRIPCIÓN DE LOS ESTUDIOS

Inicialmente, la estrategia de búsqueda produjo un total de 1768
documentos potenciales. Se identificaron con facilidad 899
documentos que eran duplicados, 36 documentos sobre grupos
por debajo de los 50 años de edad (la mayoría pediátricos o
adolescentes), 253 documentos sobre grupos de diagnóstico
que claramente no eran parte de esta revisión Cochrane (por
ejemplo, fibromialgia, cáncer, depresión, osteoporosis y demás),
y 90 documentos que no eran ensayos controlados aleatorios
(la mayoría informes de casos y revisiones). De los 490
documentos restantes, se excluyeron 388 porque no comparaban
un régimen de ejercicios con otro régimen (es decir, los ensayos
compararon el ejercicio con un tratamientos o control sin
ejercicios). Esto dejó un total de 102 documentos para revisión
más detallada.

De los 102 estudios finales, se excluyeron 79 porque no
compararon regímenes de ejercicios basados en el domicilio
versus basados en el centro (ver tabla "Ensayos excluidos").
Ocho estudios trataron sobre programas de rehabilitación
cardíaca dentro del año del evento miocárdico (criterio de
exclusión específico de esta revisión). Se encontraron tres
documento más para incluir una cantidad importante de sujetos
menores de 50 años (Cox 2001,Callaghan 1995,Perri 1997), se
encontraron dos para incluir sólo sujetos mayores "sanos"
(Brown 2000,King 2002) y un documento (Puente-Maestu
2000) pareció ser una versión anterior del ensayo publicado
posteriormente (P-Maestu 2000 (II)), que ya se había incluido.
Se excluyó un documento final (Swerts 1990) debido a dudas
acerca de la validez interna del estudio a raíz de la incertidumbre
sobre el método de asignación al azar (había grandes diferencias
iniciales entre los grupos en uno de los resultados principales
del estudio) y a raíz de la eliminación de ciertos datos de los

pacientes del análisis post hoc (que eliminó esta diferencia
inicial). Ocho estudios cumplieron con los criterios de
inclusión/exclusión para la revisión (ver tabla "Estudios
incluidos"). Uno de los ocho documentos, King 1995 (King
1995) era un seguimiento a largo plazo de un estudio anterior
(King 1991), y un estudio (P-Maestu 2003) pareció ser un
seguimiento a largo plazo del estudio (P-Maestu 2000 (II))
anterior. Esto significó que en total se evaluaron los resultados
de seis ensayos clínicos.

Los seis ensayos elegibles incluyeron 224 participantes que
recibieron un programa de ejercicios "basado en el domicilio"
y 148 que recibieron un programa "basado en el centro".

Se evaluó cada programa de ejercicios con respecto a la escala
que se desarrolló para tratar de medir las características de los
programas basados en el "domicilio" y en el "centro". Todos
los programas de ejercicios basados en el domicilio, excepto
uno obtuvieron una puntuación de ocho o menor (rango 6,5-10)
y todos los programas basados en el centro obtuvieron una
puntuación de diez o mayor (rango 10-14). En un estudio
(Strijbos 1996) el programa basado en el domicilio constaba
con la supervisión directa y frecuente de un fisioterapeuta
calificado, una enfermera domiciliaria y un médico generalista,
y obtuvo una puntuación de diez. El programa basado en el
centro correspondiente obtuvo una puntuación de 14; por lo
tanto, se continuó analizando ambos estudios como "domicilio
versus centro" como se había decidido hacerlo a priori (ver
"Evaluación del tipo de programa de actividad física"). No se
realizó metanálisis y, por consiguiente, no se realizó un análisis
de sensibilidad mediante un valor de corte diferente para la
escala. Es importante observar que las dos preguntas finales de
la escala (es decir, Criterios de inclusión/exclusión: ninguno-1,
alguno-2, exhaustivo-3 y la Fuente de derivación: propia-1,
profesional de asistencia sanitaria-2) no discriminaron los
programas basados en el domicilio versus centro. Los programas
basados en el domicilio y en el centro recibieron los mismos
valores para estas dos categorías. Se sugiere que estas categorías
no diferencian de manera efectiva los programas basados en el
domicilio versus centro y se podría simplificar mediante la
eliminación de estas dos preguntas en la escala futura.

Cardiovascular
Un ensayo (King 1991,King 1995) sobre adultos mayores
sedentarios de California concentró 225 de los 372 participantes
experimentales (60%). Los dos estudios de King (King
1991,King 1995) recogen un sólo estudio que compara el
ejercicio de alta intensidad basado en el centro, el ejercicio de
alta intensidad basado en el domicilio y dos ejercicios de baja
intensidad basados en el domicilio sobre un período total de
seguimiento de dos años. Para los fines de esta revisión
sistemática se eligió presentar los resultados del estudio en tres
partes. King 1991 (King 1991) representa la comparación del
programa de ejercicios de alta intensidad basado en el centro
con el programa de ejercicio de alta intensidad basado en el
domicilio a un año. King II 1991 (King II 1991) representa la
comparación del programa de ejercicios de alta intensidad
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basado en el centro con el programa de ejercicio de baja
intensidad basado en el domicilio a un año. King 1995 (King
1995) representa la comparación del programa de ejercicios de
alta intensidad basado en el centro con el programa de ejercicio
de alta intensidad basado en el domicilio a dos años. King midió
el rendimiento de la pasarela rodante (VO2 máx. y la duración)
sobre el estudio de dos años.

Hubo tres ensayos (79 participantes) realizados sobre individuos
con claudicación intermitente de la enfermedad vascular
periférica (EVP) (Patterson 1997,Regensteiner 1997; Savage
2001). Los tres ensayos procedían de los EE.UU.

Regensteiner et al (Regensteiner 1997) estudiaron 20 individuos
con EVP mediante el "cuestionario sobre el deterioro al caminar
(WIQ, por su sigla en inglés) que es una medida validada de la
función del caminar en pacientes con EVP. Los participantes
se asignaron al azar a un programa domiciliario o en centros.
Regensteiner (Regensteiner 1997) midió el tiempo máximo de
caminata, el consumo máximo de oxígeno (VO2 máx.), la
frecuencia cardíaca máxima, el índice de intercambio
respiratorio máximo y el tiempo de caminata sin dolor sobre
un protocolo de pasarela rodante graduada al comienzo y al
final (luego de tres meses) de los programas basados en el
domicilio y en el centro.

Savage (2001) y Patterson (1997) asignaron al azar a pacientes
con EVP a programas de ejercicios domiciliarios y en centros.
Savage (Savage 2001) midió el VO2 máx. como también la
distancia de claudicación absoluta e inicial mediante un
protocolo de pasarela rodante graduada al inicio del estudio,
tres y seis meses. Patterson (Patterson 1997) midió el tiempo
máximo (pico) de caminata y el tiempo de claudicación
(equivalente al tiempo de caminata sin dolor mencionado antes)
mediante un protocolo de pasarela rodante graduado al inicio
del estudio, tres y seis meses. Cada uno midió la calidad de vida
(mediante el SF36) al inicio del estudio, finalización del
programa (tres meses) y seguimiento a seis meses.

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
Dos ensayos (ambos europeos) con un total de 68 participantes
(P-Maestu 2000 (II), P-Maestu 2003, Strijbos 1996), se
ocuparon de individuos con enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC). Strijbos et al (Strijbos 1996) midieron la
prueba de caminata de cuatro minutos en 41 pacientes con
EPOC, asignados al azar a grupos de rehabilitación domiciliarios
o en centros hasta los 18 meses. Aunque las "pruebas de
marcha" se diseñaron, en general, para medir la tolerancia al
ejercicio, la elaboración de la capacidad de ejercicio funcional
(la capacidad para realizar actividades [enérgicas] de la vida
cotidiana) parecen estar reflejadas en estas medidas; por
consiguiente, se la aceptó como una medida principal del
funcionamiento.

En el otro estudio (P-Maestu 2000 (II)) se realizó el seguimiento
de 41 pacientes con EPOC antes y después de un programa de
ejercicios de ocho semanas en centros o domiciliarios. Se midió

la calidad de vida antes y después del entrenamiento mediante
el cuestionario de la enfermedad respiratoria crónica.

Osteoartritis
No se identificó ningún estudio

CALIDAD METODOLÓGICA

Cardiovascular
La ocultación de la asignación fue "incierta" en todos los
estudios, excepto en uno (King 1991,King 1995), que utilizó
un procedimiento centralizado de asignación generado por
ordenador. Los participantes en los estudios incluidos no se
cegaron a las intervenciones (por razones obvias). Sin embargo,
ninguno de los investigadores / evaluadores parecía estar
cegado.

En un estudio (Patterson 1997) con un intervalo de seguimiento
de seis meses la tasa de abandonos alcanzó el 37%. Los
abandonos se describieron en el estudio de manera adecuada
(la mayoría por razones médicas) y se distribuyeron de manera
equitativa en ambos grupos de intervención. En los dos estudios
restantes sobre EVP, la tasa de abandonos fue de cero.

Se utilizó la "lista de criterios para la evaluación de la calidad
metodológica" recomendada por el equipo de revisiones del
Grupo Cochrane de la Espalda (Trastornos de Columna) (van
Tulder 1997). Diez preguntas abordaron la validez interna de
manera específica y se empleó la puntuación total para
categorizar los documentos en calidad "deficiente", "moderada"
y "alta" (p. ej. la puntuación 1,0-3,9/10 es deficiente; 4,0-6,9/10
es moderada y 7,0+ es alta). Tres estudios fueron de calidad
"moderada" y uno (Savage 2001) fue "deficiente".

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
La ocultación de la asignación fue "incierta" en todos los
estudios. Los participantes en los estudios incluidos no se
cegaron a las intervenciones (por razones obvias). Sin embargo,
ninguno de los investigadores / evaluadores parecía estar
cegado. Los abandonos se describieron de manera adecuada y
alcanzaron un máximo del 16% aproximadamente. Ambos
estudios fueron de calidad "moderada".

Osteoartritis
No se identificó ningún estudio

RESULTADOS

Cardiovascular

Medida de resultado principal: medidas de actividad
funcional (AVD, capacidad para caminar y demás)
Solamente un estudio midió la función (Regensteiner 1997).
Después de 3 meses, las puntuaciones WIQ habían mejorado
significativamente en un 24%, 15% y 15% con respecto a la
capacidad para caminar distancias, gravedad de la claudicación
y velocidad en el programa de ejercicios en centros y en un
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13% en el programa domiciliario con respecto a la capacidad
para caminar distancias. Desafortunadamente no se informó
sobre la comparación de estos cambios entre los grupos.

A) Medidas de resultado secundarias (generales):
1. Mantenimiento de la actividad física a largo plazo (p. ej.
libro de registro de actividades, cuestionario CHAMPS,
etc.)
De los dos documentos de King (King 1991,King 1995), en el
seguimiento a un año, del 75,1% al 78,7% de los participantes
basados en el domicilio domiciliarios mantenían (continuaban)
el programa de ejercicios en comparación con el 52,6% los
realizados en centros (p < 0,0005). Esta diferencia se mantuvo
en la marca a dos años entre el programa de alta intensidad
basado en el domicilio (67,8%) y el programa de alta intensidad
realizado en centros (36,4%), pero, en especial, la tasa de
adhesión en el programa de baja intensidad basado en el
domicilio disminuyó dramáticamente al 49% (p =< 0,0029 en
comparación con el programa de alta intensidad basado en el
domicilio) poco después de la marca de un año. Los autores
consideraron que se debió a la reducción del apoyo y los
recursos del seguimiento para este grupo (que ocurrió en la
marca a un año) y el aumento en la dificultad para mantener un
cronograma de ejercicios de cinco veces por semana versus un
cronograma de tres veces por semana (que utilizó el programa
de alta intensidad). Por consiguiente, no se consideraron los
datos del programa de baja intensidad basado en el domicilio
a un año.

2. Medidas de calidad de vida (SF36, SIP, etc.)
Regensteiner (Regensteiner 1997) aplicó la medida SF20 al
comienzo y al final de los programas domiciliarios y en centros.
Comparado con los valores iniciales, sólo el subcomponente
físico del grupo basado en centros mejoró significativamente
(media 52 [DE 19] a 72 [DE 18]). No hubo diferencias aparentes
entre los grupos.

Savage (Savage 2001) no encontró cambios significativos en
cualquiera de los componentes del SF36. Patterson (Patterson
1997) sin embargo, halló mejorías significativas a los tres y
seis meses de seguimiento, en comparación con el valor inicial,
para las escalas de función física, dolor y componente físico
estándar para ambos programas de ejercicios. Para el programa
realizado en centros, la función física mejoró de una media de
43 (DE 17,7) a 52 (DE 22,2) después del programa a 56 (DE
14,4) a los seis meses. Para el programa basado en el domicilio,
la función física mejoró de 41 (DE 20,8) a 53 (DE 24,4) después
del programa a 54 (DE 23,5) a los seis meses. No hubo
diferencias significativas entre los grupos de ejercicios.

3. Costes
Ningún estudio abordó el tema de los costes

4. Utilización de servicios sanitarios
Ninguno de los estudios trató los temas relacionados con la
utilización de servicios sanitarios

B) Medidas secundarias relacionadas a causas
cardiovasculares (Mortalidad, Tasa de enfermedades
cardiovasculares, Capacidad de ejercicio, Reducción del
factor de riesgo CV)

King (King 1991,King 1995) no halló cambios significativos
en la presión arterial en los participantes de tres grupos de
ejercicios distintos (grupos de intensidad alta y baja basados
en el domicilio y un grupo basado en centros) en los puntos de
seguimiento a uno y dos años. En el seguimiento a un año, no
hubo cambios significativos en los niveles de lípidos para
cualquiera de los grupos de tratamiento. Sin embargo, a los dos
años, ambos grupos basados en el domicilio tuvieron un
aumento significativo en los niveles de HDL colesterol (4,3%
y 8,5% para los programas de mayor y menor intensidad
respectivamente) en comparación con los valores iniciales. No
obstante, la diferencia no fue significativa entre los tipos de
programas. Es interesante observar que un análisis de subgrupo
por frecuencia de ejercicios dentro de los grupos de ejercicios
mostró una asociación convincente entre el aumento en los
niveles de ejercicios y el aumento en los niveles de HDL.
Ninguno de los otros factores de riesgo cardiovascular medidos
(índice de masa corporal y el hábito de fumar) cambiaron de
manera significativa.

En Regensteiner (Regensteiner 1997), el grupo que se sometió
al programa basado en centros experimentó un aumento
significativo en el tiempo máximo de caminata (4,6 [DE 2,4]
minutos a 10,9 [DE 4,5] minutos), el consumo máximo de
oxígeno (14,6 [DE 1,9] ml/kg/minuto a 17,1 [DE 2,0]
ml/kg/minuto), el índice de intercambio respiratorio máximo
(0,95 [DE 0,07] a 0,99 [DE 0,07]) y el tiempo de caminata sin
dolor (2,0 [DE1,3] minutos a 5,0 [DE 3,4] minutos). Sólo
mejoró significativamente el tiempo máximo de caminata en
comparación con el grupo basado en el hogar (p =< 0,05). En
Savage (Savage 2001), no hubo cambios significativos en el
consumo máximo de oxígeno en cualquiera de los grupos. En
el grupo basado en centros, la distancia de claudicación absoluta
mejoró significativamente a los tres y seis meses de seguimiento
en comparación con los valores iniciales (521,5 [DE 263,4]m
de valor inicial a 833,3 [DE 376,3]m a los tres meses a 741,9
[DE 365,6]m a los seis meses). Para el programa basado en el
domicilio también se observaron mejorías a los seis meses
(532,2 [DE 263,5]m a 715,0 [DE 394,4]m), pero no a los tres
meses. Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre
los grupos. La distancia inicial de claudicación mejoró
significativamente a los seis meses (241,2 [DE 188,2]m del
valor inicial a 483,8 [DE 317,2]m a los seis meses) en el grupo
basado en centros, pero no a los tres meses y en ningún
momento se observaron diferencias significativas en el grupo
basado en el domicilio. La mejoría observada en el grupo basado
en centros a los tres meses fue significativamente superior a la
observada en el grupo basado en el domicilio (p < 0,01) y a los
seis meses aún había una tendencia hacia la significación (p <
0,1).
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En Patterson (Patterson 1997), tanto el grupo basado en el
domicilio como en centros experimentaron mejorías importantes
en el tiempo de caminata máximo y el tiempo de claudicación
del dolor a los tres y seis meses. El grupo basado en el domicilio
mejoró un 131% en el tiempo de dolor de claudicación y un
70% en el tiempo de caminata máximo a los seis meses, y el
grupo basado en centros mejoró un 337% y 207%
respectivamente. Hubo una diferencia significativa en estas dos
medidas, que favorece al grupo basado en centros sobre el
basado en el domicilio, a los tres y seis meses (p < 0,004).

King (King 1991,King 1995) midió el rendimiento en la pasarela
rodante (VO2 máx. y duración) sobre el estudio de dos años.
Todos estos grupos de tratamiento con ejercicios (grupos de
alta y baja intensidad basados en el domicilio y un grupo
"basado en centros") mostraron mejorías superiores en VO2

máx. y duración en la pasarela rodante en comparación con los
controles. La mejoría media en el VO2 máx. a un año para los
hombres fue de 1,7 (DE 4,1) ml/kg/minuto; 1,2 (DE 3,8)
ml/kg/minuto y 1,4 (DE 3,8) ml/kg/minuto para el grupo
"basado en centros" y los de alta y baja intensidad basados en
el domicilio respectivamente en comparación con un cambio
promedio de -0,3 (DE 2,6) ml/kg/minuto en los controles. La
mejoría media en el VO 2 máx. a un año para las mujeres fue
de 0,6 (DE 2,5) ml/kg/minuto; 1,4 (DE 2,8) ml/kg/minuto y 0,9
(DE 1,6) ml/kg/minuto para el grupo "basado en centros" y los
de alta y baja intensidad basados en el domicilio
respectivamente en comparación con un cambio medio de -0,9
(DE 2,0) ml/kg/minuto en los controles. Incluso, esta diferencia
se mantuvo en los tres grupos a dos años (con el grupo de alta
intensidad basado en el domicilio que alcanzó un VO2 máx.
regular significativamente superior a los otros dos grupos de
tratamiento). La mejoría media en la duración en la pasarela
rodante a un año para los hombres fue de 2,2 (DE 2,3) minutos;
1,8 (DE 2,6) minutos y 1,6 (DE 2,3) minutos para el grupo
"basado en centros" y los de alta y baja intensidad basados en
el domicilio respectivamente en comparación con un cambio
medio de -0,9 (DE 1,8) minutos en los controles. La mejoría
promedio en el VO 2 máx. a un año para las mujeres fue de 1,3
(DE 1,7) minutos; 1,1 (DE 1,3) minutos y 1,0 (DE 1,2) minutos
para el grupo "basado en centros" y los de alta y baja intensidad
basados en el domicilio respectivamente en comparación con
un cambio medio de 0,0 (DE 2,3) minutos en los controles.

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)

Medidas de resultado principales: medidas de actividad
funcional (AVD, capacidad para caminar, etc.)
Solamente un estudio midió la función (Strijbos 1996 ). En el
grupo basado en centros la distancia de caminata aumentó
significativamente luego del programa de tres meses y por tres
meses más, pero luego, la distancia de caminata disminuyó en
las marcas a los seis y 12 meses posteriores a esto. En la visita
de seguimiento a los 18 meses no hubo diferencias (del valor
inicial) en el grupo basado en centros. En cambio, el grupo de
ejercicios domiciliarios experimentó aumentos significativos

en la distancia que se mantuvieron luego de 18 meses. Sin
embargo, los cambios logrados no parecieron ser importantes
entre los grupos. Ambos programas de ejercicios presentaron
mejorías significativas en los niveles máximos de trabajo y en
las medidas de distancia de caminata de cuatro minutos en
comparación con los valores iniciales, pero no entre los tipos
de ejercicios. Este beneficio continuó hasta los 18 meses luego
de finalizar el programa en el grupo de ejercicios domiciliarios,
pero sólo de tres a seis meses en grupo de centros.

A) Medidas de resultado secundarias (generales):
1. Mantenimiento de la actividad física a largo plazo (p. ej.
libro de registro de actividades, cuestionario CHAMPS,
etc.) Ningún estudio midió este resultado

2. Medidas de calidad de vida (SF36, SIP, etc.)
Strijbos (Strijbos 1996) preguntó a los participantes si se sentían
"mejor", "igual" o "peor" al finalizar el programa (tres meses)
y nuevamente a los 18 meses. En comparación con los controles,
más participantes de los grupos de ejercicios experimentaron
un bienestar general "mejor" a los tres meses (80% para el
centro, 73% para el domicilio versus 47% para control) y a los
18 meses (62% para el centro, 64% para domicilio versus 50%
para control). Sin embargo, no hubo diferencias significativas
entre los grupos basados en el domicilio y en el centro.

De manera similar al estudio de Strijbos mencionado
anteriormente, Puente-Maestu (P-Maestu 2000 (II), P-Maestu
2003), encontró mejorías significativas en el total y en las cuatro
subescalas de medidas para cada programa de ejercicios en
comparación con los valores iniciales (la puntuación total media
previa al entrenamiento fue 80,2 [DE 17,3] en el grupo basado
en el centro y 93,1 [DE 16,2] posterior al entrenamiento, y 84,2
[DE 13,9] previa al entrenamiento en el grupo basado en el
domicilio y 101 [DE 17,2] posterior al entrenamiento). Sin
embargo, no hubo diferencias significativas entre los dos tipos
de programas. Esta mejoría en la calidad de vida se mantuvo a
los 13 meses de seguimiento (pero, nuevamente, no hubo
diferencias entre los grupos). A pesar de que no se observaron
cambios en la calidad de vida (según medición del cuestionario
de la enfermedad respiratoria crónica [CRQ]) ni en la prueba
de función pulmonar entre los dos grupos [aunque ambos grupos
tuvieron mejorías significativas, al finalizar las ocho semanas,
en todos los componentes del CRQ y en el volumen espiratorio
forzado en un segundo [VEF1] y en el volumen inspiratorio
máximo), el grupo de ejercicios basado en el centro, sin
embargo, fue claramente superior en cuanto a la variedad de
parámetros medidos por la prueba de estrés de ejercicio y las
mediciones de la prueba constante de ejercicios. El seguimiento
a más largo plazo de 39 de estos pacientes mostró que los
beneficios fisiológicos se perdieron pronto luego de finalizar
los programas de ocho semanas (a pesar de que la instigación
de un programa de mantenimiento para ambos grupos). Después
de 13 meses, no hubo diferencias entre los grupos sobre
cualquier medida.

3. Costes
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Ningún estudio abordó el tema de los costes

4. Utilización de servicios sanitarios
Ninguno de los estudios trató los temas relacionados con la
utilización de servicios sanitarios

B) EPOC secundaria relacionada (mortalidad, pruebas de
función pulmonar, capacidad de ejercicio)

Puente-Maestu (P-Maestu 2000 (II), P-Maestu 2003)encontró
disminuciones significativas en la presión arterial diastólica
posterior al ejercicio en comparación con la previa al ejercicio
en ambos grupos (95+/-11 mmHg a 91+/-8 mmHg luego del
entrenamiento en el grupo basado en el centro y 92+/-8 mmHg
to 89+/-9 mmHg en el grupo basado en el domicilio). No hubo
diferencias significativas entre los grupos. Esto se mantuvo en
el seguimiento a 13 meses.

Strijbos (Strijbos 1996), que evaluaba la EPOC en pacientes en
una prueba de ergometría en bicicleta, encontró una mejoría
significativas en los niveles de trabajo máximo (W máx.) de
19,8% luego del programa de ejercicios basado en el centro
(del valor inicial). Sin embargo, en el seguimiento a seis, 12 y
18 meses, esto disminuyó a niveles no existentes. En
comparación con el grupo de ejercicios domiciliario, se mantuvo
una mejoría del 20%+ luego del programa durante el
seguimiento de 18 meses. No obstante, esta diferencia no
alcanzó significación estadística entre los grupos de tratamiento.
No hubo diferencias en los análisis de gases en sangre arterial
y en los valores básicos de espirometría antes y después de los
programas de ejercicios basados en el domicilio y en el centro,
ni para el seguimiento de 18 meses. Puente-Maestu (P-Maestu
2000 (II),P-Maestu 2003) por otro parte, sí encontró mejorías
estadísticamente significativas en el volumen espiratorio forzado
en un segundo (VEF1) y en la presión inspiratoria máxima
(PIM) en ambos programas. Sin embargo, no hubo diferencias
significativas entre los tipos de ejercicios. El VEF1 cambió de
una media de 1,09 (DE 0,15)L antes del ejercicio a una media
de 1,16 (DE 0,17)l en el programa del centro y desde 1,09 (DE
0,7)l a 1,15 (DE 0,21)l en el grupo domiciliario. La PIM cambió
de una media de 63 (DE 15) cmH2O antes del ejercicio a una
media de 70 (DE 12) cmH2O en el programa del centro y desde
58 (DE 17) cmH2O a 68 (DE 13) cmH2O en el grupo
domiciliario. Nuevamente, en el seguimiento a 13 meses todas
estas mejorías desaparecieron. El tiempo sobre la pasarela
rodante, a una tasa de trabajo constante, mejoró
significativamente en ambos grupos (de una media de 8,9
minutos a 16,0 minutos luego del programa basado en el centro
y de 8,9 minutos a 11 minutos en el grupo basado en el
domicilio), pero el grupo del centro fue superior a del domicilio.
A los 13 meses, el tiempo disminuyó en ambos grupos (pero
continuaba siendo significativamente mejor que los valores
iniciales) y ya no fue significativamente diferente entre los
grupos.

Osteoartritis
No se identificó ningún estudio

DISCUSIÓN

Sólo se encontraron seis ensayos clínicos (ocho publicaciones)
que estudiaban los efectos del ejercicio basado en el domicilio
versus ejercicio basado en el centro en adultos mayores con
criterios de inclusión cardiorrespiratorios o artritis. Los estudios
representan un total de 372 participantes que se incluyeron en
alguno de los programas de ejercicios. Un estudio (King 1991,
King 1995) fue responsable por 2/3 de los sujetos incluidos y
los cinco estudios restantes contribuyeron de manera equitativa
al 1/3 de muestra restante. Afortunadamente, el estudio de King
(King 1991, King 1995) también recibió la puntuación de
calidad más alta en comparación con los demás. Este estudio
incluyó también adultos mayores sedentarios (aunque sanos),
lo que brindó mayor probabilidad de generalización con la
población de adultos mayores que con los otros cinco estudios,
que trataron a individuos con patologías específicas.

Esta revisión puede ser más importante para las lagunas de
conocimiento que ha establecido que por las pruebas que se
hallaron. Sólo dos estudios utilizaron una medida de función
(la variable de resultado principal para esta revisión) como una
medida de resultado que es de cierta preocupación dada la
importancia intrínseca de esta medida para el individuo, la
familia, la sociedad, etc. Ninguno de los estudios analizó los
costes o la utilización de la atención sanitaria a pesar de que
son medidas críticas para el diseño y justificación de programas
de ejercicios de esta naturaleza. En la revisión, sólo se
representaron tres "tipos" de grupos de participantes, individuos
con EPOC, EVP y aquellos que eran sedentarios. No se
estudiaron otras categorías obvias de factores de riesgo
(hiperlipidemia, obesidad, hipertensión y demás) y de
enfermedades (osteoartritis, cardiopatía isquémica y demás).
Además la revisión destacó algunos defectos metodológicos en
el diseño de investigación actual en esta área, especialmente en
el aspecto del cegamiento. Se acepta que el cegamiento de los
participantes a la intervención no es posible generalmente en
este tipo de investigaciones. Sin embargo, el cegamiento de los
evaluadores debería lograrse y sólo un estudio lo intentó.

Con respecto a las variables de resultado principales de esta
revisión (medidas funcionales), dos estudios (Regensteiner
1997, Strijbos 1996) demostraron que los programas de
ejercicios basados en el domicilio y en el centro mejoran la
función de manera significativa, pero no se encontraron
diferencias entre los dos tipos de ejercicios.

Para las medidas secundarias, los programas basados en el
domicilio parecen tener una tasa de adhesión mayor que los
programas basados en el centro. King (King 1991, King 1995)
encontró en un seguimiento de dos años sobre 300 participantes
una tasa de adhesión al programa domiciliario (alta intensidad)
del doble de la del programa basado en el centro. Es importante
mencionar que en uno de los dos programas domiciliarios, la
tasa de adhesión disminuyó dramáticamente en la marca de un
año, lo que coincide con el retiro de los contactos de
seguimiento regular con este grupo. Este hallazgo sugiere que
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al describir los programas basados en el domicilio puede ser
importante evaluar el impacto de la supervisión indirecta como
el seguimiento telefónico.

Los tres estudios que analizaban a pacientes con EVP (Patterson
1997, Regensteiner 1997, Savage 2001) encontraron que los
programas de ejercicios basados en el centro mejoran ciertos
parámetros del rendimiento de la pasarela rodante, por ejemplo
las medidas relacionadas con la claudicación (distancia de
claudicación inicial, tiempo de claudicación y distancia máxima
de caminata) en el corto plazo (a tres meses y un estudio hasta
los seis meses). Sin embargo, es importante observar que todos
los programas de ejercicios basados utilizaron a la pasarela
rodante como un componente clave (a veces exclusivo) del
entrenamiento con ejercicios, mientras que los programas
basados en el domicilio no lo utilizaron. Entonces, el uso de
ejercicios con pasarela rodante como una medida de resultado
puede reflejar un sesgo (efecto del entrenamiento) a favor de
los programas basados en el centro. En los mismos estudios no
hubo diferencias estadísticamente significativas (entre los
programas basados en el domicilio y en el centro) en los otros
resultados medidos. Shaw 1996 (Shaw 1996) mostró incluso
cómo una sesión de "orientación" sencilla mejoraba una amplia
variedad de medidas fisiológicas sobre una prueba de ergometría
en bicicleta con incremento de carga subsiguiente en adultos
mayores.

En los estudios de seguimiento a largo plazo (Strijbos 1996 de
18 meses y King 1991, King 1995 de dos años) se observó una
tendencia de que los resultados con mejorías tendían a perdurar
más en los programas basados en el domicilio y las mejorías a
corto plazo en los programas basados en el centro desaparecían.
(P-Maestu 2003). Es de suponer que esto puede estar
fuertemente relacionado con tasas superiores de adhesión en
los programas domiciliarios.

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES

Implicaciones para la práctica

Cardiovascular
Los programas domiciliarios parecen tener mayores tasas de
adhesión que los programas basados en el centro. A largo plazo,
esto se puede traducir en beneficios más duraderos, al menos
para adultos mayores sedentarios. La intensidad y el tipo de
apoyo pueden ser los factores más importantes en el aumento
de las tasas de adhesión.

En pacientes con enfermedad vascular periférica, los programas
basados en el centro son superiores a los domiciliarios en cuanto
a la mejoría de la distancia caminada y el tiempo para la
claudicación hasta los seis meses. Sin embargo, se considera
que el riesgo de un efecto del entrenamiento puede ser alto en
estos estudios dado que los grupos basados en el centro se
entrenaron principalmente sobre pasarelas rodantes (no los
domiciliarios) y las medidas de resultado estaban basadas en

la pasarela rodante. No existen estudios a largo plazo en esta
población.

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
En pacientes con EPOC, la evidencia a corto plazo es
controvertida. Un estudio (P-Maestu 2000 (II)) mostró que los
programas basados en el centro son superiores a los basados en
el domicilio con relación a los parámetros medidos en pruebas
de ejercicios a los dos meses. Otro estudio (Strijbos 1996)
mostró mejorías significativas en ambos tipos de ejercicios a
los tres meses (pero ninguna diferencia entre los grupos). En
el estudio de P-Maestu, sin embargo, la ventaja inicial en el
grupo basado en el centro desapareció en el seguimiento a los
13 meses (P-Maestu 2003). En el estudio de Strijbos, las
mejorías perduraron hasta el final del estudio a los 18 meses
para los programas basados en el domicilio, pero no para
aquellos basados en el centro.

Osteoartritis
Actualmente, no pueden establecerse conclusiones, algunos de
los hallazgos de otros estudios pueden generalizarse para esta
población.

Implicaciones para la investigación

Se necesitan investigaciones adicionales sobre la razón de una
mejor adhesión a los programas de ejercicios domiciliarios;
esto tendría grandes consecuencias para el diseño futuro de
tales programas.

No se realizaron estudios que analizaran la relación costo
efectividad de los dos tipos de programas de ejercicios, ni
cualquier beneficio potencial con respecto a la utilización
sanitaria (reducción).

No se estudiaron grandes sectores de la población con varios
factores de riesgo o enfermedades que pueden beneficiarse de
estos tipos de programas de ejercicios (p. ej. osteoartritis).

La rigurosa atención a la metodología de investigación,
especialmente en los evaluadores de cegamiento, puede resultar
en una inmediata mejoría de la calidad de investigación es esta
área.

Conclusiones

Existen pruebas científicas de nivel de "plata" que muestran
que a largo plazo, los adultos mayores en programas de
actividad física "basados en el domicilio" siguen adelante con
los ejercicios mucho más que los participantes de los programas
"basados en el centro".
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TABLAS

Characteristics of included studies

King 1991Study

Randomised, controlled, parallel group trial, unblindedMethods

357 sedentary adults, free of cardiovascular disease (aged 50-65 years)Participants

'High intensity' supervised exercise (60min predominantly aerobic,
walking/jogging/cycling to 73-88% max HR, 3 x wk)
'High intensity' home exercise (60min predominantly aerobic, walking/jogging/cycling
to 73-88% max HR, 3 x wk)
'Low intensity' home exercise (30min predominantly aerobic, walking/jogging/cycling
to 60-73% max HR, 5 x wk)
and control (continued with 'usual' activity)

Interventions

At one year pasarela rodante performance was significantly improved in the three
exercise groups. There was no difference in outcomes between the low and high
intensity groups.
Participation rates were significantly better for the home-based exercise groups
Blood lipid levels, weight and blood pressure were unchanged

Outcomes

General community in California, USANotes

AAllocation concealment

King 1995Study

Randomised, controlled, parallel group trial, unblindedMethods

169 of 357 sedentary adults, free of cardiovascular disease (aged 50-65 years) - long
term follow-up of earlier study see King 1991

Participants

'High intensity' supervised exercise (60min predominantly aerobic,
walking/jogging/cycling to 73-88% max HR, 3 x wk)
'High intensity' home exercise (60min predominantly aerobic, walking/jogging/cycling
to 73-88% max HR, 3 x wk)
'Low intensity' home exercise (30min predominantly aerobic, walking/jogging/cycling
to 60-73% max HR, 5 x wk)
and control (continued with 'usual' activity)

Interventions

At two years pasarela rodante performance was still significantly improved in the three
exercise groups. There was no difference in outcomes between the low and high
intensity groups.
Participation rates were significantly better fot the high intensity home based group
HDL Cholesterol levels were higher for the two home based groups and waist-to-hip
ratios were lower.

Outcomes

General community in California, USANotes

AAllocation concealment

King II 1991Study

Randomised, controlled, parallel group trial, unblindedMethods

357 sedentary adults, free of cardiovascular disease (aged 50-65 years)Participants
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Characteristics of included studies

'High intensity' supervised exercise (60min predominantly aerobic,
walking/jogging/cycling to 73-88% max HR, 3 x wk)
'High intensity' home exercise (60min predominantly aerobic, walking/jogging/cycling
to 73-88% max HR, 3 x wk)
'Low intensity' home exercise (30min predominantly aerobic, walking/jogging/cycling
to 60-73% max HR, 5 x wk)
and control (continued with 'usual' activity)

Interventions

At one year pasarela rodante performance was significantly improved in the three
exercise groups. There was no difference in outcomes between the low and high
intensity groups.
Participation rates were significantly better for the home-based exercise groups
Blood lipid levels, weight and blood pressure were unchanged

Outcomes

General community in California, USANotes

AAllocation concealment

P-Maestu 2000 (II)Study

Randomised, parallel group designMethods

49 patients with stable COPD referred to rehabilitation program by pulmonologistParticipants

8 week supervised pasarela rodante (60min 4 x wk) versus 8 week unsupervised home
walking program (3-4 km 4 x wk)

Interventions

In the incremental and constant work-rate exercise test the VO2 max, duration on
pasarela rodante, VCO2, lactate accumulation and respiratory rate were improved
more in the center based group.There was no difference in quality of life or lung function
tests (between groups).

Outcomes

Eight dropouts were not included in analysis. See P-Maestu 2003 which appears to be
a longer term follow-up
Study conducted in Madrid Spain

Notes

BAllocation concealment

P-Maestu 2003Study

Randomised, parallel group designMethods

49 patients with stable COPD referred to rehabilitation program by pulmonologistParticipants

8 week supervised pasarela rodante (60min 4 x wk) versus 8 week unsupervised home
walking program (3-4 km 4 x wk). Both then were followed up 11 months later.

Interventions

In the incremental and constant work-rate exercise test the VO2 max, duration on
pasarela rodante, VCO2, lactate accumulation and respiratory rate were improved
more in the center based group.There was no difference in quality of life or lung function
tests (between groups). After 13 months however there was no significant difference
between groups.

Outcomes

Eight dropouts were not included in analysis. See text (possible longer term follow-up
of P-Maestu 2000)

Notes

BAllocation concealment

Patterson 1997Study

Randomised, parallel group designMethods

55 patients with arterial claudication symptoms >3 months (aged 50-75 years)Participants
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Characteristics of included studies

12 week supervised exercise (predominantly aerobic, pasarela rodante 1hr 3 x wk)
versus 12 week unsupervised (walking for 20-40min 3 x wk)

Interventions

At 6 months maximum walking time to claudication and claudication pain time was
significantly reduced in the supervised exercise group.
There was no difference in SF-36 scores between groups.

Outcomes

17 dropouts at 6 months. Study conducted in USANotes

BAllocation concealment

Regensteiner 1997Study

Randomised, parallel group designMethods

20 participants with 'disabling' intermittant [arterial]claudication
Must be able to walk at >2mph on pasarela rodante, no exercise limitation from angina,
COPD, CHD, arthritis and no diabetes. Patients were excluded also if they had
undergone vascular surgery or angioplasty in the previous one year.

Participants

12 weeks hospital based supervised pasarela rodante exercise (35-50min 3 x wk)
versus 12 weeks home walking program (35-50min 3 x wk)

Interventions

Peak walking time significantly improved in the supervised program versus home
program.
Other parameters in the pasarela rodante performance test, walking impairment
questionaire and medical outcomes study improved from baseline in the supervised
program (almost none improved in the home)

Outcomes

Study performed in USANotes

BAllocation concealment

Savage 2001Study

Randomised parallel group designMethods

21 patients (age >50 years) with intermittent claudication
Number of exclusion including 'severe' cardiopulmonary disease and arthritis

Participants

12 week supervised hospital pasarela rodante program (15-40min 3 x wk) versus 12
week home walking program (15-40min 3 x wk)

Interventions

The supervised group had a significantly greater improvement in initial claudication
distance at 12 weeks but not at 24. There was no difference in absolute claudication
distance nor in SF-36

Outcomes

Study done in USANotes

BAllocation concealment

Strijbos 1996Study

Randomised, controlled, parallel groups designMethods

50 outpatients with stable COPD. No evidence of ischemic heart disease,
musculoskeletal disorders, or other 'disabling' diseases

Participants

Hospital based supervised exercise (breathing & relaxation exercises, bronchial hygiene,
walking/stair climbing and stationary bicycles, 1 hr 2x wk)
Home-care exercise program (breathing & relaxation exercises, bronchial hygiene,
walking/stair climbing and stationary bicycles, 30min 2x wk)
Control (usual medical care only)

Interventions
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Characteristics of included studies

No significant differences were found between exercise groups.
However improvements in maximal work level, 4-min walking distance, fatigue and
general well-being scores from baseline were maintained for much longer in the
home-care group (up to 18 months)

Outcomes

Study done in NetherlandsNotes

BAllocation concealment

TABLAS ADICIONALES

Table 01 Adherence to physical activity at 1-2 years

Relative
difference

Absolute
benefit

End of
study mean

Baseline
mean

No. PatientsOutcome
measure

Treatment
Group

Study

26.1% better
in home
group

26.1%78.710077% adherence
to program

Home basedKing 1991

22.5% better
in home
group

22.5%75.110074% adherenceHome basedKing II 1991

31.4% better
in home
group

31.4%67.810074% adherenceHome basedKing 1995
(2yr)
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RESUMEN DEL METANÁLISIS

01 Cardiovascular

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

01 Participación en el ejercicio (%
de tiempo máximo disponible)

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

02 Colesterol HDL

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

03 Colesterol LDL
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01 Cardiovascular

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

04 Colesterol total

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

05 Triglicéridos

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

06 VO2 máx.

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

07 Duración en la pasarela
rodante (minutos)

02 EPOC

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

Subtotales
únicamente

Odds-ratio (efectos
aleatorios) IC del 95%

01 Calidad de vida (bienestar
general)

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

02 Cuestionario de la enfermedad
respiratoria crónica

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

03 VO2 máx.

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

04 Duración de la pasarela
rodante (minutos)

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

05 Frecuencia cardíaca máxima

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

06 PaO2 (final)

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

07 PaCO2 (final)

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

08 Fatiga en las piernas (Borg)

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

09 VEF1

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

10 CVF
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02 EPOC

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

11 Capacidad pulmonar total

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

12 Capacidad funcional residual

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

13 Factor de transferencia
pulmonar para CO

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

14 Presión inspiratoria máxima a
volumen residual

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

15 Presión espiratoria máxima en
la CPT

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

16 Pa O2

Subtotales
únicamente

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

17 Pa CO2

GRÁFICOS Y OTRAS TABLAS

Fig. 01 Cardiovascular

01.01 Participación en el ejercicio (% de tiempo máximo disponible)

Página 25

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.

Programas de actividad física en el domicilio versus en el centro hospitalario para adultos mayores



01.02 Colesterol HDL

01.03 Colesterol LDL
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01.04 Colesterol total

01.05 Triglicéridos
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01.06 VO2 máx.

01.07 Duración en la pasarela rodante (minutos)
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Fig. 02 EPOC

02.01 Calidad de vida (bienestar general)

02.02 Cuestionario de la enfermedad respiratoria crónica
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02.03 VO2 máx.

02.04 Duración de la pasarela rodante (minutos)

02.05 Frecuencia cardíaca máxima
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02.06 PaO2 (final)

02.07 PaCO2 (final)

02.08 Fatiga en las piernas (Borg)
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02.09 VEF1

02.10 CVF

02.11 Capacidad pulmonar total
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02.12 Capacidad funcional residual

02.13 Factor de transferencia pulmonar para CO

02.14 Presión inspiratoria máxima a volumen residual
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02.15 Presión espiratoria máxima en la CPT

02.16 Pa O2

02.17 Pa CO2
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