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RESUMEN

La gonartrosis es la condicion mas comun, crénica y progresiva que afecta a las articulaciones
sinoviales; causa dolor considerable y discapacidad, especialmente en las personas mayores. El
tratamiento de la osteoartritis tiene como objetivo reducir el dolor y la discapacidad.

Objetivo: Determinar la evolucién de la fuerza, dolor, flexibilidad y rango articular en pacientes que
padecen gonartrosis y que son tratados con kinesiologia

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, no experimental, observacional, longitudinal
panel, tomando como muestra no probabilistica intensionada o deliberada, a 50 pacientes de 65 a 80
afos de edad, tratados de manera ambulatoria con kinesiologia en un centro de rehabilitacion en la
ciudad de Mar Del Plata, en un periodo de abril a julio del afio 2015. La recoleccién de datos fue
mediante encuesta predisefiada y ademas se utilizé el cuestionario WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities) Osteoarthritis Index, que es un instrumento que evalta 3 dominios de la OA: el
dolor, la rigidez articular y la funcion fisica (grado de afectacion funcional), y permite diferenciar la
respuesta terapéutica en la articulacion rodilla derecha o izquierda en forma individual

La base de datos se construy6 y analizo mediante la aplicacion del paquete estadistico XLSTAT
2011.4.03.

Resultados: Se hallé6 una prevalencia de artrosis de rodilla en sexo. La media fue de 73 afos de
edad. Observandose que a ciertas edades puede existir una gran diferencia en la evolucién de una
misma patologia en dos individuos diferentes. El 54% de los ancianos de la muestra padecen
sobrepeso. Existe una cierta correspondencia entre la mejoria y el tiempo de tratamiento recibido,
pues a medida que avanzan las sesiones de tratamiento, los pacientes logran mayores niveles
algicos. Se evaluod la intensidad del dolor al inicio y al final del tratamiento denotando una gran
mejoria. Se analiz6 comparativamente el grado de capacidad funcional donde se registraron valores
superiores al 40% y donde el valor promedio del cuestionario WOMAC se ubicaba entre 2 y 3 puntos,
disminuyeron a valores de entre 1 y 2 puntos, mientras que en aquellos aspectos donde la valoracion
inicial se ubicaba en promedio, entre 1 y 2 puntos, una vez realizado el tratamiento se encuentra
entre 0 y 1 puntos, mostrando la eficiencia del tratamiento en lo que refiere a la capacidad funcional.
En lo que respecta a la rigidez articular, el promedio fue de 1,86 antes del tratamiento y desciende
considerablemente a 0,66 una vez finalizado el mismo. Se evalué la amplitud del rango articular de
los movimientos de flexo-extension de las rodillas, pudiéndose observar que en ambas rodillas una
amplia mayoria de pacientes presentan una mejoria, con valores que superan el 90%. Y al analizar
dicho rango con goniometria, para ambas rodillas el promedio de mejora fue del 12%. Se observan
mejoras notables para cada una de las mediciones, destacandose la flexién activa con rodilla
extendida, la extension activa con rodilla extendida, la abduccion, la rotacion interna y la rotacion
externa, con valores para ambas lateralidades superiores al 80%. En cuanto al rango articular de
cadera hay mejoras en las extensiones activas tanto con la rodilla extendida como flexionada,
superiores al 30%. Antes del tratamiento un 84% tenia una fuerza normal de cuadriceps femoral, del
semimembranoso y semitendinoso, y del biceps femoral, mientras que luego del tratamiento un 62%
presenta fuerza superior a la normal. Respecto de gemelos al inicio del tratamiento el 94% de los
pacientes tenian una fuerza normal, mientras que al concluir el tratamiento el 68% presenta fuerza
superior a la normal. Respecto del musculo gliteo medio, antes del tratamiento un 80% tenia una
fuerza mediana, mientras que luego del tratamiento un 82% presenta fuerza normal. Y Con respecto
del musculo aductor mayor, el 72% de los pacientes tenian fuerza mediana, mientras que luego del
tratamiento un 80% de los pacientes presenta fuerza normal. En Valoracion de la flexibilidad del tren
inferior de la etapa post tratamiento los valores muestran un claro aumento, comprendido entre -28cm
y -3cm, con un promedio de -14,1cm y un desvio de 7,7cm. La distribuciéon es aproximadamente
simétrica, quedando en este caso el 50% central comprendido entre -20cm y -8cm.

Conclusion: La rehabilitacién kinésica en gerontes con artrosis de rodilla, ejercicios, tiene una
repercusion e influencia positiva sobre esta patologia, ya que mejora la sintomatologia inicial de dolor,
rigidez de la articulacion, la fuerza muscular, con respecto al final del tratamiento, por consiguiente,
mejora la funcion fisica y la calidad de vida del anciano.

Palabras claves: Gonartrosis, Tratamiento kinésico, fuerza, dolor, flexibilidad, rango articular
evolucién.
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ABSTRACT

The knee osteoarthritis is the most common, chronic and progressive condition affecting synovial
joints; cause considerable pain and disability, especially in the elderly. The treatment of osteoarthritis
is to reduce pain and disability.

To determine the evolution of force, pain, joint flexibility and range in patients with knee osteoarthritis
and who are treated with kinesiology

Objetive: Determine the evolution of force, pain, joint flexibility and range in patients with knee
osteoarthritis and who are treated with kinesiology

Material and methods: A descriptive study, no experimental, observational, longitudinal panel, on the
deliberate intensionada or probabilistic sample, 50 patients 65-80 years of age, treated on an
outpatient basis with kinesiology at a rehabilitation center in the city of Mar Del Plata, in a period from
April to July 2015. Data collection was via predesigned questionnaire survey and also the WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities) Osteoarthritis Index, which is an instrument that
assesses 3 was used OA domains: pain, stiffness and physical function (degree of functional
impairment) and to differentiate the therapeutic response in the right or left knee joint individually

The database was constructed and analyzed by applying statistical software XLSTAT 2011.4.03.
Results: The prevalence of knee osteoarthritis in sex | was found. The average was 73 years old.
Noting that at certain ages can be a big difference in the evolution of the same disease in two different
individuals. 54% of the elderly in the sample are overweight. There is some correspondence between
improvement and time of treatment received, as they go for treatment sessions, patients achieve
higher pain levels. Pain intensity was assessed at the beginning and end of treatment denoting a big
improvement. The degree of functional capacity where higher values were recorded at 40% and where
the average value of the WOMAC questionnaire was between 2 and 3 points were analyzed
comparatively decreased to values between 1 and 2 points, while in those areas where the valuation
Initial stood on average, between points 1 and 2, once the treatment is between 0 and 1 points,
showing treatment efficiency when it comes to funcional.En regard to the stiffness capacity, average It
was 1.86 before treatment and 0.66 drops considerably once completed it. The breadth of the range
are evaluated articular movements of flexion and extension of the knee, can be observed in both
knees that a large majority of patients experience improvement, with values exceeding 90%. And
when analyzing this range with direction finding to both knees the average improvement was 12%.
Notable for each measurement improvements are observed, highlighting the active flexion with knee
extended, active extension with extended knee, abduction, internal rotation and external rotation, with
higher values for both lateralities 80%. Regarding the hip joint range there are improvements in both
the active extension with the knee extended and flexed over 30%. Before treatment 84% had a normal
force of quadriceps femoris, semimembranosus and semitendinosus, and the biceps femoris while
after treatment has 62% higher than normal strength. Regarding twins at baseline 94% of patients had
normal strength, while at the end of treatment, 68% have higher than normal strength. Regarding the
gluteus medius muscle before treatment 80% had medium strength while after treatment 82% have
normal strength. And as the adductor magnus muscle, 72% of patients had medium strength, while
after treatment 80% of patients have normal strength. In rating the flexibility of the lower body of the
post treatment phase values show a clear increase, between -28cm and -3cm, averaging -14,1cm and
diversion of 7,7cm. The distribution is approximately symmetrical, being in this case the central 50%
between -20cm and -8cm.

Conclusion: The kinetics rehabilitation in the elderly with osteoarthritis of the knee, exercise has a
positive impact and influence on this pathology, as it improves the initial symptoms of pain, joint
stiffness, muscle strength, relative to the end of treatment, thereby improving physical function and
quality of life of elderly.

Keywords: Gonarthrosis, physiotherapy treatment, strength, pain, flexibility, joint range evolution.



-]

INTRODUGCION. .....c.eeeeeeie e ee e e iase e rese e n s rasa e ra s e es s e en e 1
CAPITULO I: GONARTROSIS EN GERONTES........couiiiieieiiieceesiese e 5
CAPITULO II: TRATAMIENTOS KINESICOS EN GONARTROSIS................... 16
DISENO METODOLOGICO........c.uueeeeeeeeaieaeeeeseeeaetaieeesaaeaanssasaaaannsnnsnseesnes 27
ANALISIS DE DATOS.......eeeieeee et e e e e e e s s e s e s s e s e e s e sa e nnnns 37
CONCLUSIONES.......cooeeeeie et ettt s e s n e s e e e e s nan 59
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS...... ettt st esee e s n e se e 63
ANEXO.....e et e et st et et e a i a e 73

\



INTRODUCCION




INTRODUCCION J

El envejecimiento poblacional es un fendmeno demografico a nivel mundial de los
ultimos treinta anos, en el cual la poblacion de personas con edad avanzada ha aumentado
progresivamente, en relacion con los otros grupos poblacionales. Dicho aumento de la
expectativa de vida conlleva a un incremento en la incidencia de enfermedades reumaticas,
principalmente de gonartrosis.

Segun calculos de la Sociedad Argentina de Reumatologia (SAR) (2010), en nuestro
pais la osteoartritis de rodilla afectaria entre 0,6 y 1,5 millones de pacientes. Estas cifras
podrian llegar a aumentar en las siguientes décadas. La ciudad de Mar del Plata, no esta
exenta de estas cifras proyectadas, si tenemos en cuenta los datos del ultimo censo
nacional del afio 2010, el 30,24% de la poblacion son mayores de 60 afios’', y sabiendo que
dicho periodo de edad conlleva cambios anatomofisiolégicos que predispone, acentia y/o
favorece la aparicion de un sinfin de trastornos. Dentro de estas patologias, las del tipo
degenerativas o reumatolégicas ocupan el primer lugar dentro de las que afectan a los
adultos mayores en nuestra ciudad.

Entre las enfermedades que con mayor frecuencia afectan a los gerontes se encuentra
la osteoartosis (Gongora et al. 2006)%, y en particular la artrosis de rodilla que es
enfermedad degenerativa de la articulacion caracterizada por la pérdida de cartilago
articular, con formacién de hueso nuevo en los margenes y disminucion del espacio
intraarticular (Morgado et al. 2005)3. Los sintomas y signos articulares de la artrosis como
dolor, rigidez, derrame articular y limitacién de la movilidad, son progresivos y de evolucion
cronica, produciendo grados variables de afectacién, que pueden variar desde dolor y
limitacion, hasta una importante imposibilidad del paciente para realizar sus actividades
desde la vida diaria, influye en la calidad de vida del individuo.

Segun Bravo Acosta et al. (2011)* alrededor del 10% de los adultos presentan artrosis
moderada o grave, que aumenta con la edad, con un crecimiento aritmético hasta los 50-55
anos y geométrico a partir de esa edad. Sefalan que, después de los 35 afos, el 50% de las

personas presenta al menos una localizacion artrésica.

' Segun datos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010. Disponibles en:
http://www.ec.gba.gov.ar/estadistica/librocenso2010.pdf
2 Término descrito por primera vez por el aleman Friedrich Von Muller, aunque hallazgos
arqueologicos en momias egipcias y fosiles prehistéricos evidencian que esta enfermedad es tan
antigua como varias especies de mamiferos.
3 Segun estos autores, alrededor del 10 % de los adultos presentan artrosis moderada o grave, que
aumenta con la edad, con un crecimiento aritmético hasta los 50 - 55 afios y geométrico a partir de
esa edad. Se senala que, después de los 35 afios, el 50 % de las personas presenta al menos una
localizacion artrésica.
4 Con el objetivo de demostrar la utilidad de un programa de rehabilitacion en el mejoramiento de la
calidad de vida de los ancianos con gonartrosis, realizaron un estudio en ancianos con
diagnéstico de gonartrosis cronica, que acudieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion
del Centro de Investigaciones Clinicas de La Habana. Concluyen que la rehabilitacibn mejora la
calidad de vida de los ancianos con gonartrosis, alivia significativamente el dolor, disminuye la rigidez
y logra reincorporacion progresiva en las actividades de independencia funcional.
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INTRODUCCION J

El presente trabajo se va a centra en la artrosis de rodilla, como patologia reumatica,
de gran incidencia en nuestra poblacién de gerontes, y siendo la misma, una enfermedad en
la que, como profesionales de la salud, nuestro accionar kinésico y/o rehabilitador es de
suma importancia. Siguiendo con los mismos, este trabajo pretende disipar dudas,
determinar beneficios mas concretos, evitar potenciales perjuicios, de mas, a fin de
establecer la eficacia tanto de la fisioterapia como de la kinesioterapia, siendo nuestras
principales herramientas en nuestro obrar kinesioldogico. A fin de mejorar nuestro
desempefo como profesionales de la salud, y poder brindar un servicio eficaz para mejorar
la calidad de vida de las personas de la 3era edad que sufran de artrosis en Mar del Plata.

Ante lo expuesto se plantea el siguiente problema de investigacion:

¢Cual es la evoluciéon de la fuerza, flexibilidad, resistencia y rango articular en
pacientes de 65 a 80 afnos de edad, que padecen gonartrosis y que son tratados con
kinesiologia durante 3 meses en centros de salud ambulatorio en la ciudad de Mar del
Plata?

El objetivo general es:

Determinar la evolucién de la fuerza, dolor, flexibilidad y rango articular en pacientes
de 65 a 80 afos de edad que padecen gonartrosis y que son tratados con kinesiologia
durante 3 meses en centros ambulatorios en la ciudad Mar del Plata
Objetivos especificos:

Evaluar la fuerza, flexibilidad y rango articular en gerontes con artrosis de
rodilla tratados con kinesiologia al inicio del tratamiento

Analizar la fuerza, flexibilidad y rango articular, en gerontes con artrosis de
rodilla tratados con kinesiologia al final del tratamiento

Determinar la intensidad del dolor antes y después del tratamiento
kinesioldgico

Valorar la capacidad funcional antes y después del tratamiento kinesioldgico
Indagar la evolucién o respuesta al tratamiento en el rango articular de la
articulacion de la cadera y del tobillo

Comparar los resultados obtenidos antes y después del tratamiento

kinesiolégico

Hipotesis:

H1: La fuerza muscular en gerontes con gonartrosis tratados con kinesiologia evoluciona
favorablemente

.H2: El dolor en gerontes con gonartrosis tratados con kinesiologia tiene una evolucion

favorable.



-

Hs: La flexibilidad articular en gerontes con gonartrosis tratados con kinesiologia evoluciona

favorablemente.
H4: El rango articular en gerontes con gonartrosis tratados con kinesiologia tiene una

evolucion favorable
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CAPITULO I: GONARTOSIS EN GERONTES

La artrosis, también denominada como osteoartrosis u osteoartritis (OA), es una
artropatia crénica degenerativa, inflamatoria y crénica, producida principalmente por
alteraciones en la regulacion de la degradacién y sintesis de la matriz extracelular de los
cartilagos® y de los fibrocartilagos, osteosclerosis subcondral, reaccion osteofitica de los
rebordes articulares y formacion de cavidades fibroquisticas en las epifisis. Las causas
estan en relacion con las caracteristicas fisicas o bioquimicas del cartilago articular® o de las
condiciones mecanicas defectuosas a las que se encuentra sometido el cartilago (Felson,
2006)’.

Si bien su organo senal es el cartilago hialino articular que se ve alterado y con
posterior perdida del mismo, la artrosis compromete a todas las otras estructuras dentro de
una articulacion de la rodilla como membrana sinovial, remodelacion del hueso subcondral
con presencia de esclerosis y estrechamiento de interlinea articular, un estiramiento de la
capsula articular, debilitamiento de los musculos periarticulares y demas de los cambios
correspondientes en el hueso subyacente. La remodelacion ésea se produce por un
estiramiento capsular y la debilidad de los musculos periarticulares. En algunos pacientes, la
sinovitis esta presente, se produce laxitud de los ligamentos, y las lesiones en la médula
osea que pueden representar a desarrollar trauma al hueso (Johnson et al, 2007)8.

Grafico N° 1: Rodilla Normal Vs. Rodilla con Artrosis

Articulacion Sana Articulacion Enferma con
erosion de carlilago

Fuente Adaptada de: http://cubaysalud.blogspot.com.ar/2012_03_01_archive.html

5 Estan también implicados en un proceso inflamatorio mediado por citoquinas y factores de
crecimiento que participan en el proceso de remodelacion 6sea y destruccién articular.
8 Resultante de fendmenos mecanicos y bioquimicos que desestabilizan el equilibrio entre la sintesis
y la degradacion del cartilago y el hueso subcondral.
7 Realizaron un estudio para determinar los factores de riesgo longitudinales para la artrosis de rodilla
en una poblacion anciana. Concluyendo que Las personas de edad con alto riesgo de desarrollar
artrosis de rodilla radiografica incluidas las personas obesas, los no fumadores, y los que eran
fisicamente activos. La direccién del cambio de peso correlaciona directamente con el riesgo de
desarrollar OA.
8 Estos autores realizaron una revision sistematica de la literatura publicada, buscando identificar
criterios de clasificacion de las enfermedades reumaticas y para evaluar sus propiedades de medicion
y rigor metodoldgico utilizando normas de medicion actuales. los criterios evaluados conjuntos para el
propdsito indicado, de derivacion.
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CAPITULO I: GONARTOSIS EN GERONTES

Los procesos bioquimicos que afectan a cartilago, hueso y membrana se
interrelacionan y favorecen aun mas el proceso ciclico de destruccion de los tres
compartimentos (Attur et al. 2010)°. La interrelacion de las lesiones entre la membrana
sinovial, el hueso y el cartilago de la articulacion favorece una degradacién progresiva.

Aragon & Bermejo, (2008)'° manifiestan que el cartilago articular adulto tiene una
capacidad limitada para regenerar y/o reparar los defectos causados por los procesos
degenerativos.

El sintoma principal mas importante es el dolor provocado por los movimientos y los
origenes mas importantes del mismo es inflamacion de la membrana sinovial'', que por lo
general se traduce su presencia de derrame articular.

La presencia de sinovitis se manifiesta por derrame articular'? y por varios de los
signos y sintomas de la artrosis: hinchazén, enrojecimiento, dolor y rigidez (Pelletier et al.
2001)'3. Precisamente, el derrame de moderado a severo y el engrosamiento sinovial son
mas frecuentes en los pacientes con dolor de rodilla que en aquellos que no presentan
dolor, lo que sugiere que estos signos estan relacionados con la artrosis de rodilla.
Igualmente, la severidad del dolor estd asociada con el mayor o menor engrosamiento
sinovial (Hill et al. 2001).

Loeuille et al (2005)'* sugieren que el derrame y la sinovitis que aparecen en la artrosis
podrian condicionar una destruccidén del cartilago. La inflamacion persistente y crénica

aumentaria la sintesis de enzimas degradadoras de la matriz (D’Agostino et al. 2005)"3,

Estos autores revisaron la evidencia molecular, clinica y de imagen que la sinovitis no es un
"hallazgo casual de la OA ', pero juega un papel importante en la patogénesis de la enfermedad, y por
lo tanto, podria representar un objetivo para futuros tratamientos.
0 Segun estas autoras, las presiones excesivas en las articulaciones, en intensidad y duracion son un
factor importante de destruccion cartilaginosa. La sobrepresion actia sobre los condrocitos y estimula
la aparicion de citoquinas proinflamatorias que desencadenan la aparicién de enzimas que degradan
la matriz cartilaginosa. Este proceso ocasiona la aparicion de fisuras, edema y destruccién de la
estructura de colageno y de los proteoglicanos. Dicha sobrepresiéon puede producirse por un aumento
de rigidez del hueso subcondral, que pierde elasticidad y disminuye su funcion amortiguadora de las
presiones sobre el cartilago.
" La sinovitis puede estar presente en alrededor del 50% de pacientes en el inicio de la artrosis de
rodilla sintomatica y puede contribuir al empeoramiento de las lesiones condrales. Por consiguiente
puede considerarse un factor predictivo de OA
2 Que puede detectarse mediante palpacion o ser visible por la tumefaccion que produce.
3 Estos autores consideran que la comprension actual de las vias fisiopatologicas implicadas en la
OA ha evolucionado mucho en los ultimos afios. Especificamente, el papel de la inflamacién ha sido
explorado y nuevos hallazgos han permitido para una mejor comprension del proceso de la
enfermedad, los factores de modulacién, asi como los principales reguladores, que pueden tener
valor terapéutico potencial por concreta y efectivamente retardar la progresion de esta enfermedad.
4 A través de sus estudios pudieron comprobar que la presencia de sinovitis en los primeros estadios
de la artrosis se asocia con un avance mas rapido y destructivo de la enfermedad. La evaluacién de
la sinovitis a través de resonancia magnética podria utilizarse para clasificar a los pacientes con OA 'y
podria ayudar a identificar a las personas que podrian beneficiarse de la terapia sinovial-dirigida.
5 Las limitaciones funcionales y su consiguiente repercusion en la calidad de vida perfilan la
expresion clinica de la OA, junto con el dolor es el sintoma predominante, aunque su origen no esta
totalmente esclarecido.

7



CAPITULO I: GONARTOSIS EN GERONTES

agravando la destruccién del cartilago, lo que da lugar a una degradacion ciclica que podria
explicar la progresion mas rapida de la condropatia en los ultimos estadios de la artrosis.

En general las articulaciones afectadas no presentan signos inflamatorios, como
ocurre con la artritis, aunque a veces la rodilla es una excepcién. Las articulaciones
artrésicas muestran una limitacion de la movilidad articular y frecuentemente una actitud
viciosa dificil de corregir. Las mismas varian de acuerdo a la etapa de evolucion de la
enfermedad.

El dolor en sus inicios es de tipo mecanico, aparece tras el uso articular y suele
desaparecer en reposo. Es caracteristico tras un periodo de inactividad importante'® y en
procesos mas avanzados el dolor es continuo y suele aparecer en reposo e incluso de
noche.

Otro sintoma bastante caracteristico en caso de afectacién femoropateralar es la
rigidez matutina o post-reposo, pero suele ser de corta duracién, aproximadamente 30min.,
limitada a la articulacion afecta y acontece tras un periodo de inactividad (SAR, 2010)"".

También existe crepitacion palpable y audible. Muchas personas con dolor de rodilla
tienen limitaciones en la funcion o restricciones del rango de movimiento la flexo-extension,
que les impiden participar en sus actividades habituales como caminar, para vestirse y
para cruzar las piernas, asi como también al subir escaleras, levantarse de una silla y
caminar largas distancias, causando un deterioro del estilo de vida y de invalidez (Guccione
et al, 1994)8,

La limitacion de la movilidad e incapacidad funcional aparecerian en estadios mas
avanzados de la enfermedad. En periodos mas avanzados puede haber bloqueo articular
con presencia de cuerpos libres intraarticulares, tumefaccion constante y derrame o quistes
popliteos. Es habitual la deformidad en varo o valgo, junto a atrofia del cuadriceps, y actitud
en flexion en fases evolucionadas.

Todos estos sintomas y signos articulares de la artrosis son progresivos y de evolucion
cronica.

La historia natural de la artrosis de rodilla es muy variable, mejora en algunos
pacientes, permaneciendo estable en otros, y empeorando gradualmente en otros. Llegando

a una impotencia funcional progresiva con clara limitacion de la flexo-extension. La limitacion

6 No guarda a veces relacion con el dafio estructural articular y en procesos mas avanzados el dolor
es continuo y suele aparecer en reposo e incluso de noche.
7 Realizaron un manual de artrosis coordinado por el Dr. Jordi Monfor y los mayores expertos en
artrosis de Espafia y reconocidos especialistas de todo el mundo; actualizando todas las vertientes de
la artrosis, desde su epidemiologia hasta su terapéutica, pasando por las distintas técnicas
diagnésticas y abordando las ultimas novedades en todos los ambitos de esta enfermedad.
8 Buscaron identificar asociaciones entre las condiciones médicas especificas de las personas
mayores Yy las limitaciones en tareas funcionales; para comparar los riesgos de discapacidad a través
de condiciones médicas, control de la edad, el sexo y la comorbilidad; y determinar la proporcion de
discapacidad atribuible a cada condicién.
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CAPITULO I: GONARTOSIS EN GERONTES

de la movilidad de la articulacion y la incapacidad funcional aparecerian en estadios mas
avanzados de la enfermedad, en donde se puede encontrar deformidad articular, atrofia
muscular y subluxaciones, bloqueo articular, presencia de cuerpos libres intraarticulares,
tumefaccion constante y derrame o quistes popliteos.

Existen numerosas clasificaciones de esta entidad, pero podemos simplificarlas y
mencionar aquellas que la diferencian en OA Primaria y Secundaria, Monoarticular o
Generalizada (cuando compromete 3 o mas de articulaciones), Hipertrofica o Atréfica (SAR,
2010)°.

La American College of Rheumatology (ACR) ha establecido criterios orientativos de
clasificacion para artrosis de rodilla para homogeneizar poblaciones de pacientes con
clinicas similares).

Cuadro N° 1: Criterios de clasificaciéon de la ACR para artrosis de rodilla

Usando historia clinica y | Dolor en la rodilla la mayoria de los dias en el ultimo mes y cinco de
examen fisico | los siguientes:
(sensibilidad 92% vy | — Edad > 50 afios.
especificidad 75% — Rigidez matutina < 30 minutos.
— Crujido a la movilizacién activa.
— Sensibilidad dsea.
— Aumento del volumen 6seo.
— No aumento de la temperatura articular.
—VSG < 40 mm/hora.
— Factor reumatoide negativo.
— Liquido sinovial compatible con artrosis.
Usando clinica y | Dolor en la rodilla la mayoria de los dias en el ultimo mes y al menos
radiologia (sensibilidad | uno de estos:
91% y especificidad | — Edad > 50 afios.
86%). — Rigidez < 30 minutos.
— Crujido articular.
— Osteofito presente.
Fuente Adaptada de Alvarez Lépez A. Casanova Morote C & Garcia Lorenzo, 2004.

Las manifestaciones clinicas comienzan entre los 40 y 50 afios, sin manifestaciones
previas, localizada en la articulacion afectada, y suelen permanecer estables durante varios
afios tras el diagndstico; pero a largo plazo, los pacientes pueden sufrir un empeoramiento
de los sintomas que puede progresar rapidamente en 1 6 2 afos con un importante
deterioro y aumento del dolor. La artrosis evoluciona a brotes de actividad de la enfermedad
interrumpidos por periodos de estabilidad, y la frecuencia o duracion de dichos brotes va a
depender del tratamiento y las medidas preventivas adoptadas por el paciente (Zhang &
Jordan, 2010)%°.

9 La SAR realizo una evaluacion en forma prospectiva y validada, sobre los resultados mas utilizados
por la mayoria de los investigadores e instituciones internacionales, finalizando con ecomendaciones
que sugieren aquellas mediciones que deberan realizarse para un seguimiento apropiado de los
pacientes con osteoartritis.
20 | a modificacion de estos factores puede reducir el riesgo de la osteoartritis y prevenir subsecuente
dolor y la discapacidad.
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Segun la OMS es la enfermedad reumatica mas frecuente, ya que en los paises
desarrollados una de cada seis personas sufre de gonartrosis, es decir que afecta al 80% de
la poblacién anciana y que invalida al 10% de los mayores de 65 afos y es una de las
principales causas de problemas de movilidad en los ancianos (Garcia, 2002)?".

La artrosis de rodilla es la cuarta causa mas importante de discapacidad en mujeres, y
octava en varones, causa el 15 % de las incapacidades laborales transitorias y constituye la
primera causa de incapacidad laboral permanente; ademas de ser una enfermedad que
causa dolor y limitacion funcional progresiva y frecuente de deterioro del estilo de vida
(Sharma, 2004)%.

Aunque no existe una causa clara de la instauracion de la artrosis, se han mencionado
diversos factores, unos locales y otros generales, que pueden facilitar la presencia de la
misma. Cuando uno o varios de estos factores actuan, se produce la degeneracion del
cartilago articular, motivado por la sobrecarga y la perturbacion mecanica consiguiente.

Entre los factores de riesgo sistémicos de OAZ se incluye la edad?*, que es factor no
modificable y general, ocurre como consecuencia de los cambios histo-quimicos vy
moleculares que se producen con el envejecimiento. Cuando el organismo envejece, en
varios puntos de los cartilagos los condrocitos pierden la capacidad de producir
proteoglicanos y la matriz extracelular se vuelve acidofila. Ademas, el contenido de agua
disminuye y se depositan sales de calcio insolubles. Esta calcificacion afecta la difusion de
las sustancias nutritivas a través de la matriz, por lo que los condrocitos consumen sus
reservas de lipidos y de glucogeno y mueren. La calcificaciéon hace que el cartilago pierda su
elasticidad, deje de ser translucido y se torne quebradizo (SAR, 2010) 2.

Es mas comun en mujeres que en hombres, también se consideran importantes los
factores biomecanicos como el sobrepeso u obesidad en edad adulta temprana.

La obesidad es un factor de riesgo establecido para el inicio y progresion de OA, a

través de factores mecanicos y metabdlicos (Sharma, 2000). El peso es un factor de riesgo

2" Es una de las causas mas frecuentes de consulta en Atencion Primaria y tiene un elevado coste
socioeconémico habiéndose estimado que tiene un coste anual de, al menos, 511 millones de euros
en Espafia.
22 Las mujeres no so6lo son mas propensos a tener OA que los hombres, sino que también tienen OA
mas grave. El aumento definitivo en la OA en las mujeres en la época de la menopausia ha conducido
investigaciones plantean la hipotesis de que los factores hormonales pueden jugar un papel en el
desarrollo de la OA. Sin embargo, los resultados sobre el efecto de los estrogenos, ya sea endégeno
0 exégeno, en la OA de estudios observacionales han sido contradictorios.
23 Aproximadamente el 25 por ciento de las personas de 55 afios de edad o mas han tenido dolor de
rodilla en la mayoria de los dias de un mes en el ultimo afo
24 Segun la OMS el aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la poblacion haran de la
osteoartritis la cuarta causa de discapacidad en el afio 2020.
25 Alrededor de un tercio de los adultos presenta cambios artrosicos como minimo en una localizacion
de su anatomia. Esta cifra convierte a la artrosis en la patologia articular mas comun y mas
consultada. Su incidencia, no es una enfermedad exclusiva de la vejez y de la existencia de factores
genéticos que predisponen a su padecimiento, nos puede dar una idea tanto de su impacto social
como del deterioro en la calidad de vida de quienes la padecen.
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modificable y general. Cuando existen sobrepeso u obesidad las articulaciones y cartilagos
sufren, esto es asi porque las mismas son sometidas a fuerzas desmedidas que ponen en
riesgo su integridad cuando nos movemos. (Felson, 1990, Fernandez et al. 2000)2¢.

Los factores biomecanicos, como la fuerza muscular reducida y la mala alineacién
conjunta, tienen un papel importante en la iniciaciéon y progresion de la artrosis de rodilla
(Fransen & Mc Connell, 2008)?".

La alteracién de la congruencia articular o una distribucién anémala de las cargas de
presién son factores que favorecen una aparicién mas precoz de artrosis, como en el caso
de alteraciones de la alineacién en el genu valgo, genu varo, genu recurvatum, dismetria de
extremidades inferiores, especialmente en rodillas y que suelen asociarse a otro factor
probadamente relacionado, como es la atrofia del cuadriceps en la artrosis de rodilla
(2006)%. La mala alineacion es el factor de riesgo mas potente para el deterioro estructural
de la articulacion, ya que aumenta aun mas el grado de carga focal, creando un circulo
vicioso de dafno articular que a la larga puede conducir a la falla de la junta. La inflamacion
local en la membrana sinovial y el cartilago puede contribuir al dolor y el dafio articular.

La ocupacién o actividad laboral es un factor de riesgo local y modificable. Cada
trabajo requiere de quien lo realiza movimientos y fuerzas de ciertas articulaciones y
musculos. Por ende, las actividades laborales pesadas®® o el uso desmedido, repetitivo,
constante y forzado lleva con frecuencia al desarrollo de artropatias degenerativas. (Mc
Alindon et al. 1999)%.

26 A través del estudio Framingham durante 40 afios se demostrd que existe una clara relacion entre
obesidad y artrosis en mujeres. Igualmente se ha comprobado la relacién directa entre indice de
masa corporal y aparicion de gonartrosis. La disminuciéon de peso mejora claramente los sintomas
2"Estos autores realizaron busquedas bibliogréaficas, hasta diciembre del 2007, para determinar si el
ejercicio terapéutico de suelo es beneficioso para las personas con artrosis de rodilla en términos de
reduccién del dolor en las articulaciones o la mejora de la funcién fisica. Determinaron que existen
pruebas suficientes de que el ejercicio terapéutico de suelo tiene al menos el beneficio a corto plazo
en términos de dolor de rodilla reducida y mejora de la funcién fisica en las personas con artrosis de
rodilla. La magnitud del efecto del tratamiento se considera pequefia, pero comparable a
estimaciones comunicadas por los medicamentos anti-inflamatorios no esteroideos.
28 Han realizado «Guias de Buena Practica Clinica» (GBPC) estableciendo criterios minimos de
actuacion consensuados cientificamente y avalados por los especialistas en la materia. Las GBPC
ayudan al médico en el ejercicio diario de su profesion, proporcionandole, de manera precisa y
esquematica, opciones de actitudes diagnésticas y terapéuticas, basadas en evidencia cientifica y
criterios exclusivamente profesionales; buscando facilitar al profesional su actuacién clinica sobre
patologias prevalentes, unificando criterios para ser mas resolutivos. (Organizacién Médica Colegial)
29 Trabajos con determinadas afectaciones articulares (hilanderos-manos, conductores-columna
cervical, manipuladores-codo y mufieca.
30 Las ocupaciones que combinan la flexion de la rodilla y exigencias fisicas pueden ser una causa
importante de OA, debido al impacto sobre la articulacion.
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Estudios como el NHANES | y Framinghan demostraron similitud respecto a la
importancia de la actividad laboral en el desarrollo de la artrosis, variando la afectacion de
acuerdo a la profesion. (Gutfraind, 2002)3'.

La actividad fisica excesiva constituye un factor de riesgo local o general, no
modificable. Se ha comprobado la relacion que existe entre los antecedentes deportivos
actividades fisicas elevada®? con el desarrollo de ciertas artropatias (Lane & Buckwalter,
1993).

Luego de la menopausia los niveles de estrogeno disminuyen, favoreciendo la
aparicion de OA de rodilla. Se ha demostrado que la administracion prolongada de
estrogenos actua como factor protector en cuanto a la incidencia y la progresién de artrosis
de rodilla en mujeres post menopdausicas (Hannan et al. 1990)33

Segun el estudio de Sambrook & Naganathan (1997). pacientes con mayor densidad
mineral 6sea tienen aumentado el riesgo de padecer artrosis. También se fundamenta la
participacion del hueso subcondral en el desarrollo de la enfermedad.

Existen ciertos patrones hereditarios y genéticos que actuarian en la aparicién de
algunas formas de artrosis, alteraciones genéticas, por ejemplo, mutaciones en genes del
colageno, particularmente COL2A1, y familiares con antecedentes de artrosis de rodilla
(Lépez et al. 2007)34.

Otros factores son el tabaquismo, y también enfermedades endocrino-metabdlicas
como diabetes mellitus, hipotiroidismo e hiperparatiroidismo, y hemocromatosis, pueden ser
parte de una diatesis generalizada (Felson, 2006)%%; El sedentarismo, los traumatismos, la,
displasias, patologia meniscal; a algun proceso mecanico, como lesién previa, rotura de
menisco, traumatismos.

Por otro lado, bien se conoce que la artrosis es una patologia que ha estado presente
en todas las diferentes poblaciones a lo largo de la historia. La artrosis tiene una distribucion
universal, es decir que no se observan variaciones geograficas, la raza negra se ve afectada
con menos frecuencia que la blanca, pero esto es para todo tipo de artrosis. También se

observé menor prevalencia en los esquimales (Cooper et al. 1998)36.

31 Segun este autor la sinovitis puede estar presente en alrededor del 50% de pacientes en el inicio
de la artrosis de rodilla sintomatica. Por consiguiente, puede considerarse un factor predictivo de OA
32 En el caso de los deportistas han demostrado relacion entre el «abuso» articular y artrosis
(ejemplo: gonartrosis en ciclistas y corredores de fondo).
33 Mientras en la mujer pre menopdusica la prevalencia de OA es practicamente igual a la de los
varones, dicha prevalencia aumenta mucho en la mujer post menopausica
34 Existe un patrén hereditario, autosémico recesivo en varones y autosémico dominante en
Mujeres.
3 Este autor realizo un seguimiento de tratamientos de artorsis de rodilla para evidenciar los distintos
componentes que afectan dicha patologia.
36 Cyrus Cooper es profesor de Reumatologia y Director de la Unidad de Epidemiologia del MRC Life
course en la universidad de Southampton, y presidente de Musculoskeletal Science en la Universidad
de Oxford
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Actualmente, no existe una cura conocida; sin embargo, los factores relacionados con
la enfermedad, tales como la funcién muscular alterada y reduccién de la aptitud, son
potencialmente susceptibles de ejercicio terapéutico.

A continuacién, se expresan criterios diagndsticos segun la escala funcional de
Steinbrocker:

Cuadro 2: Escala Funcional de Steinbrocker
Clase Funcional

I Capacidad funcional normal

Dolor, limitacidon en una articulacion sin limitacion de las actividades de
la vida diaria.

1l Dolor limitante

Dolor incapacitante para realizar actividades de la vida diaria, laboral,
recreativa y de traslado

Limitado en todas sus actividades. Postrado en cama, totalmente

v dependiente

Fuente Adaptada de IMSS. Guia de Diagnéstico y Tratamiento de la Osteoartrosis de la Rodilla del
IMSS, 2009.

La radiologia (Rx) simple es el método de eleccion para el diagnéstico de OA de
rodillas. Permite una evaluacion bidimensional de estructuras tridimensionales®”. Es una
técnica econdmica, ampliamente disponible y de rapida obtencién. Para el estudio de la
artrosis de rodilla se recomienda la radiografia anteroposterior y lateral de ambas rodillas en
bipedestacién y axial de rétula a 30°. Los signos radioldgicos caracteristicos de la artrosis de
rodilla son disminucion del espacio articular, osteofitos marginales, esclerosis subcondral y

anormalidades del contorno 6seo.

37 Demuestra cambios 0seos y estrechamiento del espacio articular. También se utiliza para evaluar
la progresion de la enfermedad en ensayos clinicos.
13
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Para la interpretacién de los cambios radioldégicos se recomienda la utilizaciéon de la
escala de Kellgren y Lawrence?® para la clasificacion de artrosis:
Cuadro 3: Clasificacién radiolégica de la artrosis de rodilla: Escala Kellgran y Lawrence

Clasificacion radioldgica de la artrosis de rodilla

Grado 0 Normal Sin datos de artrosis

Grado 1 Dudoso Dudoso estrechamiento del espacio articular
Posible osteofitosis

Grado 2 Leve Posible estrechamiento del espacio articular,
Osteofitos

Grado 3 Moderado Estrechamiento del espacio articular,

Multiples osteofitos,

Leve esclerosis y

Posible deformidad de los extremos de los huesos

Grado 4 Grave Marcado estrechamiento del espacio articular,

Abundantes osteofitos,

Esclerosis grave,

Deformidad en los extremos de los huesos
Fuente Adaptada de Garcia San Roman & Calcerrada Diaz-Santos, 2006

La Resonancia magnética (RM) es un método seguro, no invasivo, que permite,
analizar la integridad estructural de la articulacion. Ofrece imagenes de gran contraste que
sugieren la composicion quimica del tejido estudiado, evaluando de forma precisa y
detallada (Peterfy, Schneider & Nevitt, 2008)%. Determina la integridad estructural de la
articulacion, considerando no solo la pérdida cartilaginosa, sino también los osteofitos, el
liquido articular, las lesiones meniscales y los cambios estructurales en la superficie
subcondral (Hunter et al. 2008)4°

A través de la RM es posible realizar un andlisis cuantitativo y preciso del espesor y
del volumen del cartilago en la OA de rodillas.

Con respecto al tratamiento de OA, los objetivos son reducir los sintomas, minimizar la
posible discapacidad y limitar la progresién de la enfermedad.

Estos objetivos se podrian alcanzar siguiendo una cierta sistematizacion, con una base
constituida por aquellas Medidas No Farmacolégicas, como son la Educacién del Paciente

como, por ejemplo, la disminucion del peso corporal, planes de autocuidado, tomar

38 Constituye el primer método estandarizado para estratificar el dafio anatémico en OA.

39 El protocolo de rodilla RM proporciona datos de imagenes en mudiltiples estructuras articulares y
caracteristicas relevantes para OA de la rodilla que es compatible con una amplia gama de métodos
de medicidn existentes y previstos mientras que el equilibrio requisitos para alta calidad de imagen y
la consistencia en contra de las consideraciones practicas de una gran cohorte multicéntrico estudio.
Las fortalezas del protocolo final de resonancia magnética de la rodilla incluyen capacidades de
cuantificacion del cartilago en tres planos debido a la reconstruccion multiplanar de una rebanada
delgada, adquisicion espacial de alta resolucién DESS 3D y la imagen multiple, suprimida no grasos
contrastes medida durante la adquisicion de mapeo tiempo de relajacion T2 .

40 Evaluaron la fiabilidad del sistema de puntuacion resonancia magnética para evaluar la OA de la
rodilla. Concluyen que el sistema de puntuacién para la rodilla RM OA, BLOKS, demuestra una buena
fiabilidad. La inspeccién preliminar de la validez de uno de los componentes de esta nueva
herramienta es compatible con la validez del método de puntuacion BLOKS BML sobre un
instrumento existente.
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conciencia de la enfermedad, mayor adherencia a los tratamientos), y la Terapia Fisica. De
ser necesario, deberd complementarse con un adecuado Tratamiento Farmacolégico, sea
éste sistémico o local, tépico o intraarticular. Es importante tener muy en cuenta, debido al
grupo etario a tratar, la presencia de comorbilidades y tratamientos concomitantes (NCBI,
2008)41.

41 El colegio de médicos del Reino Unido, a través de Centro Nacional de Colaboracion para las
condiciones cronicas, elaboré una Guia clinica Nacional de Atencion y Gestion en adultos. Para la
osteoartritis. La guia contiene una serie de recomendaciones que no son actualmente la practica de
rutina para muchos médicos, sino también para otros profesionales de la salud. Contiene gestiones y
opciones de tratamiento (tanto farmacolégicos y no farmacologicos) y directrices que ofrecen
intervenciones eficaces para el control de los sintomas y mejorar la funcion.
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CAPITULO lI: TRATAMIENTOS KINESICOS EN GONARTROSIS

El tratamiento de la osteoartritis involucra aliviar el dolor, tratando de corregir la mala
alineacion mecanica, e identificar y abordar las manifestaciones de la inestabilidad de la
articulacion. A pesar de la introduccién de nuevos medicamentos modernos, los cambios
inflamatorios articulares a menudo progresan y la terapia da sélo una mejora transitoria. El
tratamiento es multidisciplinario e involucra a la terapia fisica.

Debemos contemplar, que el tratamiento de fisioterapia debe de adaptarse,
modificarse y, a veces, cambiarse dependiendo de los casos, reacciones, circunstancias y
evolucioén del paciente (Hernandez Hermoso et al. 2009)#2.

Si bien la gama terapéutica en rehabilitaciéon es amplia, el objetivo es la preservacion
del balance articular por lo menos funcional, la potenciacion de la musculatura anti
gravitatoria, la recuperacion funcional. La severidad del dolor se correlaciona directamente
con el grado de la debilidad muscular. A pesar de que los musculos fuertes pueden
promover el deterioro estructural en las rodillas mal alineados, el fortalecimiento de los
musculos es muy importante porque los musculos mas fuertes mejoran la estabilidad de las
articulaciones y disminuir el dolor (Sharma et al.2003)*3.

Como medida preventiva importante para disminuir la carga de peso en la articulacion
afectada, se debe considerar la utilizacion de bastén, muletas o andadera.

El uso de cuias y rodilleras mecanicas mejoran las desviaciones en varo o valgo y el
dolor de la rodilla.

En primera instancia en necesaria una buena educacién al paciente sobre su auto
cuidado, instruyéndolo sobre la importancia del control de peso, se recomienda la
disminuciéon de peso corporal combinado con un programa de ejercicio para mejorar la
funcionalidad de la rodilla, donde lo ideal es lograr un IMC <25 (Ministry of Health Singapore:
MOH, 2007), concientizar sobre la importancia de tener buenos habitos posturales para
evitar posiciones corporales forzadas que desalineen los segmentos anatdmicos,
reeducacion funcional de la marcha y la incorporacion a un programa adecuado de ejercicio
fisico y otras medidas para disminuir el dafno de la articulacion.

El programa kinésico debe estructurarse en etapas para tratar la inflamacién, la

amplitud de movimiento, la fuerza y restricciones de longitud muscular, movilidad funcional,

42 Estos investigadores buscaron comprobar la eficacia de la implantacion de una via clinica de
protesis total de rodilla (PTR) como herramienta para reducir el tiempo de ingreso. Concluyen que La
implantacion de una via clinica para el proceso de PTR es una herramienta util para reducir el tiempo
de ingreso medio sin aumentar las complicaciones.
43 Investigaron sobre si una mayor fuerza del cuadriceps se asocia con una mayor probabilidad de
progresién artrosis femorotibial en rodillas y en las rodillas de alta laxitud. Concluyendo que Una
mayor fuerza del cuadriceps al inicio del estudio se asocié con una mayor probabilidad de progresién
de la artrosis femorotibial en rodillas y rodillas laxas. Enfoques subconjunto especifico mas alla de los
ejercicios de fortalecimiento deben desarrollarse para mejorar la actividad muscular -protectora.
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la propiocepcion, el equilibrio, y los métodos de tratamiento que implican el frio y el calor
(Van Baar et al, 1999) 44

Se recomienda que el paciente asista a sesiones de fisioterapia una vez o dos veces
por semana y realizar ejercicios en casa. Los pacientes progresaran a su propio ritmo; la
duracion de la participacion varia en funcién del ritmo de mejora. Generalmente, el programa
dura aproximadamente 6 semanas (Fransen & Mc Connell, 2009)*.

El ejercicio es una intervencién efectiva en la artrosis (Hochberg et al, 2000)*¢, siendo
un componente integral del tratamiento conservador para la OA y es universalmente
recomendada por las guias clinicas (Fernandes et al. 2013, Hochberg et al. 2012, Zhang et
al. 2008)*, con independencia de la edad del paciente, severidad de la enfermedad articular
radiografico involucrados, la intensidad del dolor, los niveles funcionales, y las
comorbilidades, ya que tiene efecto analgésico por mecanismos central y periférico. Al
iniciarlo puede haber una exacerbacién o aparicion de dolor muscular, que generalmente
sera pasajero. Es necesario integrar los ejercicios en las actividades habituales del paciente.

Todo protocolo de terapia fisica, debe basarse en la literatura cientifica que se apoye
en la efectividad de los mismos, en donde el kinesiélogo prescribira ejercicios terapéuticos
progresivos, individualizados que seran recomendados sobre la base de la gravedad de la
gonartrosis, la edad del paciente, y sus necesidades especificas y de los pacientes, en
donde se buscara la reduccion del dolor en las articulaciones o la mejora de la funcién fisica
(Fransen & McConnell, 2008)%8.

Teniendo en cuenta que la adherencia del paciente a ejercer disminuye con el tiempo,
la atencion adecuada debe ser el dolor como la adherencia reducida atenua los beneficios

del ejercicio. Ante esto, las barreras y facilitadores para el ejercicio debe ser identificado y

44 Revisaron 11 estudios sobre la efectividad del tratamiento con ejercicios en pacientes con artrosis
de rodilla, determinando efectos beneficiosos de pequefios a moderados en tratamiento con ejercicios
del dolor, y de moderadas a grandes de acuerdo al efecto de la evaluacion global del paciente.
4 Realizaron una investigacion rigurosa sobre la evidencia cientifica sobre la magnitud de los
beneficios del ejercicio terapéutico para personas con artrosis de rodilla, para ello compararon
diferentes programas basandose en el dolor y resultados de la funcién fisica de auto-reporte.
Concluyen que hay pruebas de que el ejercicio terapéutico tiene por lo menos un beneficio a corto
plazo en términos de reduccion del dolor en la rodilla y de la discapacidad fisica en las personas con
gonartrosis.
46 Realizaron ensayos clinicos, proporcionado una fuerte evidencia de la eficacia de
acondicionamiento muscular y ejercicio aerébico para disminuir los sintomas en personas con
osteoartritis de la rodilla. La movilidad articular adecuada y la elasticidad de los tejidos periarticulares
son necesarios para la nutricion del cartilago y la salud, la proteccién de estructuras conjuntas de las
cargas de impacto dafinos, y la funcion y el confort en las actividades diarias. Ejercicio para
recuperar o0 mantener el movimiento y la flexibilidad se logra mediante rutinas de baja intensidad,
movimientos controlados que no causan aumento del dolor.
47 Proporcionan una guia de 11 recomendaciones en la realizacion de intervenciones no
farmacoldgicas para las personas con OA de cadera o rodilla.
48 | os autores concluyeron que hay evidencia de que el ejercicio terapéutico de suelo tiene al menos
beneficio a corto plazo en términos de dolor de rodilla y reduce la discapacidad fisica en personas con
artrosis de rodilla.
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estrategias para maximizar la adherencia a largo plazo para ejercer implementado (Minns et
al.2007)%.

Es importante destacar que, aunque la magnitud de los beneficios del tratamiento de
ejercicio se puede considerar de pequefios a moderados, estos tamarnos del efecto son
comparables a las estimaciones reportadas para los analgésicos simples y los farmacos
antiinflamatorios no esteroides orales para el dolor de la OA (Zhang et al. 2007)%.A su vez,
sea del tipo de ejercicio que sea, tendra pocos efectos secundarios en comparacion con los
tratamientos con farmacos conservadores.

Los ejercicios de fortalecimiento muscular progresivo son muy importantes porque los
musculos mas fuertes mejoran la estabilidad de las articulaciones y contribuyen a disminuir
el dolor y por consiguiente mejoran la calidad de vida. En los pacientes con gonartrosis, la
debilidad de los musculos cuadriceps es causada por desuso y por la inhibicion de la
contraccién muscular en la presencia de hinchazéon capsular adyacente (O'Reilly et al
1998)%'. La severidad del dolor se correlaciona directamente con el grado de la debilidad
muscular.

Dado que es comun que la osteoartritis reduzca la movilidad articular, previamente a
los ejercicios de fortalecimiento, hay que prescribir ejercicios de movilidad, estiramiento y
flexibilidad, pues constituyen una estrategia para mantener, preservar o incrementar la
movilidad articular, disminuir la rigidez y prevenir contracturas del tejido blando periarticular y
la reduccion de la extensibilidad de los musculos cercanos, probablemente contribuyen a la
pérdida de rango observado. Estos ejercicios generalmente forman parte de un programa
general de ejercicios para la OA.

Por lo general las personas con artrosis de miembros inferiores tiene deteriorado su
equilibrio, colocandolos en mayor riesgo de caidas (Arnold & Gyurcsik, 2012)%, el
profesional debe evaluar el equilibrio y prescribir ejercicios de equilibrio especificos en su

caso. Estos pueden incluir el equilibrio sobre una pierna y el aumento de la dificultad de

49 Evaluaron la efectividad de los ejercicios de fisioterapia en pacientes con osteoartritis. Concluyendo
que las intervenciones que incluyen ejercicios fisioterapéuticos funcionales tienen un beneficio de
pequefio a moderado a corto plazo. Proponen un tratamiento rehabilitador funcional. Esto refuerza la
idea de que la tendencia actual es valorar sobretodo la funcionalidad del paciente y no solo su
balance articular.
%0 Esta investigacion tuvo como objetivo desarrollar recomendaciones basadas en la evidencia para el
tratamiento de la artrosis de mano.
5! En su estudio determinaron la importancia de la funcion/fuerza del cuadriceps y el cambio
estructural en pacientes con dolor de rodilla. Determinando que la fuerza del cuadriceps esta
fuertemente asociada con el dolor de rodilla y la discapacidad en la comunidad, incluso cuando se
toman en cuenta la activacion de factores psicologicos; y esto tiene importantes implicaciones
terapéuticas.
52 La investigacion ha evaluado el minimo riesgo y/o las tasas de caida y fractura en los adultos
mayores con artrosis de cadera o rodilla y el desarrollo de un marco conceptual de la deteccion y
evaluacion de riesgos de caida. La promocién de la actividad fisica regular, centrandose en los
factores contextuales personales enfermedades y especificos de la actividad puede ayudar a la
planificacion del tratamiento directo.
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cerrar los ojos, o la adicién de movimiento del brazo. Prestar atencion a la seguridad durante
la realizacion de este tipo de ejercicios es importante.

Los ejercicios aerdbicos, como caminar o hacer bicicleta, han demostrado su
efectividad en la mejora del dolor, la discapacidad y en la valoracion global del paciente. Se
le instruye en la realizacion de ejercicios activo asistidos de flexo-extension de rodilla.

Los tipos de ejercicios segun el grado de contraccion muscular, pueden ser
isométricos®3, en donde la fuerza muscular no supera la resistencia externa y no hay
desplazamiento del segmento, esta aconsejado en fases de reagudizacion o estadios
avanzados; isotonicos en donde existe desplazamiento del segmento conceéntrico o
excéntrico a diferente velocidad; isocinéticos en donde hay una contraccion maxima a
velocidad constante en todo el movimiento, independientemente del angulo articular,
concéntricos y excéntricos de gluteo medio, cuadriceps y musculos antigravitatorios en
general. Mejoran el dolor tanto en reposo como durante la actividad fisica, la fuerza y la
funcion, en pacientes con OA de rodillas. (Ottawa, 2005)%*.

Un Sistema de Isocinéticos consiste basicamente en un brazo mévil que se mueve a
velocidad constante en un angulo establecido. El paciente debe aplicar la fuerza necesaria
para contrarrestar este movimiento; la maquina registrara la fuerza ejercida por el paciente,
pero seguira su movimiento uniforme. Los pacientes son sometidos a una serie de ejercicios
a diferentes velocidades y numero de repeticiones. El conjunto de estos ejercicios se
denomina test Isocinético®®. Los ejercicios son mas eficaces si se entrenan los musculos que
mas se accionan en las actividades que una persona realiza a diario.

La Sociedad Americana de Geriatria (2001)°¢ basada en la evidencia de la literatura

existente y por consenso entre un grupo de expertos multidisciplinarios, brindan una serie de

53 Se recomienda realizar ejercicios isométricos de cuadriceps 3 veces por semana, con una
intensidad submaxima y de duraciéon de 5 a 6 segundos cada ejercicio, y ejercicios isométricos con
intensidad submaxima de 10 a 15 repeticiones.
5 Ottawa Panel Evidence-Based Clinical Practice: el Grupo de Ottawa recomienda el uso de
ejercicios terapéuticos solos, o en combinacién con la terapia manual, para el manejo de estos
pacientes con debido a la fuerte evidencia en la literatura.
% Buscaron determinar si el ejercicio terapéutico de suelo es beneficioso para las personas con
artrosis de rodilla en términos de reduccion de dolor en las articulaciones o la mejora de la funcion
fisica. Concluyen que hay pruebas muy contundentes que el ejercicio terapéutico de suelo tiene al
menos beneficio a corto plazo en términos de dolor de rodilla reducida y mejora de la funcion fisica de
las personas con artrosis de rodilla. La magnitud del efecto del tratamiento seria considerado
pequeio, pero comparable a estimaciones comunicadas por los medicamentos anti-inflamatorios no
esteroideos
% Para determinar la eficacia del tratamiento con ejercicios en pacientes con osteoartritis (OA) de
cadera o rodilla, realizaron una extensa busqueda bibliografica, determinando que los efectos
positivos de la terapia post-tratamiento de ejercicio sobre el dolor y la funcién fisica en pacientes con
artrosis de cadera y / o rodilla no se mantienen en el largo plazo. Efectividad a largo plazo sélo se
encontrd para la evaluacién global del paciente de la eficacia. Sin embargo, las sesiones de refuerzo
adicionales después del periodo de tratamiento influenciados positivamente mantenimiento de los
efectos beneficiosos sobre el dolor después del tratamiento y la funcion fisica en el largo plazo.
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directrices especificas para la flexibilidad, fortalecimiento y el ejercicio aerdbico en personas

con artrosis, que se expresan a continuacion:

Cuadro N°4: Directrices generales para los parametros de formacién en las personas con OA.

Tipo de Intensidad Volumen Frecuencia
Ejercicio
Flexibilidad: Estirar a la sensacion Grupo / muscular 1 Una vez al
Estiramiento subjetiva de la resistencia tramo; mantenga 5.15 s dia
estatico
inicialmente
Flexibilidad: Estirar el rango de 3-5 estiramientos / grupo 3-5/
Objetivo a largo movimiento completo muscular; mantener 20-30 s semana
plazo
Fortalecimiento: Bajo-moderado: 40-60% 1-10 contracciones submaxima  Diario
Isométrico MVC / grupo muscular; celebrar 6.1 s
Fortalecimiento Baja: 40% 1 RM 10-15 repeticiones 2-3/
:Isoténica semana
Mod: 40-60% 1 RM 8-10 repeticiones
Alto:> 60% 1 RM 6-8 repeticiones
Resistencia: Low-Mod: 40-60% del Acumulacion de 20-30 min / dia  2-5/
Aerdbica VO 2 max / FCmax semana
EPR: 12-14 = 60-65% del
VO 2max
1 RM = una repeticiéon maxima; MVC = contraccién voluntaria maxima; RPE = indice de
esfuerzo percibido; FCmax = frecuencia cardiaca maxima estimada para la edad; VO2 max =
capacidad aerébica maxima.

Fuente Adaptada de La Sociedad Americana de Geriatria (2001)

Otras directrices para la actividad fisica en los adultos mayores proporcionados por la
Organizacién Mundial de la Salud (2010) recomiendan que los 150 minutos de actividad
aerobica de intensidad moderada se debe realizar cada semana, con beneficios adicionales
para la salud cuando el aumento es de hasta 300 minutos por semana. A las personas con
condiciones crénicas como la artrosis les recomiendan para ser tan activos fisicamente
como su capacidad y condicion permite, ademas, un mayor volumen de ejercicio semanal es

deseable cuando la obesidad es un problema.
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A continuacién, se muestran una serie de ejemplos de ejercicios de fortalecimiento

para la artrosis de rodilla:

Cuadro N° 5: Ejercicios de fortalecimiento de rodilla

Tipo de Ejercicio

Intensidad

Fortalecimiento de
cuadriceps

Sentado extension de
la rodilla

ejercicios De pie para
cuadriceps —

sentadillas parciales
de pared

Siéntese en reposo
suspendido

De pie
abduccion de la
cadera

Fortalecimiento
tendon de la corva —
flexion de rodilla
sentado

Posicion inicial

Ponga el peso del manguito alrededor
del tobillo de la pierna afectada.
Siéntese en una silla firme (y uno que es
mas alto si es posible).

Posicion inicial

De pie, con los pies aproximadamente
un pie (30 cm) de distancia de la pared y
los pies separados. Ligeramente gire
sus pies hacia afuera. Incline su tronco y
las nalgas contra la pared y mantener la
espalda recta.

Posicion inicial

Sentarse en una silla de altura estandar
y el asiento firme. Colocar la silla hacia
atras contra una pared.

Posicion inicial

Poner bucle Thera-Band (resistencia)
alrededor de ambas piernas justo por
encima del tobillo. Asegurese de que
existe una tension adecuada en la
banda antes de iniciar el movimiento.
Utilice la parte posterior de una silla o
una pared para proporcionar apoyo.
Mantener una buena postura erguida,
con los hombros y las caderas, tanto
hacia adelante a lo largo.

Posicion inicial

Coloque un bucle Thera-Band
(resistencia) alrededor de la pata de una
mesa o una silla pesada. Siéntese en
una silla frente y poner su pierna
afectada en la banda de goma en bucle,
de manera que la rodilla esta
ligeramente doblada.

Fuente Adaptada de Bennell, Dobson & Hinman (2014)

Actividad

Enderezar lentamente la rodilla hasta
que esté totalmente recta. Mantenga la
posicion durante 5 segundos y baje
lentamente. Completa de 2 a 3 series
de 10 repeticiones

Actividad

Lentamente deslice por la pared (como
si fuera a sentarse) manteniendo el
tronco y las nalgas en contacto con la
pared como usted lo hace. Mantenga
sus rodillas moviéndose sobre sus
dedos de los pies. Pare cuando sus
rodillas estan dobladas a unos 60
grados (o0 menos si se trata de
dolorosa). Mantenga la posicion
durante 5 segundos. Deslice
lentamente hacia atras hasta mantener
tu tronco y los gluteos en contacto con
la pared como usted lo hace. Completa
de 2 a 3 series de 10 repeticiones
Actividad

Lentamente se pone de pie utilizar las
manos para apoyarse. Comenzar por
inclinarse hacia adelante sobre sus
dedos de los pies. A medida que los
muslos ascienden, traer sus caderas
bajo su tronco y enderezarse. Siéntese
abajo lentamente y mantenga pulsado
durante 3 segundos con las nalgas
justo al lado de la silla antes de tocar
tierra. Completa de 2 a 3 series de 10
repeticiones

Actividad

Mantener cuerpo todavia y la rodilla
recta , levante la pierna afectada hacia
los lados que conduce con el talén . No
permita que la pierna para girar o
pivotar hacia adelante - a mantener la
rodilla apuntando hacia delante y el
talén ligeramente detras de usted a

medida que realiza el movimiento.
Mantenga la posicion durante 5
segundos, luego baja lentamente.

Hacer ambas piernas. Completa de 2 a
3 series de 10 repeticiones

Actividad

Tire lentamente la pierna de nuevo en
la banda de goma hasta que la rodilla
se dobla y se puede sentir una fuerte
resistencia. Mantenga la posicion
durante 5 segundos. Completar 2 a 3
series de 10 repeticiones
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Las técnicas de terapia manual en OA de rodillas generan, a través del impulso
manual, movimientos asistidos (pasivos y activos) de estructuras musculoesqueléticas con
el objetivo de mejorar la funcién y el dolor. Comprenden manipulaciones como por ejemplo
masajes con velocidad y fuerza, que son utilizados principalmente en pacientes con
compromiso axial; movilizaciones a través de masajes sin velocidad ni fuerza, son ideales
en articulaciones periféricas como las rodillas; masajes de tejidos profundos; estiramiento y
movilizacion de articulaciones y tejidos profundos. Dichas técnicas, aplicadas durante 6
semanas, pueden mantener el beneficio por un plazo de 6 meses (Pelman et al. 2012).

En kinesiologia se dispone de diversos agentes fisicos, que se pueden utilizar como
instrumentos para lograr analgesia en la OA de rodilla. Cualquier estimulo, sea térmico,
eléctrico o luminico, produce a través de senales intracelulares inhibicion de las fibras de
dolor (Ad y C), aumento de la actividad enzimatica, equilibrio del potencial de membrana
celular y menor viscosidad sanguinea con aumento de la oxemia, lo que se traduce en
analgesia y mayor sintesis de proteoglicanos.

El empleo de modalidades térmicas como calor y crioterapia, pueden ser efectivas
para mejorar sintomas en el paciente con gonartrosis de rodilla. La crioterapia consiste en la
aplicacion de frio con finalidad terapéutica. Su accion analgésica se produce por disminucién
de la conduccién nerviosa y elevacion del umbral del dolor, asi como también por
interrupcion del ciclo dolor-contractura-dolor (Brosseau et al. 2003)%’. Existen varias
modalidades de aplicacion: criomasaje o masaje con cubitos de hielo, fomentos de hielo
triturado, bolsas de hielo o de gel y compresas frias. El tiempo de aplicacion no debe
exceder en ningun caso de 15-20 minutos. Los principales efectos fisiolégicos de la
crioterapia son vasoconstriccion, reduccidon de la hipoxia tisular, disminucion del espasmo
muscular y disminucion del dolor

La onda corta como diatermia o calor profundo es un método tradicionalmente muy
utilizado en el tratamiento de la artrosis de rodilla. La diatermia produce un aumento en la
elasticidad del colageno, actia a nivel circulatorio local favoreciendo la eliminacion de
metabolitos y aliviando el espasmo muscular, lo que hace a su vez que el trabajo muscular
sea mas efectivo. El uso de termoterapia ha demostrado que disminuye el dolor. Dentro de
este grupo se incluye el ultrasonido terapéutico. Se pueden aplican ultrasonidos de forma
pulsatil, a nivel de la cara anterior de la rodilla, a dosis de 0,5-1 watio/cm2 durante 5 a 10

minutos, para disminuir la sintomatologia inflamatoria local (Tascioglu et al, 2010).

S’Estos cientificos analizaron tres estudios de mas de 170 personas con osteoartritis siguen tomando sus
medicamentos, pero que utilizaron termoterapia. El masaje con hielo comparacion con el control tuvo un efecto
estadisticamente beneficioso sobre la ROM, la funcién y la fuerza de la rodilla. Las compresas frias disminuy?¢ la
hinchazoén. Las compresas calientes no tuvieron ningun efecto beneficioso sobre el edema en comparaciéon con
el placebo o la aplicacion de frio. Las compresas de hielo no afectan significativamente el dolor en comparacion
con el control en pacientes con OA
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Dentro de las corrientes analgésicas, las mas utilizadas son la corriente tipo de
estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) y la corriente interferencial, para limitar
el dolor, disminuir la rigidez articular ya que la analgesia que provocan un efecto mas
duradero (Cetin, 2008). En el caso especifico de la corriente tipo TENS y su aplicacion en la
artrosis de rodilla, consiste en la aplicacién de impulsos eléctricos mediante la colocacion de
electrodos sobre la superficie de la piel, conectados a un generador. Su actuacién es a nivel
periférico, medular y supraespinal. Produce una analgesia que empieza a los 2 a 5 minutos
y dura entre 15 minutos y varias horas. Contribuye a disminuir la rigidez y la limitacion en los
arcos de movimiento (NICE: National Institute Clinical Excellence, 2008).

La Hidroterapia se utiliza con frecuencia en el tratamiento de pacientes con
gonartrosis, es una serie de actividades y ejercicios que emplea las propiedades fisicas del
agua con fines terapéuticos, ya que: la presion hidrostatica disminuye la carga de nuestro
peso sobre las articulaciones, el stress térmico libera sustancias antiinflamatorias vy
analgésicas. El agua proporciona un entorno de alto soporte y es un medio ideal para tratar
a este tipo de pacientes, ya que les va a proporcionar un mejor soporte del peso corporal
reduciendo la compresion, entre otras, de la articulacién de la rodilla. de hidroterapia Por lo
tanto, la aplicacién temprana e intensiva de hidroterapia para mejorar la coordinacion y la
fuerza (Bartels et al®8, 2007).

El dinamismo y la calidez del agua pueden ayudar a mejorar el rango de movimiento y
dolor con carga reducida de las articulaciones. La aplicacion de ejercicio acuatico conduce a
una mejor coordinacién y la fuerza muscular, lo que puede provocar una mejor estabilizacion
de la articulacion de la rodilla; también contribuye a mejorar la capacidad aerdbica, si el
ejercicio se dirige especificamente el sistema aerdbico con los pacientes que trabajan en
50% o mas de su reserva de frecuencia cardiaca (Sociedad Argentina de Reumatologia,
2010).

La propiocepcion es la percepcion consciente o inconsciente de la posicién y
movimiento de las extremidades y la cinestesia es la capacidad de sentir el movimiento y su
direccion. La posibilidad de que el compromiso de la propiocepcion sea un factor patogénico
en OA de rodillas es importante ya que su tratamiento podria modificar el curso de la
enfermedad (Diracoglu et al. 2005). La propiocepcion articular®®, la masa y la fuerza

muscular declinan con la edad, se estima que entre los 15y 71 afios existe una declinacién

%8 Estos autores compararon la eficacia y seguridad de las intervenciones mediante ejercicio acuatico
en el tratamiento de la artrosis de rodilla y cadera demostrando que tiene algunos efectos
beneficiosos a corto plazo para los pacientes con la cadera y/o rodilla OA.
% ElI 98% de los reumatologos del consenso, considera fuerte o totalmente recomendable la
indicacién de hidroterapia como tratamiento alternativo a los ejercicios terrestres en OA de rodillas.
60 La proteccién articular estd dada por un sistema estatico de contencion (ligamentos, capsula,
geometria de la superficie articular); y sistemas neuromusculares dinamicos que requieren integracion
sensorial aferente de propiocepcion y respuesta motora.
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de la fuerza concéntrica del 6% por década; la debilidad de rodillas y tobillos consecuente
deteriora el balance incrementandose el riesgo de caidas (Messier, 2002). Por ello se
recomienda incorporar ejercicios de fortalecimiento y balance en los programas de
rehabilitacion, dentro de los ejercicios de equilibrio podemos mencionar a retrowalking,
caminar en puntas de pie, inclinado a los lados, ejercicios de mesa, ejercicios de equilibrio,
ejercicios pliométricos mini trampolin, entre otros.

El entrenamiento neuromuscular se ha descrito para las personas con el miembro
inferior OA, esta basado en principios biomecanicos y neuromusculares, tiene como obijetivo
mejorar el control sensorio motor®! y lograr la estabilidad funcional®?> compensatoria. Los
ejercicios funcionales, con carga de peso se utilizan en varias posiciones, se asemeja a las
condiciones de la vida cotidiana y las actividades mas extenuantes, y hacen hincapié en la
calidad y la eficiencia de movimiento, asi como la alineacion del tronco y las articulaciones
de las extremidades inferiores (Ageberg, Enlace & Roos, 2010). Los estudios han
demostrado que el ejercicio neuromuscular puede mejorar el dolor y la funcién en personas
con artrosis de rodilla, incluso aquellos con enfermedad mas avanzada (Thorstensson et al.
2007)83

Los principios incluyen movimientos activos en las sinergias de todas las articulaciones
de la extremidad lesionada. Para mejorar el control sensoriomotor, los ejercicios se llevan a
cabo principalmente en las cadenas cinéticas cerradas en diferentes posiciones, por
ejemplo, acostado, sentado, de pie, con el fin de obtener la baja, distribuida de manera
uniforme la presién de la superficie articular por coactivacion muscular. EI modelo hace
hincapié en la mejora de la antigravedad funciones posturales de los musculos de soporte
de peso y la provocacion de reacciones posturales en la pierna lesionada mediante el uso
de los movimientos voluntarios en la otra extremidad inferior, el tronco y los brazos. El
objetivo es obtener el equilibrio de los segmentos de carga en situaciones estaticas y
dinamicas sin movimientos compensatorios indeseables, con el objetivo de adquirir el control
postural en situaciones parecidas a las condiciones de la vida cotidiana y las actividades
mas extenuantes. Por lo tanto, se enfatiza en la calidad de la actuacion en cada ejercicio
con una posiciéon apropiada de las articulaciones en relacion el uno al otro, orientacién

postural, es decir, con la cadera, la rodilla y el pie bien alineado.

61 Es la capacidad para producir el movimiento controlado a través de la actividad muscular
coordinada.
62 gs la capacidad de la articulacion se mantenga estable durante la actividad fisica
63 Este estudio indica que el momento maximo de aduccion de la rodilla podria reducirse en un
ejercicio supervisado, individualizada en pacientes de mediana edad que presenta los primeros
signos de osteoartritis de la rodilla. Momento de aduccién maximo durante alza una pierna parece ser
mas sensible a las desviaciones y cambiar de momento pico aduccion durante la marcha en esta
poblacién.
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El nivel de formacion y la progresion es guiado por la funcién neuromuscular del
paciente y con respecto a las estructuras de articulacion afectada®¢. Para lograr el requisito
deseado de actividad postural, los pacientes realizan los ejercicios en varias posiciones, es
decir, acostado, sentado y de pie. La progresién es proporcionado por; variando el nimero
de, la direccion y velocidad de los movimientos; el aumento de la carga; y / o cambiando la
superficie de apoyo.

Otra opcion puede ser la rehabilitacién con Pilates; ejercicios propioceptivos; mejorar
capacidad aerébica con caminata o bicicleta®®, entre otras actividades, con duracion de 20 a
30 minutos, tres 0 mas veces por semana (Roddy, Zhang & Doherty, 2005)°6.

La mecanoterapia incluye masaje terapéutico, estiramientos, movilizaciones, que
buscan fundamentalmente mejoran el dolor y los arcos de movimiento.

A su vez se recomiendan técnicas como el Taping o vendaje neuromuscular, que
ayuda en la analgesia generando aumento de la circulacién y disminucion de la presién, y
reeduca el sistema neuromuscular, mejorando la postura del paciente (Ministry of Health
Singapore: MOH, 2007)¢7.

64 La fuerza, la coordinacion, el equilibrio y la propiocepcion estan incluidos en los ejercicios. A pesar
de estos aspectos estan incluidos, el foco principal puede ser, por ejemplo, el equilibrio en un solo
ejercicio y la fuerza en otro.
85 Roddy, Zhang y Doherty realizaron una investigacion que tiene como objetivo comparar la eficacia
de la marcha aerdbica y los ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps realizados en el hogar en
pacientes con osteoartritis de rodilla.
66 Estos investigadores concluyeron que tanto las caminatas aerobicas y como los ejercicios de
fortalecimientos de cuadriceps en el hogar reducen el dolor y la discapacidad de la artrosis de rodilla,
pero no se encontraron diferencias entre ellos en comparacion indirecta.
67 Segun estos autores estas directrices no pretenden servir como un estandar de atencion médica.
Los estandares de cuidado médico se determinan sobre la base de todos los datos clinicos
disponible para un caso individual y estan sujetos a cambios de acuerdo con los avances cientificos y
la evolucién de los conociemientos en los patrones de atencién.
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DISENO METODOLOGICO

El Tipo de investigacion segun el grado de conocimiento es Descriptiva porque se
describiran situaciones, caracteristicas y aspectos relacionados con un grupo de personas
que padezcan gonartrosis, en las varias variables preestablecidas: fuerza, resistencia,
flexibilidad, RAM y ROM, a fin de describir y comparar los resultados obtenidos.

El tipo de disefio segun la intervencién del investigador, es No experimental, ya que
se realizan sin la manipulacion directa de las variables. De esta forma lo que se hace es
observar los fendmenos tal y como se dan en su contexto natural, es decir en su realidad, y
luego se analizaran. Y ademas es Observacional: porque no se manipulan las variables,
solo se observan asi como se dan en la realidad.

Segun la temporalidad que se investiga, es Longitudinal panel: Ya que se recolectan
datos sobre variables o sus relaciones en dos 0 mas momentos para evaluar el cambio de
estas, tomando a los mismos sujetos (disefios de panel). Es una investigacién a lo largo del
tiempo a la misma poblacion especifica, buscando comprender lo que pase en un tiempo
determinado,

La muestra estara conformada por 50 pacientes de ambos sexos, de entre 65 a 80
afios que padecen artrosis de rodilla y que son tratados de manera ambulatoria con
kinesiologia en un centro de rehabilitacién en la ciudad de Mar del Plata durante los meses
de abril a julio del afio 2015.

La seleccién de pacientes de la muestra, sera del tipo no probabilistico intensionado
o deliberado, ya que se desconoce la probabilidad de seleccién de cada unidad del universo,
lo cual hace que el método no tenga la credibilidad de la cual goza el muestreo
probabilistico. Se seleccionara la muestra a partir de aquellos pacientes que deseen formar
parte del estudio, y respetando siempre las variables fundamentales que se van a medir
como rango articular, fuerza, dolor, flexibilidad, entre otros, en la rodilla, con el fin de
alcanzar los objetivos planteados en la presente investigacion y respetando firmemente los
criterios de exclusion establecidos.

Criterios de exclusion:
Pacientes con patologias neuroldgicas
Pacientes invalidos
Pacientes con otras patologias en la articulacion de la rodilla
Pacientes que no hayan realizado al menos 20 sesiones
Pacientes que realicen tratamientos complementarios para esta patologia

Pacientes que no hayan realizado dicho tratamiento kinésico al menos 3 veces

por semana

Técnica de recoleccion de datos: La metodologia llevada a cabo en el relevamiento de

datos, se efectua a través de una encuesta predisenada y ademas se utiliza el cuestionario
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WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoarthritis Index, que es un
instrumento de calidad de vida, empleado para la evaluaciéon de pacientes con OA de rodilla
(Bellamy et al 1988). El WOMAC evalua 3 dominios de la OA: el dolor, la rigidez articular y la
funcioén fisica (grado de afectacion funcional), y permite diferenciar la respuesta terapéutica
en la articulacién rodilla derecha o izquierda en forma individual (Villanueva et al. 2004).
Contiene 24 items agrupados en tres escalas:
A) Dolor: 5 items.
B) Rigidez: 2 items.
C) Capacidad funcional: 17 items.
Primer paso: codificar los items. Cada item se contesta con una escala tipo verbal o Likert
de cinco niveles que se codifican de la siguiente forma: Ninguno = 0; Poco = 1; Bastante = 2;
Mucho = 3; Muchisimo = 4.
Segundo paso: sumar los items de cada escala. Para cada escala se obtiene la suma de los
items que la componen. De esta forma las posibles puntuaciones para cada escala seran:
A) Dolor: 0-20.
B) Rigidez: 0-8.
C) Capacidad funcional: 0-68.
Se recomienda usar las tres escalas por separado, no sumandolas ni agregandolas

En el transcurso del tratamiento se siguen criterios de progresion. Las evaluaciones
se realizaran antes de comenzar y al finalizar el tratamiento.

Los datos obtenidos seran procesados estadisticamente, para poder relacionar las
variables y llegar a conclusiones favorables y a futuro poder continuar y brindar informacién

a proximos estudios de investigacion

Variables
Sexo
Edad
indice de masa corporal
Intensidad De Dolor Al Inicio del tratamiento
Rigidez articular. al inicio del tratamiento.
Capacidad funcional al inicio del tratamiento
Rango de amplitud Articular De Rodilla Al Inicio Del Tratamiento.
Fuerza Muscular Antes Del Tratamiento
Flexibilidad muscular inicio del tratamiento
Tiempo De Tratamiento Kinésico

Frecuencia De Tratamiento
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Intensidad De Dolor al finalizar el tratamiento

Rigidez articular al finalizar el tratamiento.

Capacidad funcional al finalizar el tratamiento.

Rango de amplitud Articular De Rodilla. al finalizar el tratamiento.
Fuerza Muscular al finalizar el tratamiento.

Flexibilidad muscular al finalizar el tratamiento.

Definicion De Variables:
. Sexo
Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas fisicas que determinan como hombres o
mujeres. Se refiere al género al que pertenece el paciente.
Definicion Operacional: Conjunto de caracteristicas que determinan que cantidad de

pacientes son hombres y mujeres a través de la anamnesis.

ll. Edad
Definicion conceptual: Periodo de vida humano que se toma desde la fecha de nacimiento
de la persona hasta el momento actual.
Definicion Operacional: Periodo de la vida de los pacientes con gonartrosis desde la fecha
de nacimiento. Se establecera a través de las encuestas. Los valores de edad se

clasificaran segun rangos:

De 65 a 69 afos
De 70 a 74 anos
De 75 a 79 afios
De 80 a 84 afos
De 85 afios 0 mas.

ll.  indice De Masa Corporal
Definicion conceptual: Es la relacion entre el peso y la talla al cuadrado.
Definicion Operacional: Es la relacion entre el peso y la talla al cuadrado de los pacientes
con gonartrosis. Este indice se obtendra a través de la encuesta Sus valores posibles son:

- Normal: el resultado es menor a 26.
- Sobrepeso: el resultado es entre 26/30.
- Obesidad: el resultado es mayor a 40.

IV.  Intensidad Del Dolor Al Inicio Del Tratamiento
Definicion conceptual: Identificacion de la intensidad del dolor previa al tratamiento.
Definicion Operacional: Identificacion de la intensidad del dolor de rodilla previa al
tratamiento kinésico. Esta variable se evaluara a través del apartado A del cuestionario

WOMAC.
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Apartado A
Instrucciones:

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto dolor siente usted en las caderas y/o rodillas como
consecuencia de su artrosis. Para cada situacion indique cuanto dolor ha notado en los ultimos dos
dias.

Por favor, marque sus respuestas con una “X”.

1. Al andar por un terreno llano.
2. Al subir o bajar escaleras.

3. Por la noche en la cama.

4. Al estar sentado o tumbado.
5. Al estar de pie.

o O O o o
A Al a Al A
N NN NN
W W W w w
A B M BH

V. Rigidez articular Antes Del Tratamiento

Definicion conceptual: Capacidad de distension de musculos y ligamentos, las posibilidades
estructurales de garantizar la amplitud de un determinado movimiento a partir del grado de
libertad que posea cada articulacion de forma natural. Es la capacidad del musculo para
llegar a estirarse o contraerse sin dafarse. La disminucion de la funcionalidad de un grupo
muscular a causa de inmovilizaciéon o procesos inflamatorios que han alterado la funcion.
Imposibilidad de realizar movimientos activos de la rodilla.

Definicion Operacional: Capacidad de distencién de musculos y ligamentos en pacientes con
gonartrosis. Las pruebas funcionales musculares sirven para determinar la extensién y el
grado de debilidad muscular debida a alguna enfermedad, lesion o desuso. Las medidas de
la funcion muscular se consideran un instrumento muy importante para la condicion fisica y

la invalidez de los pacientes. Se evaluara mediante el cuestionario WOMAC apartado B

Apartado B
Instrucciones:

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta rigidez (no dolor) ha notado en sus caderas y/o
rodillas en los ultimos 2 dias. Rigidez es una sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad
las articulaciones.

Por favor, marque sus respuestas con una “X”.

1. después de despertarse por la manana? 0 1 2 3 4

2. durante el resto del dia después de estar 0 1 2 3
sentado, tumbado o descansando?

VI.  Capacidad Funcional Para Realizar Diferentes Actividades De La Vida Diaria antes
del tratamiento

Definicion conceptual: posibilidad o no de movimiento, nivel de dificultad para realizar las
distintas actividades de la vida diaria.
Definicion Operacional: posibilidad o no de movimiento en pacientes con gonartrosis para
realizar las distintas actividades de la vida diaria. Esta variable se evaluara mediante el
cuestionario WOMAC apartado C.
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Por favor, marque sus respuestas con una “X”.

£ Qué grado de dificultad tiene al. 7
f.Bajarlasescaleras. . o 1 2 3 4

15. Sentarse y levantarse del inodoro.

O OO O O O OO o o o oo oo o
- A4 A4 a4 A A A A A A A A A A A A
N DN DN N DNDNDDNDDNDDNDDNDDNDMDNDDNDDNDDN
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R I I R S S R e N L R

VIl.  Rango De Amplitud Articular De Rodilla Al Inicio Del Tratamiento:

Definicion conceptual: Arco de movilidad que ejecuta una articulacion o una serie de
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Flexion y extension
0-135°

Flexion activa 0-90
(con rodilla ext)
Flexion activa 0-120
(con rodilla flex)
Extension activa 0-20
(con rodilla ext)
Extension activa 0-10
(con rodilla flex)
Abduccién 0-45
Aduccion 0-30
Rotacién interna 0-40
Rotaciéon externa 0-60
Flexo-extension 0-70

VIII. Fuerza muscular inicio del tratamiento

Definicion conceptual: Capacidad de contraccion que tiene un musculo para vencer una

resistencia externa.

Definicion operacional: Capacidad de contraccién que tiene un musculo para vencer una

resistencia externa.

Se determinara a través de la escala de Daniel’s®, la misma se debe realizarce antes y

después del tratamiento kinesiologico

Es normal, gama total de movimientos contra la gravedad y total resistencia.
El musculo mueve la articulacion en toda la amplitud de su movimiento y
vence la gravedad y solo una resistencia fuerte aplicada por el examinador.
Gama total de movimientos contra la gravedad y cierta resistencia, pero débil.
El musculo mueve la articulacion en toda la amplitud del movimiento y vence
la gravedad y solo una resistencia moderada aplicada por el examinador.

Gama total de movimientos contra la gravedad pero no contra resistencia
El musculo mueve la articulacién segun toda la amplitud del movimiento
venciendo solamente la fuerza de la gravedad.

Gama total de movimientos, pero no contra gravedad (movimientos pasivos).
El musculo puede mover la articulacion en toda la amplitud de su movimiento
solo si se coloca la parte de modo que la fuerza de la gravedad no actué para
resistir el movimiento.

Vestigios de movimiento

Se puede ver o palpar la contraccién muscular, pero la fuerza es insuficiente
para producir movimiento incluso si se elimina la gravedad.

Ausencia de contractilidad

Paralisis completa. No hay contraccion visible o palpable

% Medical Research Council of the UK, Aids to the investigation of Peripheral Nerve Injuries,
Memorando No.45. London, Pendragon House 1976;6-7
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IX.  Flexibilidad muscular inicio del tratamiento
Definicion conceptual: Capacidad de distension de musculos y ligamentos, las posibilidades
estructurales de garantizar la amplitud de un determinado movimiento a partir del grado de
libertad que posea cada articulacion de forma natural. Es la capacidad del musculo para
llegar a estirarse o contraerse sin danarse.
Definicion operacional: Capacidad del musculo para llegar a estirarse o contraerse sin
danarse. Se evaluara mediante el test de flexibilidad de las extremidades inferiores.
Se determina a travez del Chair-Sit and Reach Test

Procedimiento: se realiza con el sujeto sentado en el borde la silla y estira una pierna. Las
manos intentan alcanzar los dedos de la pierna extendida que esta con una flexion de tobillo
de 90 grados. El examinador mide la distancia entre la punta de los dedos de la mano y la
punta del pie, esta distancia sera positiva si los dedos de la mano sobrepasan los dedos del
pie o sera negativa si los dedos de la mano no alcanzan a tocar los dedos del pie.
Negativa (0) Positiva (1)

X.  Tiempo De Tratamiento Kinésico
Definicion conceptual: Periodo transcurrido desde que el paciente comenzé a realizar
tratamiento kinésico.
Definicion Operacional: Periodo transcurrido desde que el paciente comenzd a realizar
tratamiento kinésico. Los datos se obtienen a través a través del cuestionario. El valor

requerido como minimo es de 20 sesiones

Al menos 20 sesiones

Xl.  Frecuencia De Tratamiento

Definicion conceptual: Niumero o cantidad de sesiones en un periodo semanal a las que
asiste el paciente a hidroterapia.

Definicion Operacional: Niumero o cantidad de sesiones en un periodo semanal a las que
asiste el paciente a la terapia kinésica. Se indagara a través de la encuesta sobre la

cantidad de veces por semana que concurre el paciente a hidroterapia. Los valores son:

3 vez por semana.
4 por semana.
5 por semana.

Xll.  Intensidad Del Dolor Al final Del Tratamiento
Definicion conceptual: Identificacion de la intensidad del dolor de rodilla posterior al

tratamiento kinésico
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Definicion Operacional: Identificacion de la intensidad del dolor de rodilla posterior al
tratamiento kinésico. Esta variable se evaluara a través del apartado A del cuestionario
WOMAC.

Xlll.  Rigidez articular Al final Antes Del Tratamiento

Definicion conceptual: Capacidad de distension de musculos y ligamentos, las posibilidades
estructurales de garantizar la amplitud de un determinado movimiento a partir del grado de
libertad que posea cada articulacion de forma natural. La disminucién de la funcionalidad de
un grupo muscular a causa de inmovilizaciéon o procesos inflamatorios que han alterado la
funcién. Imposibilidad de realizar movimientos activos de la rodilla.

Definicion Operacional: La disminucion de la funcionalidad de un grupo muscular a causa de
inmovilizacién o procesos inflamatorios que han alterado la funcion. Imposibilidad de realizar

movimientos activos de la rodilla. Se evaluara mediante el cuestionario WOMAC apartado B

XIV. Capacidad Funcional Para Realizar Diferentes Actividades De La Vida Diaria
después del tratamiento

Definicion conceptual: Posibilidad o no de movimiento. nivel de dificultad para realizar las

distintas actividades de la vida diaria.

Definicion Operacional: Nivel de dificultad de movimiento para realizar las distintas

actividades de la vida diaria. Esta variable se evaluard mediante el cuestionario WOMAC

apartado C.

XV.  Rango De Amplitud Articular De Rodilla Al finalizar el Tratamiento:

Definicion conceptual: La amplitud de movimiento (ROM, Range of Motion) es el arco de
movilidad que ejecuta la articulacion de la rodilla. Es decir, la capacidad para desplazar un
segmento o parte del cuerpo dentro de un arco de recorrido lo mas amplio posible
manteniendo la integridad de las estructuras.

Definicion operacional: Capacidad para desplazar un segmento o parte del cuerpo dentro de
un arco de recorrido lo mas amplio posible manteniendo la integridad de las estructuras. Se

determinara a través de la goniometria (Norkin & White, 2006).

XVI.  Fuerza muscular al finalizar el tratamiento

Definicion conceptual: Es la capacidad de contraccion que tiene un musculo para vencer una
resistencia externa.

Definicion operacional: Es la capacidad de contraccion que tiene un musculo para vencer

una resistencia externa. Se determinara a través de la escala de Daniel’s
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XVILI. Flexibilidad muscular al finalizar el tratamiento

Definicion conceptual: Capacidad de distension de musculos y ligamentos, las posibilidades
estructurales de garantizar la amplitud de un determinado movimiento a partir del grado de
libertad que posea cada articulacién de forma natural. Es la capacidad del musculo para
llegar a estirarse o contraerse sin danarse.

Definicion operacional: Capacidad del musculo para llegar a estirarse o contraerse sin

dafiarse. Se evaluara mediante el test de flexibilidad de las extremidades inferiores.
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Para la presente investigacion se realiza un trabajo de campo con cincuenta personas

de ambos sexos, de 65 afnos de edad o mas que padecen gonartrosis y que son tratados
con kinesiologia durante 3 meses en centros ambulatorios en la ciudad Mar del Plata. Los
objetivos que se proponen en este trabajo son evaluar la evolucién de la fuerza, dolor,
flexibilidad y rango articular de estos pacientes, comparando los resultados obtenidos previo
a la realizacion del tratamiento y una vez concluido el mismo. Se busca también valorar la
capacidad funcional antes y después del tratamiento; y valorar la evolucion del ROM en las
articulaciones de cadera y tobillo. Para lograrlo se realiza una encuesta compuesta por
datos del perfil del encuestado, el cuestionario WOMAC, las mediciones goniométricas y la
evaluacion de la fuerza muscular mediante la escala de Daniel’s. Los datos del presente
trabajo fueron recolectados en los meses de abril, junio y julio del 2015.

La informaciéon que se detalla a continuacion es el resultado del analisis realizado a
partir de las encuestas realizadas a los pacientes encuestados.

La composicion por sexo de los pacientes encuestados se presenta a continuacion.

Grafico N° 1: Distribucion por sexo

n=>50

Fuente: Elaboracion propia

Del anterior grafico se observa que la mayoria de la muestra con la que se realiza esta
investigacion corresponde a personas de sexo femenino, representando un 66% de la

misma.
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Seguidamente se presenta la distribucion por edad de los pacientes encuestados

Grafico N° 2: Distribucién por edad

Edad

90 1

85 4

80 4

75 4

70 4

65 -

Fuente:

Elaboracion propia

Al analizar los resultados en relacién a la edad se observa una variacion entre 65 y 88

anos, no registrandose observaciones atipicas u outliers. La distribucion resulta

notoriamente asimétrica positiva, ubicandose el 50% de menores observaciones en valores

de a lo sumo 70 afos. La edad promedio es 73 afios con un desvié estandar de 8 afios.
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Posteriormente se registran los valores de peso y la talla de los pacientes

encuestados. A partir de estos datos se obtiene el indice de Masa Corporal (IMC), con el
cual se obtiene el Estado Nutricional, en funcién de los puntos de corte establecidos por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). El resultado de la distribucion del Estado

Nutricional de los pacientes que participaron en este trabajo se presenta a continuacion.

Grafico N° 3: Estado Nutricional

100% -

80% -

54%

60% - AN
40% - 28%
A 18%
/ A
20% _ -
0% T . :
Normal Sobrepeso Obesidad

Fuente: Elaboracion propia

En funcion de los datos presentados en el anterior grafico, observamos que la mayoria
de los encuestados se encuentra en un estado nutricional de Sobrepeso, representando un
54% de la muestra. Le siguen quienes presentan un estado nutricional Normal con un 28%.

Cabe mencionar que no se registran pacientes con Bajo peso.

A continuacion, se realiza la evaluacion de la intensidad de dolor. Dicha evaluacion se
obtuvo mediante el uso del apartado A del cuestionario WOMAC, que consta de 5 preguntas

sobre el nivel de dolor que tiene en las instancias que siguen:

A1. Al andar por un terreno llano.
A2. Al subir o bajar escaleras.
A3. Por la noche en la cama.

A4. Al estar sentado o tumbado.
A5. Al estar de pie.
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Inicialmente se presentan los valores obtenidos antes de la realizacion del tratamiento,

respecto de cada una de las instancias descriptas anteriormente.

Grafico N° 4: Evaluacion de la intensidad del dolor antes del tratamiento

100%
80% |~
60%
40% |~ =i
20%
0%
Al A2 A3 A4 A5
®m Ninguno 4% 0% 4% 12% 4%
M Poco 8% 2% 8% 24% 8%
W Bastante 26% 16% 32% 30% 36%
Mucho 50% 36% 46% 32% 30%
Muchisimo 12% 46% 10% 2% 22%

Fuente: elaboracion propia

A partir de los datos expuestos en el anterior grafico se observa que respecto del dolor
“Al andar por un terreno llano” y “Por la noche en la cama” son similares las distribuciones
de respuesta, ubicandose en primer lugar la opcidn que refiere mucho dolor, seguida de la
que refiere bastante dolor. Los valores mas altos en la escala de dolor se obtienen al
analizar el dolor “Al subir o bajar escaleras” siendo el mayor porcentaje el correspondiente
con la opcion que refiere muchisimo dolor. Para las opciones “Al estar sentado o tumbado” y

“Al estar de pie” se obtienen similares porcentajes entre las opciones que refieren mucho y
bastante dolor.

41



-]

Seguidamente se presentan los valores obtenidos para este mismo cuestionario, una

vez finalizado el tratamiento.

Grafico N° 5: Evaluacion de la intensidad del dolor después del tratamiento

n=50
100% —
80% |~

60%

40%

20%

0%
Al A2 A3 A4 A5
® Ninguno 28% 14% 68% 68% 36%
M Poco 50% 38% 24% 28% 40%
W Bastante 16% 28% 6% 4% 18%
Mucho 6% 18% 2% 0% 6%
Muchisimo 0% 2% 0% 0% 0%

Fuente: elaboracién propia

Al analizar los datos presentados en el anterior grafico se observa que en cuanto al

dolor “Por la noche en la cama” y “Al estar sentado o tumbado” los resultados muestran que

la mayoria de los encuestados refieren no sentir ningun dolor, quedando en segundo lugares
quienes manifiestan sentir poco dolor. Por su parte, respecto del nivel de dolor presentado

“Al andar por un terreno llano” y “Al estar de pie”, los mayores porcentajes de respuestas se

registran en la opcidén que refiere poco dolor, seguido por ningun dolor. Finalmente, en lo

que refiere al dolor “Al subir o bajar escaleras” se registran las valoraciones mas altas,

obteniéndose los mayores porcentajes de respuestas en las opciones poco, bastante y

mucho con valores de 38%, 28% y 18% respectivamente.
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Finalmente, para obtener una comparacion entre los valores numéricos del
cuestionario WOMAC resultantes al realizar el cuestionario en ambas instancias, se
presentan las distribuciones de los promedios de cada uno de los aspectos analizados en el

cuestionario.

Grafico N° 6: Comparacion en la evaluacion de la intensidad del dolor

Al
4
2,58
3
1
/ 3,26
AS G s ” o A2
\0,94 =Y — Antes
' 0
Después
\ 036 042
1,88 ;
25
A4 A3
n=50

Fuente: Elaboracion propia

De los valores presentados en el anterior grafico se observa que antes de la
realizacién del tratamiento los aspectos A2, A5 y A1, son los que presentaban mayores
valores promedios en la calificaciéon para este cuestionario, con valores que se asociarian
por cercania a la categoria “Mucho”. Una vez finalizado el tratamiento, siguen siendo los
mismos aspecto los que presentan los valores mas altos, pero con valores notoriamente
menores, que corresponderian a la categoria “Bastante” para A2 y “Poco” para A5 y A1. Los
valores correspondientes a A3 y A4 en la primera instancia se asociarian a la opcion
“‘Bastante”, y en la segunda se corresponderian con la opcion “Ninguno”. De esta manera se
evidencia una notoria mejora en los diversos aspectos que se analizan a partir de la

evaluacion de la intensidad del dolor una vez realizado el tratamiento, indicando su eficacia.
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A continuacion se analizan los datos obtenidos al indagar sobre la rigidez que

presentan los pacientes antes y después del tratamiento kinésico. Esta evaluacion se
obtiene mediante el uso del apartado B del cuestionario WOMAC, que consta de 2

preguntas sobre el nivel de rigidez que tiene en las instancias que siguen:

B1. después de despertarse por la manana
B2. durante el resto del dia después de estar sentado, tumbado o descansando

Inicialmente se presentan los valores obtenidos antes de la realizacion del tratamiento,

respecto de cada una de las instancias descriptas anteriormente.

Grafico N° 7: Evaluacion de la rigidez antes del tratamiento
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Fuente: Elaboracion propia

Al analizar los datos que se muestran en el anterior gréafico, se observa que la rigidez
en el apartado “después de despertarse por la mafiana” arroja valores muy similares en las
opciones poco, bastante y mucho; siendo los mismos 28%, 26% y 30% respectivamente.
Por otro lado, la opcién ninguno arrojo valores de 12% y la opcidon muchisimo arrojo el valor
mas bajo. En el segundo apartado de rigidez, “durante el resto del dia después de estar
sentado, tumbado o descansando”, se registraron valores similares en las opciones ninguno,
poco y bastante, siendo los mismos entornos al 30%. Mientras que los valores mas bajos

que se registraron fueron en la opcidon mucho.
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Seguidamente se presentan los valores obtenidos para este mismo cuestionario, una

vez finalizado el tratamiento.

Grafico N° 8: Evaluacion de la rigidez después del tratamiento
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Fuente: Elaboracién propia

De acuerdo con lo expuesto en el anterior grafico, en el apartado B1 se registraron
valores similares en las opciones ninguno y poco, siendo de 46% y 42% respectivamente.
Mientras que la opcion bastante arrojo el valor de 12%. Por otro lado, el apartado B2
muestra un valor muy superior en la opcién ninguno, siendo el mismo 74%; la opcién poco
registro el valor de 24% y la opcién bastante registro el valor de 2%. Cabe mencionar que en
ninguno de los apartados se mencionaron las opciones mucho y muchisimo, si mencionadas
en la etapa previa al tratamiento, lo cual refiere la mejora producida en la rigidez producto

del mismo.
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Finalmente, para obtener una comparacién entre los valores numéricos promedio del

cuestionario WOMAC para la rigidez, se presenta el siguiente grafico donde se presentan

conjuntamente los resultados de ambas instancias

Grafico N° 9: Comparacion de la evaluacion de la rigidez

2 . 1,86 .

1,14

0,66

0,28

m Antes = Después

Fuente: Elaboracién propia

El grafico muestra que el valor promedio referido por la muestra en lo que respecta a
la rigidez después de despertarse por la mafana es de 1,86 antes del tratamiento y
desciende considerablemente a 0,66 una vez finalizado el mismo. Por otro lado el valor
promedio para la rigidez en lo que respecta al resto del dia, después de estar sentado,
tumbado o descansando es de 1,14 en la instancia previa al tratamiento y luego desciende a
0,28 después del tratamiento.
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A continuacién, se analizan los datos obtenidos al indagar sobre la capacidad
funcional que presentan los pacientes antes y después del tratamiento kinésico. Esta
evaluacion se obtiene mediante el uso del apartado C del cuestionario WOMAC, que consta

de 17 preguntas sobre el nivel de dificultad que tiene en las instancias que siguen:

C1. Bajar las escaleras. C10. Levantarse de la cama.
C2. Subir escaleras. C11. Quitarse las medias o los calcetines.

C3. Levantarse después de estar sentado. C12. Estar tumbado en la cama.

C4. Estar de pie. C13. Entrar y salir de la ducha/bafiera.
C5. Agacharse para agarrar algo del suelo. C14. Estar sentado.

C6. Andar por un terreno llano. C15. Sentarse y levantarse del inodoro.
C7. Entrar y salir de un coche. C16. Hacer tareas domésticas pesadas
C8. Ir de compras. C17. Hacer tareas domésticas ligeras.

C9. Ponerse las medias o los calcetines.

El grafico que se presenta a continuaciéon muestra los porcentajes que se registraron
en los primeros ocho items para medir el grado de capacidad funcional antes del tratamiento

kinésico.

Grafico N° 10: Capacidad funcional antes del tratamiento (1era parte)
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Fuente: Elaboracion propia

El primer item que refiere al grado de dificultad al bajar las escaleras, presenta sus

valores mas altos en las opciones mucho y bastante. El segundo item, sobre el grado de
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dificultad al subir escaleras, coincide con el anterior quedando las opciones mucho y

bastante en primer y segundo lugar. En el tercer item, que refiere el grado de dificultad al
levantarse después de estar sentado, el mayor porcentaje se registra en la opcién mucho,
pero en segundo lugar quedan con iguales porcentajes las opciones bastante y muchisimo.
En el cuarto item, acerca del grado de dificultad al estar de pie, los mayores porcentajes se
registran en las opciones bastante y poco. El quinto y sexto item, sobre los grados de
dificultad al agacharse para agarrar algo del suelo y al andar por un terreno llano, muestran
el mayor porcentaje en la opcion bastante, con valores entorno al 40%. En el item séptimo
que refiere al grado de dificultad al entrar y salir de un coche, el 44% de la muestra
selecciona la opcion muchisimo, seguidos por un 26% que indica sentir mucha dificultad,
siendo este el item que expresa la mayor referencia de dificultad. Por ultimo, en el octavo
item, sobre el grado de dificultad al ir de compras, los porcentajes mas altos se presentan en

las opciones bastante y poco, con valores de 40% y 32% respectivamente.

El grafico que se presenta a continuacién muestra los porcentajes que se registraron
en los restantes nueve items para medir el grado de capacidad funcional antes del
tratamiento kinésico.

Grafico N° 11: Capacidad funcional antes del tratamiento (2da parte)
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Fuente: Elaboracion propia
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Del anterior grafico observamos que el noveno item, sobre el grado de dificultad al
ponerse las medias o los calcetines, presenta el porcentaje mas alto en la opcidén bastante,
con un 42 %. En el décimo item, que refiere al grado de dificultad al levantarse de la cama,
la opcién mucho es la que registra el mayor porcentaje con un 48%. En los items niamero 11
y 12, sobre el grado de dificultad al quitarse las media o los calcetines y al estar tumbado en
la cama, la opcion bastante es la que registra el porcentaje mas alto con 44% y 38%
respectivamente. En el decimotercer item, donde se mide el grado de dificultad al entrar y
salir de la ducha/bafiera, las opciones que refieren mucho y bastante dolor presentan los
porcentajes mas altos, con similares valores entorno al 30%. El item niamero 14, sobre el
grado de dificultad al estar sentado, es el que presenta las menores referencias al nivel de
dolor, siendo las opciones ninguno y poco las mas mencionadas. Por el contrario, en el
decimogquinto item, que mide el grado de dificultad al sentarse y levantarse del inodoro, se
registran las mayores referencias de dolor donde las opciones que presentaron los mayores
porcentajes son muchisimo y mucho, con porcentajes superiores al 30%. En el item niumero
16, que refiere el grado de dificultad al hacer tareas domésticas pesadas, las opciones
mucho y bastante son las mas mencionadas con porcentajes entorno del 40%. Y por ultimo,
en el decimoséptimo item, sobre el grado de dificultad al hacer tareas domésticas ligeras, se

destaca con el porcentaje mas alto la opcidn bastante con un 48%.
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Una vez finalizado el tratamiento, se realiza nuevamente este cuestionario y se

obtienen los resultados que se presentan en los dos graficos que siguen. Inicialmente se
presentan los resultados de los primeros ocho items para medir el grado de capacidad

funcional después del tratamiento kinésico.

Grafico N° 12: Capacidad funcional después del tratamiento (1era parte)
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Fuente: Elaboracién propia

Segun lo expuesto en el grafico anterior, podemos observar que hubo una variacién en
los valores de los diferentes items que describen la valoracion de la capacidad funcional
después del tratamiento kinésico. Los items numero 1, 2 y 5 que refieren el nivel de
dificultad al bajar y subir escaleras, y agacharse para agarrar algo del suelo se registran los
porcentajes mas altos en la opcidon poco con valores superiores al 40%, seguido de la
opcién ninguno. Por el contrario, en los items numero 4, 6 y 8 que refieren al grado de
dificultad al estar de pie, andar por un terreno llano e ir de compras, los porcentajes
mayoritarios corresponden a la opcién ninguno, seguidos de la opcion poco. Finalmente,
respecto de los items nimero 3 y 7, que miden el grado de dificultad al levantarse después
de estar sentado y al entrar y salir del coche, los porcentajes mas altos se registran en la

opcion poco, seguidos a la opcion bastante.
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El grafico que se presenta a continuacién muestra los porcentajes que se registraron
en los restantes nueve items para medir el grado de capacidad funcional después del

tratamiento kinésico.

Grafico N° 13: Capacidad funcional después del tratamiento (2da parte)
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Fuente: Elaboracion propia

Como se puede observar en el anterior grafico, se obtuvieron valores diferentes en los
distintos items de la valoracion de la capacidad funcional después del tratamiento kinésico.
Respecto de los items numero 9, 11 y 13, que indagan sobre el grado de dificultad al
ponerse y quitarse las medias, y al entrar y salir de la bafiera, se observa que con valores
similares encontramos como opciones mas mencionadas las que refieren poco o ningun
grado de dificultad. Los items numero 10 y 15 sobre el grado de dificultad para levantarse de
la cama, y sentarse y levantarse del inodoro presentan los porcentajes mas altos en la
opcion poco, seguidos de la opcion bastante. Por otra parte, las menores referencias de
dificultad se registraron en los items nimero 12 y 14, donde la opcién que indica ninguna
dificultad obtiene valores mayoritarios. De manera similar, el decimoséptimo item, que
refiere el nivel de dificultad al hacer tareas domésticas ligeras, obtuvo mayoria de
respuestas en la opcion poca dificultad. Finalmente el decimosexto item, que evalua el
grado de dificultad al hacer tareas domésticas pesadas, el mayor porcentaje se registra en la

opcion bastante. Segun estos valores, podemos confirmar la mejoria lograda en los distintos
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items de la valoracion de la capacion funcional del cuestionario WOMAC. A continuacién se

presenta un analisis comparativo de los puntajes promedios obtenidos en cada uno de los
items, en las diferentes instancias donde se aplicé el cuestionario WOMAC sobre la

capacidad funcional.

Grafico N° 14: Comparacion de la capacidad funcional
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Fuente: Elaboracién propia

Se observa al analizar comparativamente los aspectos relacionados con la capacidad
funcional antes y después del tratamiento que en aquellos aspectos donde el valor promedio
del cuestionario WOMAC se ubicaba entre 2 y 3 puntos, disminuyeron a valores de entre 1y
2 puntos, mientras que en aquellos aspectos donde la valoracién inicial se ubicaba en
promedio, entre 1 y 2 puntos, una vez realizado el tratamiento se encuentra entre 0 y 1

puntos, mostrando la eficiencia del tratamiento en lo que refiere a la capacidad funcional.
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Seguidamente, se analizan los resultados obtenidos al realizar la evaluacién de los
movimientos articulares de la rodilla, cadera y tobillo, en las etapas pre y pos tratamiento.
Inicialmente se registran los resultados respecto de la evaluacion articular de la rodilla
comparativamente entre ambas instancias. El movimiento analizado es de flexién y

extension.

Grafico N° 15: Comparacion de la evaluacion articular de la rodilla
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Fuente: Elaboracion propia

Se observa que tanto para la rodilla derecha como para rodilla izquierda, una amplia
mayoria de pacientes presentan una mejoria, con valores que superan el 90%. Al analizar
los valores respecto del porcentaje de mejora registrado en la goniometria, se obtienen que
para ambas rodillas el promedio porcentual de mejora resulta de un 12%. Seguidamente se
registran los resultados respecto de la evaluacién articular de la cadera comparativamente

entre ambas instancias. Las mediciones que se realizan sobre la cadera son:

Cadera 1: Flexion activa (con rodilla extendida)
Cadera 2: Flexion activa (con rodilla flexionada)
Cadera 3: Extension activa (con rodilla extendida)
Cadera 4: Extension activa (con rodilla flexionada)
Cadera 5: Abducciéon

Cadera 6: Aduccion

Cadera 7: Rotacién interna

Cadera 8: Rotacion externa
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A continuacion, se presentan los valores de mejora para cada una de las mediciones

diferenciadas por lateralidad:

Grafico N° 16: Mejoras de la evaluacion articular de la cadera

Cadera 8 | | | | 92% 18%
Cadera 7 88%92%
Cadera 6 ;%%
Cadera 5 gﬁﬁg
Cadera 4 /8% 84%
Cadera 3 %84%
Cadera 2 76% 90%
Cadera 1l 90%@,40

O:% 2(I)% 4(;% 6(;% 8(;% 100%

= lzquierda m Derecha

Fuente: Elaboracion propia

Se observan porcentajes de mejora notablemente mayoritarios para cada una de las
mediciones, destacandose los correspondientes a la flexién activa con rodilla extendida, la
extension activa con rodilla extendida, la abduccion, la rotacion interna y la rotacion externa,

con valores para ambas lateralidades superiores al 80%.

54



-]

Al analizar los valores respecto del porcentaje promedio de mejora registrado en la

goniometria, se obtienen los resultados:

Grafico N° 17: Porcentajes promedio de mejora en la evaluacion articular de la cadera
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Fuente: Elaboracién propia

Del anterior grafico se destaca que de los porcentajes de mejora en las mediciones de
cadera se destacan los correspondientes a las extensiones activas tanto con la rodilla
extendida como flexionada, con porcentajes superiores al 30%. Para el resto de las
mediciones las mejoras oscilan entre 10% y 26%. Finalmente se registran los resultados
respecto de la evaluacién articular del tobillo comparativamente entre ambas instancias. El

movimiento analizado es de flexo-extension.

Grafico N° 18: Comparacion de la evaluacion articular del tobillo
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Se observa que, tanto para el tobillo derecho como para el tobillo izquierdo, solo un

24% de los pacientes presentan una mejoria, mientras que el resto permanece al finalizar el
tratamiento con los mismos valores que al inicio. Al analizar los valores respecto del
porcentaje de mejora registrado en la goniometria, se encuentran exactamente los mismos
valores tanto para el tobillo izquierdo como para el derecho con valores que alcanzan a lo
sumo un 17%, con un promedio de 2%. Posteriormente se realiza la evaluacion de la fuerza
muscular, utilizando la Escala de Daniel's. Esta escala asigna valores de 0 a 5, donde el
valor 0 se corresponde a una evaluacién de fuerza nula, 1 residual, 2 pobre, 3 débil, 4

mediana y 5 normal.

Cuando un paciente presenta un valor de fuerza que supera al normal, se lo califica

con 5+. Los resultados obtenidos se presentan en el siguiente grafico:

Grafico N° 19: Fuerza muscular
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Fuente: Elaboracién propia
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Del anterior grafico se observa que, respecto del cudadriceps femoral, del
semimembranoso y semitendinoso, y del biceps femoral, antes del tratamiento la mayoria de
los pacientes representada por un 84% tenia una fuerza normal, mientras que luego del
tratamiento un 62% presenta fuerza superior a la normal. Respecto de gemelos y soleo se
observa que al inicio del tratamiento el 94% de los pacientes tenian una fuerza normal,
mientras que al concluir el tratamiento kinésico el 68% presenta fuerza superior a la normal.
Por otro lado; respecto del musculo gluteo medio, antes del tratamiento una gran cantidad
de pacientes, representada por un 80% tenia una fuerza mediana, mientras que luego del
tratamiento un 82% presenta fuerza normal. Y, por ultimo; respecto del musculo aductor
mayor, el 72% de los pacientes tenian fuerza mediana, mientras que luego del tratamiento

un 80% de los pacientes presenta fuerza normal.

A continuacion, se realiza el Chair-Sit and Reach Test. Este test sirve para obtener
una valoracién de la flexibilidad del tren inferior, el mismo esta adaptado a la poblacion
anciana y se realiza tanto antes como después del tratamiento. Los valores obtenidos en

ambas instancias se presentan a continuacion:

Grafico N° 20: Chair-Sit and Reach Test
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Fuente: elaboracion propia

Del anterior grafico se destaca que en la etapa pre tratamiento los valores de este test
oscilaban entre -32cm y -10cm, con un valor promedio de -21,8cm y un desvio de 6,4cm. La

distribucion resultante es levemente asimétrica y el 50% central de los datos queda
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comprendido entre -25cm y -15cm. Por su parte, en la etapa pos tratamiento los valores

muestran un claro aumento, quedando comprendidos entre -28cm y -3cm, con un promedio
de -14,1cm y un desvio de 7,7cm. La distribucion es aproximadamente simétrica, quedando

en este caso el 50% central comprendido entre -20cm y -8cm.

Por ultimo, se pregunta acerca de la cantidad de veces por semana que realizé el

tratamiento kinésico, encontrandose los resultados que se presentan a continuacion.

Grafico N° 21: Cantidad de veces por semana de tratamiento
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Fuente: Elaboracién propia

Del grafico se observa que la mayoria realiza el tratamiento 3 veces por semana,

siendo 5 veces por semana la otra respuesta mencionada.
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CONCLUSIONES

Con este estudio se ha tratado de determinar si los pacientes gerontes con
gonartrosis, mejoran su sintomatologia a lo largo de doce semanas de duracién del
tratamiento kinésico, asi como las distintas variables que influyen en esta patologia.

Las enfermedades degenerativas y crénicas tienen un gran impacto en la capacidad
funcional a partir de la edad adulta, limitando su desempeno en las actividades de la vida
cotidiana, donde las afecciones del sistema osteo-arto-muscular articular ocupan un lugar
importante en particular la gonartrosis que es la artropatia mas frecuente en la poblacién
adulta a medida que se avanza en edad.

El espiral de dolor, disminucion de la movilidad, la fuerza y el equilibrio que se asocia
con OA de rodilla, combinado con el miedo y la ansiedad, puede resultar en la pérdida de la
independencia y ocasiona disminucion de las capacidades, que también vienen aparejadas
con la edad.

Se ha podido obtener una muestra de poblacién lo suficientemente amplia como para
tener resultados mas generalizados y representativos, ya que todos los individuos incluidos
en el estudio corresponden al paciente-tipo de dicha patologia.

Los kinesidlogos son miembros vitales del equipo interdisciplinario necesario para
abordar los factores de riesgo asociados con el deterioro de la salud que se relacionan con
la OA

El tratamiento, se direcciono a conseguir una mayor recuperacion fisica y funcional
posible y a limitar o ralentizar la evolucién del proceso gonartrésico; el mismo consté de una
mezcla de diferentes técnicas fisioterapéuticas muy utilizadas en tercera edad, como
ejercicios tanto pasivos como activos, asistidos y resistidos, de estiramientos miotendinosos,
ejercicios isométricos, isoténicos e isocinéticos, para fortalecer el cuadriceps, mejorar el
dolor, la fuerza y la funcién, asi como también masoterapia y crioterapia, entre otros.

Si observamos detenidamente los resultados obtenidos, en primer lugar, observamos
que existe una preponderancia de artrosis de rodilla en el sexo femenino, coincidiendo con
lo expresado en el cuerpo de la teoria; a su vez existe correspondencia con la edad, lo que
nos hace pensar que a menor edad, mayor sera la mejoria. En este estudio también se
puede observar que a ciertas edades puede existir una gran diferencia en la evolucién de
una misma patologia en dos individuos diferentes.

Aunque los pacientes escogidos pertenecen a la tercera edad, cabe aclarar que
algunos de los pacientes de menor rango de edad presentaban un estado fisico
considerablemente peor que algunos de los pacientes de edad mas cercana a la media, que
fue de 73 afios. Con esto pretendemos exponer que otro factor a valorar es el estado fisico
general que presenta el paciente. Es alarmante y contraproducente para la patologia de
rodilla, el sobrepeso, y si tenemos en cuenta que el 54% de los ancianos de la muestra
padecen sobrepeso.
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También podemos apreciar que existe una cierta correspondencia entre la mejoria y el
tiempo de tratamiento recibido; este es un factor importante a la hora de valorar la
efectividad del tratamiento aplicado en artrosis de rodilla, pues a medida que avanzan las
sesiones de tratamiento, los pacientes logran mayores niveles algicos.

Se evalud la intensidad del dolor al inicio del tratamiento, en diferentes instancias,
como al andar por un terreno llano, al subir o bajar escaleras, por la noche en la cama, al
estar sentado o tumbado, y al estar de pie, y los mismos indicadores una vez realizado el
tratamiento, indicando una notoria mejora en los diversos aspectos analizados, evidenciando
la eficacia del tratamiento kinésico.

Se analiz6 comparativamente el grado de capacidad funcional antes y al finalizar el
tratamiento, en aquellos aspectos, como por ejemplo el nivel de dificultad al bajar y subir
escaleras, y agacharse para agarrar algo del suelo, donde se registraron valores superiores
al 40% y donde el valor promedio del cuestionario WOMAC se ubicaba entre 2 y 3 puntos,
disminuyeron a valores de entre 1 y 2 puntos, mientras que en aquellos aspectos como el
grado de dificultad al estar de pie, andar por un terreno llano e ir de compras, donde la
valoracién inicial se ubicaba en promedio, entre 1 y 2 puntos, una vez realizado el
tratamiento se encuentra entre 0 y 1 puntos, mostrando la eficiencia del tratamiento en lo
que refiere a la capacidad funcional.

En lo que respecta a la rigidez articular después de despertarse por la mafiana, el
promedio referido por la muestra fue de 1,86 antes del tratamiento y desciende
considerablemente a 0,66 una vez finalizado el mismo. Por otro lado, el valor promedio para
la rigidez en lo que respecta al resto del dia, después de estar sentado, tumbado o
descansando es de 1,14 en la instancia previa al tratamiento y luego desciende a 0,28
después del tratamiento; lo que refiere una mejora producto del tratamiento kinésico

Se evalud la amplitud del rango articular de los movimientos de flexo-extension de las
rodillas, pudiéndose observar que tanto para la rodilla derecha como para rodilla izquierda,
una amplia mayoria de pacientes presentan una mejoria, con valores que superan el 90%. Y
al analizar dicho rango registrados mediante la goniometria, se obtienen que para ambas
rodillas el promedio porcentual de mejora resultante fuera de un 12%.

En lineas generales se observan porcentajes de mejora notables para cada una de las
mediciones, destacandose los correspondientes a la flexién activa con rodilla extendida, la
extension activa con rodilla extendida, la abduccién, la rotacion interna y la rotacion externa,
con valores para ambas lateralidades superiores al 80%.

En cuanto a las mediciones del rango articular de cadera se destacan mejoras
correspondientes a las extensiones activas tanto con la rodilla extendida como flexionada,
con porcentajes superiores al 30%. Para el resto de las mediciones las mejoras oscilan entre
10% y 26%.
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Paralelamente se realizé una evaluacion de la fuerza muscular; antes del tratamiento
la mayoria de los pacientes presentaba una fuerza normal del cuadriceps femoral, del
semimembranoso y semitendinoso, y del biceps femoral, luego del tratamiento mas de la
mitad de los pacientes presentaba una fuerza superior a la normal. Respecto de gemelos y
soleo, al inicio del tratamiento se observé que casi todos los pacientes tenian una fuerza
normal, mientras que al concluir el tratamiento mas de la mitad presentaba fuerza superior a
la normal. Respecto del musculo gluteo medio, antes del tratamiento una gran mayoria de
pacientes, tenia una fuerza mediana, mientras que luego del tratamiento, los mismos
presentaron una fuerza normal. Con relacion al aductor mayor, al inicio mas de la mitad de
los pacientes tenian fuerza mediana, mientras que luego del tratamiento, la gran mayoria
presenta fuerza normal. Denotando los avances del tratamiento

Ante los resultados obtenidos, podemos manifestar que la fuerza muscular, el dolor, la
flexibilidad y el rango articular de gerontes con gonartrosis, que son tratados con
kinesiologia durante 3 meses, evoluciona favorablemente.

En definitiva, practicamente todos los pacientes sujetos al estudio han evolucionado
satisfactoriamente, lo que demuestra que no se debe a una casualidad del azar y que el
tratamiento fisioterapéutico es efectivo dentro de los limites impuestos por la patologia y la
edad. Indicando efectos beneficiosos a corto plazo del tratamiento con ejercicio en pacientes
con gonartrosis.

Son varios los factores importantes a tener en cuenta en el momento de la
rehabilitacion con respecto a la artrosis, como la edad, el numero de sesiones, el estado
fisico y animico general de cada paciente y el estilo de vida que lleva cada uno de ellos
como la complexion fisica, el trabajo que ha realizado durante su etapa activa, tipos de
esfuerzos fisico mas comunes que ha mantenido durante su vida, obesidad, entre otros; que
podrian ser determinantes en la evolucion de la gonartrosis; y creemos se pueden tener en
cuenta en investigaciones futuras.

Creemos que el numero de estudios disponibles es limitado, y se necesita mas
investigacion para ampliar esta recomendacion. Especificamente, los ensayos adicionales
deben proporcionar informacién sobre la adhesion, las intervenciones complementadas en el
hogar, la interaccibn con los tratamientos farmacoldgicos, los resultados funcionales
medidas pertinentes para ejercer el tratamiento en estos pacientes, y los efectos a largo

plazo
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INSTRUMENTO
ENCUESTA PARA LOS PACIENTES
N° de encuesta:
1) Sexo: Edad:
2) Peso Altura

3) Cuestionario WOMAC: Evaluacién de la intensidad de dolor:

Antes del tratamiento

Apartado A
Instrucciones:

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto dolor siente usted en las caderas y/o rodillas como
consecuencia de su artrosis. Para cada situacion indique cuanto dolor ha notado en los ultimos dos
dias.

Por favor, marque sus respuestas con una “X”.
¢ Cuanto dolor tiene? Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

1. Al andar por un terreno llano. 0 1 2 3 4
2. Al subir o bajar escaleras.

3. Por la noche en la cama.

4. Al estar sentado o tumbado.
5. Al estar de pie.

o| O] ©O| ©
-] A A -
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Después del tratamiento

Apartado A
Instrucciones:

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto dolor siente usted en las caderas y/o rodillas como
consecuencia de su artrosis. Para cada situacion indique cuanto dolor ha notado en los ultimos dos
dias.

Por favor, marque sus respuestas con una “X”.
¢ Cuanto dolor tiene? Ninguno Poco | Bastante Mucho Muchisimo

1. Al andar por un terreno llano. 0 1 2 3 4
2. Al subir o bajar escaleras.
3. Por la noche en la cama.

4. Al estar sentado o tumbado.
5. Al estar de pie.

o| ©O| O] ©
Al al al A
NN NN
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R S S
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4) Cuestionario WOMAC: Evaluacion de Rigidez:

Antes del tratamiento

Apartado B
Instrucciones:

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta rigidez (no dolor) ha notado en sus caderas y/o
rodillas en los ultimos 2 dias. Rigidez es una sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad
las articulaciones.

Por favor, marque sus respuestas con una “X”.

¢Cuanta rigidez nota? Ninguno Poco ‘ Bastante Mucho Muchisimo
1. después de despertarse por la manana? 0 1 2 3 4
2. durante el resto del dia después de estar 0 1 2 3 4

sentado, tumbado o descansando?

Después del tratamiento

Apartado B
Instrucciones:

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta rigidez (no dolor) ha notado en sus caderas y/o
rodillas en los ultimos 2 dias. Rigidez es una sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las
articulaciones.

Por favor, marque sus respuestas con una “X”.

¢Cuanta rigidez nota? Ninguno Poco ‘ Bastante Mucho Muchisimo
1. después de despertarse por la manana? 0 1 2 3 4
2. durante el resto del dia después de estar 0 1 2 3 4

sentado, tumbado o descansando?

5) Cuestionario WOMAC: Evaluacion de la capacidad funcional:

Antes del tratamiento

Apartado C
Instrucciones:
Las siguientes preguntas sirven para conocer su capacidad funcional. Es decir, su capacidad
para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. Indique cuanta dificultad ha notado en los
ultimos dos dias al realizar cada una de las siguientes actividades, como consecuencia de su
artrosis de caderas y/o rodillas.
Por favor, marque sus respuestas con una “X”.

¢Qué grado de dificultad tiene al...? Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

1. Bajar las escaleras. 0 1 2 3 4

2. Subir escaleras. 0 1 2 3 4

3. Levantarse después de estar sentado. 0 1 2 3 4

4. Estar de pie. 0 1 2 3 4

5. Agacharse para agarrar algo del suelo. 0 1 2 3 4

6. Andar por un terreno llano. 0 1 2 3 4

7. Entrar y salir de un coche. 0 1 2 3 4

8. Ir de compras. 0 1 2 3 4

9. Ponerse las medias o los calcetines. 0 1 2 3 4

10. Levantarse de la cama. 0 1 2 3 4

11. Quitarse las medias o los calcetines. 0 1 2 3 4

12. Estar tumbado en la cama. 0 1 2 3 4

13. Entrar y salir de la ducha/baiera. 0 1 2 3 4

14. Estar sentado. 0 1 2 3 4

15. Sentarse y levantarse del inodoro. 0 1 2 3 4

16. Hacer tareas domésticas pesadas 0 1 2 3 4

17. Hacer tareas domésticas ligeras. 0 1 2 3 4
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Después del tratamiento

Apartado C
Instrucciones:
Las siguientes preguntas sirven para conocer su capacidad funcional. Es decir, su capacidad
para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. Indique cuanta dificultad ha notado en los
ultimos dos dias al realizar cada una de las siguientes actividades, como consecuencia de su
artrosis de caderas y/o rodillas.
Por favor, marque sus respuestas con una “X”.

¢Qué grado de dificultad tiene al...? Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

1. Bajar las escaleras. 0 2 3 4

2. Subir escaleras. 0 1 2 3 4

3. Levantarse después de estar sentado. 0 1 2 3 4

4. Estar de pie. 0 1 2 3 4

5. Agacharse para agarrar algo del suelo. 0 1 2 3 4

6. Andar por un terreno llano. 0 1 2 3 4

7. Entrar y salir de un coche. 0 1 2 3 4

8. Ir de compras. 0 1 2 3 4

9. Ponerse las medias o los calcetines. 0 1 2 3 4

10. Levantarse de la cama. 0 1 2 3 4

11. Quitarse las medias o los calcetines. 0 1 2 3 4

12. Estar tumbado en la cama. 0 1 2 3 4

13. Entrar y salir de la ducha/bafiera. 0 1 2 3 4

14. Estar sentado. 0 1 2 3 4

15. Sentarse y levantarse del inodoro. 0 1 2 3 4

16. Hacer tareas domésticas pesadas 0 1 2 3 4

17. Hacer tareas domésticas ligeras. 0 1 2 3 4

6) Evaluacion, de los movimientos articulares de la rodilla al inicio y al final del tratamiento
Goniometria

Grado de movilidad articular Grado de movilidad articular
Movimiento articular . .
inicio final

(Indice Normal)

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo

Flexion y extension
0-135°

RODILLA

Flexion activa 0-90
(con rodilla ext)

Flexion activa 0-120
(con rodilla flex)

Extension activa 0-20
(con rodilla ext)

Extension activa 0-10
(con rodilla flex)
Abduccién 0-45
CADERA | Aduccion 0-30

Rotacioén interna 0-40

Rotacioén externa 0-60

TOBILLO Flexo-extension 0-70
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7) Evaluacion de la fuerza muscular antes y después del tratamiento.

Escala de Daniel's

Grado 5: normal; grado 4: mediano; grado 3: débil; grado 2: pobre; grado 1: residual; grado 0:

nulo

Musculos Antes del Tratamiento Después del tratamiento

Cuadriceps femoral

Semimembranoso y
semitendinoso

Biceps femoral

Gemelos y soleo

Gluteo medio

Aductor mayor

8) Evaluacion, la flexibilidad. de las articulaciones de sus MMII

Chair-Sit and Reach Test
Antes del tratamiento
Negativa (0) Positiva(1)

Después del tratamiento
Negativa (0) Positiva(1)

9) ¢Cuantas veces por semana realizo tratamiento kinésico?
3 veces por semana

4 veces por semana

5 veces por semana
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Autor: Sabater Sergio.
Directora: Dra. Minnaard, Vivian

La gonartrosis es la condicion mas comun, cronica y progresiva que afecta a las articulaciones sinoviales; causa dolor
considerable y discapacidad, especialmente en las personas mayores. El tratamiento de la osteoartritis tiene como objetivo
reducir el dolor y la discapacidad.

OBIJETIVO: Determinar la evolucion de la fuerza, dolor, flexibilidad y rango articular en pacientes que padecen gonartrosis y
que son tratados con kinesiologia

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio descriptivo, no experimental, observacional, longitudinal panel, tomando
como muestra no probabilistica intensionada o deliberada, a 50 pacientes de 65 a 80 afios de edad, tratados de manera
ambulatoria con kinesiologia en un centro de rehabilitacion en la ciudad de Mar Del Plata, en un periodo de abril a julio del afio
2015. La recoleccion de datos fue mediante encuesta predisefiada y ademas se utilizé el cuestionario WOMAC (Western Ontario
and McMaster Universities) Osteoarthritis Index, que es un instrumento que evaltia 3 dominios de la OA: el dolor, la rigidez
articular y la funcion fisica (grado de afectacion funcional), y permite diferenciar la respuesta terapéutica en la articulacion
rodilla derecha o izquierda en forma individual. La base de datos se construyé y analizo mediante la aplicacion del paquete
estadistico XLSTAT 2011.4.03.
RESULTADOS: Se hallé una prevalencia de artrosis de rodilla en sexo. La media fue de 73 afios de edad. Observandose que a
ciertas edades puede existir una gran diferencia en la evolucion de
una misma patologia en dos individuos diferentes. El 54% de los
ancianos de la muestra padecen sobrepeso. Existe una cierta
correspondencia entre la mejoria y el tiempo de tratamiento
recibido, pues a medida que avanzan las sesiones de tratamiento,
los pacientes logran mayores niveles algicos. Se evalud la intensidad
del dolor al inicio y al final del tratamiento denotando una gran
mejoria. Se analiz6 comparativamente el grado de capacidad
funcional donde se registraron valores superiores al 40% y donde el
valor promedio del cuestionario WOMAC se ubicaba entre 2 y 3
puntos, disminuyeron a valores de entre 1 y 2 puntos, mientras que
en aquellos aspectos donde la valoracion inicial se ubicaba en
promedio, entre 1 y 2 puntos, una vez realizado el tratamiento se
encuentra entre 0 y 1 puntos, mostrando la eficiencia del
tratamiento en lo que refiere a la capacidad funcional.En lo
que respecta a la rigidez articular, el promedio fue de 1,86
antes del tratamiento y desciende considerablemente a
0,66 una vez finalizado el mismo. Se evalué la amplitud del
rango articular de los movimientos de flexo-extension de
las rodillas, pudiéndose observar que en ambas rodillas
una amplia mayoria de pacientes presentan una mejoria,
con valores que superan el 90%. Y al analizar dicho rango
con goniometria, para ambas rodillas el promedio de
mejora fue del 12%. Se observan mejoras notables para

= lgual : cada una de las mediciones, destacandose la flexion activa

[ mMsjor| ' : con rodilla extendida, la extension activa con rodilla

extendida, la abduccidn, la rotacion interna y la rotacion

externa, con valores para ambas lateralidades superiores al 80%. En cuanto al rango articular de cadera hay mejoras en las
extensiones activas tanto con la rodilla extendida como flexionada, superiores al 30%. Antes del tratamiento un 84% tenia una
fuerza normal de cuadriceps femoral, del semimembranoso y semitendinoso, y del biceps femoral, mientras que luego del
tratamiento un 62% presenta fuerza superior a la normal. Respecto de gemelos al inicio del tratamiento el 94% de los pacientes
tenian una fuerza normal, mientras que al concluir el tratamiento el 68% presenta fuerza superior a la normal. Respecto del
musculo gluteo medio, antes del tratamiento un 80% tenia una fuerza mediana, mientras que luego del tratamiento un 82%
presenta fuerza normal. Y Con respecto del musculo aductor mayor, el 72% de los pacientes tenian fuerza mediana, mientras
que luego del tratamiento un 80% de los pacientes presenta fuerza normal. En Valoracion de la flexibilidad del tren inferior de la
etapa post tratamiento los valores muestran un claro aumento, comprendido entre -28cm y -3cm, con un promedio de -14,1cm y
un desvio de 7,7cm. La distribucion es aproximadamente simétrica, quedando en este caso el 50% central comprendido entre -
20cm y -8cm.
CONCLUSION: La rehabilitacion kinésica en gerontes con artrosis de rodilla, ejercicios, tiene una repercusién e influencia
positiva sobre esta patologia, ya que mejora la sintomatologia inicial de dolor, rigidez de la articulacién, la fuerza muscular,
con respecto al final del tratamiento, por consiguiente mejora la funcidn fisica y la calidad de vida del anciano.
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