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INTRODUCCION 

La Osteoa►trosis, enfermedad mas común del ser humano es, para mucha gente, un 
problema que forma parte del proceso natural de envejecimiento. mientras que para otros 
representa un conjunto de alteraciones patológicas desencadenadas por factores de riesgo 
específicos, algunos prevenibles, otros inevitables. Ei hecho es que la asociación entre la 
enfermedad y la edad obligan a buscar medidas destinadas a prolongar la capacidad 
productiva del hombre y no verse limitados por molestias desgastantes como el dolor e 
incapacilantes como la atrofia muscular que genera postración del enfeinto y una total 
dependencia física y psicológica. 

El dolor, que representa el principal motivo de aflicción en el individuo acompaña a la 
enfermedad practicamente en su totalidad y contribuye por medio de sus mecanismos de 
compensación al debilitamiento del paciente, debe ser controlado desde las etapas iniciales 
del proceso ya que como nos enfrentamos a una enfermedad crónica, el uso de 
medicamentos esclaviza al paciente, favorece la presencia de depresión por ese 
sentimiento inevitable de dependencia. 

La enfermedad inicia alrededor de los SO años de edad, el dolor en ese entonces es 
intermitente pero después de los 70 años llena a hacerse más frecuente tanto que el 
enfermo se encuentra confinado al control y malicio de complicaciones y secuelas. No eS 
posible. por lo tanto, dedicarse exclusivamente a 30 años de control para el dolor, sin 
auxiliar al paciente en su entorno psicológico y social. Es preferible contribuir al mejor 
desempeño del individuo en la sociedad, proporcionándole la seguridad de sentirse 
independiente física y mentalmente, que someterlo a dosis impresionantes de analgésicos 
de todo tipo, exponiéndolo a los efectos adversos de los mismos, generando pérdidas 
económicas importantes (por el alto costo y por la incapacidad laboral) y en el peor de los 
casos, no permitirle una calidad de vida adecuada. 

Por tal razón, debido a que nos enfrentamos día a día a una enfermedad lentamente 
progiesiva y geneialniente nos limitamos a (lar alivio de molestias que aunque siempre es 
importante eliminar, olvidamos el hecho que implica rehabilitar al paciente en todos 
aspectos, educándolo y ejercitándolo, para evitar las complicaciones lamentables de las que 
muchos enfermos nunca se recuperan. 



Son éstos, en parte, los motivos que utilizamOs para la realización de este estudio, 
decidiendo combinar el tratamiento médico sintomático y la terapia física y de rehabilitación 
con la finalidad de incluir medidas que brinden una mejor calidad de vida al paciente a 
llaves del tiempo, entendiendo su padecimiento y corrigiendo factores externos que 
exacerben su patología. 

Contamos con el personal y equipo necesario para proporcionar a nuestros pacientes un 
programa terapéutico integral que nos lleven a cumplir los principales objetivos y a aportar 
beneficios fisiológicos y psicológicos transmitiendo un sentimiento de inteuración al enfermo, 
permitiendo así, su reincorporación a la sociedad. 
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MARCO TEORICO, 

La Osleombusis enfermedad Acula! degentnaliva u osteuadolis. es la enfermedad 
articular más común en el ser humano y aunque es muy común en el anciano, no es una 
entidad explicada simplemente por un proceso dege.nerativo sino como un resultado a la 
exposición prolongada a eventos fisiopatolódicos , cambios bioquímicos y biomecámcos que 
%minen en el u:1'1hp &liudar y hueso subcondral (3,4). Se ualacteliza por ser una 
enfermedad no inflamatoria, que afecta las articulaciones y que causa deterioro y erosión 
del can llago articular, aumento de la densidad ósea en sitios de presión y formación de 
hueso nuevo.iemendo en cuenta que el cartílago es el afectado en esta enfermedad hay 
que recordar que existen dos tipos de ottani). el hialino, que culne luc extremos 
articulares de los huesos, y el fibroso, que forma cojinetes de balance y sostén llamados 
meniscos (3). Tiene además 4 capas: supeificial, media, profunda y calcificada: sus celulas 
llamadas condrocnos, cuya (unción es secretar colbena, proteoglicanos y enzimas que 
degradan la rnabiz, el► condiciones patológiCtit; , mediante lit ualabolina, una sustancia 
liberada por las células mononucleares de la membrana sinovial, estimula la liberación de 
estas. Las funciones del cartílago principalmente consisten en proporcionar elasticidad, 
compresibilidad. lubricación, movilidad uniforme y evitar la fricción en las articulaciones, todo 
ésto gracias a la acción mediada por la colágena II que confiere fuerza o tensión al 
cartílago y a la acción de los proteoglicanos que junio con el ac. hialurónico forman grandes 
polímeros de agua, dando al cartílago una gran capacidad de resistencia a la compresión y 
aran elasticidad (3.4). 

En cuanto a su fisiopalogenia, básicamente lo que predomina es la degeneración del 
canilago, pera en cuanto a las principales alteraciones fisicoquímicas tenemos que existe un 
aumento dei contenido de agua. un aumento de enzimas degradantes de la matriz, fracaso 
del cendrocitu. ligide¿ del hueso subcondral y alteración de la geometría en respuesta a las 
lesiones profundas del cartílago , con formación de un neocartilago y un aumento del grosor 
y de la densidad ósea dando la esclerosis subcondral y las excrecencias óseas en los 
márgenes de la articulación llamadas osteotitos. 

En la etiología de este padecimiento hay ciertos factores que juegan un papel importante 
en la génesis como lo son: a) edad: que se encuentra estrechamente relacionada por los 
cambios que existen en el cartílago con el envejecimiento, b) factores ueneticos, C) sexo por 
la afección más frecuente de la cadera en los hombres u en hierros y rodillas si es en 
mujeres, d) obesidad por la frecuente asociación a gonartrosis,e) traumatismos porque 
favorecen la aparición ó progresión de la artrosis y otros factores. 

El cuadiu clínico característico ce piesenla generalmente en mayores de •10 arios, 
predominando en mujeres, afectando las articulaciones iniefalángicas dislates en un 66%, 
las interfalángicas proximales en un 43%, la trapeciometacarpiana en un 36%, la la 
metacarpotalanwca en un 11%, la la metatarsofalángica en un 49%, rodilla en un 46%. 
coxofernobal en un 313%, escapulohuu►eral en un 35% y lemporomaxilar en un 9%. La 
presencia del dolor, la rigidez fugaz, sin inflamación, con una evolución crónica, progresiva e 
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irreversible, con deformidad pero rara vez invalidez o anquilosis. poca limitación al 
movimiento y a la exploración física con hipertrofia articular, oste.ofitos, dolor y crepilación, 
limitación parcial y desviación (le los ejes. Kadiolóalcamente lo característico es la 
ditarlitilltáll del espacio articular, la esclerosis subcondral, inri osteuntos aidajokiles, ;os 
pseu(roquistes perla:liudares, la descalcificación y la osteoporosis, subluxaciones y la 
desviación del segmento. • 

Se han eslabiecido ciertos Menos de acue«lo a Id legión afectada. pata manos 11). 
dolor, rigidez, engrosamiento del tejido de 2 de 10 articulaciones seleccionadas, menos de 3 
articulaciones metacarpofalángicas con derrame sinovial. engrosamiento de 2 6 menos 
articulaciones interraiánalcas y deformidad de 1 de las 10 anicuiaciones seleccionadas. 
Para rodillas(2), dolor, crepitación con movimieirlo activo, rigidez menor o igual a 30 minutos, 
presencia de osleofitos, liquido sinoviai claro, viscoso con PMN menos de 2000 por ml (1). 

Por último. la finalidad del tratamiento consiste en mejorar el dolor, prevenir la 
inflamación, mantener la función, minimizar los efectos adversos, evitar la subrecarga, 
conservar la movilidad articular con movimientos del arco do movimiento. conservar la fuerza 
muscular con ejercicios isométricos, y realizar' un programa de ejercicios con el propósito de 
brindar' un mayor nivel de independencia y dejarlo con la capacidad de realizar las 
actividades de la vida dial ia. 

Su importancia radica en que es la enfermedad reumatológica más frecuente. Su 
prevalencia aumenta 'manir (le los 30 años, siendo hasta 50% en mayores (le 65 años, y 
más común en mujeres mayores de 55 años. Aptittir de los 75 arios llega a ser universal 
(5,6). En los hombres es da su frecuencia hasta los 50 años; posteriormente su frecuencia 
aumenta en mujeres apartir de esta edad. 

En el Hospital Central Nodo de Petróleos Mexicanos, sede de este proyecto, la consulta 
de Reumatolocría abarca un promedio de 600 consultas mensuales en donde un 45-55% 
corresponden a la enfermedad degenerativa articular y en los últimos 5 años también ha 
sido la primera causa de demanda de consulta. Para el servicio de Geriatría representa del 
60 al 90% de sus consultas y para el servicio de Medicina Física y Rehabilitación un 50%. 

En nuestra institución, su impacto económico es importante. En 1993, Medicina del 
trabajo solicitó 423 dictámenes de jubilación y aptitud laboral en donde 14 pacientes (3.3%) 
fueron jubilados por osleoadrosis y 4 se consideraron no aptos. 

Aunque las cifras no alcanzan un porcentaje elevado, la repercusión económica sin duda 
lo es. Para 1993, se han otorgado 342 Bias de incapacidad con un costo (le N$14,191.28, 
haciendo mención de que estas cifras no incluyen el costo total. prestaciones , gastos por 
atención médica, medicamentos, gastos de laboratorio,gabinete y repercusión en las áreas 
laborales, productividad, etc. De cualquier manera podemos inferir que esta enfermedad 
debe representar un elevado costo en el área laboral, 
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Consideramos que un buen programa educativo es esencial para ayudar al paciente a 
adaptarse a su enfermedad y vivir con ella. El propósito fundamental es inducir cambios de 
conducta para crear en el enfermo un mayor nivel de independencia, satisfacción y apego 
terapéutico. Las medidas de tratamiento en la osteoa►trosis deben indult el apoyo de 
Medicina Fisica y Rehabilitación con un programa dividido en tres fases : preventiva, 
restaurativa y de mantenimiento, donde de ellos dependerá la enseñanza de nuevas 
actitudes y la modificación de hábitos que son deletéreos para el curso de la enfermedad 

Sin embargo no es muy fácil evaluar los cambios ó el impacto que el entrenamiento tiene 
en la evolución del padecimiento y de ahí la necesidad de emplear diversos índices o 
instrumentos pata evaluar los cambios (9,10). De manera que Beltamy y coas. construyeron 
y validaron un instrumento de medición llamado Western Ontatio and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (WOMAC), que consta de 41 preguntas sobre 5 dimensiones 
características de la enfermedad (dolor, rigidez, tIician fisica,sociat y emocional) con una 
calificación de afección máxima de 164 puntos. Este ofrece una adecuada confiabilidad y • 
validez superior a las mediciones tradicionales (11). Desafortunadamente no ha sido 
validado en español, pero es muy sencilla y con preguntas directas, de fácil respuesta que 
puede ser aplicable en nuestro proyecto como instrumento de medición con resultados muy 
similares. 

Otros Instrumentos útiles en la valoración del paciente con osteoartrosts son la Escala de 
depresión de Zung con un puntaje de afección máxima de 80, la Escala de Satisfacción con 
la Vida y la escala visual análoga del dolor, ambas con un pillaje de afección máximo de 
10. 

En nuestro medio existen pocos trabajos publicados que pretendan mejorar la calidad 
de vida en pacientes con osteoartrosis , quizá porque existen otras entidades 
reumatológicas que representan un deterioro funcional más grave y en donde el apego 
terapéutico del paciente debe ser más estricto., Sin embargo los autores del presente 
proyecto consideramos que la osteoartrosts se trata de una enfermedad crónica, progresiva, 
!lindante o incapacitarle, en donde una mejor respuesta terapéutica depende del 
aprendizaje o modificación de ciedas conductas y del apego terapéutico que el enfermo 
tenga. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La importancia (le la osteoartrosis como problema (le salud en nuestro medio. nos obliga 
a establecer estrategias para mejorar la calidad (le vida, permitiéndoles ser independientes, 
tener una adecuada adaptación a la enfermedad, limitar las secuelas y nig iimizat el deterioro 
funcional que la enfermedad genera, con el fin de llevados a una convivencia establo con la 
enfermedad. 

Por lo anterior, proponemos llevar a cabo un programa educacional Integral, esperando 
que redunde en una mejor Olida(' de vida. 

JUSTIFICACION. 

La osteoartrosis es una causa frecuente de consulta en Medicina General y de diferentes 
especialidades. Se trata de pacientes que requieren manejo crónico y frecuentemente 
cursan con deterioro funcional y modificación de sus actividades laborales y de la vida 
diaria. Por lo tanto, es importante establecer estrategias para modificar conductas, propiciar 
una mejor adaptación a la enfermedad, usar racionalmente los recursos a través del trabajo 
de un equipo multidisciplinario y coordinado que pueda ofrecer los máximos beneficios en la 
atención del paciente con 091e01M110,9iS. 
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OBJETIVOS. 

Mejorar el entenditnielito del paciente y sus familiares hacia la enfetmedad. 

* Obtener las mayores ventajas de la medicina de rehabilitación con la finalidad de 
prevenir, restaurar y mantener la capacidad tuncional de los entermos. 

* Mantener al paciente independiente y capaz de realizar sus actividades de la 
vida diaria. 

Dar apoyo en los aspeulus psicuiogiuo, social y laboral del enfermo, pi veteando 
su bienestar. 

* Optimización de los recursos a través del trabajo coordinado de un equipo de personal 
especiaiizado. 

H1POTESIS. 

La aplicación de un programa educacional integral impartido al paciente con 
osteoartrosis, lo llevará a aprender y modificar actitudes que preserven la función articular, y 
lo hará autosuticiente para mantener su calidad de vida. 

MATERIAL Y MI TODOS. 

DISEÑO: 

Estudio prospectivo, longitudinal, aleatorio, comparativo, controlado que evaluará el 
impacto del programa en pacientes con osteoanrosis, 

POBLACION: 
Pacientes que asisten a la consulta externa de Reumatotogia del Hospital Central Norte 

de Petróleos Mexicanos. 
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TECN)CA DE MUESTREO: 
Aleatorio simple. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
Dado que se trata de 2 grupos comparativos (tratamiento tradicional contra programa 
educativo) empleamos la fórmula para comparación de proporciones para obtener una n=84. 
Aunque id «revira no fue alcanzada. 

CHI f EHluS DE SELECututt 

a) Criterios de inclusión: 
Pacientes de ambos sexos, mayores de 50 años, residentes del Distrito Federal, que 

sepan leer y escriba', que satisfagan los criterios de clasificación de Osteoartrosis, de 
acuerdo a tus criterios del Colegio Americano de Reumatología y confirmados por un 
Reumatólogo. 

b) Criterios de exclusión: 
Alguna incapacidad Wel:1 no relacionada a la osteoartrovis, enfermedades subyacentes 
descontroladas que impidan realizar ejercicio o esfuerzo físico, alteraciones del equilibrio, 
vértigo central o periférico. Enfermedad ácido péptica activa. Imposibilidad para recibir 
tratamiento medicamentoso. Pacientes candidatos a fisioterapia especializada por 
problemas locales aniculares o extraarticulares. Pacientes con fibromialgia. Pacientes con 
padecimientos que causen dolor y que sean capaces de modificar el curso habitual de la 
osteoartrosis. Otras enfermedades reumáticas. 

o) Criterios de 
Descontrol de enfermedades subyacentes que les impidan continuar el programa 

establecido. Pacientes que falten a tres o mas sesiones del programa. Pacientes que 
desarrollen algunas de las condiciones mencionadas en el inciso anterior. 
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MANIOBRA: 

Grupo I (experimental): Se les aplivarán los siguienles cuestienatios. Dalos generales, 
WOMAC, Escala de depresión de Zung, escala de satisfacción con la vida, escala visual 
análoga para el dolor para el médico y el paciente. Se medirán los arcos de movimiento y 
tuerza muscular. El programa educativo incluirá 12 sesiones impartidas dos veces por 
tleIllarld. La primera será informativa respecto a la enfermedad y será coordinadla por 
médicos reumatáloaos. Se complementarán con el folleto de apoyo que será anexado. A 
partir de la segunda sesión se iniciará el programa de fisioterapia y rehabilitación. Se les 
enseñarán ejercicios diseñados para pacientes con osteoartrosis. La enseñanza se 
reforzará con malerial iiqpi eso. Las StSiuftS se impartirán por Segmentos corporales, La 
sesión 12 concluirá con la aplicación de los cuestionarios y escalas visuales para el dolor 
llenadas por el paciente.. 

Grupo II {control): Pacientes con el programa cotidiano de atención establecido en la 
consulta externa pero sin apoyo didáctico ni de rehabilitación. Se les aplicarán los mismos 
cuestionarios que al campo experimental: Datos generales. WOMAC, Escala de depresión de 
Zung, Escala de satisfacción con la vida. Los cuestionarios son autoaplicables y toman 
aproximadamente 20-25min. contestarlos. Se les hará medición goniométrica de los arcos 
de movimiento y fuerza muscular. El paciente y el médico contestarán escalas visuales 
análogas para el dolor con el fin de medir la evolución de la sintomatologia del paciente. Las 
mediciones se realizarán al ingreso, a los 2 meses y 6 Meses, aclarando que un evaluado,' 
cegado hará las mediciones subsecuentes de arcos de movimiento y fuera muscular. 

CAPTACION DE LA INFORMACION: 

* Uno de los investigadores reunirá y organizará la información obtenida a través de los 
cuestionarios y formatos diseñados para el proyecto. 

Se creará una base de datos a través del programa DBASE IV para el análisis de los datos 
sociodemográficos, las calificaciones de los cuestionarios y escalas visuales análogas, los 
formatos de arcos de movimiento y fuerza muscular. Los cuestionarios serán calificados por 
médicos reumatólogos. 

Elaboración fiel protocolo de investigación. noviembre a diciembre de 1993. 
* Impresión de material de apoyo, preparación de oreas físicas y entrenamiento del personal 
encargado del proyecto: diciembre de 1993 a febrero <le 1994. 
* Captación de pacientes: marzo a octubre de 1994, 
* Captación de la información y aplicación del programa: marzo a diciembre de 1994. 
' Procesamiento y análisis de datos: octubre de 1994 a enero de 1995. 

Elaboración del informe técnico final: diciembre de 1994 a febrero de 1995. 

."1 
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* Divulgación de resultados: noviembre de 1994 envío del reporte preliminar al Congreso 
Nacional de Medicina Interna. 

Preparación para su publicación: febrero a marzo de 1995. 

ANALISIS ES FADIS I ICO: 

Se utilizó la prueba de T no pareada, con la finalidad de demostrar la homogeneidad 
entre las variables socio-demográficas y características generales comparando entre los dos 
grupos. La prueba de T pareada pata valorar los cambios antes y después del tratamiento 
entre los dos grupos. Consideramos significativa una p 0.05. 

RESULTADOS 

Fueron estudiados 38 pacientes divididos en dos grupos. 23 para el grupo I con 22 
Mujeres y un hombre, y 13 pacientes para el grupo II con 12 mujeres y un hombre. Cada 
grupo fué valorado en cuanto a sus características generales, observando los siguientes 
resultados: 

El promedio de edad para el grupo 1 fué de 64.7 años y para el grupo II de 64.2 años, 
con 1)=0.61. En cuanto al peso, el promedio fué de 65kgs para el grupo 1 y 67 kgs para el 
grupo II con p = 0.52. Para la talla el grupo I un promedio de 1.55mts y para el grupo II 
1,51mts con una p = 0.71. 

El tiempo de evolución de la enfermedad para los respectivos grupos fué de 7.9 y 8.4 
años, con una p= 0.96Del total, en el grupo I, 12 pacientes (52%)recibieron tratamiento con 
aires . y en el grupo II (76%) 10 pacientes. Siendo el promedio de tiempo de dicho manejo 
de 11 años para el grupo 1 y 11.4 años para el grupo II con u na p= 0.45. Los analgésicos 
más usados fueron: para el grupo 17 pacientes (58%) con diclofenac, 4 (33%) con naproxen 
y 1 (6%) con piroxicam. t'el grupo 2: 5 (50%) con diclofenac, 3(30%) con naproxen y 2 
(20%) con piroxicam con p= 0.63. 

Por último durante la valoración reumatológica se encontraron un promedio de 9.4 
articulaciones afectadas para los pacientes del grupo I y 7.5 ailicidaclones para el grupo II, 
con p= 0.97. Se encontró que las articulaciones más afectadas para el total de pacientes 
(36) fueron las interfalángicas dislates en un 64%, las melacarpofalángicas en un 51% y la 
rodilla en un 40%. 
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Tabla 1. Descripción de las muestras en estudio 
Variable Grupo I Grupo II Valor de p 

n 23 13 
Sexo FIM 22/1 12/1 

Edad (años) 64.8+7 64.2+8.7 0.6I 
Enf. previas 1 1 0.12 
Peco (kg) 65.1+11.9 67.1+8.5 0.52 
Talla (mts) 1 56+0114 1.51+0 OS O 71 

Tiempo evos. (años) 7.9+5.7 8.4+6 0.98 
Tiempo tratamiento 

(años) 
.11+3.4 11.4 +3.7 0.45 

No artimilacinnes 
afectadas 

9 4 +6 7 5+6 O 97 

En cuanto a las diferentes escalas valoradas se obtuvieron resultados intergrupales asi 
como intragrupales valorando las diferencias encontradas en la valorado') basal, a los 2 
meses (después del ix con rehabilitación) y a los 4 meses. La escala de WOMAG mostró los 
siguientes hallazgos en promedio: En la valoración basa!, 56.1 puntos para el giupu I y 50.2 
puntos para el grupo 2 con p = 0.49. A los 2 mcses49.0 puntos y 46.8 puntos 
respectivamente con p = 0.91 y a los 4 meses 50.7 vs 42 puntos con p = 0.93. 

Tabla 2. Osteoartrosis. Impacto Terapéutico. WOMAC 
WOMAC Grupo I Grupo II Valor de p 

Gasa) 561+20 50.2+16 0.49 
2 Meces 19.9+22 46.8+20 0.91 
6 Meses 50 7+18 42+17 0 93 

La EVA del dolor, dió 5.5 puntos para el grupo I contra 4,6 puntos pala el grupo II con p 
=0.44 durante la voloracion batid A los 2 meses, 4.2 vs 3.9 puntos con p =0.98 y a los 4 
meses 4.1 vs 3.6 puntos respectivamente p=0.13. 

Tabla 5. Escala Visudi Análoga del Dolor. 
E.U.A. Dolor Grupo I Grupo II Valor de p 

Brial 5.5+2.3 4.6+2.1 0.44 
2 Meses 4.21.2.3 3.0+2.3 0.98 
6 Meses  4.1+2.0 3.6+1.5 0.13 
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La EVA.  eGP dió 4.3 puntos para los 2 grupos en In evolucion basa! con p =0.55. A los 2 
meses. ;3.3 puntos al mimo Ivs 4 puntos para el (lupa II. con p = 0414 y abs0 4 meses 2.9 vs 
3 punios cure p 	cada grupo. 

Tabla 71. Escala Visual Análoga. Calificación global del paciente. 

E.V.A 	C.G.P. Grupo 1 Grupo II valor de p 
Brial 4.3+9.1 4.3+2.5 0.55 

2 Meses 3.3-+1.5 4.13+2./ 0.04 
6 Meses 2.9+1.7 3.0+1.7 0.80 

La EVA CGM dio 3.39 puntos vs 4.1 puntos en !a basal, con p -0.27.. los 2 meses 3.5 
vs 32 CCM p = 6t) y a Ms 4 meses 2 9 vs 6 puntos non p = n.42 

Tabla 3. Escala Visual Análoga. Calificación global del médico. 
E.V.A. 	C.G.M. Grupo I Grupo II Valor de p 

Sasal 3.89+1.7 4.1+2.1 0.27 
2 Meses 3.5+2.1 3.2+2.03 0.60 
6 Meses 2.9+1.8 2.6+1.7 1142 

La r.tieuizi de Zung dio 18.9 puntos vs 20.8 puntos en el grupo 2 con p=0.62 en la 
medición ;mal. A los 2 meses, 16.8 vs 19.9 con p =0.95 y a los 4 meses 17.2 VS 18.0 
puntos con p = 0.53 

Tabla 6. Escala de depresión. 

Lung Grupo I Grupo II Valor de p 
Basa{ 18.9+9 20.8+7.2 0.62 

2 Meses 16.8+8.8 19.9+8.3 0.95 	. 
6 Meses 17.2+2.8 18.9+7.5 0.53 

Por último, ia escala de satisfacción con la vida al inicio dió 21.7 plunlos vs 11 puntos 
con p-11.56. A los 2 meses 15.7 vs 12 con p -.0.1.30 y a los 4 meses 16.9 vs 10.9 para los 
respectivos grupos con p =0.51. 

ESTA TESIS NI DEBE 
SALIR hE LA 111111QTECA 

lo 



I 
nasal 	 21.71-1g 	 11+12 	 O 66 	i 

I 
2 Meses 	 15.1+10 	 12+12 	 U.80 	1 
1.1Mtn;t:trJ 	 16.9+11 	 10.9+10 	 0.51 	I 

•-• .... 	 •-• •-- • • •.• 	- • - • 	- 	.•_ • 
Grupo 1 	 Grupo fi 	 Valor de p 

.Tabla 7. Escala de Satisfacción con la Vida. 

Para valorar la efectividad de los tratamientos se hicieron comparaciones intragrupales 
comparando los cambios rte los resultartnn a nadir de la etapa banal y a 1ns .1 menas, 
encontrando que para el ca upo I en la valoración de WOMAC, la diferencia promedio fue de 
- 5.35 puntosw con una p = 0.15, y para la EVA dolor 1 vs 3 la diferencia promedio fue de -
1.1.1 puntos con una p = 0.011. La EVA global del paciente mostró una diferencia de 1.11 
puntos non tina p= 0.022 y la EVA CGM una diferencia rte - 96 puntos cnn una p= 0P. La 
escala de Zung mostró una disminución de 8.0 puntos con una p =0.12 y por 0iiimo ia 
escalda de satisfaccion con la vida mostró una disminución de 4.0 puntos con una p-0.20 

Para el Timo II en el WOMAC, valores de -11 32 pandos cnn una p= 114 La Fscala ríe 

dolor de -1.1 puntos con una 13= .037 . La EVA CGP -1.28 con p = .028 y la EVA CGM de -
1.5 puntos con p .4 .04 y la de Zung de -1.0 puntos con p-0.14 y la de satisfaccion con la 
vida de .7 con p =0.61. 

En los pacientes manejados con terapia física y de rehabilitación, durante las diferentes 
.sesiones se realizarón mediciones de fuerza muscular, fuerza de pialo y arcos de 
movimiento sin encontrar variaciones, significativas durante el tratamiento. 

1 
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DISCUSION 

En cuanto d idr; 01111;leiísíicdS generales de los pacientes de 	bos grupos, pudimos 
observar que son muestras homoeóneas . Además concuerdan

am 
 éstas variables con las 

mencionadas en la lilteratura universal, en cuánto a su mayor frecuencia en mujeres a partir 
de los 50 años de edad, y con cienos factores externos como predisponentes a la 
enfermedad curo lo es el peso. Lo que sí es 	 es 	11 pesar de que son 
homogéneas, existe una gran dispersión, ésto por lo visto en cuanto al tiempo de eVOILICÍOt1 
y tratamiento, que en ambos grupos es muy variable, pero que de cualquier modo no 
modifica los resultados obtenidos. . Otro punto imponente es el obseivado en cuánto a las 
articulaciones afectadas, concluyendo que realmente 5e afectan U011 id frecuencia que se 
tiene mencionada en la literatura. 

En cuanto al tiempo de evolución, se comportó como una enfermedad crónica. que viene 
siendo una caracter íslieu de la enfermedad y ésto en parle nos condiciona que a mayor 
tiempo de evolución, mayor sea el daño, con la presencia de complicaciones y secuelas, 
haciendo que el tratamiento sea menos efectivo. Por eso es importante hacer énfasis en 
evitar el sedentarismo ya que ésto contribuirá a que tenga mejor actividad y por lo tanto 
menos limitación física, así como iniciar un manejo en estadios tempranos (le la enfermedad, 

En cuanto a las escalas, las observaciones que tuvimos con respecto a la escala de 
WOMAC, pudimos ver que en ambos grupos al inicio su valor daba a entender un grado 
leve de afección de Manera subjetiva en sus 5 valoraciones, continuando con un descenso 
en su puntuacion en les valoraciones subsiguientes. Considero que la mejoria observada 
aunque no fué significativa, es un instrumento de mucha utilidad porque valora de manera 
integral a un paciente, y tiene cienos puntos en donde puede mostrar mayor repercusión, lo 
que nos sirve para en un momento dado reincidir sobre ese punto y dar el apoyo que 
conjuntamente con la ayuda de otros seraios podemos ofrecerle a nuestro paciente para 
lograr un bienestar en su totalidad, evitando que hayan otros factores externos que 
repercutan más aún en su entermedad. 

Las escalas visuales tienen la ventaja de ser pruebas sencillas y útiles para evaluar el 
dolor y sus condiciones generales pero la desventaja es que aunque es una prueba muy 
subjetiva es aún de mucho valor. En cuanto a la escala visual análoga -calificación global 
del paciente y el médico observamos que la del paciente finé discretamente más significativa 
que la del médico, sin embargo ésto puede estar condicionado en base a que el paciente 
quizás por el hecho de darle mayor atención, preocuparse por él y explicarle más su 
padecimiento haya influido en éstos resultados, lo que por otra parte, en cuanto al médico, 
sí bien no obtuvimos valores significativos, puede ser poi el hecho (le que las condiciones 
en general de nuestros pacientes no eran tan malas al inicio del programa, y que por ésto la 
mejoria observada no sea muy evidente. Aunque un dato importante es no sólo lo 
observado en la escala sino en forma global, toda su evolución , su cuadro clínico etc, 



Tomando en cuenta que tanta repercusión psicológica trae ésta enfermedad y como ésta 
se pudo ó no mejorar, observamos que en general la calificacion del zung como de la escala 
de sansfaccion por la vida, bajaron, lo que nos apoya el hecho de que al mantenerlos con 

.alguna actividad, o haciendolos sentirse independientes, niejoia su bienestar integral, lo 
que si debemos de tomar en cuenta es que no debemos pensar, por otra palie, que es 
sólo su enfermedad la que les trae el trastorno psicológico, sino un conjunto de situaciones 
que puedan encontrarse a su alrededor, que pueden alterar el valor de esas escalas. 

Finalmente no hubo mucha diferencia entre los dos manejos, llegando a observar que 
tanto el manejo convencional, como las terapias con rehabilitación son útiles en base a los 
resultados obtenidos, y que si bien, no pudimos obtener en la mayoría de las escalas, 
valores estadísticamente significativos, podría esto estar explicado por el número de 
pacientes estudiados, que fué una muestra pequeña, pero que sí se plantea para el futuro 
continuar con ésta ayuda, lo más probable es que si obtengamos los objetivos planteados. 

En cuánto a la repercusión física, en general, pudimos observar que ésta no se 
encontraba muy alterada en ambos grupos, ya que con la evaluación que se hizo al ingreso, 
encontramos que no existe por el momento mucha repercusión a éste nivel, lo que les 
permitió realizar adecuadamente el programa establecido. 

Para terminar, concluyo que ambos tratamientos son efectivos, pero que quizás sea 
mejor plantear en un futuro un programa con una muestra más grande e inclusive Iniciarlo 
desde etapas tempranas de la enfermedad. 

Y que ambos grupos mejoraron tanto clínicamente por la disminución del dolor y mejoría 
:le sus condiciones generales, la cual era uno de los principales objetivos, como por la 
nejoría de su estado de ánimo, datos obtenidos indirectamente mediante la escala de Zung 

la de satisfacción con la vida, lo que redunda en una mejor calidad de vida. 
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