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EFICACIA DE LA FISIOTERAPIA SOBRE LA FUNCIONALIDAD CLINICA
ARTICULAR EN EL PORTADOR DE GONARTROSIS

Mendoza- Valdovinos Anel! Ocampo - Barrio Patricia2
Instituto Mexicano del Seguro Social. Unidad de Medicina Familiar (UMF) 94 IMSS.

RESUMEN:

Antecedentes

La gonartrosis, es causa importante de discapacidad permanente, cuya evolucion cronica lleva al
paciente a discapacidad e invalidez. Ocupa el 4t |lugar como causa de morbilidad y 22 causa de
discapacidad. Se manifiesta principalmente por dolor articular y disminucion de la actividad
funcional, y aumento en el consumo de antiinflamatorios.

Objetivo: Comparar la funcionalidad clinica articular del paciente portador de gonartrosis antes y
después de la realizacion de un programa de fisioterapia.

Materiales y métodos: Estudio cuasi-experimental. Muestreo no probabilistico, por
convenciencia. Poblacion de estudio pacientes con diagndstico de gonartrosis derechohabientes
de la UMF 94 IMSS, masculinos y femeninos que acepten participar en el estudio a través de la
carta de consentimiento informado. Programa de rehabilitacion con ejercicios de tipos isotonicos
e isométricos, realizados en forma repetitiva, con una duracion de 40 minutos al dia, y una
duracion de 4 semanas. Se aplico la escala funcional de WOMAC, (Western Ontario and
McMaster Universities Ostearthritis Index), con una confiabilidad del 95%, al inicio, intermedio y
al final del estudio, con la finalidad de evaluar los resultados del programa fisioterapéutico. Para
el andlisis estadistico, se usaron medidas de tendencia central y dispersion. Para la comparacion
de la eficacia se realizd como prueba de hipétesis la prueba de Friedman. Para determinar la
asociacion de la obesidad sobre la funcionalidad articular se utilizé el coeficiente de correlacion
de Spearman. En la determinacion de la asociacion de la ocupacion sobre la funcionalidad
articular se utilizdé como prueba de hipdtesis Tau b de Kendall.

Resultados. Existe una mayor prevalencia de la gonartrosis en el sexo femenino, el rango de
edad oscila entre 50-70 afios, diversos factores actlian como factores condicionales entre ellos
obesidad y la ocupacion. En la aplicacion de las pruebas estadistica, se observa una correlacion
positiva entre el grado de obesidad, la ocupacion y la funcionalidad articular, asi como una
mejoria en la funcionalidad articular tras un periodo de fisioterapia en los pacientes portadoras de
gonartrosis.

Sugerencias. Los cuidados e higiene de la articulacion de la rodilla son con la finalidad de
disminuir la incidencia y prevalencia de la Gonartrosis. El diagnostico temprano evita las
complicaciones de esta misma. El tratamiento fisioterapéutico es mejor si es iniciado en los
primeros estadios de la enfermedad, ya que minimiza los sintomas y retrasa la aparicion de
discapacidad con la consecuente limitacion funcional en los pacientes.

Recursos del estudio e infraestructura; Los fisicos fueron las instalaciones de la unidad, los
materiales y econdmicos propios del investigador

Experiencia del grupo: Del investigador residente es inicial ya que contempla su periodo de
formacion. El director de tesis cuenta con experiencia de 15 afios como investigador.

Tiempo de desarrollo: Tres meses.

Palabras clave: gonartrosis, funcionalidad articular, programa fisioterapéutico.

1 Médico Residente de 3er afio de la Especialidad de Medicina Familiar.
2 Jefe de Educacion e Investigacion en Salud UMF 94,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mundialmente la gonartrosis se mantiene como el padecimiento reumético de mayor demanda
en la atencion médica. Multiples estudios en adultos, auspiados por la Internacional League
Against the Reumatims realizados en paises de América y Asia, mostraron que la prevalencia de
enfermedades musculo-esqueléticas varia entre 7 a 36%, mientras que la discapacidad atribuible
a ellas se situa entre 1.4 y 10.4%. En México se ha identificado que existen entre 12 y 45
millones de adultos que cursan con gonartrosis, ocupando el 4to lugar como causa de morbilidad
y 2do lugar como causa de discapacidad.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social se encuentra dentro de las primeras 25 causas e
atencion medica ocupando el lugar numero 17 de las principales causas de morbilidad
registradas durante el afio 2006. En la Unidad de Medicina familiar No. 94 en el afio 2006 se
atendieron un total de 1713 pacientes con diagndstico de gonartrosis, indicadores indirectos
como el consumo de medicamentos y estudios de radiologia durante todo el afio superaron el
consumo mensual. Reflejandose principalmente en el consumo de analgésicos vy
antiinflamatorios asi como estudios de rodilla que ocuparon el 3° lugar en la demanda del
servicio de radiologia, otro indicador importante de mencionar seria que el mayor nimero de
interconsultas generadas por la Unidad a un segundo nivel corresponde a Ortopedia.

Es bien conocido que la historia natural de la enfermedad conlleva a alteraciones en la
funcionalidad articular, reflejandose esto en la calidad de vida de los pacientes, un estado de
dependencia fisica, generacion costos directos en la economia familiar e institucional.(?)

Pregunta de investigacion

Afortunadamente la evidencia cientifica ha demostrado que es posible retrasar la evolucion
clinica de este padecimiento a través de medidas no farmacologicas encaminadas al
fortalecimiento de la arquitectura musculo esquelética, con el objetivo de retrasar la aparicion de
limitaciones funcionales que comprometen aun mas la calidad de vida del individuo. Ante esta
circunstancia pretendemos en nuestro estudio demostrar el beneficio que ofrece un programa de
fisioterapia para pacientes con gonartrosis de rodilla en la UMF No. 94.

¢,Se modifica la funcionalidad clinica articular del paciente portador de gonartrosis posterior a la
realizacion de un programa de fisioterapia?



INTRODUCCION

La gonartrosis es una enfermedad arficular degeneraliva, después de la enfermedad cardiovascular
es considerada como la sequnda causa de discapacidad permanente. Se frata de un proceso sinovial
inflamatorio, que evoluciona a un trastomo degenerativo del cartilago articular de la rodilla
{generaimente de inicio unilaleral), de evolucion cronica que lermina produciendo  alteracion
proliferativa ylo destructiva de esle cartilago. -2

Tiene como agentes desencadenantes factores mecanicos {acortamiento o deformidad), traumalicos
(obesidad y golpes repetitivos), su prevalencia aumenta con la edad ( a partir de los 40 afios llegando
a ser superior a 50% por encima de los 65 afios), sin embargo ello no quiere decir que su eliclogia
sea solo consecuencia de! envejecimiento 0 de un desgaste pasivo del carlilago, ya que las
alleraciones en & carlilago dependientes de la edad son diferenles de las que se gbservan en el
cartilago artrasico. Por su asociacin con &l género y la etapa de penmenopausia, se sugiere un
factor homona. 2

Independientemente de su eficlogia, la historia nafural de la gonartrosis conduce a insuficiencia
articular por disrupcion del cartilago, con lesidn posterior de las restantes esiructuras articulares. ()

El dolor suele ser |a primera y principal manifestacion clinica, el cual tiene la caracterislica de ser un
dolor de tipo mecanico que empeora con la movilizacion y mejora con el reposo. Lo que lleva a que el
paciente presenie limitacion funcional y rigidez de !a arficulacidn. Desaforfunadamente su curso
oscilante conducira inexorablemente a la invalidez. (@

Afortunadamente |a sintomatologia producida por la arirosis es iratable por medios farmacologicos y
no famacoldgicos. El manejo farmacolégico tiene como inconveniente que solamente disminuye o
desaparece el dolor, sin embargo no mejora la inestabilidad articular. Por el contrano el fratamiento no
farmacolagico tiene como finalidad no solo aliviar el dalor, sino evitar la sobrecarga articular y modificar
estilos de vida que incluyen madificacion de faclores precipitantes y fortalecimiento de las estrucluras
subyacentes a la articulacion a través de la fisioterapia ("
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Anatomia de la rodilla
La articulacion de la rodilla asegura por un lado una funcién estética (transmision del peso del
cuerpo a la pierna) y una funcién dindmica. Su porcion proximal esta formada por el extremo
distal del fémur, el cual se ensancha en sentido transversal y en sentido antero posterior, para
formar una pirdmide cuadrangular de base inferior. En su cara anterior, el fémur presenta la
superficie articular para la rétula con forma de polea llamada trdclea femoral; en tanto que en
sus bordes laterales se encuentran los condilos femorales, separados entre si por la escotadura
o incisura intercondilea G-4).
La region intercondilea del fémur, es una zona extra-articular no cubierta por cartilago hialino y
da origen al ligamento cruzado anterior, al ligamento cruzado posterior y a los ligamentos
menisco-femorales de Humphy y Wrisherg. G-4)
En tanto que su porcion distal esta formada por la extremidad proximal de la tibia, la cual
presenta también dos tuberosidades llamadas condilos tibiales, en los cuales se ubican las
superficies articulares que son las cavidades glenoideas. Los cdndilos femorales asi como los
condilos tibiales correspondientes, determinan los compartimientos femorotibiales interno y
externo. )
La rétula es una formacion 6sea, morfologica y biomecanicamente incorporada al tendon del
musculo cuadriceps. Se considera un hueso de tipo sesamoideo integrado en el plano musculo
tendinoso, representando el centro del conjunto capsulo ligamentoso y complejo tendinoso de la
rodilla. Los meniscos denominados cartilagos semilunares interno y externo, estan interpuestos
entre los condilos femorales y sus superficies articulares tibiales. )
Las diferentes piezas esqueléticas que interfieren en la construccion de la rodilla se mantienen
unidas por:
a) La capsula articular.
b) Seis ligamentos periféricos que refuerzan la capsula.

+ Ligamento anterior.
- Ligamento posterior.
- Ligamento colateral interno y externo.

+ Ligamentos cruzados anterior y posterior.
La sinovial de la rodilla es la mas amplia de nuestra economia, tapiza la capsula articular por su
cara interna hasta el nivel de su fijacion Osea, reflejandose seguidamente para recubrir la
superficie articular cartilaginosa. ©
La irrigacion arterial de la rodilla proviene de la arteria poplitea. El retorno venoso se realiza
fundamentalmente por la vena poplitea. El drenaje linfatico se realiza en los ganglios linfaticos
popliteos. @
Los nervios destinados a la articulacion de la rodilla provienen de cuatro origenes diferentes: del
nervio ciatico popliteo interno y externo, del nervio obturador y del nervio crural. )

B3

B3

Biomecanica de la rodilla
La rodilla trabaja esencialmente en un estado de compresion debido al peso corporal y a la
fuerza de gravedad. Por ello ha desarrollado mecanismos que le proporcionan una gran
estabilidad cuando se encuentran en su maxima extension soportando el peso y facilitando el
descanso postural en bipedestacion. La rodilla presenta movimientos en los tres ejes:
1. Sobre el eje transversal tiene lugar el movimiento principal de la rodilla: la
flexoextension.
2. En el eje sagital se producen los movimientos en varo-valgo poco relevantes cuando la
rodilla se encuentra en extension.



3. En el eje vertical la rodilla rota, externa o internamente, desplazandose la tibia bajo el
féemur.

La rodilla presenta un valgo fisiolégico, en una vision estética, la alineacion del miembro inferior
presenta una angulacion a nivel de la rodilla entre sus diferentes segmentos. Asi, el eje de la
diafisis femoral y de la didfisis distal no se encuentra en una misma linea, sino que forman un
angulo obtuso abierto hacia fuera de unos 170°-175°, conocido como valgo fisiolégico. Los
valores mayores de 175° implican un genu varum de 180°-185°, y los menores de 170° un genu
valgum. ®

Funcionalidad articular en la rodilla normal.

Esta depende principalmente de los movimientos propios de la rodilla.

1. Flexo extensién. Es el movimiento que aproxima las caras posteriores del muslo del
muslo y la pierna y su amplitud varia segun la posicién de partida y el tipo de
movimiento.

a) Flexion activa. Es maxima con la cadera en flexion debido a la menor resistencia elastica del
cuadriceps. Va de 135°-140° con la cadera en flexion y a 120° con la cadera en extension.

b) Flexion pasiva. Alcanza una amplitud de 160° y permite que nos sentemos apoyando los
gluteos sobre los talones.

2. Extension. Aleja las caras posteriores del muslo y la pierna, el eje del muslo se continta
con el eje de la pierna. La extension de la rodilla es de 0°.

a) Extension activa. Rara vez sobrepasa los 0°.
b) Extension pasiva. Puede rebasar los 0°, unos 5°-10° y cuando se encuentra acentuada se
conoce como genu recorvatum.

3. Rotacion. Se consiguen con la rodilla flexionada como consecuencia de la disminucion
de la tension ligamentosa.

Para medir los grados de rotacion se coloca al individuo en decubito prono y se flexiona
pasivamente la rodilla a 90°, luego se rota pasivamente el pie y se mide el angulo, siendo de 40°
de rotacion externa y 30° de rotacion interna.

a) Modelo de bisagra. Caracterizado por la flexion de la rodilla.

b) Modelo planar o del centroide. Caracterizado en la rodilla por la rotacion. -6

Semiologia de la patologia de rodilla

El sindrome articular se caracteriza por unos sintomas generales subjetivos y objetivos.

[) Subjetivos:

- Dolor: La fuente de su origen es la membrana sinovial.

- Inestabilidad: Se define como una rodilla insegura. Imposibilitada, por causas mudltiples,
temporales o permanentes, de tener el control de la articulacion.

1) Objetivos:

- Derrame: Se sospecha por la inspeccion, se reconoce por la palpacion y por el choque rotuliano
- Atrofia de cuadriceps: La accion del cuadriceps, es el movimiento de extension, factor basico
para el mantenimiento de la posicion erecta en el humano. Esta insuficiencia desprotege a la
rodilla y la hace mas vulnerable a tensiones y a traumatismos.

- Movilidad: El arco o sector que hay que intentar preservar son los primeros 90°. ©)

Gonartrosis

Definicién. El término gonartrosis, hace referencia a un proceso inflamatorio que involucra la
articulacion de la rodilla. Caracterizado por destruccion del cartilago articular, esclerosis



subcondral, formacion de osteofitos y cambios en los tejidos blandos que incluyen la membrana
sinovial, capsula articular, ligamentos y musculos. En contraste la rodilla sana presenta liquido
sinovial, cuya produccion se estimula por el movimiento, protege el cartilago y preserva sus
propiedades fisioldgicas, retrasando su deterioro. En 1994 el comité internacional encargado de
la clasificacion de enfermedades reumaéticas, define a la gonartrosis como “enfermedad
caracterizada por la alteracion del balance entre la formacion y degradacion del cartilago y el
hueso subcondral que origina areas de lesion morfoldgicas y a veces, dolor e incapacidad”. (-89

Epidemiologia. La prevalencia, las consecuencias y el impacto socioecondémico de las
enfermedades musculo-esqueléticas las han convertido en un problema global de salud publica.
Mltiples estudios en adultos, auspiados por la Internacional League Against the Reumatims
realizados en paises de América y Asia, mostraron que la prevalencia de enfermedades
mulsculo-esqueléticas varia entre 7 a 36%, mientras que la discapacidad atribuible a ellas se
sitla entre 1.4 y 10.4%. (10)

En México, la gonartrosis ocupa el 4° lugar de las causas de morbilidad y la 22 causa de
discapacidad, se estima que existen entre 12 y 45 millones de adultos que cursan con
gonartrosis. La gonartrosis esta estrechamente relacionada con la edad, por ello es poco
frecuente encontrar sus manifestaciones clinicas antes de los 50 afios de edad. Presenta
también cierta relacion con el sexo, es igual de frecuente en hombres y mujeres antes de los 60
afos de edad y posterior a la menopausia la mujer supera al varén, circunstancia que ha sido
explicada por factores mecanicos (sobrepeso, embarazo y genu valgo) y factores hormonales
relacionados con la disminucion de los estrogenos en la etapa perimenopadsica.

Los estudios de prevalencia segun hallazgos radiol6gicos han sido muy cuestionados, ya que la
mayoria de ellos se han realizado teniendo en cuenta los criterios de Kellgren y Lawrence en los
que la imagen mas importante es la presencia de osteofitos, considerados como una
manifestacion tardia detectable tras afios de afectacion estructural del cartilago. (- 11-12)
Aproximadamente el 10% de los adultos mayores la manifiestan con la dificultad para subir
escaleras, levantarse de una silla o del retrete, asi como problemas para realizar la marcha de
manera confortable. (13-14-15)

Etiopatogenia. Aun no se encuentra identificada la causa exacta que provoca la alteracion del
cartilago articular de la rodilla; ha sido relacionada a una serie de factores de diversa naturaleza,
entre las cuales se incluye la existencia de enfermedades generalizadas o localizadas que llevan
a un deterioro marcado del cartilago articular y proliferacion del hueso subcondral.

Entre las diferentes teorias propuestas se encuentran aquellas que postulan la existencia de
anormalidades del cartilago articular durante su desarrollo y crecimiento que llevan a una
distribucion anormal de la fuerza que se desarrolla en la articulacion, defectos en el
entrecruzamiento de las fibras de colagena o errores en el metabolismo de glucoproteinas y
proteoglicanos y finalmente defectos de la funcion celular lo que puede llevar a la formacion de
matriz extracelular de caracteristicas anormales.

Para que estas alteraciones degenerativas del cartilago se expresen clinicamente, se requiere
de la presencia de anormalidades en la configuracion y alineacion de los elementos de la
articulacion, uso excesivo y/o traumatismos repetidos sobre las superficies articulares. Estudios
con gemelos homocigotos confirma que puede heredarse una predisposicion genética para el
desarrollo de gonartrosis, mutaciones en el gen COL2AL, que codifica la sintesis de colageno
tipo 11, estén con el desarrollo de enfermedad poliarticular temprana. (14-16)



Factores condicionantes. Esta ampliamente aceptado el hecho de que los factores de riesgo
que influyen en la produccion de la gonartrosis, pueden actuar de forma conjunta o separada, y
pueden ser de caracter tanto local como sistémico. ()

Factores locales: Es la incidencia de cargas aumentadas sobre un cartilago que esta normal,
dentro de estos podemos encontrar los siguientes:

a)

Los traumatismos mayores, las lesiones ligamentosas 0 meniscal, la osteonecrosis
condilea, las deformidades epifisiarias, permanecer mucho tiempo en cuclillas o de
rodillas o bien ser corredor de elite, aumentan la probabilidad.

La obesidad y sobrepeso se ha relacionado con un mayor riesgo de padecer la
enfermedad e influye de manera determinante en la intensidad y progresion de la misma.
En individuos obesos con gonartrosis, la perdida de 6 a 8 kilos de peso en 6 meses
puede ayudarles ha disminuir el dolor y desenvolverse mejor en las actividades
cotidianas.

Factores Sistémicos: Son cargas biomecanicas normales sobre un cartilago cuya estructura esta
alterada.

a)

b)

d)

e)

Edad: Es considerada el factor de riesgo mas importante, se dice que hasta un 80% de
los individuos padecen cierto grado de afectacion alrededor de los 60 afios, porcentaje
que se incrementa hasta un 95% a partir de los 65 afios de edad. La relacion entre la
edad y la produccién de gonartrosis es debida al aumento de la laxitud ligamentosa con
la consiguiente inestabilidad articular, disminucion de la fuerza muscular,
adelgazamiento del cartilago. (19

Sexo: Se presenta por igual en ambos sexos hasta la quinta década de la vida para
predominar en el sexo femenino a partir de los 60 afios.

Raza: Parece ser més frecuente en la raza negra, sin embargo algunos autores refieren
que las diferencias encontradas se pueden atribuir a distintas condiciones de vida.
Factores genéticos: Se habla de alteraciones genéticas que afectan la produccion del
colageno (componente estructural fundamental del cartilago). Se has propuesto una
herencia autosdmica dominante para las mujeres y recesiva para los varones. (18)
Ocupacion: La accion repetida y permanente de traumatismos sobre la rodilla con llevan
a la lesion de la articulacion (7).

Otros: Algunos autores relacionan factores nutricionales, como déficit de vitamina C, con
mayor riesgo y progresion de la gonartrosis, y valores mas bajos de vitamina D con
mayor progresion radiologica de la misma. (18)

Clasificacion. La gonartrosis se clasifica por las patologias que la desencadenan y los signos
radioldgicos que la acompafian:
A. Patologias desencadenantes. Es el criterio usado para diferenciar entre gonartrosis

primaria 0 secundaria.

Gonartrosis primaria.- En la cual se desconoce la causa, se han identificado algunos
factores que influyen en su génesis. (18)

Edad.

Genética.

Sexo.

Estrégenos

. Obesidad.

Gonartrosis secundaria.- Afecta a un menor numero de pacientes, existen una serie de
procesos identificados como probables productores de la artrosis, ya sea por alteracion
de la integridad del cartilago articular y/o hueso subcondral ¢ sometiendo a la

akrownrE



articulacion a fricciones o cargas excesivas, entre estas condiciones podemos

mencionar las siguientes: (18)

1. Traumatismos agudos: Fractura trimaleolar de tobillo, la cual desarrollara en un
plazo medio-largo una artrosis de dicha articulacion. La rotura traumatica de un
ligamento cruzado desencadenard muy frecuentemente una artrosis de rodilla.

2. Traumatismos Crdnicos: Ejemplos claros son algunos deportes y profesiones. Los
trabajadores con actividades mecanicas repetitivas desarrollan con facilidad artrosis
en las articulaciones implicadas.

3. Alteraciones Congénitas Articulares: Luxacion congénita de cadera.

4. Otras alteraciones articulares: Infecciones, epiffisitis, enfermedad de Perthes, artritis
autoinmunes Artritis Reumatoide, infecciosas.

5. Dismetrias y deformidades en varo y valgo.

6. Alteraciones metabdlicas y endocrinas: Enfermedad de Paget, hemocromatosis.
hiperparatiroidismo, alcaptonuria oocronosis, hipotiroidismo.

7. Enfermedades de depdsito de cristales: Gota urato, pseudogota ocondrocalcinosis.

8. Enfermedades neurologicas: Articulacion de Charcot diabetes mellitus, tabesdorsal.

B. Signos radioldgicos. Esta clasificacion desarrollada hace casi 40 afios se basa en el
grado de estrechamiento del espacio articular, la formacion de osteofitos y la esclerosis
del hueso subcondral. De este modo se establecen los criterios Kellgren y Lawrence de
afectacion radiolégica producidos por la gonartrosis en los siguientes grados. (7-18)

Imagen normal

Grado 0 Normal
Grado 1 Dudoso Osteoflltos questlonables.
Espacio articular normal.
Osteofitos definidos.
Grado 2 Leve Espacio articular posiblemente disminuido.

Osteofitos mdltiples.
Disminucion definida del espacio articular.
Esclerosis dsea subcondral.

Leve deformidad.

Osteofitos muy grandes.

Severa disminucion del espacio articular.
Esclerosis 6sea marcada.
Quistes 0seos.

Deformidad grave.

Grado 3 Moderado

Grado 4 Grave

Cuadro clinico.

La sintomatologia clinica clasica esta dada por la presencia de dolor e incapacidad funcional.
Desde las fases iniciales del cuadro aparece el dolor, el cual es de tipo mecanico, que tiene la
caracteristica de incrementarse con el ejercicio y mejorar con el reposo. El dolor presenta la
particularidad de aparecer al subir y bajar escaleras y/o al incorporarse desde la sedestacion o
ponerse en cuclillas. En fases més tardias el dolor se presenta al inicio de una actividad fisica



tras un periodo de reposo (por ejemplo caminar tras haber estado sentado). Conforme la
enfermedad progresa el dolor es cada vez mas frecuente e intenso, obligando a la persona a
hacer descansos frecuentes. En una fase evolutiva aparecen deformidades progresivas en
rodilla ya sea en varo o valgo, ocasionando mayor discapacidad para la marcha y bipedestacion.
Pueden aparecer crisis inflamatorias con derrame articular que ocasiona dolor continuo (incluso
en reposo). En fase avanzada aparece atrofia y adelgazamiento de musculos de miembro
pélvico, inestabilidad articular, dolor persistente y marcha claudicante. La frecuencia y duracion
de los periodos de exacerbacion del dolor, dependen de factores tales como el uso de la
articulacion, las condiciones climaticas y la progresion de la enfermedad. La flexion y extension
extrema son los movimientos mas limitados y dolorosos en la osteoartrosis de rodilla. (7.17)

Evaluacion del paciente.
El examen clinico de una persona portadora del cuadro clinico antes sefialado, debe ser
minucioso y realizarse con el paciente en posicion supina y decubito. (12.19)
Durante la observacion se debe poner especial cuidado en:
e Formay volumen de las rodillas (a causa de derrame, engrosamiento de la capsula,
deformacion y/o remodelacion dsea).
e Movilidad de las rodillas, disminuida o aumentada por la hiperelasticidad de los
ligamentos y/o de la capsula.
¢ Tipo de marcha (claudicacion, limitaciones, etc.)
e Aumento de volumen.
Con palpacion se debe buscar intencionadamente:
e Arcos de movilidad
¢ Inestabilidad articular
e El signo de cepillo es tipico de los sindromes femoro-rotulianos, y consiste en el dolor o
crepitacion con el desplazamiento de la rotula con la rodilla extendida, bien pasivamente
0 bien activamente, mientras la rotula es empujada contra los céndilos.
e Signos que indican la presencia de desgaste del cartilago hasta lesiones de los
meniscos Y los ligamentos cruzados.
e Aumentos de temperatura comparadazo con la otra rodilla.
e Detectar derrame mediante la maniobra de choque rotuliano.

Estadios clinicos.
Distinguiremos tres estadios en la evolucion de la gonartrosis. (18)
= Gonartrosis Incipiente: Caracterizada por dolores intermitentes con remisiones variables
y aparicion de signos radiogréaficos de artrosis femorrotuliana.
= Gonartrosis Instalada: Con dolores, particularmente durante los movimientos con carga
del peso del cuerpo, que calman con el reposo, impresion de inestabilidad de la rodilla,
ligera hidrartrosis y aparicion de signos radiograficos de artrosis femorotibial.
= Gonartrosis avanzada: Con dolores persistentes, limitacion de los movimientos y
deformaciones axiales, inestabilidad articular importante y mas tarde, verdadera
anquilosis; los signos radiograficos son muy pronunciados.

Diagndstico.

El Colegio americano de Reumatologia emitio los criterios diagndsticos para gonartrosis,
posteriormente fueron modificados de la forma que a continuacion se sefialan por Hochberg y
cols. (17.20)



1. Criterios clinicos y laboratorio.
a) Presencia de dolor de rodilla y al menos 5 de los 9 siguientes datos:
Edad > 50 afios
Rigidez <30 minutos
Crepitacion.
Dolorimiento 6seo
Liquido sinovial: claro, viscoso o <2000 leucocitos /mm3
Crecimiento dseo.
Calor no palpable.
VSG <40 mm/hora
e FR<1:40
2. Criterios clinicos y radiologicos
b) Presencia de dolor y al menos 3 de los 4 siguientes datos:
e Edad > 50 afios
¢ Rigidez articular matutina <30 minutos.
o Crepitacion
e Osteofitos

3.- Clinicos
c) Dolor en rodilla'y al menos de 3 de los 6 siguientes datos.
e Edad >50 afios
¢ Rigidez articular matutina < 30 minutos
e Crepitacion
o Hipersensibilidad 6sea
e Crecimiento 0seo
e Sin derrame palpable
Las proyecciones radiolégicas a solicitar deben ser: simple de ambas rodillas en posicion
anteroposterior, y lateral con flexion de 60’ para rodilla. En las que se debe de evaluar alineacion

Osea, disminucion del espacio interarticular, esclerosis subcondral y la formacion de ostedfitos.
(20)

Tratamiento Farmacoldgico
Intervenciones sistémicas:

a) Farmacos modificadores de los sintomas, que actian de forma paliativa (paracetamol,
AINE)

b) Farmacos modificadores de la estructura, que actlan interfiriendo en los procesos
degenerativos, o bien favoreciendo los procesos anabdlicos que acontecen dentro del
cartilago articular, retrasando los procesos patoldgicos que ocasionan la enfermedad.

Intervenciones Locales:

a) Infiltracion con esteroides: Es (til en los brotes de actividad inflamatoria, sobre todo
cuando no se consigue una buena respuesta con los AINE o éstos estén
contraindicados.

b)  Suplementacion con &cido hialurdnico: Se emplea cuando ha fracaso en tratamiento
farmacoldgico. No se conoce su efecto bioldgico al largo plazo.

c) Lavado articular: Mejora el dolor durante un periodo de tiempo mas prolongado que la
infiltracion con corticoides. (7-21)

Tratamiento no Farmacol6gico
Control de peso: La disminucion del peso impacta favorablemente en la disminucion de la
sintomatologia y la progresion del dafio articular, por lo que se recomienda.




Empleo de frio y calor. El calor como forma de terapia fisica puede aplicarse en forma superficial
o profunda (por medio de instrumentos especificos). El calor superficial es aquel en el que la
energia solo penetra algunos milimetros a través de la piel y que puede aplicarse directamente
con sustancias calientes como la arena, aceite, parafina, lodo, bafios de vapor, aire himedo,
vapor, agua caliente y masaje o friccion. El calor tiene la propiedad de aumentar la extensibilidad
de la colagena en tendones, disminuir la rigidez articular, disminuir el espasmo muscular y
modificar la circulacion intravascular.

El frio tiene la propiedad de disminuir la actividad eléctrica de haces musculares, la velocidad de
conduccion nerviosa, la intensidad del dolor, y el espasmo muscular. Este puede aplicarse de
diferentes formas, por ejemplo inmersion en agua helada, colocacion de paquetes helados,
masaje con hielo, ortesis o férulas inflables heladas o aerosoles con vapor helado.

Hidroterapia. Es uno de los métodos mas comunes del tratamiento de las enfermedades
reumaticas. La mayoria de las ocasiones la utilizacion de agua se acompafia de calor. En
muchas ocasiones la aplicacion de agua caliente se alterna con la de agua fria, especialmente
en casos de afeccion de articulaciones pequefias con lo que obtiene un notable efecto
vasodilatador y analgésico.

Traccion y masaje. El objetivo principal de estos métodos son el estiramiento de las estructuras
articulares y para-articulares, aumento de la movilidad articular y relajamiento de las masas
musculares con alivio de las contracturas, particularmente en articulaciones como la cadera y
rodilla.

Fisioterapia. El objetivo del tratamiento fisioterapéutico esta encaminado basicamente al control
del dolor y la inflamacién, recuperacion de la amplitud articular, readaptacion muscular,
reeducacion propoiceptiva y de la marcha, incorporacion a las actividades diarias de la vida. (22)
Diversos estudios sobre esta modalidad terapéutica han demostrado que el ejercicio mejora la
fuerza isométrica muscular, imprescindible para mantener una correcta alineacion articular y
consecuentemente una buena estabilidad, velocidad y extension de zancada, al mismo tiempo
que reduce la necesidad de medicacion, puesto que influye directamente en la disminucion del
dolor. Con un programa de este tipo se produce una mejoria de la funcion fisica, aumento de las
fuerzas cuédriceps, mejora de la salud mental, la ansiedad y la depresion y una disminucion de
peso. ™

El programa de fisioterapia puede dividirse en dos diferentes tipos de ejercicios: Anexo 1

Los ejercicios puramente activos son particularmente (tiles para mantener la amplitud del
movimiento articular mientras que los activos contra resistencias se utilizan para mantener o
aumentar la fuerza muscular. A su vez los ejercicios para mantener o aumentar la fuerza o
potencia muscular se pueden dividir en dos grandes grupos: 1) isotonicos o dinamicos e 2)
isométricos o estaticos. En el primer grupo se incluyen todos aquellos ejercicios en los cuales se
levanta un peso se realizan en contra de una carga determinada. Los segundos incluyen
aquellos en los cuales se mantiene un esfuerzo o se resiste una fuerza en direccion contraria al

que realizaria el masculo en tratamiento pero en posicion fija sin ningun tipo de movimiento. @*-
23-24)

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Con el objetivo de evaluar el impacto del entrenamiento fisioterapéutico sobre la funcionalidad de
rodilla en pacientes con gonartrosis. En el Centro Nacional de Rehabilitacion, Barrera Beltran y
colaboradores realizaron un estudio en el periodo comprendido de junio a diciembre del 2003.
Incluyeron 37 pacientes femeninos entre 45 y 65 afios, formaron 2 grupos, ambos realizaron un
programa de fortalecimiento de ejercicios isométrico, dos veces por semana durante 6 semanas:
el primer grupo se integro por 21 pacientes, quienes realizaron ejercicios de angulo variable, el



segundo grupo se integro por 16 pacientes que realizaron ejercicios de angulo fijo. Se llevo
acabo una valoracion isocinética del cuédriceps y la escala de valoracion funcional de WOMAC
antes y después del tratamiento. Los resultados obtenidos mostraron el efecto benéfico del
fortalecimiento muscular del cuédriceps con ejercicios isométricos para mejorar la funcién de
rodillas en pacientes con osteoartrosis, independientemente si se realiza con angulo fijo o &ngulo
variable. Al realizar la comparacion entre el grupo 1y 2 posterior al entrenamiento no se observo
diferencias significativas en ninguna de las variables analizadas. @3)

En un ensayo clinico controlado, doble ciego, realizado en el Centro Nacional de Rehabilitacion
de la Ciudad de México, por Pech Moguel y colaboradores; se comparo la funcionalidad articular
en pacientes con gonartrosis de rodilla tratados con glucosamina y un programa de
rehabilitacion. Se formaron dos grupos de manera aleatoria, el grupo A fue manejado con
glucosamina y el grupo B con un placebo, en ambos se implementd un programa de ejercicios.
La valoracion funcional se realizo por medio de la escala de WOMAC al inicio, a los 2 meses y al
final del estudio. Los resultados finales concluyeron que ambos tratamientos resultaron benéficos
para el manejo de la osteoartrosis de rodilla. (%)

En la Ciudad de Ledn Guanajuato, Dominguez Carrillo, Médico Especialista en Medicina de
Rehabilitacion, realizo un estudio descriptivo y prospectivo en el Hospital Angeles, con el objetivo
de comparar la evolucion clinica del padecimiento, con la administracion de analgésicos y
ejercicios de fortalecimiento muscular. Se incluyeron 78 pacientes femeninas con edad promedio
de 57 afios portadoras de gonartrosis unilateral o bilateral en etapa radiologica grado | 'y Il segln
Kelgreen. Se establecid una rutina de ejercicios de fortalecimiento del cuadriceps con
combinacion de isotonicos e isométricos de cinco segundos en series de 10 movimientos contra
el 50 y 90% de la resistencia maxima, efectuados cada 3er dia por un lapso de 6 meses.
Posteriormente se realizo valoracion de fuerza muscular isométrica, por medio de la escala
internacional Knee Documentation Comité (IKDC). La fuerza muscular isométrica del cuadriceps
se incremento en un 200%; el uso de analgésicos disminuyo de tres dosis a una en 56%, de los
casos y 31% dejaron de usarlo; en la velocidad de marcha los resultados fueron excelentes en
un 30.5% de los casos, buenos 38.5%, regulares 23% y malos 8%. Se concluye que el uso de
ejercicios combinados puede mejorar la fuerza del cuadriceps incrementando la estabilidad
articular y coadyuvando la disminucion del dolor, en la funcionalidad y disminucion de la
necesidad de analgésicos. ©

El centro de ejercicios y medicina del deporte de la Escuela de Fisioterapia de la Universidad de
Melbourne, en el pais de Australia entre mayo del 2000 y mayo del 2002. Se llevo acabo un
estudio para determinar la eficacia de un programa de fisioterapia. El estudio fue de tipo
rabdomizado doble ciego con pacientes que se incluyeron de forma voluntaria. Se comparé el
uso de fisioterapia y un placebo, durante un periodo de 12 semanas. El placebo consistia en la
aplicacion de una luz de ultrasonido y un gel no terapéutico, la fisioterapia incluyd ejercicios,
masaje y movilizacion durante un periodo de 12 semanas. Las primeras mediciones se hicieron
utilizando una escala visual analoga para le dolor y las siguiente medicion incluy6 el uso de la
escala de WOMAC. Al finalizar las 12 semanas, la mejoria del dolor fue considerablemente
inferior en los participantes del programa de fisioterapia 77%, comparado con los participantes
del grupo placebo 49% Demostrando la importancia que tiene la fisioterapia en el manejo del
paciente con gonartrosis, ya que esta se ve reflejada en la disminucion del dolor y mejoramiento
de la movilidad. @4

Galil y colaboradores publican un articulo para observar las diferencias entre una programa de
terapia fisica llevado en el hogar y programa de ejercicios de fisioterapia llevados acabo en una
clinica. Con una muestra de aproximadamente de 80 personas de las cuales el 61% eran
mujeres y el 29% hombres. Los sujetos que llevaban su tratamiento en la clinica recibieron la
supervision de los ejercicios, de forma individualizada, un manual de terapia y un programa de
ejercicios por un periodo de 4 semanas. Los sujetos en el programa de ejercicios llevados acabo



en su casa recibieron solamente un programa inicial de ejercicios e informacion por parte de la
clinica y visita alas dos semanas después. La evaluacion en el mejoramiento del paciente se
realizd a través de la escala de WOMAC. Los resultados obtenidos en este estudio arrojan una
reduccion del dolor en los pacientes manejados con la fisioterapia en comparacion con los
pacientes que tenian el tratamiento placebo, el grupo que realizé la fisioterapia tuvo una mejoria
evidente a las 8 semanas en un 52%, comparado con el grupo placebo en un26%. En este
articulo se da a conocer que los pacientes que realizaban la rutina de ejercicios en la clinica no
continian con el programa en su domicilio. Por lo cual se considera importante que el paciente
se apegue al tratamiento terapéutico con el fin de que el miso pueda realizar sus terapias en su
domicilio y obtener los beneficios propios de este tipo de ejercicios, con el fin de mantener una
mejor movilidad, y disminucion de la sintomatologia. 8)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Justificacion

Es bien conocido que la historia natural de la enfermedad conlleva a alteraciones en la
funcionalidad articular, reflejaindose esto en la calidad de vida de los pacientes, un estado de
dependencia fisica, generacion costos directos en la economia familiar e institucional.(?)

Afortunadamente la evidencia cientifica ha demostrado que es posible retrasar la evolucion
clinica de este padecimiento a través de medidas no farmacoldgicas encaminadas al
fortalecimiento de la arquitectura musculo esquelética, con el objetivo de retrasar la aparicion de
limitaciones funcionales que comprometen alin més la calidad de vida del individuo. Ante esta
circunstancia pretendemos en nuestro estudio demostrar el beneficio que ofrece un programa de
fisioterapia para pacientes con gonartrosis de rodilla en la UMF No. 94.

QBJETIVOS DEL ESTUDIO

General:

Comparar la funcionalidad clinica articular del paciente portador de gonartrosis antes y después
de la realizacion de un programa de fisioterapia.

Especificos:
1. Identificar la funcionalidad articular del paciente portador de gonartrosis antes y después
de la realizacion de un programa de fisioterapia.

HIPOTESIS DE TRABAJO
La funcionalidad articular del paciente portador de gonartrosis mejora posterior a la realizacion
de un programa de fisioterapia.



METODOS Y TECNICAS

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio cuasi-experimental.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

Variable dependiente.- Funcionalidad articular.

Variable independiente.- Programa de fisioterapia.

Variables de universales: Sexo, Edad. Escolaridad, Ocupacion.
Variable confusora: Obesidad.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLE ver anexo2

UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes portadores de gonartrosis.

POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes portadores de gonartrosis derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social.

MUESTRA EN ESTUDIO
Pacientes portadores de gonartrosis derechohabientes del IMSS adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No 94.

TIPO DE MUESTREO
No probabilistico por intencion.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Inclusion:

1. Derechohabientes de la UMF 94 portadores de gonartrosis grado Il ¢ Il de acuerdo a la
clasificacion de Kellgren y Lawrence.

2. Sin antecedente en expediente clinico de:

» Patologia reumética (artritis reumatoide, gota, pseudogota y empleo de infiltraciones
intra-articulares)

= Patologia endocrina (enfermedad de Charcot, hiperparatiroidismo, hipoparatiroidismo),

= Patologia cardiaca o cualquier otro tipo de padecimiento que impida la realizacion de
gjercicio.

Que acepten se les realice exploracion fisica completa.

Ambos turnos.

Hombres y mujeres.

Que acepten participar en el estudio mediante consentimiento informado.

Con asistencia minima al 90% de las sesiones del programa de fisioterapia.

Que respondan de manera completa los instrumentos utilizados en el estudio.

© N O~ W

No inclusién: No necesarios.
Eliminacion:
1. Personas que durante la realizacion del programa de fisioterapia presente exacerbacion
de su patologia de fondo.
2. Con incumplimiento menor al 90% de las sesiones.

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA.
El investigador principal a traves del registro en la libreta del servicio de radiologia, identifico a
los pacientes en quienes se les habia realizado estudios radiograficos de rodilla, se localizo el



expediente médico de cada uno de estos pacientes, con la intencion de realizar busqueda de
antecedentes de gonartrosis, y descartar alguna otra patologia agregada, una vez certificado
esto, los datos personales de cada uno de ellos fueron obtenidos en forma directa con ayuda del
personal que labora en archivo clinico, se realizé contacto con los pacientes algunos por via
telefonica, otros en forma personalizada con la intencion de invitarlos a la participacion de un
programa de fisioterapia para pacientes portadores de gonartrosis. Los estudios radiolégicos
fueron revisados con la colaboracion del Dr. José Alberto Vivar Mundo (radi6logo de la UMF.94)
con la finalidad de clasificar a los pacientes en los diferentes grados de gonartrosis de acuerdo a
la clasificacion de Kellgren y Lawrence. Los pacientes fueron citados en grupos de 2 para la
realizacion de exploracion clinica completa con énfasis en rodilla, asi como toma de signos
vitales. Finalmente se logré formar un grupo integrado de 11 pacientes, a los cuales se les
explico el procedimiento a seguir, el objetivo y contenido del programa de fisioterapia, una vez
aceptado se precedio a la lectura de la carta de consentimiento informado y firma del mismo.

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Con el objetivo de evaluar los beneficios que ofrecen las diversas terapias en pacientes con
gonartrosis de rodilla y cadera (ensayos clinicos con AINES, seguimiento de artroplastia y
fisioterapia), se construyo la escala WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Ostearthritis Index), la cual reporta una confiabilidad del 95%. Anexo 2, E| cuestionario WOMAC es
un instrumento especifico para la artrosis. Se desarrollé para poder disponer de un instrumento
de medida estandar y vélido. Respecto a la puntuacion, el recorrido de la respuesta de cada item
va de 0 a 4 puntos. Para obtener la puntuacion de cada dimension se suman las puntuaciones
de los items correspondientes. EI un instrumento corresponde a una escala tipo Likert que
consta de 24 items con opcion a cinco categorias de respuesta (Ninguno =0, Leve =1,
Moderado=2, Severo= 3 y Muy Severo = 4). Este es de auto aplicacion y requiere de 10-15
minutos para su llenado. La suma de los items ofrece las siguientes puntuaciones posibles. Los
puntos de corte para la calificacion y realizacion del anélisis estadistico se tomaron a partir del
total de puntos que fue 96, lo cual permitio clasificar la mejoria de la funcionalidad articular, de
acuerdo al puntaje obtenido en la aplicacion de la escala en 4 categorias como se muestra a
continuacion

a) De 0a 24 puntos: Nunca.

b) De 25 a 47 puntos: Leve.

c) De 48a 71 puntos: Moderado.

d) De 72 a 95: Severo

e) Mas de 96: Muy severo

Contenidos Nunca Leve Moderado Severo Muy Severo
Dolor 0 1 2 3 4
Rigidez 0 1 2 3 4
Capacidad 0 1 2 3 4

Validez de Contenido: WOMAC es un instrumento disefiado en Canada para identificar
especificamente el grado de dolor, rigidez y capacidad funcional de la articulacion. Esta escala
ha sido validada en poblacion latina y anglosajona, se ha comprobado que presenta validez de
contenido, siendo hasta el momento un estandar de oro para la evaluacion de los contenidos
antes sefialados.

Validez de Criterio: No se cuenta con estandar de oro para identificar los contenidos antes
sefialados, se puede comparar con otros instrumentos que miden conceptos similares (escala de




capacidad funcional, opinion del paciente y del médico sobre la capacidad funcional, opinion del
paciente sobre el dolor). (25-26-27)

Validez de Constructo: Esta escala esta construida desde un aspecto bioldgico de la gonartrosis.
La confiabilidad reportada es de 95%.

Para evaluar la fiabilidad, validez y sensibilidad del cuestionario WOMAC especifico para artrosis
de rodilla y cadera, se realizd un ensayo clinico, randomizado, doble ciego, en pacientes con
artrosis de rodilla sintomética en donde se analizaron dos grupos de pacientes, el primer grupo
tratado con paracetamol y el segundo grupo con aceclofenaco, en un periodo de 6 semanas.

La consistencia interna se realizé utilizando la prueba de Cronbach; en las subescalas de Dolor
(0,86), Rigidez (0,80) y Capacidad Funcional (0,95) fue excelente (> 0,70). La validez de
constructo fue evaluada con la prueba estadistica Sperman

Las tres subescalas del cuestionario mostraron mejoria significativa (p=<0,001; t-Student
intragrupo) al concluir las 6 semanas, tanto en el grupo tratado con Aceclofenaco como en el
grupo tratado con paracetamol.

Conclusién: La version espafiola del cuestionario WOMAC es fiable, valida y capaz de detectar
cambios significativos.

HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION ver anexo 4
DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO:

a) Adquisicion de conocimientos y habilidades en investigacion a través del seminario de
investigacion y estadistica impartido en la unidad de Medicina Familiar No. 94 con los profesores
Dr. Raul Arrieta y Dra. Lidia Bautista, en el periodo comprendido del los afios 2006 y 2007.

b) Seleccion de tema de investigacion e investigacion bibliografica, a través de consultas en
libros, revistas, y publicaciones via Internet. Asi como en unidades Médicas de Fisioterapia de
referencia.

c) Elaboracion de proyecto de investigacion

d) Registro de proyecto de investigacion ante comité local de investigacion, de la UMF 94.

e) Integracion de la muestra, a través de colaboradores mencionados con anterioridad.

f) Aplicacion de maniobra experimental constituida fundamentalmente por el programa de
gjercicios fisioterapéuticos.

g) Recoleccion de informacion sobre las variables del estudio.

h) Captura de datos en hoja estadistica y aplicacion de prueba estadistica.

i) Tratamiento estadistico

J) Analisis, discusion y conclusiones sobre la informacion obtenida

k) Elaboracion de gréficas y cuadros

) Registro de trabajo terminado ante comité local de investigacion

m) Autorizacion de tesis por autoridades

n) Elaboracion de escrito médico

0) Envio a publicacion

DESCRIPCION DE LA MANIOBRA EXPERIMENTAL.

Posterior a la integracion de la muestra conforme al procedimiento ya descrito, la maniobra de
campo inicia con la aplicacién de la Escala de WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities Ostearthritis Index), asi mismo se realiza la exploracion fisica y ortopédica requerida
para el estudio, teniendo de manera puntual la medicidn de los angulos de flexo-extension,
mismo procedimiento que se repite en dos ocasiones mas, siendo a las 2 y 4 semanas de iniciar
con la terapia fisica de rehabilitacion propuesta en ésta investigacion.



La maniobra de campo en relacion a la rutina de ejercicios se realizo con un total de 2° sesiones,
para lo cual se utilizd el espacio fisico del aula 2 de la unidad médica de estudio, en un horario
de 7: 00 a 8:00 a.m. Durante los dias habiles de la semana. Cada sesion fue coordinada por el
investigador principal, como monitor fisiatra y consistié de las siguientes fases:

Calentamiento, esta fase se aplico la terapia de calor local con ayuda de una compresa, con
finalidad la relajacion de las estructuras musculares y facilitar la realizacion de los ejercicios

Desarrollo: Consistid en la realizacion de diferentes tipos de ejercicios, incluyo las acciones
encaminas al estiramiento y fortalecimiento de los musculos del cuadriceps, cada uno con una
duracion de 10 segundos y en 4 series, impartidos diariamente y con una duracion de 40 minutos
por dia. A continuacion se describen. Las imagenes se muestran en el anexo 1.

a) Ejercicios de estiramiento.
e Estiramiento de mdsculos soleo y gemelos
e Estiramiento de cuadriceps
e Estiramiento de isquiotibiales

b) Fortalecimiento
e Isométricos del cuadriceps.
e Abduccion de cadera.
e Aduccion de cadera.
Flexion de las rodillas.
Flexion de la pierna en 4 tiempos.
Pantiflexion de tobillo.
Trabajo del cuadriceps de arco corto.

¢) Grupo flexor
e Boca abajo subir y bajar la pierna a una altura de 45’ con almohada bajo el abdomen.
e Boca abajo flexionar y extender una pierna con una almohada bajo el abdomeny en la
parte inferior del muslo.

Final o de relajacion: Se llevo acabo a través de ejercicios respiratorios.

La realizacion de los ejercicios de piso, se hizo con la utilizacion de colchonetas, la técnica de
termoterapia con la ayuda de una compresa, ambos materiales fueron proporcionados por el
investigador principal.

Al término del programa se les entregd por escrito y de manera gréfica la rutina de ejercicio,
invitandolos a la continuacién de los mismos en sus respectivos domicilios, asi como continuar
con su valoracion clinica con su médico familiar.

Para el vaciado de los datos se utilizd una hoja de Excel elaborada ex profeso para ello (anexo
4), y con apoyo del programa SPSS V 14 se procedio al andlisis de los mismos.

ANALISIS ESTADISITICO:

Ho. La funcionalidad articular del paciente portador de gonartrosis no mejora posterior a la
realizacion de un programa de fisioterapia.



Hi. La funcionalidad articular del paciente portador de gonartrosis si mejora posterior a la
realizacion de un programa de fisioterapia.

Se realiz6 andlisis de los datos con la aplicacion de estadistica descriptiva para variables
universales, como prueba de hipétesis considerando que es un estudio de disefio
cuasiexperimental, con mas de dos mediciones siendo el mismo grupo su control y teniendo
escala ordinal de las variables se determind la prueba de Friedman, cuya decision estadistica
fue:

Decision estadistica: Se rechazara Ho si la p obtenida es + 0.05 y se aceptara Hi.

Para determinar la asociacion entre la ocupacion y la afectacion de la funcionalidad articular s
utilizé la prueba de correlacion Tau b de Kendall puntual. EI coeficiente de correlacion de
Spearman fue utilizado para determinar la asociacion entre la obesidad y la funcionalidad
articular.

Para las variables universales, se propone la utilizacion de estadistica descriptiva, con
determinacién de medidas de tendencia central y dispersion del tipo de media y desviacion
estandar.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES Ver anexo 4

RECURSOS DEL ESTUDIO

Fisicos.- Instalaciones propias de la UMF94

Materiales.- Expediente clinico, estudios radiolégicos, colchonetas, compresas, papel lapices,
computadora, impresora, programas computacionales, escaner, estetoscopio, baumanometro.
Financieros. — Propios del investigador.

Tecnoldgicos.- Cuestionario de WOMAC.

CONSIDERACIONES ETICAS Veranexo 5
I- Reglamentos del Instituto Mexicano del Seguro Social en material de investigacion.

[l -De acuerdo a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial Principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos en su 522 Asamblea General en el 2000 se
tomaron en cuenta los siguientes puntos: los principios basicos de toda investigacion cientifica,
se aplicaran el apartado no. 20 en el cual menciona que para formar parte de un proyecto de
investigacion, los individuos deben ser participantes voluntarios e informados. No 21 debera
guardarse la confidencialidad de la informacion del paciente. No.22 establece que cada individuo
debe recibir informacion adecuada acerca de los objetivo del estudio de investigacion, asi como
del derecho de participar o no y de retirar su consentimiento en cualquier momento.

[l -Basado en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud en ésta investigacion se considero:

Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos: Capitulo |,
ARTICULO 13. En este estudio debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. ARTICULO 14. Se aplicaran los principios cientificos y
éticos para el beneficio de los participantes, ya que se cuenta con la aprobacion del Comité
Local de Investigacion y subcomité de ética de la Unidad. ARTICULO 16. Se protegera la



privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificdndolo s6lo cuando los resultados del
estudio lo requieran y éste lo autorice. ARTICULO 17. Apartado 1, la investigacion sin riesgo, se
utilizard en este estudio en el cual solo se realizara un programa de ejercicios fisioterapéuticos
encaminados al mejor funcionamiento articular de la rodilla.

ARTICULO 18.- El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato, al advertir
algln riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la investigacion. Asimismo, sera
suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo manifieste.

ARTICULO 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comisién de Etica, por
razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin formularse
escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencion
del consentimiento informado.



RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

De un total de 15 participantes, se dieron de baja voluntaria 4 de ellos, por lo que la muestra
final quedo conformada por 11 mujeres, en ellas el rango de edad fue de 50 a 70 afios, con una
media de 59.18 + 6.4 afios. (Cuadro 1).

N Minimo Maximo Media Desv. Est.
EDAD 11 51 69 59.18 6.400

Anélisis: La osteoartrosis de rodilla, considerada como enfermedad articular es considerada el
problema ortopédico més frecuentemente observado en la préactica clinica. Con una prevalencia
de 5 veces méas en las mujeres que en los hombres.(11-12) La edad es considerada como el factor
de riesgo més importante, el 80% de los individuos mayores de 65 afios padecen cierto grado de
afectacion, dicho porcentaje se incrementa hasta un 95% a partir de los 60 afios de edad. La
relacion entre la edad y la produccion de gonartrosis es debida al aumento de la laxitud
ligamentosa con la consiguiente inestabilidad articular, disminucion de la fuerza muscular,
adelgazamiento del cartilago. (-17)

En relacion a otros datos sociodemograficos, se registro para escolaridad un nivel de primaria en
8(73%). (Gréfico 1)
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En relacion a la ocupacion, 6(55%) son trabajadoras, el resto 5(45%) se dedican al hogar.

Para determinar el grado de asociacion entre la ocupacion y la funcionalidad articular se utilizé la
prueba Tau b de Kendall puntual. Con una p=0.01 se obtiene una r de 0.183, aunque no se
refleja una significancia estadistica importante se ha observado que la influencia de la ocupacion
en el desarrollo de la enfermedad, se ve involucrada por la produccién de microtraumas, los
cuales son desarrollados al llevar a cabo acciones repetitivas y permanentes, que conllevan a
lesion de la articulacion 17, (Tabla 1-2)

Tabla 1
FUNCIONALIDAD ARTICULAR
Funcionalidad Articular Pre-Estrategia
Funcional | Funcionalidad | Funcionalidad | Disfuncién | Disfuncién
Leve Moderada Leve Severa
Trabajadora 2 (18%) 4 (36%)
Hogar 3 (27%) 1 (9%) 1 (9%)




Tabla 2

FUNCIONALIDAD ARTICULAR

Funcionalidad Articular Pos-Estrategia

Funcional | Funcionalidad | Funcionalidad | Disfuncién | Disfuncién
Leve Moderada Leve Severa
Trabajadora 1 (9%) 4 (36%) 1 (9%)
Hogar 1 9%) 4 (36%)

El grado de obesidad que predomind en las pacientes fue el sobrepeso 6(55%) y obesidad
grado 1, 4(36%). Gréfica 2.
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Para determinar la asociacion entre el grado de obesidad y la funcionalidad articular se utilizo el
coeficiente de correlacion de Spearman.

Con una P=0.01 un nivel de significancia del 99.9%. Se concluye que existe una correlacion
positiva entre la obesidad y el desarrollo de la enfermedad. La obesidad y sobrepeso se ha
relacionado con un mayor riesgo de padecer la enfermedad esta influye de manera determinante
en la intensidad y progresion de la misma (). (Tabla 3)

Tabla 3
OBESIDAD
Funcionalidad Articular
Grado de Funcional | Funcionalidad | Funcionalidad | Disfuncién | Disfuncién
Obesidad/ Leve Moderada Leve Severa
Sobrepeso
Normal 1 (9%)
Sobrepeso 3(27%) 3 (27%)
Obesidad | 3 (27%) 3 (27%) 1 (9%)
Obesidad Il
Obesidad Il




Para la comparacion de la eficacia se propone como prueba de hipétesis la prueba de Friedman,
con una P=0.174, 2 grados de libertad, una alfa de 0.10 y un nivel de significancia del 99%. Se
obtienen lo siguientes resultados. (Tabla 49

Tabla 4
FUNCIONALIDAD ARTICULAR
PRE POS
ESTRATEGIA ESTRATEGIA
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Funcional 1 9 2 18

Funcionalidad leve 3 27 7 63

Funcionalidad moderada 6 54 2 18

Disfuncion leve 1 9

Disfuncion severa

Andlisis: La importancia del tratamiento fisioterapéutico esta encaminado basicamente al control
del dolor y la inflamacion, recuperacion de la amplitud articular, readaptacion muscular,
reeducacion propoiceptiva y de la marcha, incorporacion a las actividades diarias de la vida. 22
Diversos estudios sobre esta modalidad terapéutica han demostrado que el ejercicio mejora la
fuerza isométrica muscular, imprescindible para mantener una correcta alineacion articular, al
mismo tiempo que reduce la necesidad de medicacion, puesto que influye directamente en la
disminucién del dolor. En este estudio de investigacion los resultados que se obtuvieron al
aplicar el programa de fisioterapia en las pacientes portadoras de gornartrosis, pudimos observar
una mejoria en la funcién fisica, con una disminucion clinica del dolor articular, disminucion en el
consumo de los analgésicos, y la realizacion de una manera mas facil de las actividades diarias
de la vida.




CONCLUSIONES

En el presente trabajo de investigacion se concluye que la mayor frecuencia de gonartrosis
predomina en el sexo femenino, dentro de este grupo las mujeres adultas mayores entre los 60-
70 afios son las mas afectadas, dentro de los factores que contribuyen al desarrollo de esta
patologia se encuentra la obesidad, como factor condicionante y modificante de la estructura
articular y el desgaste de la rodilla, la ocupacion es considerada como factor debido a que
durante la realizacion del mismo se pueden presentar traumatismos que dafian la arquitectura de
la rodilla. La mejoria en la funcionalidad articular se pudo observar clinicamente y
estadisticamente. Cabe destacar que los pacientes luego del tratamiento brindado pudieron
realizar con mayor facilidad las actividades de la vida diaria, asi como sus actividades laborales,
ya que la mayoria eran personas productivas laboralmente, las deficiencias que presentaron al
inicio del protocolo de investigacion relacionadas con el dolor y la funcionalidad articular
disminuyeron. Se dio las informaciones necesarias a los pacientes para el cuidado adecuado de
su articulacion, y la continuacion de los ejercicios en su domicilio, con la entrega de folletos
informativos e ilustrativos, con la finalidad de que las pacientes puedan continuar la realizacion
de los ejercicios en su domicilio.

CONSIDERACIONES RELEVANTES

e Es importante tomar en cuenta una serie de cuidados e higiene de la articulacion de la
rodilla para que de esta manera la incidencia y prevalencia de la Gonartrosis disminuya y
las personas puedan gozar de una mejor calidad de vida

e Esimportante un diagnostico temprano y adecuado de la Gonartrosis para evitar efectos
agravantes en los pacientes.

e Existen varios estadios de la gonartrosis, los cuales son importantes determinar para
brindar un buen tratamiento fisioterapéutico y determinar un adecuado pronostico de
recuperacion del paciente con el tratamiento brindado.

e Es importante la orientacion y una adecuada higiene de la articulacién para prevenir
efectos mayores que pudieran agravar la enfermedad.

e El tratamiento Fisioterapéutico es muy importante y mejor aun si el mismo se inicia en
los primeros estadios de la enfermedad ya que minimiza los sintomas de la patologia, y
evita el desencadenamiento de deficiencias, limitaciones funcionales o discapacidad en
los pacientes.

e Es importante la cooperacion del paciente en cuanto a la realizacion de los ejercicios
terapéuticos en casa, para que de esta manera el tratamiento fisioterapéutico tenga
mejores efectos.

e Se deben brindar charlas de orientacion a las personas que presentan factores de
riesgos de padecer Gonartrosis.

e Las medidas de fisioterapia van encaminadas a mejorar las estructuras de sostén de la
articulacion, fortaleciendo los grupos musculares que amortiguan la carga y tratar los
procesos de rigidez.

SUGERENCIAS
e Evitar el sobrepeso u obesidad, ya que la articulacion de la rodilla es la que sufre la
carga del peso.
e Continuar con el programa de fisioterapia en su domicilio
e Evitar subir y bajar escaleras.
e Mantener un peso ideal.
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Anexo 1 (CUESTIONARIO DE WOMAC)

Instituto Mexicano del Seguro Social
Delegacion Norte del DF
Unidad de Medicina Familiar No. 94

INSTRUCCIONES:

Las siguientes preguntas tienen como propdsito conocer sobre la gravedad de sus molestias
articulares en los Ultimos 2 DIAS. Por favor, marque sus respuestas colocando una “x” en el espacio
que juzgue que mejor ejemplifica su caso.

PRESENTA DOLORAL...

Ninguno | Leve | Moderado | Severo | Muy Severo

1.- caminar en una superficie plana.

2.- subir y bajar escaleras.

3.- estar acostado.

4.- estar sentado descansando.

5.-estar de pie.

PRESENTA RIGIDEZ ...

Ninguno | Leve | Moderado | Severo | Muy Severo

6. al levantarse por las mafianas.

7.-despuées  de  estar  sentado,
descansando, durante el resto del dia.

PRESENTA DIFICULTADA PARA.....

Ninguno | Leve | Moderado | Severo | Muy Severo

8.- bajar escaleras.

9.-subir escaleras.

10.-levantarse al estar sentado.

11.-permanecer de pie.

12.- agacharse hasta el suelo.

13.- caminar en terreno plano.




14.- entrar y salir de un automovil.

15.- ir de compras.

16.-ponerse calcetines o medias.

17.- levantarse de la cama.

18.-quitarse calcetines o medias.

19.- acostarse en una cama.

20.- bafiarse y tratar de agacharse y
lavar sus tobillos.

21.-sentarse en una silla.

22.- sentarse y levantarse del WC.

23.- hacer el trabajo doméstico pesado.

24.- hace el trabajo domestico ligero.




Anexo 2

VARIABLES INDEPENDIENTES.

Nombre de la Definicion Definicion Indicadores Tipo de variable Escala de Categorizacion.
Variable Conceptual Operacional medicion
Tratamiento Rutina de ejercicios N/N Cualitativa Nominal Realizada.
Fisioterapia fisioterapéutico hipocinéticos e
encaminado isométricos, prescritos
basicamente al control a personas con
del dolor y la inflamacién, | gonartrosis, que implica
recuperacion de la tres fases: estiramiento,
amplitud articular. fuerza y movilidad.
VARIABLE DEPENDENDIENTE
Nombre de la Definicién Definicion Indicadores Tipo de variable Escala de Categorizacion.
Variable Conceptual Operacional medicion
Exploracion clinica
Capacidad de através de la Cualitativa Ordinal
Capacidad que tiene la

Funcionalidad clinica
articular

articulacion de la rodilla
de llevar acabo sus

movimientos en forma

completa, y sin dolor.

movimiento de la
articulacion, evaluado
por el médico y el
paciente, mesurable a
través de la exploracion
clinicay la escala de
WOMAC aplicada al
paciente, cuyos
indicadores son dolor,
rigidez y funcionalidad.

revision de los
grados de flexo-
extension de la
rodilla en cada
paciente y de la
Escala de
WOMAC, cuyas
dimensiones de
mejora se
consideraran con
la disminucion del
dolor y rigidez y
mejora de la

funcionalidad

Funcional
Funcionalidad leve
Funcionalidad moderada
Disfuncidn leve
Disfuncion severa




VARIABLES UNIVERSALES
Nombre de la Definicion Definicion Indicadores | Tipo de variable Escala de Categorizacion.
Variable Conceptual Operacional medicion
Edad Tiempo trascurrido desde |  Edad referida por el NN Cuantitativa Discontinua Edad referida
el nacimiento paciente en el momento
del estudio
Sexo Condicion organica que Caracteristicas NN Cualitativa Nominal Femenino
hace la diferencia entre fenotipicas de los Masculino
hombre y mujer participantes
Escolaridad Grados cursados en Grado referido por el NN Cualitativa Ordinal Primaria
instituciones de participante Secundaria
educacion Bachillerato
Licenciatura
Ocupacion Conjunto de actividades | Ocupacion referida por NN Cualitativa Nominal Hogar
laborares y no laborales el participante Trabajadora
desempefadas por el
participante
VARIABLE CONFUSORA
Nombre de la Definicion Definicion Indicadores Tipo de variable Escala de Categorizacion.
Variable Conceptual Operacional medicion
Obesidad Acumulacion excesiva de | Kilogramos del paciente NN Cualitativa Ordinal Normal
grasa en el cuerpo. en el momento del Sobrepeso
estudio, necesarios para Obesidad G |
Obesidad G II

célculo de IMC.

Obesidad G IlI




Anexo 3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94

JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TARJETA DE CONTROL DE PACIENTES CON OSTEROARTROSIS DE RODILLA

NOMBRE:

NO. DE AFILIACION:

DIRECCION:

TELEFONO:

EDAD SEXO M () F ()
ESCOLARIDAD OBESIDAD:

NO DE PACIENTE DOMINANCIA DER ( ) 1ZQ ( )




Anexo 4

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION I'Y Il DEL DF
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94

CRONOGRAMA. DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD

ENERO
DICIEMBRE
2006

ENERO
AGOSTO
2007

SEPTIEMBRE
OCTUBRE
2007

NOVIEMBRE
DICIEMBRE
2007

ENERO
MARZO
2008

ABRIL
AGOSTO

SEPTIEMBRE
DICIEMBRE

ENERO
FEBRERO
2009

Eleccion del
tema.

HHH

Seleccion de
sustento
bibliografico

HHH

Elaboracion
de proyecto

HHH#

Presentacion
a Comité de
Investigacion

HH#H

Aprobacién
del proyecto
invest.

HHHH

Trabajo de
Campo
(recoleccién
de la

informacion)

Hitt

Andlisis de
la
informacion

BT

AT

Presentacion
a Comité
Local de
Invest

HHHH

Elaboracién
del Escrito
Médico

HHH#H

Difusion del
trabajo

&&&&&

&&&&=

Programado

HHHHE=

Realizado




Anexo 5

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
CLINICA
Lugar y fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: Impacto de un programa de
fisioterapia en pacientes con osteoartrosis de rodilla y la disminucion del consumo de antiinflamatorios.
Registrado ante el comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero_3515

El objetivo del estudio es: Evaluar la evolucion clinica, mejorar la funcionalidad y el consumo de antiinflamatorios
en personas portadoras de osteoartrosis de rodilla antes y después de recibir un programa fisioterapia.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Asistencia a las sesiones de las platicas, y la realizacion del
Programa de Terapia Fisica que se llevara acabo en la UNM 94

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre:

Riesgos: Exacerbacion de la sintomatologia durante el programa de fisioterapia.

Inconvenientes: Imposibilidad para la asistencia a las sesiones, horario inadecuado.

Beneficios: Mejoramiento de la funcionalidad articular, disminucién del dolor, disminucién en el consumo de
antiinflamatorios.

El investigador responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier dura que
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran acabo, riesgos y beneficios y cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente,
sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificard en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi seguridad serdn manejados con
privacidad y en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que
se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre del investigador responsable

NUmeros telefonicos a los que puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el
estudio:
044-40-56-25-12
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