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RESUMEN

La OA es la enfermedad crénica degenerativa de mayor incidencia y prevalencia,
constituye un problema de salud; los factores de riesgo para padecerla son la
obesidad, traumatismos, hiperlaxitud ligamentaria, edad, debilidad del cuadriceps,
entre otros; afecta mas al sexo femenino. Cuando la enfermedad afecta la rodilla
recibe el nombre de gonartrosis y es una de las principales causas de consulta por
gonalgia, cursa con degeneracion del cartilago articular que condiciona un cuadro
clinico con: dolor, crepitacion, inflamacion de tejidos blandos, limitacion articular; que
finalmente limita la marcha, asi como el ascenso y descenso de escaleras.

Se puede graduar la severidad de la gonartrosis mediante imagenes radiograficas,
utilizando la clasificacion de Kellgren y Lawrence.

El manejo de la Gonartrosis es diverso, va desde el manejo conservador hasta el
quirurgico, pasando por el farmacolégico, la higiene, cambios en el estilo de vida y el
rehabilitatorio, que incluye tanto programas de terapia fisica como programas de
casa o domiciliario; por lo que este trabajo plantea el siguiente objetivo: determinar
la efectividad del programa de casa para pacientes con gonartrosis grado I-111.

Se estudiaron a los pacientes enviados por primera vez al Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de México con el diagndstico de
Gonartrosis, en el periodo de febrero a junio de 2009; los cuales se ingresaron para
ensenanza de un programa domiciliario de ejercicio de rodilla; fueron evaluados a los
3 y 6 meses y los parametros valorados fueron: dolor mediante la escala de EVA,
dolor a la actividad, fuerza muscular y asi como la efectividad del programa.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: disminucién del dolor en relacién con
la EVA y a la movilidad pasiva y mejoria en la funcion al ascenso de escaleras y a la
marcha (p<0.05), asi como en el aumento de la fuerza muscular (p<0.05), ademas se
presentd un buen apego terapéutico al programa establecido.

Conclusion: el programa domiciliario fue efectivo para los pacientes con gonartrosis
grados |, Il y lll al disminuir el dolor y mejorar la fuerza muscular, se recomienda
realizar reforzamientos regulares para mejores resultados; asi como realizar mas
estudios con mayor duracién y con mayor numero de pacientes.

Palabras clave: Gonartrosis, programas de rehabilitacion en casa.



INTRODUCCION

La osteoartrosis es la enfermedad articular degenerativa mas frecuente de las
enfermedades reumaticas, y es lentamente progresiva; caracterizada por pérdida del
cartilago articular y cambios reactivos en los margenes articulares y en el hueso
subcondral. Afecta articulaciones axiales y periféricas, especialmente las que
soportan peso, entre la que se encuentran las rodillas, llamandose gonartrosis, que
es una inflamacién de la articulacidon caracterizada por la destruccion del cartilago

articular, cambios en el hueso subcondral y reacciones sinoviales variables(1,2).

Siendo una entidad crénica-degenerativa, se considera como una enfermedad
meramente mecanica, que es causada por multiples factores; y que tendra una serie
de manifestaciones clinicas, repercutiendo en actividades de la vida diaria y la
marcha, en detrimento de la capacidad funcional y laboral a largo plazo, asi como
repercusiones en aspectos psicoldgicos y/o fisicos, con alta incidencia a nivel
mundial y nacional; existiendo para este patologia un sin numero de manejos como:
farmacos, infiltraciones, cirugias, fisioterapia y cambios en el estilo de vida; siendo un
importante punto los llamados programas domiciliarios, que han reportado en la
literatura buenos resultados y que se evaluan en este estudio; donde se da la
ensefianza de un programa de casa para pacientes con gonartrosis grado I-lll; con
evaluaciones posteriores, para determinar la mejoria del cuadro clinico de estos

pacientes y su apego terapéutico.



MARCO TEORICO

La artrosis es la enfermedad osteoarticular con mayor prevalencia y antigiedad en

la raza humana (1, 2).

La osteoartritis (OA) es una enfermedad crénico degenerativa que constituye un
problema de salud muy comun en los adultos, siendo un problema de salud publica
en México y en el mundo, tanto en hombres como en mujeres; y cada vez mas
frecuente a medida que envejece la poblacién; tiene tal importancia que la OMS ha
designado a la primera década de este siglo como la década osteoarticular; y se
estima que el 80% de las personas de 65 anos o mas presentan evidencias
radiograficas de la enfermedad; La importancia de la enfermedades reumaticas
radica no solo en la potencial incapacidad funcional, pérdidas laborales, elevado
costo econdmico personal, familiar y social y progresion de los multiples
padecimientos cronicos, sino también por la elevada incidencia y prevalencia en la
poblacion general. EI numero de personas con padecimientos reumatoldgicos a nivel
mundial se incrementa cada dia. Dunlop y cols. Informaron recientemente que esto
es particularmente cierto en personas de habla hispana y de nivel socioeconémico
bajo (3-7).

Con relacion a la consulta diaria de medicina general los pacientes con OA acuden
en primer lugar para manejo de dolor relacionado con la enfermedad, siendo la
discapacidad por OA la segunda causa de consulta en los adultos mayores; En
México se tienen un estimado de 12 a 45 millones de adultos que sufren de OA. En
el 2001, 727 pacientes fueron diagnosticados en el INR (Instituto Nacional De
Rehabilitacion), de los cuales hubo gran prevalencia de mujeres sobre hombres, con
un pico de maxima prevalencia del 33% entre los 50 y los 79 anos (8).

Se considera la enfermedad reumatoldgica mas frecuente desde el momento en que
se adopta la marcha en bipedestacion; Después de los 35 anos el 50% de las
personas presentan al menos una localizacién artrésica, a los 55 afios es mas

frecuente el varéon y a partir de esta edad es mas frecuente en las mujeres. Las



mujeres alrededor de los 50, 60 y 70 anos de edad tienen mayor prevalencia de

osteoartritis en mano, rodilla y cadera de la que tienen los varones (9).

En el ambito mundial, es una causa frecuente del deterioro del estilo de vida e
invalidez después de la quinta década de vida afectando entre el 10 y 13 %,
aumentando el porcentaje de forma paralela a mayor edad, asi como los costos en

SuU manejo; y ocurre en un 6% en personas menores de 30 anos (4, 8, 10-12).

De Pavia-Mota y colaboradores realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal para identificar la prevalencia de OA en la consulta de ortopedia en
México; donde encontraron que la frecuencia de gonartrosis fue mucho mayor, y la
segunda fue la artrosis multiple y la menos frecuente la coxartrosis en 3%. La
gonartrosis fue mas frecuente en la mujer que cualquier otra artrosis, con un 40% del
total de la poblacion estudiada; el grupo mas numeroso en cuanto a edad fue de 60-

69 anos y el de diagndstico mas frecuente fue de 40-49 anos (4).

En cuanto a los factores de riesgo para desarrollar gonartrosis existen varios, entre
los que se podrian mencionar: edad con mayor riesgo a partir de los 45 afios por
cambios biolégicos; el sexo, de predominio en mujeres, teniendo como factores
asociados la disminucién muscular del cuadriceps, aumento de masa grasa, aumento
de la dimension pélvica, aumento de la laxitud ligamentaria y recurvatum de rodilla y
rétula alta, factor hormonal y un angulo mayor a 45° al medir en un angulo de 90° la
altura de la rodilla al primer dedo; también el trauma repetitivo como en atletas de
alto rendimiento; el peso, que incrementa el riesgo por estrés articular biomecanico
excesivo y que una pérdida de peso de 5%, mejora 18% la funcién y al combinarlo
con cambios dietéticos mejora la funcién un 24%; incluso la herencia seria un factor,
en especial la variedad oligoarticular y mas importante en el desarrollo de OA en
mujeres; ademas considerandose como factores de mal prondstico, entre otros la
obesidad y la inestabilidad articular (9,10, 13).



La etiopatogenia de la gonartrosis primaria es desconocida aun, con menor
frecuencia; mientras que la forma secundaria, mas frecuente, se produce por
influencias biomecanicas, metabdlicas y/o genéticas. Aunque existe una relacion
muy importante con el envejecimiento, el sobreuso articular, la obesidad por su

caracter mecanico y trastornos metabolicos (14).

Se caracteriza por degeneracion y pérdida de cartilago articular; siendo la rodilla mas
vulnerable por cargar con la mayor parte del peso corporal; Predominando la
afeccion en el compartimiento medial; sugiriendo una inflamacion articular con lesion
bioquimica del cartilago, que conduce a la degeneracion articular (2, 11, 12).

El hueso debajo del cartilago pasa a recibir una mayor presion lo que produce dolor y
un engrosamiento de este hueso; sus envolturas articulares se irritan y producen
grandes cantidades de liquido causando derrames articulares; por lo que los
pacientes tienden a evitar el movimiento y la carga en la rodilla lesionada, que
derivara en un debilitamiento con atrofia de los musculos del muslo principalmente.
Su fisiopatologia se relaciona con la degradacion excesiva del cartilago dentro de la
articulacion involucrada; produccion elevada de metaloproteinasas degradantes,
produciendo lesiones tisulares y disrupciones en el ensamblaje de la matriz
extracelular, y llevando al compromiso funcional del paciente, con dolor y deformidad
(15).

En su cuadro clinico, se consideran como manifestaciones clinicas tempranas a la
crepitacion y hoffitis; ademas de presentar entre otros sintomas: dolor de rodilla tipo
mecanico, inflamacion e impotencia funcional, dificultad para la marcha; bloqueos de
la articulacion por fragmentos osteocartilaginosos ocasionalmente, hipersensibilidad,
tumefaccion articular o poplitea ocasional (1, 11).

Dentro del Examen fisico se encuentran desviaciones angulares en varo o en valgo,
y posibles quistes popliteos; el genu valgo es mejor tolerado, ya que en la
biomecanica normal de la marcha, el compartimiento externo de la rodilla esta menos
sobrecargado. En general, los genu valgo mayores de 10° son los que evolucionan a

la artrosis. Inestabilidad y rigidez; puede notarse crepitacién y durante la marcha, en



la fase de carga en apoyo unilateral, aumenta la carga del compartimiento interno, lo
que incrementa la sintomatologia propia de la artrosis; En los casos mas severos
puede existir una disminucion del rango de movilidad con dolor. Dolor a la presion
digital, en zonas como: interlineas articulares, contorno de la rétula y en la bursa
subrrotuliana; insercidn de tendones periarticulares y en la cara antero interna de la
epifisis tibial superior. El signo del cepillo tipico de los sindromes femororrotulianos,
resulta util valorar los ligamentos colaterales (varo y valgo forzados con la rodilla en
extension, buscando bostezos articulares), los ligamentos cruzados (cajones anterior

y posterior, con rodilla a 90°) y los meniscos (16).

Cuadro 1. CLASIFICACION DE KELLGREN Y LAWRENCE

Grado O |Normal.

Grado | |Dudoso: Dudoso estrechamiento del espacio articular/ Posible

osteofitosis

Grado Il |Leve: Posible estrechamiento del espacio articular y osteofitosis

Grado Il |[Moderado: Estrechamiento del espacio articular/ Osteofitosis
moderada multiple/ Leve deformidad/ Posible deformidad de

extremos 6seos

Grado |V |Grave: Marcado estrechamiento del espacio articular/ Abundante
osteofitosis/ Deformidad grave/ Deformidad de los extremos

0seos

En los estudios de imagen; por medio del estudio radiografico Kellgren y Lawrence
establecieron criterios radiolégicos para la OA de rodilla graduando al severidad en
base al estrechamiento del espacio articular, formacién de osteofitos y esclerosis del

hueso subcondral (cuadro 1).



Los criterios del colegio americano de reumatologia para la OA de rodilla, nos
permiten la clasificacion en base a la combinacién de parametros clinicos,
radiologicos y de laboratorio que ofrecen un 90% de sensibilidad y especificidad;
estos son:

Criterios clinicos y de laboratorio.

Dolor de rodilla + al menos 5 de los siguientes 9 datos:

Edad mayor de 50 anos, rigidez menor a 30 minutos, crepitacidn, dolor 6seo, liquido
sinovial claro, viscoso o menor de 2000 leucocitos/mm3.

Crecimiento 6seo, calor no palpable, VSG <40mm/hr, FR < 1:40

Clinicos y radiologicos:

Dolor y al menos 3: edad > 50 afos, rigidez < 30 minutos, crepitacion mas osteofitos
Clinicos:

Dolor y al menos 3 de 6: edad > 50 anos, rigidez < 30 minutos, crepitacion, dolor

0seo, calor no palpable (1, 10).

Las deficiencias generadas por la OA son normalmente a nivel osteomuscular y
genera un sin numero de discapacidades; teniendo implicaciones psicosociales,
laborales y familiares; es por esto que no existe un tratamiento especifico para esta
enfermedad degenerativa, siendo mas bien muy complejo. Hasta ultimas fechas, los
estudios sobre el tratamiento de la OA para la rodilla estaban enfocados en
estrategias quirurgicas; tales como artroscopia de rodilla, reemplazo articular, como
las mas frecuentes; o farmacoldgicas; aunque efectivas este tipo de manejos tiene
muchos efectos potencialmente adversos y de gran costo; Estudios clinicos recientes
refuerzan la importancia de las estrategias no farmacoldgicas en el manejo de esta
condicidon, sin embargo hay una ausencia de evidencia de calidad para sostener el
uso de dicha terapia. Siendo el reemplazo articular el unico tratamiento reconocido
para evitar o terminar con la degeneracion articular; por lo que hay una necesidad
urgente de develar nuevos tratamientos de intervencion capaces de reducir
efectivamente la OA de rodilla; sin embargo, pueden obtenerse resultados
satisfactorios con diferentes manejos, como: tratamiento higiénico-dietético,

farmacolégico, quirargico o fisioterapico aplicando un programa terapéutico



individualizado en cada caso; estos diferentes tratamientos empleados tienen como
objetivo reducir el dolor y la progresion del dafio articular para minimizar la

discapacidad e incrementar la calidad de vida (1-3, 11, 12, 17).

Los objetivos de rehabilitacion en pacientes con OA estan dirigidos a: disminuir el
proceso inflamatorio, disminuir el dolor, prevenir deformidades, prevenir mayor dafo
articular y mejorar su movilidad, conservar el trofismo, aumentar la fuerza muscular
de los miembros inferiores, lograr una marcha lo mas funcional y estética posible,
mantener y restaurar una funcién disminuida, proteccién de la articulacién afectada
de un futuro dafo al reducir el estrés sobre esta y prevenir la incapacidad y pobre
salud, secundaria a la inactividad, compensacion psicologica del paciente y
reincorporacion a su trabajo habitual; ademas educar a los pacientes y a la familia
sobre la enfermedad y mantener las habilidades funcionales.

La habilidad funcional es definida como la capacidad de realizar las tareas y roles
que comprenden las AVDH, la recreacioén, transporte, y las actividades que reflejan
una integracioén social.

Los tratamientos de rehabilitacion deben ser practicos, econdmicos y que realmente
se ajusten al objetivo por cada paciente propuesto (11, 17, 18).

Estos pueden incluir medios fisicos, ejercicio terapeutico, ultrasonido, electroterapia,

laser y magnetoterapia.

En el 2001 Guerra hizo una revision de los principales avances en el manejo de
osteoartrosis, encontrando algunas modalidades de investigaciéon como son:

Agentes biolégicos como inhibidores de las citoquinas proinflamatorias, receptores
solubles de citoquinas y citoquinas inflamatorias con un potencial beneficio
terapéutico, in Vitro e in vivo en animales.

El potencial del oxido nitrico en la patofisiologia de la OA, sobretodo en su
produccion y potencial terapéutico.

El analiza un estudio de Maheu vy cols, en el cual realizaron un estudio que incluyo
164 pacientes, con disefio prospectivo, al azar, doble ciego, placebo-controlado,

grupos paralelos, multicéntrico donde evaluaron la eficacia de un producto obtenido



de extractos no saponificables del aguacate y la soya (piascledine 300) y al término
de 6 meses se encontré que el piascledine 300 era significativamente superior como
tratamiento sintomatico de la OA, que el placebo y 2 meses después de suspender el

tratamiento aun persistian los efectos de esta droga (18).

Gonzéalez y cols. (2002), Realizaron un revision acerca de las caracteristicas
epidemiolodgicas, clinicas, diagnosticas y terapéuticas de la gonartrosis; y se
menciona que el objetivo fundamental de la kinesiéloga es mejorar el tono, movilidad
y trofismo; y se recomienda iniciar con contracciones isométricas de miembros
inferiores (10 seg. de contraccion y 30 de pausa); después se continua con ejercicios
activos asistidos para flexo-extension de la rodilla, a medida que aumente el tono y la
fuerza muscular se incrementa la resistencia, hasta poder comenzar con ejercicios

libres y fortalecedores de cuadriceps con peso progresivo (11).

En el 2006 Ernst publica un estudio multicéntrico, doble ciego y controlado con
placebo, glucosamina y condroitin y estos combinados con celecoxib en 1583
pacientes para evaluar la eficacia y seguridad como tratamiento para el dolor de
rodilla ocasionado por la artrosis; los resultados demostraron que en general ni la
glucosamina ni la condroitin fueron significativamente mejores que el placebo para
aliviar el dolor de rodilla en un 20%; se concluye que la glucosamina y el sulfato de
condroitin solos 0 en combinacion no aliviaron el dolor de forma eficaz en el grupo
global de pacientes con gonartrosis; y en los analisis preliminares parecen indicar
que la combinacion de glucosamina y sulfato de condroitin podria ser eficaz solo en

el subgrupo de pacientes con dolor de rodilla de moderado a grave (19).

Forero y Mufoz (2002) realizaron una revisién acerca de los manejos utilizados en el
area de rehabilitacidon encontrando como los mas adecuados la diatermia de onda
corta capaz de producir efectos térmicos bioldgicos; Ejercicio del tipo de las
movilizaciones y estiramientos, ejercicios isométricos, isotonicos e isokinéticos al
mejorar el tono, la fuerza, resistencia y la potencia muscular; todos con un nivel de

evidencia Il y grado de recomendacion B; el resto de los manejos evaluados (TENS,



Laser, Ultrasonido y medios fisicos) con un nivel de evidencia IV y grado de
recomendacion C; esto si se usa como unico manejo; aumentando la efectividad si

se usa de manera combinada (17).

En el 2005 Morgado y cols. hicieron una revisiéon del manejo clinico actual de la
artrosis de cadera vy rodilla y su abordaje 6ptimo en funcién de la medicina basada
en evidencias; y menciona que entre las modalidades actuales estan: programas
educacionales, educacion sanitaria y medidas higiénico-dietéticas; donde la terapia
fisica y ocupacional juega un papel central en el manejo de pacientes con
limitaciones funcionales que con frecuencia les impiden desarrollar sus actividades
de la vida diaria y se incluyen los programas de ejercicios controlados que mejoren el
grado de movilidad articular y la fuerza muscular periarticular.

Recomiendan: Uso apropiado de baston, el cual reduce las fuerzas de carga en la
articulacion con disminucion del dolor y mejora la funcion. Aplicar frio es util en la
fase aguda del dolor. Ejercicios aerébicos son utiles y eficaces, sobre todo los
acuaticos o de paseo, por 30-60 minutos diarios, iniciando la deambulacion en
funcion de la tolerancia del paciente.

Concluyen que el tratamiento de los pacientes con artrosis de cadera y rodilla
deberia individualizarse, adaptandose a la severidad de los sintomas; asi se deberia
iniciar con educacion del paciente, terapia fisica y ocupacional y algun manejo
farmacoldgico, y en caso de no mejorar pasar a manejos mas agresivos; con otro tipo

de farmacos, esteroides intraarticulares o manejo quirurgico (9).

En el 2007 Broosseau y cols. realizaron una revision para determinar la efectividad
de la termoterapia para el tratamiento de la OA de rodilla, en cuanto a disminucién
del dolor, edema y mejoria de la flexion y amplitud de movimiento, donde concluyen
que los masajes con hielo tuvieron un efecto estadisticamente beneficioso en
comparacion con un grupo control; Las bolsas de hidrocoloide disminuyeron la
inflamacion y las bolsas calientes no tuvieron ningun efecto benéfico sobre el edema,
en comparacion con el placebo o la aplicacion de bolsas de hielo sobre el dolor en el

grupo control; y recomiendan realizar una mayor cantidad de estudios disefiados con
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un protocolo estandarizado y una cantidad de sujetos para evaluar el efecto de la

termoterapia en el tratamiento de la OA de rodilla (20).

Mientras que Osiri y cols. (2007) realizaron un estudio para evaluar la efectividad del
TENS en el tratamiento de OA de rodilla, concluyendo que el uso de TENS y AL-
TENS es efectivo en el control del dolor cuando se comparan con placebo, aunque
se requieren mas estudios con un numero adecuado de participantes para valorar la

efectividad en gonartrosis (21).

En el 2003 Tejero y cols. evaluaron los posibles cambios, subjetivos y objetivos en
pacientes con datos clinicos de gonartrosis, tras ser tratados mediante
magnetoterapia en 2 grupos, un placebo y otro con magnetoterapia, en un ensayo
clinico a doble ciego que incluyé 83 pacientes; encontrando como resultados mejoria
en la fuerza muscular, dolor y funcién; sin diferencia significativa entre ambos
tratamientos, siendo mayor en el grupo placebo; por lo que se concluye que no es de

utilidad el uso de la magnetoterapia comparado con otros autores (3).

Con estos manejos se agregan los programas de ejercicios terapéutico, esto
teniendo en cuenta que la fuerza muscular es imprescindible para mantener una
correcta alineacion articular y consecuentemente una buena estabilidad, velocidad y
extensién de zancada, al mismo tiempo que reduce la necesidad de medicacion,
puesto que influye directamente en la disminucidn del dolor; con un programa de este
tipo se consigue una mejora en la funcion fisica, aumento de la fuerza en el
cuadriceps, mejoria de la salud mental, la ansiedad y a depresion y una disminucion
del peso, la dosis del tratamiento e intensidad debe adaptarse a la edad del paciente

y estadio de la patologia (1).
Ademas se han hecho estudios sobre estos programas de casa en otras patologias

donde se han obtenido buenos resultados, con disminucion de los costos, la estancia

hospitalaria y asi como el acudir a los servicios de salud.
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En el 2008 Guell y cols. realizaron un estudio prospectivo y multicéntrico aleatorio en
pacientes con EPOC para estudiar el impacto de un programa simple de
rehabilitacion respiratoria domiciliario, comparado con uno intensivo domiciliario que
incluyo 28 pacientes donde ambos mostraron mejoria en la prueba de marcha, en la
calidad de vida manteniéndose los resultados hasta por 6 meses después de
terminarlo; y un incremento mayor en la funcion emocional en el programa
hospitalario. Se concluye que un programa domiciliario de rehabilitacion respiratoria
sin supervision produce una mejoria similar que un programa intensivo hospitalario
en la capacidad de esfuerzo de los pacientes con EPOC. Sin embargo, éste alcanza
mayores beneficios en el area de la funcion emocional de la calidad de vida

relacionada con la salud (22).

Robertson y cols. (2001) evaluaron la efectividad de un entrenamiento dirigido por
enfermeras de forma individual para un programa domiciliario para reducir las caidas
y lesiones en personas de la 3ra edad y estimar el costo efectividad del programa;
donde se incluyeron 240 pacientes en 2 grupos; teniendo como resultados que hubo
una disminucion en las caidas en un 46%; 5 hospitales recibieron pacientes con
lesiones por caidas del grupo control y ninguno del grupo con el programa; mientras
que en los costos hubo una disminucion en los costos del grupo con el programa de
ejercicio que en el grupo control; Concluyendo que un programa de ejercicio
domiciliario es efectivo en la disminucion de las caidas y en los costos de estos

pacientes, disminuyendo acudir a los servicios de salud (23).

En 1999 Tinetti y cols. determinaron si una estrategia de rehabilitacion
multidisciplinaria sistematica y domiciliaria mejora los resultados obtenidos con la
terapia habitual. Se estudiaron 304 pacientes post-operados de fractura de cadera y
no se observo diferencia entre los grupos en cuanto a la recuperacién del
autocuidado de las AVD, manejo en el hogar de las AVD y tampoco en los niveles de
actividad social, equilibrio y fuerza de miembros pélvicos a 6 y 12 meses. Solo en
fuerza de miembros toracicos levemente mayor a los 6 meses y leve ventaja en la

calidad de marcha en el grupo experimental. Se concluye que el programa aplicado
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no fue mas efectivo que la terapia domiciliaria habitual. No obstante, comparado con
estudios previos los pacientes del nuestro grupo control recibieron mas cuidados de

rehabilitacion y percibieron una mayor recuperacion (24).

Hernandez y cols. (2008) hicieron una revision bibliografica para evaluar la evidencia
sobre la eficacia de los ejercicios para OA de cadera en ensayos controlados
aleatorios; se eligieron 9 estudios que incluian ejercicio terapéutico comparado con
un grupo control, y se observd mejoria en los pacientes con ejercicio. Como
conclusién se obtuvo que el ejercicio terapéutico, especialmente el que incluia
fortalecimiento, es un tratamiento eficaz en la OA de cadera (25); en ese mismo afo
(2008) Khan y cols. evaluaron las pruebas para la efectividad de la rehabilitacion
multidisciplinaria sobre la actividad y la participacion en adultos después del
reemplazo articular de cadera y rodilla para la artropatia cronica, mediante la
busqueda de ensayos controlados que incluyd 5 estudios; 2 mostraron mejoria en la
estancia hospitalaria y en la funcién con programas hospitalarios y 3 con una
disminucién en las visitas al centro hospitalario y en el dolor, mejor6 la calidad de
vida con programas ambulatorios. Se concluye que hay pruebas que indican que
después del reemplazo articular de cadera o rodilla la rehabilitacion multidisciplinaria

temprana puede mejorar los resultados a nivel de la actividad y la participacién (26).

En cuanto a los estudios especificos de programas de casa en rodilla, existen en la
literatura varios estudios desde la valoracion de estos programas, su utilidad con

farmacos hasta comparaciones con otro tipo de programas, y costo-efectividad.

En el 2004 Ravaud y cols. realizaron un estudio para evaluar la funcion de los
programas de ejercicios para pacientes con gonartrosis en donde los evaluados eran
los reumatologos, para valorar la atencion sobre el paciente; donde se considera que
los pacientes con OA deben ser inducidos a la practica regular de ejercicios, dado
que la actividad fisica ejerce beneficios sobre otros aspectos de las enfermedades

discapacitantes croénicas; persiste una dificultad entre los beneficios de los

13



programas de ejercicios y su practicabilidad. Los resultados indican que los

esquemas de ejercicios no supervisados no son efectivos (27).

En el 2005 Huang y cols. realizaron un estudio para buscar los efectos de una terapia
integral sobre el estado funcional de pacientes con gonartrosis; donde se incluyeron
140 pacientes con gonartrosis bilateral, organizando 4 grupos; manejados con
ejercicios isotonicos, isoténicos + US, Isotdnico+US+ inyecciodn intraarticular de ac.
hialurénico y un grupo control; agregando un programa de ejercicio (15 minutos de
bicicleta); obteniendo como resultados mejoria en los 3 primeros grupos, siendo
mayor en el grupo lll; concluyendo que una terapia integral con cambios patologicos
progresivos extra e intraarticulares y manejo kinesiologico es sugerido para pacientes

con gonartrosis (28).

Thomas y cols. (2005) realizaron un estudio controlado aleatorio para evaluar la
relacion costo-eficacia de un programa de ejercicios de casa para el tratamiento del
dolor de rodilla; donde incluyeron 759 pacientes y concluyeron que la terapia de
ejercicio se asocia con mejoria del dolor de rodilla, pero el costo de la entrega de los
programas de ejercicio es poco probable que se compensaria con una reduccion en

el uso de los recursos médicos (29).

McCarthy y cols. (2004) realizaron un ensayo aleatorio y pragmatico para establecer
la efectividad relativa y los costos al proveer un programa de ejercicios en casa
contra un programa de ejercicios en casa suplementado con clases de trote donde
incluyeron 214 pacientes. Se obtuvd que el grupo con el programa suplementado
presento una mejoria significativa en el dolor y la funcién a la marcha, asi como en el
balance, fuerza, funcionalidad, sin embargo no todas estas mejorias duraron los 12
meses que se mantuvo el estudio y en cuanto a los costos hubo una ligera
disminucién en los costos y mejor calidad de vida en los programas suplementados.

Concluyendo que un programa de ejercicios domiciliarios suplementado comparado
con un programa de ejercicio presentd una mayor mejoria y su costo adicional

disminuy6 el uso de los sistemas de salud; La costo efectividad es algo menos
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seguro y la probabilidad de que los programas se completen seria rentable si se situa
en torno al 70% (30).

Dominguez (2004) realizé un estudio descriptivo, prospectivo y autocontrolado para
valorar un programa para fortalecer cuadriceps con ejercicios isotonicos e
isométricos en pacientes con gonartrosis; se incluyd a 78 pacientes; teniendo como
resultados que no hubo cambios radiograficos del inicio al final del estudio; sin
limitacion articular al final del estudio; no hubo crepitacion compartamental en ningun
caso; respecto a la postura se encontré tendencia al valgo de rodilla, retropié
pronado e hiperlordosis lumbar. En cuanto al uso de analgésicos, se logré disminuir
su uso hasta el grado de no usar ninguno y en la disminucién del dolor mejoré en
todos los pacientes; Se concluye que a pesar de que existen controversias con
respecto al ejercicio mas adecuado para el fortalecimiento del cuadriceps en
pacientes con gonatrosis; el uso de ejercicio combinados puede mejorar la fuerza del
cuadriceps incrementando la estabilidad articular y coadyuvar en la disminucion del

dolor, en la funcionalidad y logra disminuir la necesidad de analgésicos (14).

En el 2007 Bennel y cols. realizaron un estudio para determinar si el fortalecimiento
de los musculos abductores y aductores de cadera pueden reducir la carga sobre la
rodilla y mejora el dolor y la funcién fisica de las personas con gonartrosis; en el
estudio se incluyeron 88 pacientes a los cuales se les dié un fortalecimiento con 6
ejercicios para abductores y aductores de cadera en casa por 5 dias a la semana por
3 meses; y consultaron al fisioterapeuta en 7 ocasiones para ensenarle los ejercicios
y aumentar la resistencia de los ejercicios; teniendo como resultados cambio en el
momento del pico maximo de la aduccion externa durante la marcha y en los
cuestionarios hubo cambios en el dolor y la funcién fisica. Concluyendo que el
fortalecimiento de cadera tiene un efecto potencial sobre la progresion de la artrosis

de rodilla, disminuyendo su momento de aduccion y la sintomatologia (12).

Petrelle y Bartha (2000) realizaron un ensayo clinico, aleatorio, doble ciego, donde se

compard un programa de ejercicios progresivos en casa combinado con un AINE
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contra solo un manejo con AINE para el dolor y la funcion en pacientes con
gonartrosis unilateral durante 8 semanas. Donde se incluyeron 179 pacientes;
teniendo como resultados una reduccion del dolor, mejoria en la actividad y la
funcién asi como del dolor a la actividad en ambos grupos, siendo mayor la mejoria
en el grupo donde se aplico el programa de ejercicios.

Se concluye que agregar un programa de ejercicios progresivos a la terapia con
AINES en pacientes con gonartrosis puede mejorar los resultados en cuanto a la
actividad y la actividad relacionada al dolor mas que solamente el tratamiento

farmacoloégico (31).

En el 2004 Pech y col. realizaron un estudio clinico controlado a doble ciego con el
objetivo de valorar la eficacia de un programa de rehabilitaciéon y la glucosamina
haciendo una valoracién funcional; sin encontrar diferencia significativa entre ambos
grupos, ya que ambos presentaron mejoria; concluyendo que se obtienen beneficios
de llevar un programa de rehabilitacién apropiado para estos pacientes; mientras que
para el estudio de administracion de farmacos, creemos que se necesita una muestra
mas amplia y un grupo de personas mayor de 60 afios para revisar el uso de sulfato

de glucosamina junto con un programa de rehabilitacion (8).

En el 2002 Thomas y cols. realizaron un ensayo aleatorio controlado para determinar
si un programa de ejercicios en casa puede mejorar el dolor en pacientes con
gonartrosis, que incluyé 786 pacientes en 4 grupos (ejercicio terapéutico, contacto
telefénico mensual, ejercicio terapéutico mas contacto telefénico y sin intervencion)
teniendo una reduccion altamente significativa del dolor en los grupos que recibieron
ejercicio comparado con los que no realizaron y la reduccién del dolor fue mas
significativa entre mas adherencia hub6 al plan de ejercicio. Se concluyd que un
simple programa de ejercicio puede reducir el dolor de rodilla. La falta de mejoria en
pacientes que recibieron contacto telefénico es que no solo es con un efecto

psicosocial sino que requiere para la mejoria el contacto con el terapeuta (32).
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En el 2005 Geyle y cols. realizaron un estudio para comparar un programa de
ejercicio en casa con programa clinico supervisado donde incluyeron 134 pacientes
con gonartrosis, obteniendo que ambos grupos mejoraron, siendo la funcionalidad
mejor en los pacientes con el programa supervisado; concluyendo que los programas
de casa son benéficos; y que algunas citas para ofrecer terapia manual o ejercicio
supervisado servirian para mejorar la sintomatologia aun mas. Asi como que los
pacientes con un programa supervisado se fueron mas satisfechos y con disminucién

en la toma de sus medicamentos para artritis (33).

Evcik y Sonel (2002) investigaron los efectos de ejercicio domiciliario y programas de
caminata en pacientes con OA. Se incluyeron 90 pacientes con gonartrosis
separados en 3 grupos por 3 meses; encontrando como resultados que la
disminucién del dolor fue baja en comparacion con el grupo control; mientras que
hubo diferencia significativa entre los grupos del programa de casa y programa de
caminata; la calidad de vida fue mejor en el grupo de caminata que con el programa
de casa. Se concluyé que los programas de casa o de caminata son efectivos para
tratar la OA (34).

En el 2005 Van Gool y cols. realizaron un estudio para determinar si entre mayor
adherencia al ejercicio durante los 18 meses de duracién del programa se asociaba
con mas mejoria en el desarrollo fisico, se compard la eficacia de 3 tipos de
intervenciones; concluyendo que una alta adherencia terapéutica se asocia con una
mejoria en la funcion fisica, el sobrepeso y la obesidad en pacientes con gonartrosis;
por lo que es clinicamente relevante promover la adherencia cuando se prescriben

regimenes de ejercicio (35).
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JUSTIFICACION

Se ha demostrado que la declinacidon de la fuerza muscular puede ser revertida a
través de un programa de entrenamiento progresivo, incluso en personas de 80 anos
0 mas; y con el fortalecimiento de la musculatura de miembros pélvicos ha mostrado
mejoria en la funcién locomotriz y de dolor en pacientes con gonartrosis. Otras
investigaciones han demostrado disminucidn e incluso revertir los resultados
negativos causados por gonartrosis; los fisioterapeutas a menudo ensefian
programas de ejercicio en casa para los pacientes con gonartrosis; sin embargo el

efecto de estos programas no han sido evaluados (30, 36).

A partir de esto se han establecido programas de ejercicios domiciliarios que han
mostrado una buena respuesta en los pacientes al disminuir su estancia en los

servicios de rehabilitacion, asi como el costo econémico para acudir a los mismos.

Estudios entre adultos mayores con osteoartritis de rodilla y el examen de los
efectos de la adherencia terapéutica han descrito una gran mejoria en el rendimiento
fisico, discapacidad, dolor, calidad de vida y los sintomas depresivos para los
participantes que se adhirieron al ejercicio.
La evaluacion de los efectos de la adherencia al ejercicio sobre los resultados de
salud en pacientes con sobrepeso u obesidad en adultos mayores con osteoartritis
de rodilla podrian ofrecer una vision para conocer la eficacia de la intervencion del

ejercicio en este creciente grupo de personas (37).

Consideramos que al realizar cambios en el estilo de vida y ejercicios en la flexo-
extension de rodilla, tendremos mejoria del cuadro doloroso de rodilla del paciente
apegandose al programa domiciliario, y este podra realizar una marcha mas
funcional, tanto para el descenso y ascenso para las escaleras y para caminar;
disminuyendo con esto la estancia de los pacientes en las areas de rehabilitacion de
la unidad vy la institucion; y en el paciente disminuir la demanda en los servicios de

consulta y sus gastos, en cuanto a los pagos en los servicios de salud y transporte.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La gonalgia constituye un alto indice en la consulta externa y de especialidad, por
consiguiente la gonartrosis, una de las principales causas, es un motivo de consulta y
discapacidad frecuente en pacientes a partir de la cuarta década de la vida;
constituyendo una gran impacto en la vida de estos pacientes en edad productiva,
con peérdidas econdmicas y de dias de trabajo tanto por el cuadro clinico como por

acudir a su manejo a la consulta y areas de rehabilitacion.

Numerosas preguntas permanecen sin respuesta acerca del tipo de ejercicio mas
efectivo y de las modalidades de administracion del tratamiento. El ejercicio
supervisado es un recurso de alto costo, o que puede limitar su aplicacion a grandes
poblaciones y su establecimiento en la comunidad; La carga economica a nivel
internacional es hasta del 2.5% del PIB de EU., Canada y Gran Bretaia. El calculo
total de carga econdmica incluye perdida en la productividad y estos se nombran
como costos indirectos. La demanda de consulta por padecimientos cronicos
degenerativos se ha incrementado y se estima que una de cada 4 consultas de

atencion primaria se debe a enfermedades del aparato locomotor (4, 22).

En el servicio de rehabilitacion del HGM se lleva a cabo un programa de ejercicios en
casa para pacientes con problemas de rodillas, por lo que se necesita saber que tan
util es el programa para los pacientes con esta afeccidn; esto aunado a que durante
los ultimos afos los problemas de rodilla ha aumentado su incidencia de manera
significativa, siendo uno de los principales diagnésticos y motivos de consulta para el
meédico general y el especialista; provocando en la poblacién afectada un gran

impacto en la limitacion de sus AVDH y laboral.

La falta de cumplimiento del tratamiento y el impacto socioeconémico es uno de los
problemas mas graves para el sector salud; cuando un régimen de ejercicios se
prescribe, la adherencia a este régimen es crucial en la preservacion del desarrollo

fisico; ya que el grado de adherencia a la terapia fisica se asocia significativamente
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con la magnitud de la mejoria clinica, tanto de dolor como de la capacidad funcional,
la funcion (en términos de la distancia recorrida en la marcha y auto reporte de su

discapacidad) y en la reduccion del dolor para pacientes con gonartrosis (7).

El impacto econdmico en pacientes que acuden al Hospital General de México es
importante, debido a su condicién socio-econdmico que aumenta la estancia del
paciente, con esto tiene mas gastos y no presenta mejoria por la distancia que
necesita recorrer; por lo que surge el interés para evaluar si el programa
rehabilitatorio domiciliario de ejercicios que se lleva a cabo en el servicio de Medicina
de Rehabilitacion del Hospital General de México es efectivo para disminuir la

sintomatologia dolorosa de los pacientes con gonartrosis.

Por lo que al iniciar el estudio se plantea la siguiente pregunta ¢Es efectivo el

programa rehabilitatorio domiciliario en pacientes con gonartrosis grado I-111?
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OBJETIVOS

GENERAL.
Determinar la efectividad del programa rehabilitatorio domiciliario en pacientes con

gonartrosis grado I-Il|

ESPECIFICOS.

1. Determinar el grado de dolor inicial, intermedio y al final en pacientes con
gonartrosis luego de un programa de casa

2. Determinar el grado de dolor durante la actividad especifica (marcha y ascenso de
escaleras)

3. ldentificar la frecuencia de la realizacion del programa de casa.

4. Identificar el tipo de tratamiento farmacoldgico mas frecuente usado en pacientes
con gonartrosis.

5. determinar el nivel de fuerza muscular inicial, intermedio y al final del programa

6. Determinar el grado de gonartrosis mas frecuente mediante estudio radiografico 6

el tipo de alteraciones radiograficas en pacientes con gonartrosis.
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HIPOTESIS

El programa de rehabilitatorio domiciliario si es efectivo en el manejo de pacientes

con gonartrosis grado I-lll.
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METODOLOGIA

Caracteristicas del lugar de estudio

El estudio se llevo a cabo en el al Servicio de Rehabilitacion del Hospital General de
México, hospital de alta concentracion y de gran importancia a nivel nacional e

internacional, tanto en diagndstico y tratamiento, como de investigacion.

Tipo vy disefio de estudio.

Estudio cuasi-experimental (longitudinal, prospectivo y comparativo)

Poblacién y Tamarfio de la muestra

Pacientes referidos por primera vez con diagndstico de gonartrosis al Servicio de

Rehabilitacién, en un periodo comprendido entre febrero a junio de 2008.

Se estimo mediante procedimiento estadistico con la siguiente formula:
n=Z% (p x @) = 1.96%(0.040 x 0.96) = 3.84 x 0.0384 = 0.147456 = 59

o’ 0.05° 0.0025 0.0025
Donde:
p = es la proporcién de pacientes con la patologia en estudio y equivale a: 0.40
q=1-p=0.96

Z = constante con 95% de confiabilidad
a = nivel alfa
El total de la muestra de nuestro estudio fue de 54 pacientes; los faltantes 5

pacientes no sobrepasan el 10% de pérdida para el tamafio de muestra.

Muestreo

No probabilistico de casos consecutivos.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion.
e Pacientes enviados al servicio de rehabilitacion por primera vez por
gonartrosis de febrero a junio
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e Pacientes con edades comprendidas de 45 a 70 afios

e Pacientes con gonartrosis grado I, Il y I

e Gonartrosis no quirurgica uni o bilateral

e Pacientes que puedan acudir a la ensefianza del programa

e Pacientes que firmen su hoja de consentimiento informado

Criterios de exclusion.

e Pacientes post-operados de artroscopia de rodilla

e Pacientes con enfermedades concomitantes que afecten el desarrollo de

programa

e Pacientes sin radiografias o sin criterios de gonartrosis por Kellgreen y

Lawrence

e Pacientes que no se pueden contactar para sus revaloraciones

Criterios de eliminacion.

e Pacientes que no acudan a su revaloracién

e Pacientes que por otras causas dejen de acudir a sus valoraciones

Definicién de Variables.

NOMBRE DEFINICION DEFINICION TIPO
CONCEPTUAL OPERACIONAL

Dolor Experiencia sensorial y | Se aplicara la escala | Ordinal
emocional desagradable | visual analoga; donde 0
con dafno tisular actual o | es sin dolor y 10 es el
potencial o descrito en | maximo dolor referido
términos de dicho dafo por el paciente

Dolor a la|Se usa en el sentido no- | Se midié con el inicio de | Nominal

actividad organico; es decir, un |aparicion del dolor al
padecimiento subir o bajar escaleras y

al caminar
Fuerza Causa o propiedad que | Se midid con la escala | Ordinal
muscular produce, impide o | de Lovett de 0-5 grados.

modifica el movimiento y
es capaz de producir un
trabajo mecanico.
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Adherencia Proceso a través del cual | Se evalud por Nominal

terapéutica el paciente lleva acabo interrogatorio al
adecuadamente las paciente, segun los dias
indicaciones del y veces que realizé el
terapeuta, es decir, programa durante 6
cuando cumple con las meses
prescripciones recibidas
Tratamiento Manejo conservador | Mediante interrogatorio | Nominal
farmacolégico | mediante un compuesto | del paciente, sobre el
quimico de una | medicamento utilizado

enfermedad o patologia
para mejorar el cuadro
clinico

Grado de | Se refiere al rango o nivel | Mediante la clasificacion | Ordinal
Gonartrosis en una escala de valores, | de Kellgren y Lawrence
y segun los hallazgos

encontrados en
radiografias de rodilla
para determinar la
severidad

Descripcidon general del estudio

Se ingresaron a los pacientes que fueron enviados al servicio de rehabilitacién por
primera vez con diagnostico de gonartrosis y se les realizaron 3 evaluaciones.

Una primera evaluacion se efectué al momento del ingreso al estudio que consisti6
en: toma de peso y talla por parte del personal de enfermeria; posteriormente se
ingreso al paciente a un consultorio donde un médico residente en rehabilitacién le
explicd en que consiste el estudio y firmaron su hoja de consentimiento informado y
posteriormente se hizo un interrogatorio de sus antecedentes de importancia para su
padecimiento como tabaquismo, traumatismos, sedentarismo; se midié su indice de
Masa Corporal, si llevaba un manejo farmacolégico o de otro tipo; sintomatologia
como: presencia de dolor y tipo, evaluada con la escala analoga visual (EVA); asi
como funcionalidad para la marcha, al caminar y ascenso de escaleras; la
exploracion fisica incluyé observacion de alineacion de rodillas (varo o valgo) y
rétulas, palpacion en busca de puntos dolorosos, valoracién goniométrica de los

arcos de movilidad articular (AMA), medicion de la fuerza muscular de cuadriceps e
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isquiotibiales por medio del examen manual muscular (EMM); trofismo muscular a
nivel de muslo para valorar la masa muscular, la cual siempre se tomo como punto
de referencia 20 cm. por arriba de tuberosidad anterior de la tibia en todos los
pacientes; ademas de palpacion y exploracion de la rétula en busca de signos
patoldgicos (cepillo y escape).

Se evaluaron las radiografias, mediante los criterios radiograficos de Kellgreen y
Lawrence, para la osteoartritis de rodilla, en la cual se califica la severidad en base al
estrechamiento del espacio articular, formacion de osteofitos y esclerosis del hueso
subcondral (12).

Posteriormente se les ingresé al area de mecanoterapia donde un mismo terapeuta
capacitado dio la ensefianza del programa durante tres dias, el cual consistié en
aplicacién de calor superficial mediante una compresa humedo caliente por 20
minutos; se les ensefo a movilizar la rétula con movimientos verticales y horizontales
10 veces cada movimiento con piernas semiextendidas con una toalla debajo de la
rodilla; continuando con ejercicios isométricos para cuadriceps e isquiotibiales,
movilizaciones en flexion y extensién de la rodilla 10 repeticiones de cada una;
ejercicios isoténicos para rodilla con repeticiones de 10 veces con 4 series y
estiramientos de isquiotibiales y cuadriceps por 10 segundos en 4 series; y al final se
les entregd el programa donde incluia la rutina de ejercicios.

La tercera (3 meses) y cuarta (6meses) evaluacion se tomo el peso del paciente por
parte del personal de enfermeria; y dentro del consultorio el médico residente de
rehabilitacion valord el IMC, la percepcion del dolor mediante el EVA y la funcién de
la marcha (caminar y subir y bajar escaleras); a la exploracion fisica, con la medicion
de los AMA, EMM, trofismo muscular, palpaciéon de las estructuras periarticulares e
interrogatorio acerca de la frecuencia en la realizacion del programa en casa.
Ademas en la primera evaluacion y las subsecuentes se dieron recomendaciones
sobre mantenerse en actividad, bajar de peso; evitar ciertas acciones o actividades
por higiene articular, como subir escaleras, hincarse, ponerse en cuclillas y hacer
sentadillas; asi como consejos de como realizar estas actividades en caso de no

poderlas evitar; también de acuerdo a su evolucién individual, iniciar con resistencia
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progresiva para mejorar la funcion y fuerza. Al término de 6 meses toda la
informacion se recab6 en una base de datos y posteriormente fue analizada en un

programa estadistico.

Analisis estadistico.

Se utilizé estadistica descriptiva donde se estimo6 la media y desviacion estandar
para variables cuantitativas y frecuencia y porcentaje para variables cualitativas, asi
como estadistica interferencial para contrastar hipétesis de trabajo estimandose las
prueba no paramétrica de Wilcoxon (para comparar las mediciones inicial y final de

las variables de estudio), asi como las pruebas de correlacién de Spearman.

Aspectos éticos y de Biosequridad

Los procedimientos se realizaron con respecto a los estatutos internos del comité
local de investigacion del hospital, asi como apoyados en las recomendaciones de
las guias propuestas en la declaracion de Helsinki, donde involucren seres humanos
en la investigacion biomédica. Anteponiendo sobre todo las garantias del paciente,
de su confidencialidad del padecimiento y decision del manejo y tratamiento. Todos
los procedimientos se realizaron en apego a las normas del reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la Salud, del Titulo Segundo con
aspectos éticos de investigacion en seres humanos.

Todo procedimiento, asi como posibles ventajas y probables efectos secundarios de
los tratamientos se informaron por el investigador ante el comité de ética. A todo
paciente incluido al estudio se le di6 una descripcién general del estudio y solicitd su
consentimiento ante dicha informacion (Anexo 1)

El paciente se beneficiara con la ensenanza del programa de 3 dias, las cuales le
seran otorgadas, ademas se le dara la garantia de recibir respuesta a cada pregunta

y aclaracion relacionada a este protocolo de investigacion.
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RESULTADOS

En el presente trabajo de investigacion se evaluaron a 54 pacientes con diagndstico
clinico y radiografico de Gonartrosis grado |, Il y lll, de los cuales 44 (81.5%)
pacientes fueron del sexo femenino y los restantes (18.5%) del sexo masculino
(Grafica 1). El promedio de edad identificado fue de 58.1 +10 afios (39-75 afos); Se
reqgistré el peso y la talla de cada uno de los participantes, obteniéndose un peso

promedio de 70.9% 12 kg. y una estatura promedio de 155+ 0.07 mts.

De los 54 pacientes que ingresaron inicialmente al estudio se eliminaron a 3
pacientes, uno fue referido para tratamiento quirurgico de rodilla, uno mas por

cambio de residencia y el tercero por complicaciones sistémicas.

Con respecto a algunos de los antecedentes identificados en la muestra estudiada
observamos que el 50% refirié que llevé una vida de formas sedentaria, en tanto el

otro 50% realizé en algun momento actividad fisica. Grafica 2

También se investigd acerca del antecedente de tabaquismo, reportandose como

positivo en 12 (22.2%) pacientes y negativo en el resto. Gréafica 3

En relacion al antecedente de trauma directo especificamente a rodilla, lo
encontramos positivo en 19 (35.2%) pacientes y el resto no reporté antecedentes de

este tipo. Grafica 4

Los pacientes que ingresaron al estudio se clasificaron de acuerdo a los criterios
radiolégicos de Kellgren y Lawrence, identificando 36 (66.7%) pacientes con

gonartrosis grado lll y 17 (31.5%) pacientes con gonartrosis grado Il. Grafica 5

Con respecto al tratamiento farmacoldgico, identificamos cual era el que recibian los
pacientes debido a su padecimiento por el que fueron ingresados a este estudio,

donde registramos que el manejo mas frecuentemente utilizado fue la diacerina en
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17 (31.5%) pacientes, seguido de la combinacion de AINES con glucosamina en 8
(14.8%) pacientes, y solamente 5 (9.5%) pacientes no tenian prescrito ningun

medicamento. Grafica 6

De acuerdo a la EF dirigida a miembros pélvicos, detectamos que en 46 (85.2%)
pacientes presentaban deformidad en valgo de rodilla y de ellos 44 (95.7%) lo
presentaban en forma bilateral (Grafica 7). También valoramos la alineacién de la
rétula encontrando una posicion lateralizada en 39 (72.3%) pacientes, observandose
en forma bilateral en 38 de estos, seguida en frecuencia por una posicién medial en

10 (18.5%) pacientes también en forma bilateral. Grafica 8

En cuanto a la frecuencia de signos y sintomas durante la exploracién fisica de
rodilla, encontramos crepitacién en 39 (72.2%) pacientes, dolor a la movilidad pasiva
en 10 (18.5%), hoffitis en 15 (27.8%), dolor a la insercion de isquiotibiales en 4
(7.4%), signo de escape en 28 (51.9%), signo de cepillo en 36 (66.7%), dolor a la
insercion en los musculos de pata de ganso en 9 (16.7%), dolor a la palpacién en la
cara medial de rodilla en 2 (3.7%), y dolor a la palpacién en hueco popitleo en 2
(3.7%) esto para la evaluacion inicial; mientras que en la evaluacion final
encontramos crepitacion positiva en 30 (55.6%), a la movilidad pasiva no se reporto
dolor, hoffitis presente en 5 (9.3%), dolor a la insercién de isquiotibiales en 8 (14.8%),
signo de escape en 22 (40.7%), signo de cepillo en 28 (51.9%), dolor a la palpacién
en pata de ganso en 2 (3.7%), dolor a la palpacién en cara medial en 3 (5.6%) y en

hueco popitleo no se reporto dolor. Tabla 1.

Para la evaluacién de la fuerza muscular de flexores-extensores de rodilla utilizamos
la escala de lovett al inicio y al final del estudio, obteniendo una calificacion inicial
para cuadriceps de 4 en 30 (55.6%) y 31 (57.4%) pacientes derecho e izquierdo
respectivamente; en tanto que para isquiotibiales la calificacion fue de 3+ en 25
(46.3%) y en 32 (59.3%) pacientes para rodilla derecha e izquierda respectivamente.
En la medicion final de los mismos grupos musculares obtuvimos una calificacion

para cuadriceps derecho e izquierdo de 5, en 31 (57.4%) y en 26 (48.1%) pacientes,
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en tanto que para isquiotibiales, la calificacion mas frecuente fue de 4 en 18 (33.3%)

y en 20 (37.0%) pacientes para derecho e izquierdo respectivamente. Tabla 2

También llevamos a cabo una evaluacion del trofismo, medido por arriba de rodilla (a
20 cm. de la tuberosidad tibial), obteniendo una valor promedio de 43.6 cm. y 44.3
cm. en la medicién inicial de rodilla derecha e izquierda respectivamente, en tanto

que en la medicién final los valores obtenidos fueron de 45.9 cm. en forma bilateral.

En la evaluacién del dolor utilizando la escala visual analoga, obtuvimos una
calificacion de 8 en 23 (42.6%) pacientes y con una calificacion de 5 encontramos 12
(22.2%) pacientes en la evaluacion inicial; en tanto que en la evaluacién final las
calificaciones mas frecuentes fueron de 1 y 4 en 10 (18.5%) pacientes

respectivamente. Grafica 9

Asi mismo interrogamos acerca de la presencia de dolor en una actividad especifica,
principalmente al ascenso de escaleras y al realizar la marcha. Con respecto al dolor
en el ascenso de escaleras registramos que el dolor estuvo presente en 37 (68.5%)
pacientes apenas al subir el primer escaléon en la evaluacién inicial; mientras que en
la evaluacion final observamos que en 18 (33.3%) pacientes subian mas de 20
escalones sin referir sensacién de dolor y solo 2 (3.7%) pacientes lo continuaron

presentando desde el primer escalén. Grafica 10

Con respecto a la marcha en la evaluacion inicial, 24 (44.4%) pacientes manifestaron
aparicion del dolor durante la primera cuadra y por el contrario 6 (11.1%) pacientes
no reportaron ningun tipo de dolor a la marcha; mientras que en la evaluacién final
solamente 3 (5.6%) pacientes refirieron dolor durante la primera cuadra, en tanto que

en 15 (27.8%) pacientes, no se reporté dolor durante la marcha. Grafica 11

Intentando evaluar el apego al programa rehabilitatorio en casa, interrogamos a cada
uno de los pacientes acerca de si realizaba o no dicho programa y con que

frecuencia, de esta manera obtuvimos en la evaluacion realizada a los 3 meses de
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iniciado el estudio un buen apego en 23 (42.6%) pacientes y regular en 21 (38.9%)
pacientes, en tanto que en la evaluacion final a los 6 meses el apego bueno se

incremento en 31 (57.4%) pacientes y regular en 16 (29.6%) pacientes. Grafical2

En relacion al analisis comparativo mediante la prueba de Wilcoxon observamos un
incremento significativo en la fuerza muscular para flexo-extensores de rodilla en
forma bilateral con p<0.05; asi mismo observamos un incremento en el trofismo de

entre 1 a 2 cm. en forma bilateral el cual fue estadisticamente significativo (p<0.05).

Con respecto al dolor comparando la EVA inicial con la final observamos un
decremento en la calificacién el cual fue estadisticamente significativo con p<0.05.
Asi como una disminucién del dolor a la actividad traducido en ascender un mayor
numero de escalones y recorrer un numero mayor de cuadras, resultados
estadisticamente significativos (p<0.05). En el dolor a la movilidad pasiva se observo
una disminucioén con respecto a la evolucion final estadisticamente significativo con
p=0.003; y durante la palpacion de la bursa infrarotuliana profunda (hoffa) también

apreciamos disminucion del dolor en forma significativa con p=0.046.

En otros signos y sintomas evaluados como: crepitacion, dolor a la insercion de
isquiotibiales y musculos de pata de ganso, signos de escape y cepillo, dolor en la
cara medial y en hueco popitleo; también observamos un cambio, el cual no fue

estadisticamente significativo (p>0.05).

Mediante la prueba de Spearman, se busco la correlacién existente entre la
desviacion de la rodilla con la presencia del dolor tanto en la evaluacion inicial como
en la final, no obteniendo una correlacién significativa.

La correlacién entre el peso de los sujetos evaluados y la presencia de dolor en la
evaluacion final fue mala y estadisticamente no significativa; asi como la correlacion
entre disminucion de dolor y aumento de la fuerza muscular y de disminucion del
dolor y el apego terapéutico; sin presentar un resultado estadisticamente

significativo.
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GRAFICA 1. Se muestra la distribucion por sexo en la muestra estudiada. n=54

Ofemenino B masculino

81%

19%

SEXO
FUENTE: HCD-VMJ/09

GRAFICA 2. Se observa la distribucién de acuerdo al antecedente de sedentarismo
en la muestra estudiada. n=54

O Negativo B Positivo O Sin datos

26; 48%

26; 48%

2: 4%

SEDENTARISMO

FUENTE: HCD-VMJ/09
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GRAFICA 3. Se muestra la distribucién del antecedente de tabaquismo en la muestra
estudiada. n=54

O Positivo B Negativo

TABAOUISMO

FUENTE: HCD-VMJ/09

GRAFICA 4. Se muestra la distribucién de los pacientes que habian presentado
trauma directo sobre la articulacion de la rodilla. n=54

Osi Eno O Sin datos

4%, 397/

TRAUMA SOBRE RODILLA
FUENTE: HCD-VMJ/09
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GRAFICA 5. Se muestra la distribucion del grado de gonartrosis de acuerdo a la
clasificacion radioldgica de Kellgren y Lawrence. n=54

OG-l mG-lIl OG-l

GRADO DE GONARTROSIS
FUENTE: HCD-VMJ/09

GRAFICA 6. Se observa la distribucién del tratamiento farmacolégico que recibian
los pacientes incluidos en el estudio. n=54

F Otra combinacion
A
R Esteroide/Glucosamina
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L AINE/Diacerina
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G AINE/Glucosamina
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C
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Aines
Ninguno
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NUMERO DE PACIENTES

FUENTE: HCD-VMJ/09
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GRAFICA 8. Se muestra la distribucion del tipo de deformidad de rodilla mas
frecuentemente observado, y lado afectado. n=54

OValgo B Varo
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DEFORMIDAD DE RODILLA FUENTE: HCD-VMJ/09

GRAFICA 9. Se muestra la distribucidn en cuanto a la desviacion de rétula
presentada en los pacientes estudiados. n=54
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TABLA 1. Frecuencia de positividad de los signos y sintomas en la evaluacion inicial
y final, explorados en la poblacion estudiada. n=54

MEDICION

SIGNOS Y SINTOMAS INICIAL FINAL

positivo negativo positivo negativo
Crepitacion 39 (72.2) | 15(27.8) | 30 (55.6) | 22 (40.7)
Dolor a la movilidad 10 (18.5) | 44 (81.5) --- 51(94.4)
Hoffitis 15(27.8) | 39(72.2) | 5 (9.3) | 46 (85.2)
Escape 28 (51.9) | 26 (48.1) | 22 (40.7) | 29 (53.7)
Cepillo 36 (66.7) | 18 (33.3) | 28 (51.9) | 23 (42.6)
Dolor en cara medial 2 (3.7) | 52(96.3) | 3 (5.6) | 48(88.9)
Dolor en insercién de isquiotibiales 4 (74) | 50(92.6) | 8 (14.8) | 43 (79.6)
Dolor en pata de ganso 9 (16.7) | 45(83.3) | 2 (3.7) | 49(90.7)
Dolor en hueco popitleo 2 (3.7) | 52(96.3) - 49 (90.7)

* Los valores representan la frecuencia y en (') el porcentaje correspondiente

FUENTE: HCD-VMJ/09

TABLA 2. Se muestra la frecuencia del grado de fuerza muscular de los flexo-
extensores de rodilla al inicio y al final del estudio. n=54

EMM MEDICION DE LA FUERZA MUSCULAR
INICIAL FINAL
Calif. | C-Der. | C-lzq. [-Der. I-1zq. C-Der. | C-lzq. I-Der. I-1zq.
2+ 1(1.9) |- 1(1.99) | --- - --- - -
3 5(9.3) [5(9.3) |13 11 - --- 1(1.9) [1(1.9)
(24.1) |(20.4)
3+ 17 18 26 32 3(66) [2(3.7) |6(11.1) |4 (7.4)
(31.5) |(33.3) [(48.2) [(59.3)
4 30 31 14 11 11 13 19 21
(65.6) |(57.4) [(259) |(204) |(204) [(24.1) [(35.2) [(38.9
4+ 1(1.9) |- --- - 6(11.1) | 9(16.7) | 8 (14.8) | 9 (16.7)
5 --- --- --- --- 31 26 17 16
(57.4) |(48.1) [(31.5) |(29.6)

* Los valores representan la frecuencia y en () el porcentaje correspondiente
C = cuadriceps. | = Isquiotibiales

FUENTE: HCD-VMJ/09
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GRAFICA 9. Se muestra distribucién del grado del dolor mediante la EVA, al inicio y
al final del estudio
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GRAFICA 10. Se observa el comportamiento del dolor a la actividad durante el
ascenso de escalones al inicio y a los 6 meses.
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GRAFICA 11. Se observa el comportamiento del dolor a la actividad durante la
marcha al inicio y a los 6 meses.
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GRAFICA 12. Se muestra la distribucion en relacién al grado de apego con respecto
al programa de casa en el seguimiento a los 3 y 6 meses.

mg 2cCZ

wEmHZo— AT

351
30+
25
20+
15+
101

O Ausente @ Malo ORegular OBueno

./;
Eval. 3 meses
EVALUACION

Eval. 6 meses

FUENTE: HCD-VMJ/09

38



DISCUSION

En esta investigacion estudiamos una muestra de 54 pacientes con predominio del
sexo femenino encontrando una relaciéon de 4.4:1, hallazgo similar con lo reportado
en diversos estudios de la literatura nacional e internacional en la que se menciona
que la mayor afectacion de la gonartrosis es en la mujer (Morgado, 2005; De Pavia;
Pech Moguel 2004).

Asimismo observamos la presencia de factores de riesgo para gonartrosis como el
trauma directo, el microtrauma repetitivo, sobrepeso y obesidad, sexo femenino y la
edad fueron datos encontrados en la poblacién estudiada, coincidiendo con lo
reportado por Morgado (2005), Garcia JA (2007) y Messier PS (2005); quienes

mencionan a estos factores entre los mas importantes.

El método mas comun para clasificar el grado de gonartrosis desde el punto de vista
radiologico es el propuesto por Kellgren-Lawrence, por lo cual en este estudio
utilizamos dicho método y logramos identificar el grado Il de gonartrosis como el

mas frecuente.

Investigamos el tipo de manejo farmacoldgico mas frecuente al que habian estado
sometidos nuestros pacientes y encontramos que la diacerina fue el mas
comunmente utilizado, seguido de la glucosamina, a diferencia de los reportes de la
literatura en los cuales se mencionan a otra serie de medicamentos como la
glucosamina, el piascledine, AINEs, e incluso la aplicacién de Acido hialurénico
intraarticular. Esto nos muestra que el tratamiento de la gonartrosis ademas de la

terapia fisica se complementa con el tratamiento medicamentoso.

Dentro de las variables clinicas, observamos una alta prevalencia de deformidad de
la rodilla en valgo (mas del 85%), siendo bilateral en la mayoria de los pacientes;
estos hallazgos se asociaron con lateralizacién del la rotula. Dominguez, 2004 y

otros (1, 11, 16, 36) coinciden en que el genu valgo es de las desviaciones mas
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frecuentes apoyados en la biomecanica de la rodilla; pero ademas la consideran

como factor predisponente a la gonartrosis.

Se ha considerado la utilidad de los programas de rehabilitacion domiciliaria en
algunas patologias del sistema musculo-esquelético, principalmente en
padecimientos crénicos y cuando los servicios de rehabilitacion intramuros se
encuentran saturados y ante la imposibilidad de los pacientes de acudir de forma
regular a un Centro de Rehabilitacién; la experiencia ha demostrado que dichos
programas son de utilidad en nuestro medio. En la literatura existe una gran cantidad
de reportes: Araujo, 2003; Huang, 2005; Petrelle y Bartha, 2000; Ravaud, 2004;
McCarthy y cols., 2004; y Evcik y Sonel, 2002; donde mencionan acerca de las
bondades de llevar a cabo programas domiciliarios con lo cual se consigue mejorar la
funcion fisica y disminuir de forma indirecta el dolor, lo cual es mas notorio cuando se
asocia con AINES; Es evidente el beneficio cuando estos programas se realizan de

forma regular y supervisada y por ende una mejor calidad de vida.

El programa rehabilitatorio domiciliario utilizado consistio en la aplicacion de calor
hamedo local, seguido de movilizacion rotuliana y ejercicios libres de rodilla,
posteriormente ejercicios isométricos e isoténicos de flexoextensores de rodilla,
finalizando con ejercicios de estiramiento y actividad fisica cotidiana a libre demanda,
este programa coincide con lo reportado en la literatura de autores como Friol, 2002;
Morgado, 2005; Dominguez, 2004; Huang, 2005 y McCarthy, 2004; en los cuales se
hace énfasis en llevar a cabo lo anteriormente mencionado lo cual ha demostrado
que mejora el tono, la fuerza, y la resistencia propiciando una mejor actividad fisica
relacionada a la deambulacion. Otros reportes proponen alternativas diferentes en la
composiciéon de un programa de tratamiento de rehabilitacion domiciliario como

Brosseau en el 2007, que considera que la crioterapia es mejor que el uso de calor.

De acuerdo a las mediciones de nuestras variables de estudio observamos una
mejoria en los niveles de dolor evaluados mediante la escala analoga visual, esta

misma mejoria se vio reflejada en la movilidad pasiva de rodilla, asi como en
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actividades de marcha y la tolerancia a subir y bajar escaleras; viendo con respecto a
la marcha que fue subjetivo y que se carece de medidas estandar en la longitud de
las cuadras, aspecto tomado en cuenta en la mejoria en este rubro. Otro aspecto en
el cual se observo mejoria significativa fue en el grado de fuerza muscular y
consecuentemente en el trofismo, los cambios observados en nuestro estudio con
respecto a la evolucién de los pacientes son similares a lo reportado en la literatura
donde se menciona que estas mismas variables amen de algunas otras, muestran
cambios significativos posteriores a manejos especificos de rehabilitaciéon algunos de
ellos derivados de programas domiciliarios [(Evcik y Sonel (2002), Geyle (2005),
Thomas ( en 2002 y 2005) y Ravaud (2004)].

Un hecho que hay que resaltar es el apego al tratamiento, la literatura reporta (Van
Gol, 2005) mejores resultados cuando el programa domiciliario se lleva a cabo de
forma regular, en nuestro estudio evaluamos el apego subjetivamente, sin embargo
al final nos mostré apego entre regular a bueno en la mayoria de nuestros pacientes

y que conforme transcurrio el tiempo éste era cada vez mayor.

Cabe mencionar que buscamos intencionadamente la relacién entre apego y dolor
sin encontrar concordancia significativa como lo reportado por Van Gool y cols. en el
2005 (35), en su estudio sobre el apego terapéutico, y esto tal vez podria ser debido
al tamafo de muestra, al tiempo de estudio y también que en nuestro estudio la
poblacién presento un apego al programa aceptable en todas las evaluaciones; y en
cuanto a la relacién de aumento de fuerza con disminucion del dolor la correlacién no
fue significativa, aunque en la literatura solo se reporta que existe disminucién del
dolor y aumento de fuerza, sin mencionar algun coeficiente de correlacion entre

estas.

41



CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio se confirma la mayor frecuencia de gonartrosis para el

sexo femenino en relacién al masculino en proporcion de 4.4 a 1.

2. La desviacion del eje femoro-tibial detectada con mayor frecuencia en
pacientes con gonartrosis G I-lll es en genu valgo con posicion lateralizada de

la rotula.

3. Un programa de rehabilitacion domiciliario es efectivo en la disminucion del
dolor, incremento de la movilidad y de la fuerza muscular de forma significativa

en pacientes con gonartrosis G I-1ll.

4. En nuestro estudio no hay evidencia de correlacion significativa entre el grado

de gonartrosis y la presencia de dolor.

5. Un programa de rehabilitacion domiciliario en el cual se tenga un adecuado
apego al mismo redundara en una mejor evolucion en pacientes con

gonartrosis G I-lll.

6. Los resultados del programa de rehabilitacion domiciliario son mas
satisfactorios si se llevan a cabo en forma supervisada y si se efectuan

reforzamientos del mismo en forma periddica.
7. El paciente con gonartrosis G I-lll debera ser cuidadosamente valorado para

determinar si es candidato a un programa de rehabilitacion domiciliaria ya que

en una fase de agudizacién se recomienda el tratamiento intramuros.
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ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL GENERAIL DE MEXICO O.D.

Servicio de Medicina Fisica Rehabilitacién

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROTOCOLO DE
INVESTIGACION SIN RIESGO

DETERMINAR LA EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REHABILITACION
DOMICILIARIA EN PACIENTES CON GONARTROSIS G I-llI

Lugar y fecha:

N° de expediente: Teléfono:

Nombre del paciente sujeto a estudio:

Identificado con:

I. Por medio de la presente manifiesto que he sido informado de que ingresare al
protocolo de investigacion, que se llama determinar la efectividad del programa de
casa con ejercicios de fortalecimiento en pacientes con gonartrosis, siendo
relativamente la gonartrosis un importante factor de discapacidad en gente con edad
avanzada y dejando como resultado pérdida de la funcién en la marcha, motivo por el
cual seré sometido a una evaluacion de estudio de investigacion.

Il. Para ello se estudiara mi caso en particular, se me realizara evaluaciones y
revision de rodillas, para valorar su estado antes y después de mis ejercicios.

[l .No se presentara riesgo ni tampoco molestias para la evaluacion.

IV. Podré beneficiarme de las terapias que se me otorguen; seran 3 dias de
ensefanza de ejercicios, sin riesgo para mi salud; el cual consistira en un programa
de ejercicios de rodilla, que podré realizar en casa para mejorar mi funcionalidad

V. Al termino de las sesiones acudiré a una segunda revisidn y nuevamente se me
valorara; y tendré nuevas citas que me iran asignando.

VI. Tengo la garantia en caso de tener dudas sobre la estudio al que seré sometido
en cualquier momento podré comunicarme con el investigador responsable (Dr. Juan
Vieyra Miranda) a los teléfonos del hospital general de México al 57 89 20 00,
extension 1324 y 1325, o al teléfono particular 5518319315 durante las 24 horas del
dia, para aclararme cualquier duda del protocolo de investigacion,
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VIl. Tengo la libertad de que en el momento que ya no quiera asistir al servicio de
rehabilitacion, o retirar mi consentimiento de continuar con el protocolo de
investigacion lo podré hacer sin condicion alguna.

VIII. Tendré la seguridad de que mi nombre se mantendra en la confidencialidad y en
el anonimato.

IX. El equipo investigador del protocolo tiene el compromiso de proporcionar
informacion actualizada obtenida durante el estudio.

X. En caso remoto de que se provoque algun dano al paciente, la institucion
legalmente indemnizara a lo que tenga derecho.

XI. No hay gastos adicionales.

XIl. Para cualquier duda o aclaracion favor de comunicarse a los teléfonos del
Hospital General de México 27-89-20-00, extension 1324 y 1325, con la Dra. Maria
de la Luz Montes Castillo, investigadora responsable.
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL GENERAL DE MEXICQ
SERVICIO DE REHABILITACION
FORMATO DE EVALUACION PARA PACIENTES CON GONARTROSIS

NOMBRE: EDAD: SEXO:
TALLA: PESO: IMC: FECHA: TEL:
DIAGNOST[CO:
EVALUACION: EXP:
ANTECEDENTES: Tabaquismo ()

Sedentarismo:_ Traumatismos ( )
MANEJO: AINES ()

Esteroides: ( )
Glucosamina ( )

Otros:
EF:
Desviacion de rodilla: Genu-varo: () Genu-valgo: ()
Rotulas: D central ( ) lateralizada ( ) Medial ( )
| central ( ) lateralizada ( ) Medial ( )
RX AP
Lateral:
SINTOMA

Dolor a bajar o subir escaleras (# escalones) ()
Distancia a la que inicia el dolor (# cuadras) ( )

EVA (0-10):

Tipo de dolor: Rigidez Matinal:(__ )
EF

Rango AMA: Derecha: Izquierda:

EMM Derecha cuadriceps( ) Isquiotibiales ( )
lzquierda cuadriceps () isquiotibiales ( )
Trofismo:

Otros:

SIGNOS

CepilloD( ) I( ) Escape D( ) I( )
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EVALUACION: FECHA:

SINTOMA
Dolor a bajar o subir escaleras (# escalones) ()
Distancia a la que inicia el dolor (# cuadras) ( )

EVA (0-10):

Tipo de dolor: Rigidez Matinal:(__ )
EF

Rango AMA: Derecha: Izquierda:

EMM Derecha cuadriceps( ) Isquiotibiales ( )
Izquierda cuadriceps () isquiotibiales ( )
Trofismo:

Otros:

SIGNOS
CepilloD( ) I( ) Escape D( ) I( )

Apego terapéutico:

Observaciones:

EVALUACION: FECHA:
SINTOMA
Dolor a bajar o subir escaleras (# escalones) ()
Distancia a la que inicia el dolor (# cuadras) ( )

EVA (0-10):

Tipo de dolor: Rigidez Matinal:(__ )
E.F

Rango AMA: Derecha: lzquierda:

EMM Derecha cuadriceps( ) Isquiotibiales ( )
lzquierda cuadriceps () isquiotibiales ( )
Trofismo:

Otros:

SIGNOS
CepilloD( ) I( ) Escape D( ) I( )

Apego terapéutico:

Observaciones:



ANEXO 3. PROGRAMA DE EJERCIOS QUE SE ENTREGA AL PACIENTE
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
MEDICINA FISICA'Y REHABILITACION

PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA PACIENTES CON PROBLEMAS DE
RODILLA.

Este programa es disefiado para pacientes que requieren solo de calor y ejercicios
por el padecimiento actual que presentan, se les ensefiaran ejercicios con el fin de
que pueda repetirlos en casa, 3 veces al dia junto con el calor con el fin de acelerar
Su mejoria.

Aplicacion de Compresa Caliente material:

-Una toalla de bafio humeda

-Una bolsa de agua caliente

-Agua caliente casi a punto de hervir.

APLICACION

Mojar la toalla en agua caliente, exprimirla bien y doblarla o llenar la bolsa con agua
caliente un poco mas de la mitad y sacarle el aire. ( se puede utilizar cualquiera de
las dos opciones)

Colocar sobre las rodillas, cubrir con una toalla seca y dejarla de 15 a 20 minutos.
Retirar la compresa y a continuacion hacer los siguientes ejercicios:

1.- Movilizacion de rotula
2.- Hacer un rollo con la toalla, sentado o acostado colocar debajo de las rodillas,
contraer (apretar), el muslo, mantener 20 segundos vy relajar, realizarlo 10 veces.

P
.r/‘ A
I\ “h
| B L — N
| ( L, T ____/'F;i
e |

3.- Coloque la toalla enrollada detras de la rodilla, presione suavemente hacia abajo,
sostenga 15 segundos y relajar, realizarlo 10 veces.

ESTIRAMIENTOS
4.- Sentado con las piernas completamente estiradas, con ambas manos tratar de
tocar la punta de los pies mantener 10 segundos y relajar realizarlo 10 veces.
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5.- Acostado boca abajo, acerque el talon de la pierna derecha hacia los gluteos lo
mas posible, sostenga 10 segundos y descanse, después el lado contrario, repetir 10
veces con cada pierna.

6.- Sentado o acostado boca arriba con las rodillas estiradas, doblar una rodilla y
regresar, después hacerlo del lado contrario y al final las dos piernas juntas, repetir
10 veces cada ejercicio.

7.- Boca abajo con las rodillas estiradas, doblar una rodilla y regresar, despueés
hacerlo de lado contrario, al final con ambas rodillas repetir 10 veces cada ejercicio.

8.- Sentado con las manos apoyadas en los muslos,

a) Estirar una rodilla con la punta del pie hacia arriba y regresar (repetir 10 veces)
hacerlo de lado contrario.

b) Estirar una rodilla con la punta del pie hacia adentro y regresar (repetir 10 veces)
hacerlo de lado contrario.

c) Estirar una rodilla con la punta del pie hacia fuera y regresar (repetir 10 veces)
hacerlo del lado contrario.

9.- De pie con apoyo, doble la rodilla derecha lo mas posible, (repita 10 veces)
después hagalo con rodilla izquierda.

52



10.- Apoyado contra una pared deslice los gluteos hasta que los muslos queden
paralelos al piso, sostenga 20 segundos, contraiga (apriete) los muslos y regrese a la
posicion inicial, repita el ejercicio 5 veces.
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