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RESUMEN
Introduccion: EI envejecimiento, aunque no equivale a enfermedad, suele

acompanfarse de un incremento de la carga de enfermedades crénicas, las cuales
contribuyen considerablemente al aumento de discapacidad por enfermedad, lo que
deteriora el estado funcional y la calidad de vida. La osteoartrosis es una enfermedad
degenerativa crénica de lenta progresién comun en la edad avanzada que afecta a
las articulaciones moviles del cuerpo, caracterizada por la degradacion y pérdida
gradual del cartilago articular. El ejercicio fisico, ademas de los numerosos beneficios
gue tiene en las personas mayores con osteoartrosis al ser practicado de manera
regular, posee efectos inmediatos en la reduccién del dolor debido al proceso
conocido como analgesia inducida por ejercicio.

Objetivo: Observar los cambios en el dolor, rigidez y funcionalidad de los adultos
mayores de 60 afios con osteoartrosis de rodilla tras ser intervenidos con un programa
de ejercicio fisico multicomponente grupal, asi como los cambios inmediatos en el
dolor tras cada sesion del programa.

Metodologia: Se trata de una serie de casos clinicos de tipo multiple, descriptivo y
disefiado de 7 pacientes mayores de 60 afios, con Osteoartrosis de rodilla. Los
pacientes fueron intervenidos con un programa de ejercicio de 5 semanas de
duracion, realizando 2 sesiones por semana de 50 minutos. Se evalud el dolor, la
rigidez y la funcionalidad de los pacientes previo y al finalizar el programa usando el
cuestionario Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAUC), el indice de Lattinen, la escala numérica del dolor (EN), y la prueba “Timed
up and go” (TUG), asi como el dolor previo y posterior a cada sesién usando la escala
EN.

Resultados: Los resultados mostraron una mejoria notable en todos los pacientes al
finalizar el programa de ejercicio, existieron mejorias en el dolor, rigidez y
funcionalidad medidas con el cuestionario WOMAC, indice de Lattinen y la prueba
TUG, también hubo mejorias de manera inmediata en el control del dolor en cada
sesidn de ejercicio comparando los niveles previos y finales por sesion de ejercicio
con la EN.

Conclusion: Un programa de ejercicio fisico multicomponente grupal, es un
tratamiento de bajo costo, con minimos efectos secundarios eficaz para controlar el
dolor, la rigidez y mejorar la funcionalidad en personas mayores con Osteoartritis de

rodilla. Una sola sesion de ejercicio fisico grupal disminuye el dolor de manera



inmediata en personas mayores con Osteoartritis de rodilla debido al mecanismo de
analgesia inducida por ejercicio.

CAPITULO 1. INTRODUCCION
Debido a la casi universal disminucion de la fertilidad, el incremento en la esperanza

de vida al nacer y los avances médicos, el envejecimiento de la poblacion ha ido en
aumento en las Ultimas décadas (D’Hyver, 2014).

De acuerdo con las actuales proyecciones de poblacién mexicana, en 1950 residian
5 personas mayores (60 afios y mas) por cada 100 habitantes; en 2021, esta cifra
lleg6 a 12 personas mayores por cada 100 habitantes; de mantenerse esta tendencia
se estima que, en 2050, 23 de cada 100 seran personas mayores (Dia Internacional de
Las Personas de Edad | Consejo Nacional de Poblacion | Gobierno | Gob.Mx, n.d.-a).

El envejecimiento, aunque no equivale a enfermedad, suele acomparfarse de un
incremento de la carga de enfermedades cronicas, las cuales contribuyen
considerablemente a la carga de discapacidad por enfermedad, lo que deteriora el
estado funcional y la calidad de vida del adulto mayor(Rodriguez et al., 2019).

La Osteoartritis es la enfermedad musculoesquelética mas comun y es la causa mas
frecuente de discapacidad en las personas mayores de 60 afios causando un declive
funcional y una peor calidad de vida, clinicamente se caracteriza por limitacion del
movimiento, dolor, crepitaciones y derrame articular (Pereira et al., 2015).
Actualmente no existe ninguna cura para la Osteoartritis, el tratamiento estara
enfocado en reducir los factores de riesgo modificables, controlar el dolor y mejorar la
funcionalidad (Abramoff & Caldera, 2020; Balibrea Cantero & Aguirre Cafadell, 2009).

El ejercicio es un tipo de actividad fisica que consiste en realizar movimientos
corporales planificados, estructurados y repetitivos con el fin de mejorar o mantener
uno o mas componentes de la condicion fisica. El ejercicio regular proporciona
numerosos beneficios a las personas con osteoartritis, incluida la reduccion del
deterioro funcional o la mejoria de la capacidad funcional en personas con mala
condicion fisica, la reduccién del riesgo de caidas, la reduccién del dolor y la rigidez
de las articulaciones (American College of Sports Medicine, 2022).

La evidencia que sugiere la necesidad de las personas mayores de realizar ejercicio
y mantenerse activos para promover un envejecimiento saludable y prevenir diversas
causas de mortalidad y morbilidad es cada vez mayor (Organitzacio Mundial de la
Salut., 2015)



El ejercicio practicado de manera regular en las personas mayores y las personas con
Osteoartritis tiene numerosos beneficios, sin embargo, tan s6lo una sesion de
ejercicio puede reducir la percepcion del dolor debido a una serie mecanismos que
suceden en el cuerpo tras la realizacion de ejercicio, este proceso se conoce como
analgesia inducida por ejercicio (Lesnak & Sluka, 2020; Polaski et al., 2019).

A pesar de los numerosos beneficios del ejercicio fisico en las personas mayores, son
el grupo etario menos activo, pues solo el 12% de las personas mayores de 60 afios
informan participar en actividades de ejercicio; de manera similar ocurre en las
personas con Osteoartrosis, pero en este caso, es por la creencia de que el ejercicio
agravara el dafo articular y los sintomas de dolor y cansancio; éste temor prevalece
no solo entre las personas con Osteoartritis, sino también entre algunos médicos y
otros profesionales de la salud (American College of Sports Medicine, 2022). Debido a lo
mencionado anteriormente es necesaria la promocion de tratamientos basados en
ejercicio fisico para las personas mayores con Osteoartrosis en instituciones de salud.
En el presente trabajo se reporta una serie de casos de personas mayores con
Osteoartrosis de rodilla, en los cuales se implementé un programa de ejercicio
multicomponente grupal, donde se reportaron los cambios en el dolor, rigidez y
funcionalidad de los participantes.

CAPITULO 2. MARCO TEORICO
2.1 Anatomia de la rodilla

La rodilla es una articulacion sinovial, es la articulacion central de los miembros
inferiores (Vaienti et al., 2017), une el muslo a la pierna y pone en contacto tres
huesos, el fémur, la rétula y la tibia, formando 2 articulaciones, la femorotibial (unién
del fémury la tibia) que es bicondilea y la femororrotuliana (unién del fémur y la rétula)
gue es troclear. La rodilla requiere poseer una gran movilidad para permitir actividades
como la marcha, pero a la vez una gran estabilidad para soportar el peso corporal es
por eso que se considera una de las articulaciones mas complejas del cuerpo humano
(Garcia Porrero & Hurlé, 2013).

2.1.1 Superficies articulares
Fémur: La extremidad distal del fémur est4 formada por dos prominencias circulares
convexas llamadas céndilos, medial y lateral respectivamente los cuales contactaran

con la extremidad superior de la tibia. Entre los dos condilos, en su cara anterior se



encuentra un surco llamado troclea destinado al contacto con la rétula (Sociedad
Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia & Combalia Aleu, 2022)

Rétula: Es un hueso pequefio que se encuentra en la rodilla y brinda a ésta una
funcién de polea, sumamente importante para la transmision de fuerzas en el
movimiento de extension de la rodilla. La superficie articular de la rotula es su cara
posterior, la cual contacta con la troclea femoral, revestida de una gruesa capa de
cartilago (Garcia Porrero & Hurlé, 2013).

Tibia: El extremo superior de la tibia estad formado por 2 superficies circulares planas
llamadas platillos o condilos tibiales, uno medial y otro lateral, destinados a contactar
con los condilos femorales respectivos (medial y lateral). En el area anterior del
extremo proximal de la tibia fuera del area articular se encuentra la tuberosidad
anterior donde se inserta el tendon rotuliano (Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia & Combalia Aleu, 2022).

2.1.2 Cartilago articular

El cartilago articular es un tejido conectivo avascular, a neural y a linfatico, (lo que
determina su muy pobre capacidad de autorrecuperacién) se nutre a partir del liquido
sinovial de la articulacion y recubre los extremos 6seos de las articulaciones
diartrodiales. El cartilago estd compuesto de condrocitos, proteoglicanos, colageno
(principalmente tipo Il y cantidades mas pequefias de tipos IX y Xl) y agua (Li et al.,
2021). El cartilago es un tejido elastico, pues se deforma ante la influencia de
presiones externas, pero posee la capacidad para retornar a su espesor original
cuando éstas cesan. La integridad del cartilago articular es esencial para el correcto
funcionamiento de las articulaciones, pues al perderse su integridad debido a
patologias, degeneracion progresiva o traumatismos, la absorcion de fuerzas en la
articulacion no es igual, y el deslizamiento de las superficies es menos eficiente,

existiendo un mayor roce entre ellas (Garcia Porrero & Hurlé, 2013).

2.1.3 Meniscos

Son dos fibrocartilagos en forma de medialuna, existe un menisco medial y uno lateral
situados en los platillos tibiales correspondientes, los meniscos permiten una mejor
congruencia entre los condilos femorales y los platillos tibiales y ayudan a absorber

mejor las cargas mecénicas en la articulacion (Bian et al., 2022).



2.1.4 Capsula articular

La capsula articular envuelve a la rodilla y cubre sus porciones medial, lateral y
posterior. Esta capsula consiste en una capa externa fibrosa y una capa interna
sinovial (membrana sinovial).

La membrana sinovial de la rodilla es la mas grande del cuerpo humano. Recubre
toda la cara interna de la capsula fibrosa. La membrana sinovial esta ricamente
vascularizada y su papel primordial es producir y renovar el liquido sinovial, el cual
tiene un aspecto y textura similar a la clara de huevo. El liquido sinovial tiene las
funciones de lubricar las superficies articulares reduciendo el rozamiento

del cartilago; nutrir al cartilago articular; y tiene la funcion de un refrigerante
controlando el calor generado por el roce de las superficies(Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia & Combalia Aleu, 2022; Vaienti et al., 2017).

2.1.6 Ligamentos

Los ligamentos, junto con la capsula articular son los encargados de mantener en
contacto las superficies articulares y brindar estabilidad a la articulacion. Los
ligamentos de la rodilla se pueden clasificar en anteriores, posteriores, laterales y
cruzados (anterior y posterior). Una ruptura en un ligamento compromete la
estabilidad de la articulacién y esta asociada a futuros cambios degenerativos en ésta
(Whittaker et al., 2022).

2.1.7 Mudsculos

Musculos flexores de rodilla

Musculo semitendinoso: Se origina en la tuberosidad isquiatica del hueso coxal y se
inserta en la parte alta de la cara interna del cuerpo de la tibia, comparte insercién
con el sartorio y el gracil, constituyendo la estructura tendinosa de la pata de ganso.
Musculo semimembranoso: Se origina en la tuberosidad isquiatica del hueso coxal, y
se inserta en la cara postero medial del condilo interno de la tibia, de su tend6n de
insercion distal surge el ligamento popliteo oblicuo.

Biceps Femoral: Consta de 2 cabezas, la cabeza larga se origina en la tuberosidad
isquiatica del hueso coxal, mientras que la cabeza corta se origina en la linea aspera
del fémur, ambas cabezas se fusionan formando un tendén comun que se inserta en
la cabeza del peroné (Garcia Porrero & Hurlé, 2013; Vaienti et al., 2017).

Flexores accesorios



Musculo sartorio: Se origina en la espina iliaca anterosuperior (ilion) desciende
oblicuamente hasta la parte medial de la rodilla para insertarse en la parte alta de la
cara interna del cuerpo de la tibia formando la pata de ganso junto con el gracil y el
semitendinoso.

Musculo popliteo: Se origina en la superficie lateral del condilo externo del fémur, las
fibras se dirigen oblicuamente hacia abajo y hacia dentro, para insertarse en la cara
posterior de la tibia inmediatamente por encima de la linea oblicua del soleo (Garcia
Porrero & Hurlé, 2013).

Musculos extensores de la rodilla

Cuédriceps Femoral: Es un potente complejo muscular formado por cuatro cabezas,
vasto lateral, vasto medial, vasto intermedio y el recto femoral, que se disponen
alrededor de la diéfisis femoral. Los musculos vastos se originan en el fémur, mientras
que el recto femoral se origina en la espina iliaca anteroinferior (hueso ilion) por lo
tanto, este Ultimo es un masculo biarticular que interviene también en el movimiento
de flexion de la articulacion de la cadera. Las cuatro cabezas del cuédriceps se
condensan en laminas tendinosas que confluyen en la proximidad de la rétula
formando el tendon del cuadriceps. Desde el contorno inferior de la rétula las fibras
tendinosas emergen y forman una potente cinta tendinosa denominada ligamento

rotuliano que se inserta en la tuberosidad de la tibia (Garcia Porrero & Hurlé, 2013)

Musculos rotadores internos

Sartorio: Se explico anteriormente

Semitendinoso: Se explicé anteriormente

Semimembranoso: Se explicd anteriormente

Popliteo: Se explico anteriormente

Recto interno o Gracil: Se origina en el cuerpo y la rama inferior del pubis, se inserta
en la parte superior de la cara medial del cuerpo de la tibia, comparte insercion con
los musculos semitendinoso y sartorio formando la estructura tendinosa llamada Pata
de ganso (Garcia Porrero & Hurlé, 2013).

Musculos rotadores externos

Biceps Femoral: Explicado anteriormente



2.1.8 Vascularizacién e inervacion

Arterias: Las arterias que irrigan la articulacion de la rodilla provienen de la arteria
femoral, poplitea y tibial anterior, de estas arterias surgen otras mas pequefias que
forman un circulo alrededor de la articulacion llamado circulo anastomdético de la
rodilla, del cual surgen a su vez otras ramas secundarias que proporcionan sangre a
las diferentes estructuras (Hirtler et al., 2019)

Venas: El retorno venoso tiene lugar fundamentalmente a través de la vena poplitea
gue pasa por el hueco popliteo paralela a la arteria del mismo nombre y desemboca
en la vena femoral (Hirtler et al., 2019)

Nervios: La rodilla esta inervada por los nervios tibial, peroneo comun, obturador y
femoral (Latarjet & Liard, 2004)

2.1.9 Dindmica funcional y movimientos

Desde el punto de vista mecanico, la rodilla es impresionante y compleja, ya que debe
permitir dos funciones contradictorias, poseer una gran estabilidad en extension
maxima, para poder soportar el peso del cuerpo y por otra parte permitir una gran
movilidad a partir de cierto angulo de flexiébn, movilidad necesaria en la marcha, la
carreray orientar al pie de acuerdo a las demandas del terreno en el cual se deambula
(Garcia Porrero & Hurlé, 2013; Kapandiji, 2011).

La rodilla posee 2 grados de libertad de movimientos: El primer grado de libertad se
da en el eje transversal, permitiendo los movimientos de flexion y extensién en un
plano sagital. ElI segundo grado de libertad consiste en la rotacion axial sobre el eje
longitudinal de la pierna, este movimiento solo se puede realizar con la rodilla en
flexion, la estructura de la rodilla hace esta rotacion imposible cuando la rodilla esta
en extension, pues al estar la rodilla en posicion de extension el miembro inferior esta
alineado y al realizar la rotacién se mueve todo el miembro inferior realizandose éste

movimiento en la articulacién de la cadera (Garcia Porrero & Hurlé, 2013; Kapandii, 2011).

Movimiento de flexion de rodilla: EI movimiento de flexion permite que la pierna se
acerque al muslo. Debido a la mecanica de la musculatura isquiotibial, el rango de
movimiento realizado de forma activa es de 140° cuando la cadera esta en flexién, y

de 120° si la cadera esta en extension. De forma pasiva el movimiento puede
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ampliarse hasta los 160°, punto en el que se frena por el choque entre la pierna y el
muslo (Kapandji, 2011).

Movimiento de extension de rodilla: EI movimiento de extension es mucho menos
amplio que la flexion; en realidad, puede decirse que la extension solo es posible
desde posiciones previas de flexion (Kapandji, 2011).

Movimientos de rotacion: Los movimientos de rotacion solamente son posibles con la
rodilla flexionada y se realizan segun un eje vertical que pasa por la eminencia
intercondilea, En una posicion de flexion de 90°, la rotacidén externa alcanza los 40° y
la interna 30° (Kapandji, 2011).

2.2 Osteoartrosis de rodilla

La Osteoartrosis, osteoartritis o artrosis (OA) es la causa mas frecuente de
discapacidad en las personas mayores de 65 afios, es una enfermedad degenerativa
cronica de lenta progresion, que afecta a las articulaciones méviles del cuerpo. Se
caracteriza por la degradacion y pérdida gradual de cartilago articular, combinado con
hipertrofia del hueso subcondral y la presencia de osteofitos, asi como inflamacién
sinovial cronica e inespecifica (Xiao, 2020).

La articulacion de la rodilla es la localizacion mas frecuente para la osteoartrosis en
la extremidad inferior (Frontera et al., 2020) En la Osteoartrosis de rodilla pueden
verse afectados los compartimentos: femorotibial medial, femorotibial lateral y

femororotuliano, de manera aislada o en conjunto (Lespasio et al., 2017).

2.2.1 Epidemiologia

La Osteoartrosis es la enfermedad articular mas frecuente a nivel mundial y una de
las causas mas frecuentes de discapacidad en las personas mayores de 65 (Frontera
et al.,, 2020) (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2010). Afecta mayormente a
mujeres y su frecuencia aumenta con la edad, se estima que mas del 80% de las
personas mayores de 60 afios tienen, al menos en una articulacién, evidencia
radiologica de dafio articular a consecuencia de la Osteoartrosis (Instituto Mexicano
del Seguro Social, 2010). De acuerdo con los reportes estadisticos del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), la osteoartrosis se encuentra dentro de los diez
principales motivos de consulta en el primer nivel de atencion médica. Se estima que
la incidencia de osteoartrosis sintomatica de rodilla es de 240 por 100.000

personas/afo (Ministerio de Salud, 2009).
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2.2.2 Etiologia

La Osteoartrosis, segun su etiologia puede clasificarse en primaria o idiopatica y
secundaria, la Osteoartrosis primaria o idiopéatica posee una etiologia inespecifica ya
gue es de origen multifactorial, mientras que la Osteoartrosis secundaria se debe a
un proceso concreto que ocasiona o empeora el desarrollo de Osteoartrosis, como
son algunos desérdenes congénitos o del desarrollo, desordenes articulares u 6seos
como artritis reumatoide, gota, enfermedad de Paget, osteonecrosis, condrocalcinosis
u otras enfermedades como hipotiroidismo y acromegalia (Balibrea Cantero & Aguirre
Canadell, 2009).

2.2.3 Factores de riesgo

La Osteoartrosis es una enfermedad de origen multifactorial, su origen y progresion
esta influenciada por numerosos factores de riesgo (Vincent et al., 2012) los cuales
se pueden dividir en sistémicos y locales.

Factores de riesgo sistémicos

Edad

Es el factor mas importante para el desarrollo de la osteoartrosis; con el aumento de
la edad, la propiedad de traccion del cartilago articular disminuye, lo que da como
resultado la acumulacién de glicacion provocando fallas mecéanicas. ElI Framingham
Osteoarthritis Study evaluo la prevalencia de la osteoartritis de rodilla en 1420 sujetos
de 60 afios y mayores; la Osteoartrosis se definid con la presencia de sintomas en
las rodillas de los pacientes y cambios radiograficos de grado 2 o mayores, la
prevalencia de Osteoartrosis radiografica aumento con cada década de vida, del 33%
entre los de 60 a 70 afios al 43,7% entre los mayores de 80 afios (Shane Anderson &
Loeser, 2010).

Sexo

El sexo femenino se asocia con una mayor prevalencia de osteoartrosis de rodilla, se
estima que las mujeres tienen un riesgo 2.6 veces mayor de desarrollar osteoartrosis
que los hombres (Ministerio de Salud, 2009).

Ingesta de medicamentos e inactividad fisica

En un estudio longitudinal se analizaron los factores de riesgo relacionados a la

progresion radiologica de la osteoartrosis de rodilla al afio y a los 2 afos, los factores
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de riesgo evaluados al inicio del estudio fueron dolor, funcion fisica, uso de
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), uso de estatinas, no cumplir
con los niveles de actividad fisica recomendados por las guias de salud, la presencia
de nédulos de Heberden, antecedentes de cirugias/traumatismos de rodilla y
ocupacion manual. Se encontré que los pacientes que usaban (AINE) y los que no
cumplian con los niveles de actividad fisica recomendados tenian mayor riesgo de
progresion radiografica de Osteoartrosis de rodilla (Simic et al., 2021)

Diabetes tipo 2

La diabetes tipo 2 es un factor de riesgo importante en el desarrollo de osteoartrosis
de rodilla, en un estudio en el cual se analizaron 559 pacientes mayores de 50 afios
midiendo el espacio articular femorotibial al inicio del estudio y tras 3 afios, se observo
gue los pacientes con diabetes tipo 2 presentaban una mayor disminucion del espacio
articular femorotibial en comparacion con los pacientes sin diabetes tipo 2 (Eymard et
al., 2015)

Factores genéticos y hormonales

En un estudio de gemelos monocigoéticos de 48 a 70 afios, tener genes idénticos
mostrdé una influencia del 65% de los factores genéticos en el desarrollo de la
osteoartrosis. Las mujeres después de la menopausia son mas susceptibles a la
osteoartrosis de rodilla debido al aumento del nivel de osteocalcina y

resorcion 6sea (Ashkavand et al., 2013).

Factores de riesgo locales

Obesidad y sobrepeso

El riesgo de padecer Osteoartrosis de rodilla esta totalmente ligado a la obesidad y el
sobrepeso, en un estudio en el que se analiz6 a 8000 sujetos tras 22 afos, se
demostré que el riesgo de padecer Osteoartrosis de rodilla es siete veces mayor en
personas con un indice de masa corporal > o igual a 30, comparadas con los que
tienen un indice < o igual a 25 (Toivanen et al., 2010).

Lesiones articulares previas

En un estudio de cohorte prospectivo donde se evaluaron 1436 participantes se
determind que las personas con antecedentes de lesiones agudas de rodillas tienen
un riesgo 7.4 veces mayor de padecer Osteoartrosis que las personas sin
antecedentes lesionales (Wilder et al., 2002).
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Cirugias

Algunas cirugias previas han demostrado contribuir al riesgo de desarrollar
osteoartrosis de rodilla. En un estudio se demostr6 un aumento del riesgo de
desarrollo de lesiones artrésicas radioldgicas y sintomaticas 6 veces mayor

en pacientes con meniscectomia total previa, en comparacién con controles no

operados (Englund & Lohmander, 2004).

Desalineacion articular

Varias alteraciones biomecénicas potenciales pueden contribuir al inicio y progresion
de la osteoartrosis de rodilla, el aumento de la rotacion tibio femoral interna y el
momento de aduccién maxima de la rodilla durante la carga son 2 factores de
particular interés (Vincent et al., 2012).

Ocupacioén

Los trabajos fisicos extenuantes especialmente si dicho trabajo implica ponerse de
rodillas o en cuclillas también aumentan la posibilidad de desarrollar osteoartrosis de
rodillas (Toivanen et al., 2010).

Debilidad Muscular

La debilidad muscular, especialmente de la musculatura extensora de rodilla
(cuadriceps), esta altamente relacionada al inicio y progresion de la osteoartrosis de
rodilla; en un estudio transversal de prevalencia, donde se evaluaron 462
participantes de 65 afios y mas, se determin6 que la debilidad muscular del cuadriceps
es un predictor del desarrollo y progreso de osteoartrosis de rodilla (Slemenda et al.,
1997)

2.2.4 Fisiopatologia y dafio articular

La osteoartrosis se caracteriza por una degeneracion del cartilago articular, en la que
la ruptura conduce a la fibrilacion de la matriz, aparicién de fisuras, ulceracion
macroscopica y pérdida total del espesor de la superficie articular. Esto se acompafia
de cambios 6seos hipertréficos con formacion de osteofitos y engrosamiento de la
placa 6sea subcondral. En la etapa clinica de la enfermedad, también se encuentran
cambios en la membrana sinovial junto con una reaccién inflamatoria (Martel-Pelletier,
2004)
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La fisiologia normal del cartilago articular se ve alterada por numerosos factores, es
por eso por lo que se considera que la Osteoartrosis tiene un origen multiple (Lopez
Armada, 2004).

Tanto el exceso como el defecto de presion sobre una articulacidon se relacionan con
la degeneracion del cartilago. Existe una relacion directa entre la sobrecarga a la que
esta sometida una articulacion y la aparicion de la osteoartrosis; sin embargo, algo de
presion y carga sobre la articulacién es necesaria, pues esto ayuda a la distribucion
de liquido sinovial en la articulacion, el cual juega un papel esencial en la nutricion del

cartilago. (L6épez Armada, 2004).

Al comprometerse la matriz extracelular condral (MEC) se genera una disminucion en
la capacidad de retencion de agua, con esto, disminuye la capacidad elastica del
cartilago, volviéendose menos eficiente ante la absorcién de fuerzas aumentando el
dafio del tejido circundante. Debido a que el cartilago es un tejido avascular, no logra
compensar el dafio sufrido, generandose finalmente el fenébmeno de la osteoartrosis
(Martinez Figueroa et al., 2015).

Ante el dafio sufrido en el cartilago, los fibroblastos de la membrana sinovial
responden secretando diversas citoquinas y factores inflamatorios (Martinez Figueroa
et al., 2015).

Tras el dafio en el cartilago hialino, el hueso subcondral comienza a reemplazar el
cartilago hialino por fibrocartilago constituido principalmente por colageno tipo |, lo
gue le confiere menos elasticidad y una inferior capacidad mecénica, existiendo una
peor absorcion de fuerzas y un mayor roce entre las superficies articulares; tras esto
comienza a producirse un proceso de hipertrofia del hueso subcondral, caracterizado
por la formacion de nuevos vasos sanguineos en la capa profunda del cartilago
articular, lo que se aprecia clinicamente con la formacion de osteofitos, geodas y

disminucién del espacio articular (Martinez Figueroa et al., 2015).

2.2.5 Signos y Sintomas

El dolor es el sintoma mas prominente en los pacientes con osteoartrosis de rodilla,
suele ser de inicio lento e insidioso, aparece alrededor de la rodilla y particularmente
al realizar actividades de carga o alto impacto, con el progreso de la enfermedad el
dolor se vuelve mas constante, apareciendo incluso en reposo y afectando las

actividades de la vida diaria (Abramoff & Caldera, 2020). EI dolor también puede
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irradiarse a estructuras mas cercanas, ya que la artrosis altera indirectamente la
biomecanica de otras estructuras anatomicas como ligamentos, masculos, nervios y
venas (Poole, 1999).

La rigidez articular es otro sintoma caracteristico, puede aparecer después de
periodos de inactividad como al despertarse por la mafiana (esta suele durar 30
minutos), o después de una sedestacion prolongada. Los pacientes con osteoartrosis
de rodilla suelen experimentar limitacion del movimiento por la rigidez o por la
tumefaccion articular, algunos refieren sensaciones de bloqueo o pseudobloqueo,
debido a la presencia de cuerpos condrales o de meniscos conocidos como “cuerpos
libres”. La rigidez articular puede desmotivar al movimiento lo cual inicia un ciclo que
conduce al des acondicionamiento fisico, disminucién funcional y aumento de dolor
(Ashkavand et al., 2013).

Algunos hallazgos fisicos suelen ser derrame articular, hipertrofia 6sea, deformidad
articular (es comun encontrar deformidades de genu valgo o genu varo), inestabilidad
articular, debilidad muscular, especialmente del cuadriceps y crepitacion en los

movimientos de flexo extension de la rodilla (Frontera et al., 2020).

2.2.6 Diagnéstico

La osteoartrosis de rodilla se diagnostica basandose en criterios clinicos, como son
la anamnesis y la exploracién fisica, y radiolégicamente (Balibrea Cantero & Aguirre
Canadell, 2009).

Los cambios radiogréficos consisten en pinzamiento del espacio articular, esclerosis
subcondral, quistes 6seos en las regiones de carga de la articulacion, osteofitos y
deformidades (Balibrea Cantero & Aguirre Cafadell, 2009)

Las proyecciones radiograficas recomendadas son la anteroposterior, la lateral y la
rotuliana en carga (bipedestacion); la proyeccion de Merchant valora especificamente
el espacio femororrotuliano y la inclinacién rotuliana (Frontera et al., 2020).

Los resultados en las pruebas de laboratorio suelen ser normales, hemograma y perfil
bioquimico sin alteraciones. Los niveles de proteina C reactiva y la velocidad de
sedimentacion globular pueden ser utiles para evaluar afecciones inflamatorias
sistémicas y trastornos autoinmunes. Un nivel de acido Urico puede ayudar a evaluar

la presencia de gota (Abramoff & Caldera, 2020).
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2.2.7 Clasificacién
La osteoartrosis de rodilla se puede clasificar de acuerdo con la gravedad y el avance
de la patologia usando diferentes escalas y métodos, a continuacion, se describira la
escala que fue usada para clasificar a los pacientes participantes en este estudio.
Clasificacion radioldgica segun Kellgren y Lawrence
Radiol6gicamente la osteoartrosis de rodilla se puede clasificar en 5 grados segun lo
descrito por Kellgren-Lawrene (Felipe Eduardo et al., 2020; Martinez Figueroa et al.,
2015).
e Grado 0: Caracteristicas radiol6gicas normales
e Grado I: Se observa un dudoso estrechamiento del espacio articular, posibles
osteofitos
e Grado II: Posible estrechamiento del espacio articular y presencia de
osteofitos, quistes y esclerosis
e Grado Ill: Estrechamiento del espacio articular, osteofitos, esclerosis,
pinzamiento moderado de la interlinea, posible deformidad de los extremos
0seos
e Grado IV: Marcado estrechamiento del espacio articular, abundantes
osteofitos, esclerosis grave, deformidad de los extremos Gseos.

2.2.8 Tratamiento

Actualmente no existe ninguna cura para la osteoartrosis de rodilla (Abramoff &
Caldera, 2020), el tratamiento estara enfocado en reducir los factores de riesgo
modificables, controlar el dolor y mejorar la funcionalidad, a grandes rasgos el
tratamiento de la osteoartrosis de rodilla puede clasificarse en conservador (no

quirdrgico) y quirdrgico (Balibrea Cantero & Aguirre Cariadell, 2009).

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador consta de medidas farmacoldgicas, no farmacoldgicas,
intervenciones intraarticulares y reduccién de los factores de riesgo modificables.

La obesidad parece ser el factor de riesgo modificable mas importante en el curso de
la osteoartrosis de rodilla. En un estudio donde se compararon dos grupos de
pacientes con obesidad y osteoartrosis, uno de los grupos disminuy6 10% de su peso

corporal, mientras que el grupo control mantuvo su peso; se demostré que la
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reduccién del 10% del peso corporal, disminuye significativamente la carga articular
en las rodillas, mejorando asi la evolucion de la osteoartrosis (Messier et al., 2011).

Se ha demostrado también que el riesgo de padecer artrosis sintomatica de rodilla en
la mujer disminuye un 50% con la pérdida de 5kg de peso corporal (Pat et al., 1997).
Por tanto, los cambios en el régimen alimentario y en el estilo de vida seran un pilar

del tratamiento conservador en la osteoartrosis de rodilla.

Tratamiento Farmacologico

Existen cientos de preparados analgésicos o antiinflamatorios, pero se debe
considerar usar la dosis méas baja posible y a su vez con menos efectos secundarios
demostrados (Balibrea Cantero & Aguirre Cariadell, 2009).

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y el paracetamol suelen ser considerados
como los tratamientos farmacolégicos de primera linea en la osteoartrosis de rodilla
(Towheed T et al., 2009). Aunque los AINE son mas eficaces que el paracetamol, se
asocian a tasas mas altas de efectos adversos digestivos. No se ha demostrado que
ningun AINE sea superior al resto en el tratamiento de la osteoartrosis de rodilla, como
éstos compuestos poseen estructuras quimicas diferentes, lo razonable es probar con
dos o tres AINE diferentes antes de cambiar a una clase farmacolégica distinta (Rizzo,
2020). Los AINE toépicos se recomiendan especialmente en pacientes de edad
avanzada en los que preocupa mucho la seguridad farmacoldgica y la tolerancia
(Arnstein, n.d.; Hochberg et al., 2012). El uso de medicamentos mas fuertes como los
opiaceos suaves y narcoéticos pueden ser usados cuando otros medicamentos no han
sido eficaces o estan contraindicados, los opiaceos transdérmicos, aunque logran
cierto alivio del dolor, no se recomiendan de rutina dado su potencial de efectos
negativos (Abramoff & Caldera, 2020).

Infiltraciones e inyecciones articulares

Las infiltraciones intraarticulares con corticoides pueden ayudar a reducir la
inflamacion local y a mejorar los sintomas, no se recomienda repetir las infiltraciones
articulares con corticoides mas de tres veces al afio. Las infiltraciones articulares en
la rodilla pueden realizarse a través de seis abordajes diferentes: suprarrotuliano
interno y externo, mediorrotuliano externo e interno y rotuliano anterior interno y
externo; los dos ultimos se realizan con la rodilla flexionada y los primeros con la

rodilla extendida (Frontera et al., 2020) .
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La visco suplementacion es una técnica que consiste en la inyeccion intraarticular de
acido hialurénico o un simil, de alto peso molecular. El acido hialurénico es un
polisacarido, componente del liquido sinovial que actia como lubricante y
amortiguador, por tanto, la inyeccibn de esta sustancia permitiria mejorar las
funciones biomecanicas del liquido sinovial, y mejorar la lubricacion de las superficies
articulares, disminuyendo el roce de éstas (Ministerio de Salud, 2009)(Hunter, 2015).
Las inyecciones de plasma rico en plaquetas se han utilizado en los ultimos afios para
para tratar diversas lesiones musculoesqueléticas y la osteoartrosis de rodilla esta
entre los principales diagnosticos para la aplicacion de esta técnica. Consiste en
extraer sangre del paciente para centrifugarla para separar las plaguetas del resto de
componentes sanguineos, una pequefa cantidad de plasma autélogo se combina con
las plaquetas en una solucion que posteriormente se inyecta en las articulaciones

afectadas (Frontera et al., 2020).

Fisioterapia y Rehabilitacion

El ejercicio fisico es la piedra angular del tratamiento no quirdrgico y no farmacologico
para la osteoartrosis de rodilla (American College of Sports Medicine, 2022). En un
metaanalisis donde se analizaron 54 ensayos clinicos aleatorizados, incluyendo un
total de 9806 pacientes, sobre tratamientos de osteoartrosis de rodilla basados en
ejercicio fisico o ingesta de analgésicos orales donde se media la eficacia para
controlar el dolor de dichos tratamientos, se demostrd que la eficacia del ejercicio es
comparable a la de los analgésicos orales para controlar el dolor en pacientes con
osteoartrosis de rodilla (Henriksen et al., 2016). Se ha demostrado que el ejercicio
fisico ayuda a disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad y la calidad de vida de los
pacientes con artrosis de rodilla (Abramoff & Caldera, 2020). En un estudio donde se
analizaron 60 ensayos clinicos donde se intervino a los pacientes con ejercicio fisico,
se concluyd que tanto el ejercicio de fuerza como el de flexibilidad, mejoran el dolor;
y los programas que incluyen una combinacion de ejercicios de fuerza, flexibilidad y
resistencia aerobica tienen mejorias significativas en el dolor y la funcionalidad
(Uthman et al.,, 2013). Los programas de ejercicio constan normalmente de
fortalecimiento de la extremidad inferior con énfasis en el cuadriceps, estiramientos,
acondicionamiento aerdbico y ejercicios de equilibrio y propiocepcion; se ha
demostrado que los ejercicios de fortalecimiento isotdnicos e isométricos, asi como el

ejercicio aerobico son efectivos, sin embargo, hay resultados contradictorios sobre la
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superioridad de alguno de ellos sobre el resto y no se ha alcanzado un consenso
general (Huang et al., 2003). Es importante comprender la naturaleza de los altibajos
de sintomas de la artrosis de rodilla y ser flexibles para ajustar la intensidad y
resistencia de los ejercicios en funcion del dolor y de los brotes episddicos artrésicos
(American College of Sports Medicine, 2022).

La electroestimulacion nerviosa transcutdnea (TENS) o la aplicacion de otros tipos de
corrientes eléctricas a través de la piel son modalidades que se emplean a menudo
para controlar el dolor en pacientes con osteoartrosis de rodilla, sin embargo su
efectividad no es del todo clara, en un estudio se compararon 3 grupos de pacientes
con osteoartritis de rodilla intervenidos con ejercicio terapéutico, al primer grupo se le
afiadio intervencion con TENS, al segundo grupo se le afiadié intervencion con
corrientes placebo y al tercero no se le afladié ningun tipo de tratamiento al ejercicio,
los resultados no mostraron diferencias significativas entre los 3 grupos en cuestion a
mejoras de funcionalidad y control del dolor medidos con la escala WOMAC al final
de la intervencion (S. Palmer et al., 2014). La termoterapia ha demostrado efectividad
en el control del dolor y la rigidez matutina (Instituto Mexicano del Seguro Social,
2010).

Otros agentes fisicos como los laseres y ultrasonidos son comiunmente usados y
recomendados para el tratamiento de la osteoartrosis, aunque la evidencia cientifica

gue existe de estos tratamientos es pobre (Rutjes et al., 2010).

Ortesis, calzado y auxiliares de la marcha.

Cuando la rodilla artrésica presenta una inestabilidad ligamentaria, pueden usarse
férulas flexibles estabilizadoras, que, de alguna manera, refuerzan la mecanica de la
articulacion, en especial durante la marcha (Balibrea Cantero & Aguirre Cafadell, 2009).
En los casos de diferencias de longitud de piernas se pueden necesitar taloneras o
un calzado con alzas para prevenir la marcha con una flexibn compensadora de la
rodilla en la extremidad méas larga (Frontera et al., 2020). La inclinacién o
desalineacion de la rétula puede causar dolor femororrotuliano, la realineacion de la
rétula mediante oOrtesis o vendajes tracciona la rétula de vuelta hacia el surco troclear
del fémur o reduce su inclinacion para mitigar el dolor. Los auxiliares de la marcha,
como bastones o andadores pueden reducir la carga sobre la o las rodillas con
artrosis, disminuyendo el dolor. Es importante ensefar la utilizacion adecuada de los

bastones o el auxiliar de la marcha a utilizar (Frontera et al., 2020).
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Tratamiento quirdrgico

La cirugia sera considerada cuando un paciente no responda de manera adecuada
al tratamiento conservador (no quirdrgico), habiendo intentado diferentes
modalidades, en un tiempo considerable (al menos 3 meses) y que no se haya visto
una mejoria en la calidad de vida (Frontera et al., 2020). El tratamiento quirdrgico para
la artrosis de rodilla incluye multiples técnicas como son el desbridamiento
artroscopico, osteotomias y artroplastias parciales o totales de rodilla; se deben tomar
en cuenta multiples variables y hacer una evaluacion exhaustiva del paciente para
determinar el procedimiento quirtrgico de eleccién (Balibrea Cantero & Aguirre Cafadell,
2009).

Desbridamiento artroscépico

Consiste en el lavado y la extraccion de cuerpos libres, restos, fragmentos moviles de
cartilago articular, meniscos rotos e inestables y osteofitos compresivos. Sin embargo,
las referencias bibliograficas dejan claro que, en muchas series clinicas, también se
realizan simultaneamente perforaciones, condroplastias de abrasidon, microfracturas,
regularizacion, plastias de la escotadura, extirpacion de osteofitos, sinovectomias y
artrolisis. Una inestabilidad significativa y desalineacién son factores de mal
prondstico; los pacientes con signos radiograficos de degeneracion avanzada tienen

pocas probabilidades de beneficiarse de estas técnicas (Frontera et al., 2020).

Osteotomia

En esta técnica se extirpa una cufia de hueso del fémur o de la tibia para devolver la
rodilla a una alineacion mas fisiol6gica; esta técnica desplaza el eje de la carga hacia
el compartimento menos dafiado. La recuperacion es prolongada y el alivio de los
sintomas puede ser incompleto, aunque la osteotomia es una medida menos radical

gue la artroplastia de rodilla ya que preserva la articulacién (Frontera et al., 2020).

Artroplastia de rodilla

La artroplastia de rodilla es un procedimiento quirdrgico para reemplazar las
superficies de soporte de peso de la articulacién de la rodilla por materiales inertes
para aliviar el dolor y la discapacidad (S. H. Palmer & Cross, 2009). La artroplastia de
rodilla es uno de los mayores avances terapéuticos en el campo de la cirugia

ortopédica. Esta intervencion con un tratamiento de rehabilitacion post quirdrgica
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adecuado puede mejorar de manera considerable la funcionalidad y calidad de vida
del paciente con Osteoartrosis de rodilla avanzada (Castiella-Muruzébal et al., 2007).

Tipos de artroplastias
Las artroplastias se pueden clasificar de diferentes formas, por ejemplo, segun el
namero de compartimentos articulares reemplazados, pueden ser parciales
(unicompartimentales) o totales (bicompartimentales o tricompartimentales) (S. H.
Palmer & Cross, 2009)

Artroplastia Parcial (Unicompartimental)

Es una cirugia para reemplazar s6lo una parte de una rodilla dafiada. Puede hacerse
para reemplazar la parte interna (media), la parte externa (lateral) o la parte de la
rétula de la rodilla, este tipo de cirugia presenta la ventaja de tener un coste menor y
ser menos invasiva, permitiendo un periodo de recuperacion menor. Su desventaja
principal reside en el hecho de que es muy dificil precisar si realmente la artrosis es
unicompartimental y si el compartimento no reemplazado va o no a degenerar con el

tiempo (Castiella-Muruzabal et al., 2007)

Artroplastia Total (Bicompartimental y Tricompartimental)

La prétesis bicompartimental es aquélla en la que se sustituye completamente la
superficie tibial y femoral, es decir, los compartimentos femorotibiales interno y
externo. La prétesis tricompartimental es aquélla en la que ademas se sustituye la
superficie posterior de la rotula, es la utilizada con mayor frecuencia (S. H. Palmer &
Cross, 2009).

2.3 Dolor
El dolor se define como una sensacién desagradable y una experiencia emocional en
respuesta a una lesion tisular real o potencial, 0 como si ésta existiese (Terminology |
International Association for the Study of Pain, 2023).
Normalmente, el dolor funciona como un sistema de alerta al cerebro de un peligro de
lesion en los tejidos, ya sea real o potencial. Sin embargo, el dolor es algo mucho mas
complejo, involucra a todos los sistemas corporales y todas las respuestas que se

producen tienen como objetivo la proteccion y la curacion. (Butler, 2010).
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2.3.1 Fisiologia del dolor

El componente sensitivo (aferente) del sistema nervioso es el encargado de recibir,
por medio de los receptores sensitivos, Yy llevar la informacion al encéfalo sobre el
estado del ambiente y del medio interno del organismo, para que éste procese y
almacene dicha informacion y pueda emitir respuestas a través del componente
efector (motor o eferente) (Hall, 2011; Plaghki et al., 2018)

Los receptores sensitivos especializados en captar los estimulos dolorosos (estimulos
nociceptivos) se llaman nociceptores que son terminaciones nerviosas libres. Los
estimulos nociceptivos para que puedan ser interpretados posteriormente por el
cerebro deben transformarse en energia eléctrica, este proceso se llama transduccion
(Hall, 2011).

Las sefiales eléctricas son transmitidas por las fibras reunidas en los nervios y viajan
hacia la médula espinal, donde se efectla el primer relevo. Las fibras nerviosas que
transmiten estimulos sensitivos se clasifican en A y C, las fibras A a su vez se
subdividen en los tipos alfa, beta, gamma y delta, las fibras nerviosas encargadas de
transmitir los estimulos nociceptivos o dolorosos son Unicamente las A delta y las
fibras C. Las fibras A delta tienen un diametro: 1-5 um, conducen el impulso a una
velocidad de 4 a 30 m/s, mientras que las fibras C tienen un diametro mas pequefio,
de ,3 a 1,5 um, y conducen el impulso a una velocidad de ,4 a 2 m/s (Hall, 2011,
Plaghki et al., 2018).

2.3.2 Via del dolor

Como se mencion6 anteriormente los nociceptores son terminaciones nerviosas libres
gue detectan estimulos dolorosos, estas terminaciones nerviosas pertenecen a las
neuronas de primer orden en la via del dolor, el estimulo viaja por las fibras de estas
neuronas hasta llegar a hacer sinapsis en la asta dorsal de la médula espinal con las
neuronas de segundo orden, que continuaran con la transmision de la informacién. A
esta altura las fibras de las neuronas de segundo orden decusan, es decir, cruzan al
lado contrario en la médula espinal y ascienden por diferentes tractos, uno de los mas
importantes es el tracto espinotalamico o sistema anterolateral (Hall, 2011; Plaghki et
al., 2018).

Las fibras ascendentes de las neuronas de segundo orden tienen contacto, a nivel del

tronco encefalico con diversas estructuras como son el bulbo raquideo, el puente, el

23



tectum y la sustancia gris periacueductal en el mesencéfalo. A nivel del talamo,

contactan con el nucleo ventral posterolateral (VPL) y el ndcleo ventral posteromedial

(VPM). A su vez, las neuronas de estos nucleos proyectan sus axones sobre la

corteza sensorial primaria (S1) y sobre la corteza de la insula, respectivamente (Hall,
2011; Plaghki et al., 2018).

2.3.3 Clasificacion

Segun su duracion:

Agudo: Es el dolor que dura poco tiempo, generalmente menos de dos
semanas, aunque dependiendo de lo que lo provoque puede durar mas, como
un dolor de un esguince, o de un golpe.

Cronico: Aquel dolor que dura 3 meses o0 mas (Plaghki et al., 2018).

Segun la etiologia

Dolor nociceptivo: Es el que se produce ante una estimulacién de los
receptores del dolor cuando existe una lesion o dafio potencial en algun tejido
no nervioso (Plaghki et al., 2018).

Dolor neuropatico: Se produce cuando hay alguna lesion directamente en
alguna parte del sistema nervioso, por ejemplo, en la neuralgia del trigémino
(Plaghki et al., 2018).

Segun la localizacion del dolor

Dolor somatico: Esta producido cuando existe una lesion o dafio potencial en
la piel, hueso, musculo o tejido conectivo (Plaghki et al., 2018).
Dolor visceral: Se da cuando existe una lesion o dafio potencial de visceras

pélvicas, abdominales o toracicas. (Plaghki et al., 2018).

2.3.4 El dolor crénico como una probleméatica de salud publica

De acuerdo a la Asociacion internacional para el estudio del dolor (IASP), cuando un

dolor dura 3 meses 0 mas es considerado como croénico, existen diferentes tipos de

dolor croénico, el que esta ligado a una patologia definida que causa dafio tisular como

el dolor cronico por osteoartrosis, Artritis reumatoide o cancer; y el dolor cronico de

condiciones principalmente idiopéticas, como el causado por la fibromialgia, el dolor
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pélvico cronico, el dolor lumbar crénico, los cuales normalmente no estan ligados a
dafios fisicos claramente identificables (Ambrose & Golightly, 2015).

El dolor crénico suele ser multifocal, impreciso, y también cominmente se acompafna
de otros sintomas somaticos como baja energia, problemas de suefio, memoria o
concentracion, y estado de animo depresivo. Estimaciones recientes afirman que el
dolor crénico afecta a 1.500 millones de personas en todo el mundo, y estas cifras
estan en constante aumento (Polaski et al., 2019).

Estudios realizados en clinicas mexicanas del dolor, sugieren que la poblacion
atendida con dolor crénico presenta una edad promedio de 58 afios. En este sentido,
se han identificado diferencias significativas entre la proporcién de los menores y
mayores de 60 afios lo que sugiere que los adultos mayores son el grupo mas

afectado (Covarrubias-Gémez et al., 2008).

2.4 Proceso de envejecimiento

El envejecimiento humano es un proceso gradual y adaptativo, caracterizado por una
disminucién relativa de la respuesta homeostéatica (equilibrio que le permite al
organismo mantener un funcionamiento adecuado) (Instituto Nacional de Geriatria,
2022).

El envejecimiento es el resultado de mdultiples dafios moleculares y celulares que se
dan con el paso del tiempo, lo cual conlleva a una disminucién de la funcionalidad en
los aparatos y sistemas del cuerpo y en la capacidad de respuesta ante agentes o

situaciones que ponen en riesgo la salud e integridad del individuo (D’'Hyver, 2014).

2.5 Ejercicio Fisico

A menudo los términos “actividad fisica” y “ejercicio fisico” se usan indistintamente,
sin embargo, estos términos no son sinonimos. Actividad fisica se define como
cualquier movimiento corporal producido por la contraccion de los musculos
esqueléticos que causa un aumento de los requerimientos caldricos con respecto al
gasto energético en reposo. El ejercicio es un tipo de actividad fisica que consiste en
realizar movimientos corporales planificados, estructurados y repetitivos con el fin de
mejorar o mantener uno o mas componentes de la condicion fisica (American College
of Sports Medicine, 2022).
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La condicion fisica se describe en general como un conjunto de habilidades que los

individuos tienen o logran desarrollar y que se relacionan con su capacidad para

realizar actividades de la vida diaria; éstos atributos normalmente se dividen en

componentes relacionados con la salud y relacionados con las destrezas, sin

embargo investigaciones recientes sugieren que estos componentes de la condicion

fisica pueden no ser excluyentes ya que varios componentes relacionados con las

destrezas pueden ser importantes para lograr ciertos objetivos de salud (American
College of Sports Medicine, 2022).

Componentes de la actividad fisica relacionados con la salud

Condicion cardiorrespiratoria: Capacidad de los sistemas circulatorio y
respiratorio para suministrar oxigeno durante la actividad fisica sostenida
Composicién corporal: Cantidades relativas de muasculo, grasa, hueso y
otras partes vitales del cuerpo

Fuerza muscular: Capacidad de los musculos para vencer una resistencia
externa

Resistencia muscular: Capacidad del musculo para seguir funcionando
Flexibilidad: amplitud de movimiento de una articulacién (American College of
Sports Medicine, 2022)

Componentes de la actividad fisica relacionados con las destrezas

Agilidad: Capacidad para cambiar la posicion del cuerpo en el espacio con
velocidad y precision

Coordinacion: Capacidad para usar los sentidos como la vista y el oido junto
con las partes del cuerpo para la ejecucion fluida y precisa de tareas.
Equilibrio: Capacidad que se tiene de controlar continuamente el centro de
gravedad del cuerpo humano respecto a una base de sustentacion

Tiempo de reaccion: Tiempo transcurrido entre el estimulo y el comienzo de
la reaccion a éste

Potencia: Capacidad de realizar mayor fuerza en el menor tiempo posible
Velocidad: Capacidad de realizar un movimiento en el menor tiempo posible

(American College of Sports Medicine, 2022).
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2.5.1 Sistemas energéticos en el gjercicio

El ejercicio fisico requiere de contracciones del muasculo esquelético, y las
contracciones musculares requieren de energia para poder realizarse, el musculo
esquelético obtiene energia para contraerse de la hidrélisis del ATP (Adenosin
trifosfato), es decir la descomposicién del ATP en ADP (Adenosin difosfato) y un
Fosfato ; el ATP es una molécula compuesta por adenosina y tres grupos fosfato, la
adenosina es la combinacion de adenina (una base nitrogenada) y ribosa (un
monosacarido de cinco moléculas de carbono). En el musculo existen cantidades
limitadas de ATP, por tanto se necesitan mecanismos para reciclar el ATP
descompuesto en ADP y un fosfato para convertirlo de nuevo en ATP, este proceso
se conoce como resintesis de ATP y requiere energia, la cual es obtenida
indirectamente de sustratos almacenados en el cuerpo obtenidos de los alimentos
principalmente hidratos de carbono, grasas y proteinas, las Gltimas en menor medida
ya que sus funciones principales estan mas relacionadas con la sintesis de tejidos,
hormonas y enzimas. La célula muscular dispone de 3 mecanismos para la resintesis
del ATP: Sistemade lafosfocreatina o fosfageno (via anaerébica alactica), sistema
glucolitico (via anaerdbica lactica) y sistema oxidativo (via aerdbica) (Haff & Triplett,
2017; Lépez Chicharro & Fernandez Vaquero, 2006).

Los 3 sistemas energéticos suelen presentarse en la mayoria de los tipos de
entrenamiento o ejercicio solo que actian en mayor medida unos que otros
dependiendo de la intensidad y duracién del ejercicio. El sistema de la fosfocreatina
proporciona energia principalmente en actividades de gran intensidad y corta
duracion, conforme aumenta la duracién del ejercicio, la intensidad tiende a disminuir
y comienza a involucrarse el sistema glucolitico, y finalmente el sistema oxidativo el
cual es el principal en los ejercicios de mayor duracion (ejercicio aerobico) (Haff &
Triplett, 2017; Lopez Chicharro & Fernandez Vaquero, 2006).

2.5.2 Métodos o tipos de ejercicio o entrenamiento

Ejercicio aerdbico o de resistencia cardio respiratoria
Los ejercicios aerobicos o de resistencia cardio respiratoria son ejercicios en los que
el individuo mueve el cuerpo activando los principales grupos musculares de manera

ritmica por un periodo sostenido. En este tipo de ejercicio, las actividades realizadas,
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dependen mayormente del metabolismo aerdbico (sistema oxidativo). Correr,
caminar, andar en bicicleta, esquiar, nadar y bailar son todos ejemplos

de actividades aerobicas. La actividad aerdbica aumenta la frecuencia cardiaca y
respiratoria de la persona para suplir las demandas de movimiento del cuerpo. El
ejercicio aerébico regular hace que el sistema cardiorrespiratorio se vuelva mas fuerte
y eficiente. Se han documentado numerosos beneficios de realizar ejercicio aerobico,
como son reduccion del porcentaje de grasa corporal, aumento de la sensibilidad a la
insulina, modular el riesgo de patologias cardiovasculares, y reducir la morbilidad y
mortalidad cardiovascular, tanto en personas activas como sedentarias (Xiao, 2020).
La intensidad del ejercicio aerdbico se puede monitorear con el porcentaje del
consumo maximo de oxigeno durante el ejercicio (%VO2Max), monitoreando la
frecuencia cardiaca durante el ejercicio, o de manera mas subjetiva con escalas de
percepcion del esfuerzo. Las recomendaciones para realizar ejercicio aerobico en los
adultos sanos son de al menos 3 dias a la semana, acumulando un total de al menos
150 minutos de ejercicio de intensidad moderada a la semana o al menos 75 minutos

de intensidad vigorosa (American College of Sports Medicine, 2022).

Acondicionamiento muscular (entrenamiento de resistencia anaerobia)

La frase acondicionamiento muscular se refiere colectivamente a las caracteristicas
de fuerza, hipertrofia, potencia y resistencia muscular. El acondicionamiento muscular
se optimiza implementando un entrenamiento de resistencia que puede incluir pesas,
maquinas, peso corporal, bandas elasticas o cualquier otro objeto que requiera que
uno ejerza fuerza contra una resistencia. Este tipo de entrenamiento implica una
mayor accion de los sistemas anaerdbicos para producir energia (glucolisis
anaerobica y fosfocreatina), aunque como se mencion0 anteriormente, en todo
ejercicio son usados los diferentes sistemas de obtencion de energia, solamente unos
predominan ante otros (Haff & Triplett, 2017). El acondicionamiento musculoesquelético
es necesario para obtener beneficios adicionales que no se logran con la actividad
aerobica, la American College of Sports Medicine recomienda realizar entrenamiento
de resistencia anaerobica al menos 2 dias por semana. Como se explicd
anteriormente, el término acondicionamiento muscular implica las caracteristicas de
fuerza, hipertrofia, potencia y resistencia muscular, dentro de este tipo de
entrenamiento, se pueden ajustar variables para enfocarse de manera mas especifica

en alguna de las caracteristicas antes mencionadas (Haff & Triplett, 2017). La
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intensidad, es una de las variables con las que se puede controlar la especificidad del
entrenamiento anaerobico, modificando la intensidad, el ejercicio puede centrarse en
mejorar alguna caracteristica de manera mas especifica. La intensidad en el
entrenamiento anaerobico es la magnitud de carga (peso levantado) durante los
ejercicios. La intensidad se prescribe con mayor frecuencia usando el porcentaje de
1RM, 1RM es el méximo peso que un individuo puede cargar en un ejercicio dado, en
una repeticion. Por ejemplo, en un entrenamiento que busque mejorar la fuerza, se
trabajara con porcentajes de 1RM mayores realizando menos repeticiones en cada
ejercicio, mientras que cuando se busca mejorar la resistencia, se trabajard con
porcentajes de 1RM menores realizando mas repeticiones en cada ejercicio (Haff &
Triplett, 2017).

Entrenamiento de Flexibilidad

La flexibilidad es la capacidad de moverse a través del rango de movimiento completo
de una articulacion o serie de (American College of Sports Medicine, 2022). Ademas
de ejercicios de resistencia aerobica y de acondicionamiento muscular, es
recomendable agregar ejercicios para mejorar la flexibilidad en los programas de
entrenamiento. La combinacion de falta de fuerza muscular y poca flexibilidad pueden
causar o agravar numerosas patologias del sistema musculoesquelético y disminuir
la capacidad funcional y la independencia, especialmente en personas de edad
avanzada (Xiao, 2020).

Los ejercicios de flexibilidad o estiramientos buscan elongar grupos musculares y
tendinosos especificos para mejorar el rango de movimiento articular. El rango de
movimiento articular se puede mejorar inmediatamente después de realizar ejercicios
de estiramiento y ha mostrado una mejoria cronica después de 3 a 4 semanas de
estiramiento regular de 2 a 3 veces por semana (American College of Sports Medicine,
2022). La flexibilidad junto con el acondicionamiento muscular y el entrenamiento de
la capacidad aerdbica es un aspecto fundamental para reducir al minimo los déficits

de movilidad experimentados con el envejecimiento (Xiao, 2020).

Entrenamiento del equilibrio y estabilidad
El equilibrio es la capacidad que se tiene de controlar continuamente el centro de
gravedad del cuerpo humano respecto a una base de sustentacion. La estabilidad

articular se logra mediante la combinacion de componentes estaticos y dinamicos. La
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estabilidad estética se obtiene mediante la estabilidad que ofrecen estructuras como
huesos, cépsulas y ligamentos (Galloza et al., 2017). La estabilidad dinamica se
refiere al control neuromuscular del musculo esquelético que afecta a una articulacion
para mantener su centro de rotacion en respuesta a la perturbacion. Las diferentes
guias de ejercicio recomiendan entrenar el equilibrio realizando actividades que
incluyan lo siguiente: Posturas que gradualmente reduzcan la base de sustentacion,
movimientos dinamicos que perturben el centro de gravedad, reducir la aferencia
sensorial (ej. cerrar los 0jos). Los ejercicios se pueden progresar realizando posturas
mas complicadas, movimientos mas rapidos, afiadiendo superficies inestables. Se
recomienda realizar ejercicios para mejorar la estabilidad y el equilibrio de 2 a 3 veces

por semana (Galloza et al., 2017).

2.5.3 Variables del ejercicio o entrenamiento

Las variables del entrenamiento se usan para caracterizar y controlar el estimulo en
el ejercicio. La modificacion de las variables permite monitorear el ejercicio y lo hace
especifico para cada persona, tanto para sus caracteristicas individuales, como para

los objetivos que se buscan con dicho programa de ejercicio (Haff & Triplett, 2017).

e Frecuencia: Numero de veces que se realizan las sesiones de ejercicio en un
determinado tiempo, normalmente se considera el nimero de sesiones por
semana (Haff & Triplett, 2017).

e Intensidad: La intensidad del entrenamiento caracteriza la cantidad de
estrés o esfuerzo durante el ejercicio. Algunas mediciones tipicas de la
intensidad pueden ser la velocidad o el peso; en el entrenamiento aerébico la
intensidad se puede monitorear con el porcentaje del consumo maximo de
oxigeno durante el ejercicio (%VO2Max), monitoreando la frecuencia cardiaca
durante el ejercicio, 0 de manera mas subjetiva con escalas de percepcion del
esfuerzo. En el entrenamiento de fuerza y resistencia la intensidad se puede
monitorear con el peso levantado en cada ejercicio (Lopez Chicharro &

Fernandez Vaquero, 2006).

e Tiempo: La cantidad de tiempo durante el que se realiza el ejercicio, duracion

de la sesion de entrenamiento (Lopez Chicharro & Fernandez Vaquero, 2006).
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Tipo: Se refiere a la actividad especifica que la persona realizara. Por ejemplo:
algunos tipos de entrenamiento de resistencia aerdbica son trotar, caminar,

nadar (Lépez Chicharro & Fernandez Vaquero, 2006).

Volumen: Es la cantidad total de ejercicio, el producto de la frecuencia del
entrenamiento, la intensidad del ejercicio y la duraciéon de la sesion (Lopez
Chicharro & Fernandez Vaquero, 2006).

2.5.4 Componentes de la sesion de entrenamiento

Independientemente del objetivo y el tipo de ejercicio, una sesion de entrenamiento

en general se compone de las siguientes fases:

Calentamiento: Es la fase inicial que prepara al cuerpo para la sesion de
ejercicio, una fase de transicibn que permite que el cuerpo se adapte a las
necesidades fisiologicas, biomecénicas y bioenergéticas de la sesion de
ejercicio especifica. El calentamiento mejora el rango de movimiento articular
y puede reducir el riesgo de lesiones durante el entrenamiento. El tiempo
especifico dedicado al calentamiento puede variar segun las demandas
metabdlicas de la actividad; sin embargo, la evidencia sugiere una duracion

menor a 15 minutos (Haff & Triplett, 2017).

Acondicionamiento: Es el cuerpo de la sesion de entrenamiento, aqui se
incluirdn los ejercicios para mejorar las capacidades y habilidades fisicas de la
persona, el programa de entrenamiento incluird ejercicios aerobicos, de
acondicionamiento muscular, actividades deportivas segun las necesidades y
objetivos del individuo (Haff & Triplett, 2017).

Enfriamiento: Aunque se ha sugerido que el enfriamiento es una parte integral
de cualquier sesién de ejercicio, algunos estudios recientes sugieren gue tiene
un impacto limitado en la mejora de los marcadores psicobiologicos de
recuperacion. A pesar de esto el enfriamiento puede ser util para permitir que
el cuerpo regrese a niveles cercanos al reposo después de la sesién de
ejercicio, los ejercicios de flexibilidad de intensidad baja a moderada se pueden
realizar durante el enfriamiento para llegar a un estado fisiolégico mas relajado

(American College of Sports Medicine, 2022).
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2.5.5 Beneficios del ejercicio regular en la salud

Con una adecuada programacion, el ejercicio es una manera efectiva de mejorar la
salud tanto fisica como mental. En contraste con los farmacos, el ejercicio no tiene
efectos secundarios, es de bajo costo, y atiende muchos asuntos de salud al mismo
tiempo, si todos los beneficios del ejercicio regular se combinaran para formar un
medicamento, éste seria prescrito para casi todos los tipos de padecimientos de salud
fisica y mental. Existe una gran evidencia que demuestra una relacion inversa entre
la practica de ejercicio regular y mortalidad prematura, enfermedades
cardiovasculares, coronariopatias, hipertension, ictus, osteoporosis, diabetes mellitus
tipo 2, sindrome metabdlico, obesidad, diversos tipos de cancer, depresion, salud

funcional, caidas y funcion cognitiva (Xiao, 2020).

2.5.6 Beneficios del ejercicio en la Osteoartrosis

En los afos 90 se recomendaba a los pacientes con osteoartrosis mantener reposo y
sensatez en la realizacion del ejercicio, pues se creia que éste podria dafar las
articulaciones. Hoy en dia se sabe que el ejercicio se considera como un tratamiento
conservador, efectivo y recomendado en los pacientes con osteoartrosis (Subervier
Ortiz, 2017). Las personas con osteoartrosis tienen mayores probabilidades de
presentar sarcopenia y mayor adiposidad que las personas sanas de la misma edad
y mismo sexo; por lo tanto, el ejercicio regular desempefia un papel importante en el
control de peso y la composicién corporal (American College of Sports Medicine, 2022).
El ejercicio regular proporciona numerosos beneficios adicionales a las personas con
osteoartrosis, incluida la reduccién del deterioro funcional o la mejoria de la capacidad
funcional en personas con mala condicion fisica, las reduccion del riesgo de caidas,
la reduccion del dolor y la rigidez de las articulaciones; el control de enfermedades
asociadas como enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, sindrome
metabdlico, osteoporosis y la mejora de la salud mental y la calidad de vida (American
College of Sports Medicine, 2022).

2.6 Analgesia inducida por ejercicio
Numerosas guias clinicas recomiendan el ejercicio de manera regular para tratar
patologias que producen dolor cronico (Lesnak & Sluka, 2020), sin embargo, tan sélo
una sesion de ejercicio puede reducir la percepcion del dolor debido a una serie

mecanismos que suceden en el cuerpo tras la realizacion de ejercicio, este proceso
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se conoce como analgesia inducida por ejercicio o hipoalgesia inducida por ejercicio
(Lesnak & Sluka, 2020; Polaski et al., 2019; Vaegter & Jones, 2020; Xiao, 2020). Durante
mas de 30 afios, se han estudiado los complejos mecanismos involucrados en el
proceso de analgesia inducida por ejercicio (Da Silva Santos & Galdino, 2018). A pesar
de estar claramente demostrado que el ejercicio es un método eficaz para reducir la
percepcion del dolor, la prescripcion sigue siendo complicada, pues los parametros
optimos de ejercicio para tratar el dolor como son el tipo y la intensidad siguen sin
estar bien definidos; distintos tipos de ejercicio han sido efectivos para inducir
analgesia como son ejercicio aerébico, ejercicios de fuerza y resistencia muscular,

ejercicios isomeétricos (Lesnak & Sluka, 2020).

Existen numerosos factores biologicos y psicoldgicos que contribuyen al dolor, por
tanto, cambios en alguno o varios de estos factores influyen en el proceso de
analgesia inducida por ejercicio, a continuacion, se describen diferentes sucesos y

mecanismos que influyen en el proceso de analgesia inducida por el ejercicio.

Sistemas opioide y cannabinoide

Es uno de los mecanismos mas propuestos para explicar la analgesia inducida por el
ejercicio. Las contracciones de la musculatura esquelética durante el ejercicio
promueven la liberacién de sustancias opioides y cannabinoides enddgenas, las vias
opioides y cannabinoides tienen receptores en el sistema nervioso central y periférico,

gue pueden producir analgesia al ser estimulados (Vaegter & Jones, 2020).

Sistema cardiovascular

Durante el ejercicio se producen cambios en el sistema cardiovascular como el
aumento de la presion arterial, se cree que estos cambios atentan el dolor a través
de mecanismos relacionados con los barorreceptores; sin embargo, esta modulacién
del dolor no permanece por mucho tiempo con el término del ejercicio, debido a que

la presion arterial regresa a sus valores de reposo (Vaegter & Jones, 2020).
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Sistemas de modulacién central del dolor
El ejercicio puede reducir la sensibilidad en el sistema nervioso central a nivel espinal
y supra espinal, modulando asi el dolor, pero no se conoce dénde exactamente en la

via nociceptiva ocurren estos cambios (Vaegter & Jones, 2020).

Sistema serotoninérgico

Se sabe que el sistema serotoninérgico modula el dolor, el estado de animo,

el suefio, por lo que esta implicado en el control de numerosas funciones
conductuales vy fisiologicas (Lesnak & Sluka, 2020). Se ha demostrado que el ejercicio
promueve la liberacion de serotonina induciendo analgesia por medio de la activacion

de vias descendentes inhibitorias del dolor (Vaegter & Jones, 2020).

CAPITULO 3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a los avances cientificos y tecnoldgicos, la mayoria de las personas en el
mundo aspira a vivir mas de 60 afios, la mayor esperanza de vida, sumada a las
caidas importantes en las tasas de fecundidad, es la causa del rapido envejecimiento
de las poblaciones de todo el mundo (Organitzacié Mundial de la Salut., 2015a). En
México se ha venido observando un gradual proceso de envejecimiento, en las
Ultimas décadas el porcentaje de personas mayores (60 afios y mas) ha ido en
aumento. De acuerdo con las actuales proyecciones de poblacién mexicana en 1950
residian 5 personas mayores por cada 100 habitantes. En 2021, esta cifra lleg6 a 12
personas mayores por cada 100 habitantes. De mantenerse esta tendencia se estima
gue, en 2050, 23 de cada 100 seran personas mayores (Dia Internacional de Las
Personas de Edad | Consejo Nacional de Poblacién | Gobierno | Gob.Mx, n.d.-b).

El envejecimiento, aunque no equivale a enfermedad, suele acompafarse de un
incremento de la carga de enfermedades crénicas, las cuales contribuyen
considerablemente a la carga de discapacidad por enfermedad, lo que deteriora el
estado funcional y la calidad de vida del adulto mayor (Rodriguez et al., 2019).

La osteoartrosis es hoy en dia una de las enfermedades cronicas mas frecuentes vy,
con el aumento de la esperanza de vida, se espera, que tanto su prevalencia como
su incidencia aumentard (Pereira et al., 2015). La osteoartrosis es la enfermedad
reumatica mas frecuente a nivel mundial y constituye una de las principales causas

de dolor articular (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2010). La articulacion de la
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rodilla es la localizacion mas frecuente para la osteoartrosis en la extremidad inferior
(Hootman et al., 2016). Se estima que 1.5 billones de personas en el mundo padecen
dolor crénico (Ambrose & Golightly, 2015) y la osteoartrosis es una de las principales
enfermedades degenerativas que provocan dolor cronico (Xiao, 2020).

Diversas investigaciones mencionan que el dolor es una de las principales causas de
disminucién de la cantidad de actividad fisica en las personas mayores (Naugle et al.,
2022), ésta falta de actividad fisica tiene efectos negativos en la salud
cardiometabolica, musculoesquelética, neuroldgica, en la composicién corporal y la
independencia de la persona, promoviendo las probabilidades de morbilidad y
mortalidad (Galloza et al., 2017).

Actualmente no existe una cura como tal para la osteoartrosis de rodilla, los
tratamientos se enfocan en controlar la sintomatologia, y en mejorar y preservar la
funcionalidad y la calidad de vida (Henriksen et al., 2016; Lespasio et al., 2017). Una
de las principales medidas para tratar los sintomas en la osteoartrosis es el
tratamiento farmacoldgico. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son de los
medicamentos mas usados para controlar el dolor en la osteoartrosis de rodilla, junto
con el paracetamol y los opiaceos, éstos ultimos en menor medida (Arnstein, 2012;
Rizzo, 2020). El tratamiento farmacolégico, a pesar de ser eficaz para el alivio del
dolor, puede tener efectos adversos tras su uso prolongado, los medicamentos
opiaceos tienen numerosos efectos adversos en los sistemas nervioso e inmunologico
y pueden llegar a producir abstinencia; se ha demostrado que el uso prolongado de
los AINES puede aumentar el riesgo de padecer eventos adversos en los sistemas
gastrointestinal, cardiovascular y renal, especialmente en las personas de edad
avanzada (Arnstein, 2012; Rizzo, 2020); el paracetamol, aunque en menor medida,
también puede aumentar el riesgo de padecer eventos adversos hepaticos y en otros
sistemas (Acevedo Barrios et al., 2017).

Diversos tratamientos comunmente usados en fisioterapia, como la estimulacién
eléctrica nerviosa transcutanea (TENS), el ultrasonido, el laser terapéutico, pueden
ser utiles para tratar los sintomas de la osteoartrosis de rodilla, sin embargo, la
evidencia cientifica sobre su efectividad es pobre (Abramoff & Caldera, 2020).

Tanto el tratamiento farmacolégico como los agentes fisicos pueden llegar a ser
efectivos para controlar los sintomas en la osteoartrosis, sin embargo, son

tratamientos pasivos que no implican mayores niveles de actividad fisica en el
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paciente, lo cual es crucial para preservar los niveles de funcionalidad y la calidad de

vida en personas mayores con osteoartrosis.

CAPITULO 4. JUSTIFICACION
El envejecimiento progresivo de la poblacion mundial es evidente (Dia Internacional de

Las Personas de Edad | Consejo Nacional de Poblacién | Gobierno | Gob.Mx, n.d.-b;
Organitzacié Mundial de la Salut., 2015a) la relacion entre el incremento de la poblacion
de adultos mayores y el aumento en la prevalencia del dolor crénico y enfermedades
degenerativas como la osteoartrosis, es de vital importancia en la elaboracién de
futuros programas de atencién en salud (Covarrubias-Gémez et al., 2008; Rodriguez
et al., 2019). La evidencia que sugiere la necesidad de las personas mayores de
realizar ejercicio y mantenerse activos para promover un envejecimiento saludable y
prevenir diversas causas de mortalidad y morbilidad es cada vez mayor (American
College of Sports Medicine, 2022; Organitzacié Mundial de la Salut., 2015b; Xiao, 2020); sin
embargo debido a los cambios fisiol6gicos, psicolégicos, a las enfermedades
degenerativas y discapacidades, las personas mayores siguen siendo el grupo de
poblacibn mas sedentario pasando un gran porcentaje de su tiempo sentados
(Galloza et al., 2017). La osteoartrosis, debido al declive funcional que provoca,
aumenta los niveles de sedentarismo en los pacientes que la padecen(Frontera et al.,
2020). Debido a la alta prevalencia de osteoartrosis y los altos niveles de
sedentarismo en las personas mayores es necesario realizar tratamientos para dicha
patologia que impliguen un aumento en los niveles de actividad fisica, disminuyendo
los comportamientos sedentarios. El ejercicio es un tratamiento central para la
osteoartrosis de rodilla, en varias revisiones sistematicas y metaanalisis se concluye,
gue la mayoria de los tipos de ejercicio son efectivos para mejorar el estado fisico y
funcion (Raposo et al., 2021). Ademas de mejorar la funcionalidad, el ejercicio fisico,
debido a diversos mecanismos, tiene un efecto similar a los medicamentos
analgésicos para controlar el dolor en la Osteoartrosis de rodilla (Henriksen et al.,
2016) sin producir los efectos secundarios de los analgésicos orales.

A pesar de la gran cantidad de evidencia que demuestra los numerosos beneficios
del ejercicio para el tratamiento de la osteoartrosis, sigue existiendo la creencia de
gue éste agravara el dafio articular y los sintomas de dolor y cansancio, ésta creencia

no soélo prevalece en las personas con osteoartrosis, sino también en algunos
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profesionales de la salud (American College of Sports Medicine, 2022), por tanto es
necesario realizar mas investigaciones y promocion de tratamientos basados en

ejercicio para los adultos mayores con Osteoartrosis de rodilla.

CAPITULO 5. PREGUNTAS DE INVESTIGACION
¢Un programa de ejercicio fisico grupal disminuye el dolor y la rigidez y mejora la

funcionalidad en adultos mayores de 60 afios con osteoartrosis de rodilla grado Il 'y
1?2

¢ Las sesiones de ejercicio fisico grupal de 50 minutos disminuyen el dolor en adultos
mayores de 60 afios con osteoartrosis de rodilla grado Il y I11?

CAPITULO 6. OBJETIVOS
Principal

Observar los cambios en el dolor, rigidez y funcionalidad de los adultos mayores de
60 afios con osteoartrosis de rodilla tras ser intervenidos con un programa de ejercicio
fisico grupal, asi como los cambios inmediatos en el dolor tras cada sesion del
programa.
Especificos
e Aplicar un programa de ejercicio fisico a adultos mayores de 60 afios con dolor
cronico por osteoartrosis grados Il y lli
e Reportar los cambios en el dolor de los pacientes tras cada sesion de ejercicio
e Reportar los cambios en el dolor, la rigidez y la funcionalidad de los pacientes

al finalizar el programa de ejercicio.

CAPITULO 7. HIPOTESIS
Un programa de ejercicio fisico grupal disminuye el dolor, la rigidez y mejora la

funcionalidad al término del programa.
Una sola sesion de ejercicio fisico disminuye el dolor al finalizar la sesion en personas

mayores de 60 aflos con osteoartrosis grado 1l y Ill.
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CAPITULO 8. METODOLOGIA
Descripcion del estudio

Se trata de una serie de casos clinicos de tipo multiple, descriptivo y disefiado de 7
pacientes, con Osteoartrosis de rodilla grados Il y Ill, mayores de 60 afios, del servicio
de Fisioterapia de la clinica de medicina familiar del hospital regional del ISSSTE Leon
Guanajuato.

Obtencion de datos

Se llevé a cabo una evaluacién previa al inicio de la intervencion en la cual se realizo
una historia clinica muy breve, donde se incluyeron datos de antecedentes personales
patoldgicos y no patolégicos, y anamnesis propia de la Osteoartrosis. Seguido de la
historia clinica se realiz6 la exploracién fisica sencilla y la aplicacion del cuestionario
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), la escala
numeérica del dolor (EN), el indice de Lattinen y la prueba Timed up and Go (TUG). Se
realiz6 una segunda evaluacion al término de la intervencion donde se aplicaron los
cuestionarios, pruebas y escalas anteriormente mencionadas. Ademas de la
evaluacion previa al tratamiento y la evaluaciéon final, se evalué el dolor previo y

posterior a cada sesion de ejercicio con la escala numérica del dolor (EN).

Variables
Variables dependientes: Dolor, funcionalidad y rigidez.

Variables independientes: Programa de ejercicio grupal.

Instrumentos de evaluacion
Escala de WOMAC

Es un cuestionario disefiado por las universidades de Western Ontario y McMaster en
1988 para medir la sintomatologia y la discapacidad fisica percibidas por la poblacion
con osteoartrosis de cadera o de rodilla mediante una entrevista personal (LOpez
Alonso et al., 2009). El cuestionario evalla el curso de la enfermedad y/o la respuesta
a algun tratamiento para la misma. Consiste en una serie de preguntas en las que los
entrevistados deberan responder conforme a su sintomatologia y funcionalidad en las
Ultimas 48 horas; cada una ofrece 5 respuestas: “Nada” o “Ninguno/a” que equivale a
0 puntos, “Poco/a” que equivale a 1 punto, “Bastante” o “Moderado/a” que equivale a
2 puntos, “Mucho/a” o “Severo/a” que equivale a 3 puntos y “Muchisimo/a”

‘Extremo/a” que equivale a 4 puntos, por tanto, cada pregunta nos ofrece una
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puntuacion minima de 0 y maxima de 4 puntos. El cuestionario se divide en 3
apartados; el primero evalla el dolor y consta de 5 preguntas lo que nos puede dar
una puntuaciéon minima de 0 y maxima de 20 puntos; el segundo apartado evalla la
rigidez y consta de 2 preguntas dandonos una puntuacion minima de 0 y maxima de
8 puntos; el tercer y Ultimo apartado evalla la capacidad funcional y consta de 17
preguntas dandonos una puntuacion minima de 0 y maxima de 68 puntos. Incluyendo
todos los apartados, el cuestionario consta de un total de 24 preguntas dandonos una
puntuacion total minima de 0 y maxima de 96. Una puntuacion mayor en los
resultados de los distintos apartados del cuestionario indicara mayores niveles de
dolor, rigidez e incapacidad funcional (Collins et al., 2011). De acuerdo con multiples
estudios, el cuestionario WOMAC tiene alta validez y fiabilidad para evaluar el estado
y progresion de los pacientes con osteoartrosis de rodilla, asi como para evaluar los
cambios tras alguna intervencién quirdrgica o no quirargica, el cuestionario WOMAC
ha sido usado en diversos ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas
para medir la efectividad de diferentes intervenciones y tratamientos (Jeong et al.,
2019; Perlman et al., 2019; Puljak et al., 2017; Regnaux et al., 2015; Tang et al., 2020;
Turner et al., 2020; Wu et al., 2019). Se pueden observar cambios en la puntuacion
obtenida del cuestionario incluso a partir de las 2 semanas de algunas intervenciones
(Collins et al., 2011).
Escala numérica del dolor (EN)

Es una escala unidimensional para evaluar el dolor en pacientes adultos, esta
numerada del 0-10, donde O es la menor intensidad y 10 la mayor intensidad; el
paciente selecciona el numero que mejor evalla la intensidad del sintoma; la escala
se puede aplicar de forma verbal o escrita. Es un método sencillo y eficaz para
evaluar el dolor con alto grado de validez y fiabilidad en pacientes con patologias
reumatoldgicas, tiene mayores ventajas en comparacion con la escala visual analoga
(EVA) debido a la simplicidad de su interpretacion y a la capacidad de ser aplicada
telefonicamente (Hawker et al., 2011; Vicente Herrero et al.,, 2018). La escala
numérica del dolor (EN) es de alta validez para medir cambios en la intensidad del
dolor tras diversas intervenciones y tratamientos; en un estudio donde se compararon
diferentes escalas para medir la intensidad de diferentes estimulos dolorosos en
pacientes, la escala numérica del dolor (EN) mostré tener una mayor sensibilidad a
los cambios en el dolor en comparacion con otras escalas (Ferreira-Valente et al.,

2011a). Diversos estudios recomiendan y validan la escala numérica del dolor (EN)
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para aplicaciones clinicas y de investigacion, debido a su alto grado de sensibilidad y
a la facilidad de interpretacion y analisis de sus resultados (Ferreira-Valente et al.,
2011b, 2011a; Hjermstad et al., 2011; Karcioglu et al., 2018; Williamson & Hoggart, 2005).
indice de lattinen
El indice de Lattinen, en su formato actual, contiene cinco subescalas que puntian
de 0 a 4 los siguientes items: 1. Intensidad del dolor. 2. Frecuencia del dolor. 3.
Consumo de analgésicos. 4. Grado de incapacidad. 5. Horas de suefio. La puntuacién
de los items oscila entre la menor importancia y la mayor gravedad o distorsion,
obteniéndose una puntuacion para cada dimension y una puntuacion total,
configurada por la suma de las puntuaciones de cada una de las dimensiones. La
suma del puntaje de las 5 subescalas nos da un total minimo de 0 puntos y maximo
de 20 puntos, una mayor puntuacion implicara un mayor grado de severidad del dolor
cronico del paciente. Como consecuencia de su uso rutinario en las unidades del dolor
de muchos paises hispanoparlantes, en la actualidad se contabilizan méas de 120
trabajos cientificos publicados en los que se han utilizado variaciones de las
dimensiones del indice de Lattinen para evaluar las caracteristicas del dolor crénico
(Gonzélez-Escalada et al., 2012).
Time up and go Test

El Timed Up and Go Test (TUG), también conocido como Up and Go cronometrado o
simplemente, TUG, es una prueba especialmente indicada para medir movilidad y
valorar el riesgo de caidas en personas mayores. Es tremendamente Gtil en el &mbito
de la Fisioterapia en Geriatria. Solo se necesita una silla, un cronémetro y una marca
en el suelo situada a 3 m de la silla, (la marca se puede hacer con cinta, o puede ser
un cono u objeto que se pueda rodear). Para realizar la prueba Timed Up and Go, se
medira el tiempo necesario para levantarse de la silla (preferiblemente sin utilizar los
brazos), caminar hasta la marca situada a 3 m, (ambos pies deben rebasar la marca),
darse la vuelta y sentarse nuevamente en la silla. La interpretacion se basa en el
tiempo en segundos en el cual la persona evaluada fue capaz de realizar la prueba;
un tiempo menor a 10 segundos nos indica que la persona tiene niveles normales de
movilidad, tiempos entre los 11 y 13 segundos indican una discapacidad leve de la
movilidad, un tiempo mayor a 13 segundos indica un riesgo elevado de caidas
indicando una discapacidad mayor de la movilidad (Instituto Nacional de Geriatria, n.d.).
El timed up and go test (TUG) evalua la fuerza, el equilibrio y la agilidad necesarias

para un grado de movilidad basica, dandonos una idea del grado de funcionalidad de
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la persona a la cual es aplicada, el TUG es utilizado en adultos mayores y en diversas
patologias incluyendo la osteoartrosis, para medir y detectar déficits funcionales, ha
demostrado tener un alto grado de sensibilidad para medir cambios en el grado de
funcionalidad, tras intervenciones quirdrgicas y de rehabilitacion en personas con
osteoartrosis de extremidades inferiores (Bennell et al.,, 2011). De acuerdo con
diversos estudios el timed up and go Test es una prueba confiable y con alto grado
de sensibilidad para medir y cuantificar los cambios en la funcionalidad con el
transcurso del tiempo o tras alguna intervencién en las personas mayores de 60 afios
(Alghadir et al., 2015; Bennell et al., 2011; D & S, 1991; Nightingale et al., 2019).

Intervencion
La intervencion se llevo a cabo en un periodo de 5 semanas con un total de 10
sesiones de 50 minutos cada sesion, cada sesion se dividio en 3 fases, fase de
calentamiento, fase de acondicionamiento y fase de enfriamiento. El tiempo de
duracion de la intervencion fue adaptado al numero y duracion de sesiones de
fisioterapia brindadas para los derechohabientes de la clinica de medicina familiar del

hospital regional del ISSSTE Leodn.

Fase de Calentamiento: Consistio en la realizacion de movimientos articulares libres
de cuello (Flexo-extension, lateralizaciones, rotaciones) 2 series de 20 repeticiones
por cada movimiento.

Posteriormente se realizé6 marcha en su lugar llevando la cadera a 90° de flexién,
realizando simultaneamente movimientos con los miembros superiores (Flexién de
hombro, Press militar, Abduccién de hombro, Flexo-extension de brazos con el
hombro en flexion de 90°).

Se realizaron circunducciones de tobillo (2 series de 15 repeticiones por sentido), Si
el paciente era incapaz de mantener el apoyo unipodal podia apoyarse las barras
paralelas.

Finalmente se realizaron rotaciones de tronco sosteniendo una pelota de pilates de

55 cm de diametro con las manos.

Fase de acondicionamiento: Esta fase a su vez se dividié en dos subfases una de
ejercicios de fuerzay resistencia muscular y otra de ejercicios de equilibrio, estabilidad

y coordinacion.
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Nota: Las series y repeticiones de los ejercicios se especifican en la tabla 1. Los
ejercicios unilaterales se realizaron con ambos miembros.

La fase de ejercicios de fuerza y resistencia muscular constdé de los siguientes
ejercicios:

Elevacion de pierna: El paciente se coloca en decubito supino, la pierna que
realiza el ejercicio se debe mantener con la rodilla extendida y el tobillo a 90°, la pierna
se debe elevar 45° aproximadamente y en seguida bajarse a la posicion inicial sin
llegar a tocar el suelo.

Elevacion de pierna isométrica: El paciente se coloca en decubito supino, la
pierna que realiza el ejercicio se debe mantener con la rodilla extendida y el tobillo a
90°, la pierna se debe elevar 45° aproximadamente y mantener esa posicion por 10
segundos.

Aduccién de piernas con pelota: El paciente se coloca en decubito supino, con
la caderas y rodillas en flexion, apoyando las plantas de los pies en el suelo, se coloca
una pelota de pilates de 45 cm de diametro entre las piernas del paciente, el paciente
debe sostener la pelota entre sus rodillas y comprimirla.

Ejercicio de puente: El paciente se coloca en decubito supino, con la caderas
y rodillas en flexion, apoyando las plantas de los pies en el suelo, en esta posicion
debe elevar la pelvis (logrando la forma de un puente) y volver a bajar.

Abduccién de pierna: El paciente se coloca en decubito lateral, en esta
posicion, la pierna debe elevarse separandose de la linea media corporal, la rodilla
de la pierna que realiza el ejercicio se debe mantener extendida.

Sentadilla: El paciente se encuentra en bipedestacion, desde esta posicidon
inicial debe descender inclinando el tronco ligeramente hacia adelante, realizando una
flexion en la articulacion de la cadera llevando la pelvis hacia atras y flexionando las
rodillas, simulando el movimiento de sentarse en una silla. De ser muy complicado el
ejercicio, el paciente puede apoyarse con los miembros superiores de alguna barra o
mueble.

Peso muerto: El paciente se encuentra en bipedestacion, desde esta posicion
inicial debe descender inclinando el tronco hacia adelante, llevando los miembros
superiores hacia abajo en direccion al suelo, para posteriormente enderezarse
retornando a la posicion inicial.

Elevacion de Talones: El paciente se encuentra en bipedestacion, desde esta

posicion inicial debe elevar los talones manteniendo el apoyo en los metatarsos.
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Elevacion de metatarsos: El paciente se encuentra en bipedestacion, desde
esta posicion inicial debe elevar los metatarsos y puntas de los pies, manteniendo el

apoyo en los talones.

En la fase de ejercicios de equilibrio, estabilidad y coordinacion se realizaron los
siguientes ejercicios:

Apoyo monopodal tocando conos: El paciente se encuentra en bipedestacion
apoyando Unicamente un pie, a partir de esta posicion inclina el tronco hacia adelante
tocando dos conos con las manos para posteriormente enderezarse y retornar a la
posicion inicial.

Apoyo monopodal elevando el brazo: ElI paciente se encuentra en
bipedestacion, a partir de esta posicién eleva un miembro inferior y el miembro
superior contralateral manteniendo esta posicion de apoyo monopodal por 5
segundos para después descender las extremidades elevadas volviendo al apoyo
bipodal.

Apoyo monopodal balanceando la pierna contralateral: El paciente se
encuentra en bipedestacién, posteriormente pasa a un apoyo unipodal balanceando
el miembro inferior que no se encuentra apoyado 5 veces hacia adelante y atras.

Circuito de marcha frontal, lateral y hacia atrds con conos: 10 conos se
encuentran alineados en el suelo con 25 cm. de distancia aproximadamente entre
cada uno, el paciente debe caminar en linea recta siguiendo la direccién de los conos
elevando los pies para no tocar los conos, posteriormente debe hacerlo caminando
de manera lateral y hacia atras.

Circuito de marcha en talones y puntas con conos: 10 conos se encuentran
alineados en el suelo con 25 cm. de distancia aproximadamente entre cada uno, el
paciente debe caminar entre los conos evitando tocarlos; de ida el paciente debera
hacer el circuito apoyando Unicamente los metatarsos y de regreso apoyando
Unicamente los talones.

Circuito de marcha en zig-zag con conos: 10 conos se encuentran alineados
en el suelo con 25 cm de distancia aproximadamente entre cada uno, el paciente debe

caminar en zig-zag entre los conos evitando tocarlos.
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Fase de Enfriamiento: Se trabajo la flexibilidad muscular por medio de estiramientos
activos de miembros inferiores, tronco y miembros superiores, acompafados de
ejercicios de respiracion.

Estiramiento 1: El paciente se encuentra en bipedestacion, desde esta posicion inicial
debe descender inclinando el tronco hacia adelante, llevando los miembros superiores
hacia abajo en direccion al suelo elongando la cadena muscular posterior de los
miembros inferiores, la posicion se mantiene durante 20 segundos.

Estiramiento 2: El paciente se encuentra en sedestacion intentando juntar ambas
plantas de los pies, con las manos empuja las rodillas separando las piernas de la
linea media corporal, elongando la musculatura interna del muslo; la posicion se
mantiene durante 20 segundos

Estiramiento 3: El paciente se encuentra en decubito supino, las piernas se
encuentran extendidas contactando con el suelo, a partir de esta posicion el paciente
toma una de las piernas a la altura del hueco popliteo con sus manos llevandola de
manera diagonal en direccion el hombro contralateral; la posicidn se mantiene durante
20 segundos

Estiramiento 4: El paciente se encuentra en bipedestacion, a partir de esta posicion
eleva ambos miembros superiores entrelazando los dedos de las manos, la posicion

se mantiene por 20 segundos.

Tabla 1: Programa de ejercicio

Fuente: Elaboracién Propia

No de | Calentamiento | Acondicionamiento | Equilibrio, Flexibilidad
sesion muscular (Fuerza- | estabilidad vy | (Enfriamiento)
Resistencia) coordinacion
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Movimientos articulares

libres de cuello, marcha | Elevacion de pierna, 2 series | Apoyo monopodal | Estiramiento 1,
en su lugar llevando la | de 10 repeticiones. tocando conos, 1 serie, | repeticién
cadera a 90° de flexion, 5 repeticiones
r(.ealiza'ndo Elevacion de pierna Estiramiento 2,
simultaneamente isométrico, 2 series de 8 | Apoyo monopodal | repeticion
movimientos  con  10S | repeticiones. elevando el brazo, 1
miembros superiores serie 6 repeticiones Estiramiento 3,
usando Aduccién de piernas con repeticion
pelotas de peso de la pelota, 2 series de 10 | Apoyo monopodal
L Therabar?d con repeticiones. balanceando la pierna | Estiramiento 4,
peso entre 0.5 kilos y 2 contralateral, 1 serie 6 | repeticién
kilos; se . Ejercicio de puente, 2 series | repeticiones
realizaron 2 series de .
. de 10 repeticiones.

15 repeticiones por cada N
movimiento. . . . Circuito de marcha
Finalmente se realizaron Abduccién de piema, 2 series fror,mtal, lateral y hacia
circunducciones de | de 10 repeticiones. Gl (o GeNes, &
tobillo (2 series de 15 vuelta
repeticiones por sentido) Sentadilla, 2 series de 8 -
y rotaciones de tronco | repeticiones. Circuito de marcha con
sosteniendo una pelota RO El EES
de pilates de 55 cm de | Peso muerto, 2 series de 10 | talones con conos, 1
diametro con las manos. | repeticiones. vuelta

Elevacion de talones, 2 series | Circuito de marcha en

de 10 repeticiones. zig-zag con conos, 1

vuelta

Elevacion de metatarsos, 2

series de 10 repeticiones.
Movimientos articulares
libres de cuello, marcha | Elevacién de pierna, 2 series | Apoyo monopodal | Estiramiento 1,
en su lugar llevando la | de 10 repeticiones. tocando conos, 1 serie, | repeticion
cadera a 90° de flexion, 5 repeticiones
realizando Elevacion de pierna Estiramiento 2,
simultaneamente isométrico, 2 series de 8 | Apoyo monopodal | repeticion
movimientos  con 10 | repeticiones. elevando el brazo, 1
miembros superiores serie 6 repeticiones Estiramiento 3,
VSR Aduccién de piernas con repeticion
pelotas de peso de la | o\ 5 series de 10 | Apoyo monopodal
marca Theraband con | o oticiones. balanceando la pierna | Estiramiento 4,

peso entre 0.5 kilos y 2
kilos; se

realizaron 2 series de
15 repeticiones por cada
movimiento.

Finalmente se realizaron
circunducciones de
tobillo (2 series de 15
repeticiones por sentido)
y rotaciones de tronco
sosteniendo una pelota
de pilates de 55 cm de
diametro con las manos.

Ejercicio de puente, 2 series
de 10 repeticiones.

Abduccion de pierna, 2 series
de 10 repeticiones.

Sentadilla, 2 series de 8
repeticiones.

Peso muerto, 2 series de 10
repeticiones.

Elevacion de talones, 2 series
de 10 repeticiones.

Elevacion de metatarsos, 2
series de 10 repeticiones.

contralateral, 1 serie 6
repeticiones

Circuito de marcha
frontal, lateral y hacia
atras con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha con
apoyo en puntas Yy
talones con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha en
zig-zag con conos, 1
vuelta

repeticion
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Movimientos articulares
libres de cuello, marcha
en su lugar llevando la
cadera a 90° de flexion,

realizando
simultaneamente
movimientos con los

miembros superiores
usando

pelotas de peso de la
marca Theraband con
peso entre 0.5 kilos y 2
kilos; se

realizaron 2 series de
15 repeticiones por cada
movimiento.

Finalmente se realizaron
circunducciones de
tobillo (2 series de 15
repeticiones por sentido)
y rotaciones de tronco
sosteniendo una pelota
de pilates de 55 cm de
diametro con las manos.

Elevacion de pierna, 2 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de
isométrico,
repeticiones.

pierna
2 series de 8

Aduccion
pelota, 2
repeticiones.

de piernas con
series de 12

Ejercicio de puente, 2 series
de 12 repeticiones.

Abduccién de pierna, 2 series
de 12 repeticiones.

Sentadilla, 2 series de 10
repeticiones.

Peso muerto, 2 series de 12
repeticiones.

Elevacion de talones, 2 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de metatarsos, 2
series de 12 repeticiones.

Apoyo monopodal
tocando conos, 1 serie,
5 repeticiones

Apoyo monopodal
elevando el brazo, 1
serie 6 repeticiones

Apoyo monopodal
balanceando la pierna
contralateral, 1 serie 6
repeticiones

Circuito de marcha
frontal, lateral y hacia
atras con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha con
apoyo en puntas y
talones con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha en
zig-zag con conos, 1
vuelta

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Movimientos articulares
libres de cuello, marcha
en su lugar llevando la
cadera a 90° de flexion,

realizando
simultaneamente
movimientos con los

miembros superiores
usando

pelotas de peso de la
marca Theraband con
peso entre 0.5 kilos y 2
kilos; se

realizaron 2 series de
15 repeticiones por cada
movimiento.

Finalmente se realizaron
circunducciones de
tobillo (2 series de 15
repeticiones por sentido)
y rotaciones de tronco
sosteniendo una pelota
de pilates de 55 cm de
diametro con las manos.

Elevacion de pierna, 2 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de pierna
isométrico, 2 series de 8
repeticiones.

Aduccion
pelota, 2
repeticiones.

de piernas con
series de 12

Ejercicio de puente, 2 series
de 12 repeticiones.

Abduccion de pierna, 2 series
de 12 repeticiones.

Sentadilla, 2 series de 10
repeticiones.

Peso muerto, 2 series de 12
repeticiones.

Elevacion de talones, 2 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de metatarsos, 2
series de 12 repeticiones.

Apoyo monopodal
tocando conos, 1 serie,
5 repeticiones

Apoyo monopodal
elevando el brazo, 1
serie 6 repeticiones

Apoyo monopodal
balanceando la pierna
contralateral, 1 serie 6
repeticiones

Circuito de marcha
frontal, lateral y hacia
atras con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha con
apoyo en puntas Yy
talones con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha en
zig-zag con conos, 1
vuelta

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones
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Movimientos articulares
libres de cuello, marcha
en su lugar llevando la
cadera a 90° de flexion,

realizando
simultaneamente
movimientos con los

miembros superiores
usando

pelotas de peso de la
marca Theraband con
peso entre 0.5 kilos y 2
kilos; se

realizaron 2 series de
15 repeticiones por cada
movimiento.

Finalmente se realizaron
circunducciones de
tobillo (2 series de 15
repeticiones por sentido)
y rotaciones de tronco
sosteniendo una pelota
de pilates de 55 cm de
diametro con las manos.

Elevacion de pierna, 3 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de pierna
isométrico, 2 series de 10
repeticiones.

Aduccion
pelota, 3
repeticiones.

de piernas con
series de 12

Ejercicio de puente, 3 series
de 12 repeticiones.

Abduccién de pierna, 3 series
de 12 repeticiones.

Sentadilla, 2 series de 12
repeticiones.

Peso muerto, 3 series de 12
repeticiones.

Elevacion de talones, 3 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de metatarsos, 3
series de 12 repeticiones.

Apoyo monopodal
tocando conos, 2 serie,
5 repeticiones

Apoyo monopodal
elevando el brazo, 2
serie 6 repeticiones

Apoyo monopodal
balanceando la pierna
contralateral, 2 serie 6
repeticiones

Circuito de marcha
frontal, lateral y hacia
atras con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha con
apoyo en puntas y
talones con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha en
zig-zag con conos, 1
vuelta

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Movimientos articulares
libres de cuello, marcha
en su lugar llevando la
cadera a 90° de flexion,

realizando
simultaneamente
movimientos con los

miembros superiores
usando

pelotas de peso de la
marca Theraband con
peso entre 0.5 kilos y 2
kilos; se

realizaron 2 series de
15 repeticiones por cada
movimiento.

Finalmente se realizaron
circunducciones de
tobillo (2 series de 15
repeticiones por sentido)
y rotaciones de tronco
sosteniendo una pelota
de pilates de 55 cm de
diametro con las manos.

Elevacion de pierna, 3 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de pierna
isométrico, 2 series de 10
repeticiones.

Aduccion
pelota, 3
repeticiones.

de piernas con
series de 12

Ejercicio de puente, 3 series
de 12 repeticiones.

Abduccion de pierna, 3 series
de 12 repeticiones.

Sentadilla, 2 series de 12
repeticiones.

Peso muerto, 3 series de 12
repeticiones.

Elevacion de talones, 3 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de metatarsos, 3
series de 12 repeticiones.

Apoyo monopodal
tocando conos, 2 serie,
5 repeticiones

Apoyo monopodal
elevando el brazo, 2
serie 6 repeticiones

Apoyo monopodal
balanceando la pierna
contralateral, 2 serie 6
repeticiones

Circuito de marcha
frontal, lateral y hacia
atras con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha con
apoyo en puntas Yy
talones con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha en
zig-zag con conos, 1
vuelta

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones
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Movimientos articulares
libres de cuello, marcha
en su lugar llevando la
cadera a 90° de flexion,

realizando
simultaneamente
movimientos con los

miembros superiores
usando

pelotas de peso de la
marca Theraband con
peso entre 0.5 kilos y 2
kilos; se

realizaron 2 series de
15 repeticiones por cada
movimiento.

Finalmente se realizaron
circunducciones de
tobillo (2 series de 15
repeticiones por sentido)
y rotaciones de tronco
sosteniendo una pelota
de pilates de 55 cm de
diametro con las manos.

Elevacion de pierna, 3 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de pierna
isométrico, 2 series de 10
repeticiones.

Aduccion
pelota, 3
repeticiones.

de piernas con
series de 12

Ejercicio de puente, 3 series
de 12 repeticiones.

Abduccién de pierna, 3 series
de 12 repeticiones.

Sentadilla, 2 series de 12
repeticiones.

Peso muerto, 3 series de 12
repeticiones.

Elevacion de talones, 3 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de metatarsos, 3
series de 12 repeticiones.

Apoyo monopodal
tocando conos, 2 serie,
5 repeticiones

Apoyo monopodal
elevando el brazo, 2
serie 6 repeticiones

Apoyo monopodal
balanceando la pierna
contralateral, 2 serie 6
repeticiones

Circuito de marcha
frontal, lateral y hacia
atras con conos, 2
vueltas

Circuito de marcha con
apoyo en puntas y
talones con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha en
zig-zag con conos, 1
vuelta

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Movimientos articulares
libres de cuello, marcha
en su lugar llevando la
cadera a 90° de flexion,

realizando
simultaneamente
movimientos con los

miembros superiores
usando

pelotas de peso de la
marca Theraband con
peso entre 0.5 kilos y 2
kilos; se

realizaron 2 series de
15 repeticiones por cada
movimiento.

Finalmente se realizaron
circunducciones de
tobillo (2 series de 15
repeticiones por sentido)
y rotaciones de tronco
sosteniendo una pelota
de pilates de 55 cm de
diametro con las manos.

Elevacion de pierna, 3 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de pierna
isométrico, 2 series de 10
repeticiones.

Aduccion
pelota, 3
repeticiones.

de piernas con
series de 12

Ejercicio de puente, 3 series
de 12 repeticiones.

Abduccion de pierna, 3 series
de 12 repeticiones.

Sentadilla, 2 series de 12
repeticiones.

Peso muerto, 3 series de 12
repeticiones.

Elevacion de talones, 3 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de metatarsos, 3
series de 12 repeticiones.

Apoyo monopodal
tocando conos, 2 serie,
5 repeticiones

Apoyo monopodal
elevando el brazo, 2
serie 6 repeticiones

Apoyo monopodal
balanceando la pierna
contralateral, 2 serie 6
repeticiones

Circuito de marcha
frontal, lateral y hacia
atrdas con conos, 2
vueltas

Circuito de marcha con
apoyo en puntas Yy
talones con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha en
zig-zag con conos, 1
vuelta

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones
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Movimientos articulares
libres de cuello, marcha
en su lugar llevando la
cadera a 90° de flexion,
realizando
simultaneamente
movimientos con los
miembros superiores
usando

pelotas de peso de la
marca Theraband con
peso entre 0.5 kilos y 2
kilos; se

realizaron 2 series de
15 repeticiones por cada
movimiento.

Finalmente se realizaron
circunducciones de
tobillo (2 series de 15
repeticiones por sentido)
y rotaciones de tronco
sosteniendo una pelota
de pilates de 55 cm de
diametro con las manos.

Elevacion de pierna, 3 series
de 15 repeticiones.

Elevacion de pierna
isométrico, 2 series de 12
repeticiones.

Aduccion
pelota, 3
repeticiones.

de piernas con
series de 15

Ejercicio de puente, 3 series
de 15 repeticiones.

Abduccién de pierna, 3 series
de 15 repeticiones.

Sentadilla, 3 series de 12
repeticiones.

Peso muerto, 3 series de 15
repeticiones.

Elevacion de talones, 3 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de metatarsos, 3
series de 12 repeticiones.

Apoyo monopodal
tocando conos, 2 serie,
5 repeticiones

Apoyo monopodal
elevando el brazo, 2
serie 6 repeticiones

Apoyo monopodal
balanceando la pierna
contralateral, 2 serie 6
repeticiones

Circuito de marcha
frontal, lateral y hacia
atras con conos, 2
vueltas

Circuito de marcha con
apoyo en puntas y
talones con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha en
zig-zag con conos, 1
vuelta

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

10

Movimientos articulares
libres de cuello, marcha
en su lugar llevando la
cadera a 90° de flexion,
realizando
simultaneamente
movimientos con los
miembros superiores
usando

pelotas de peso de la
marca Theraband con
peso entre 0.5 kilos y 2
kilos; se

realizaron 2 series de
15 repeticiones por cada
movimiento.

Finalmente se realizaron
circunducciones de
tobillo (2 series de 15
repeticiones por sentido)
y rotaciones de tronco
sosteniendo una pelota
de pilates de 55 cm de
diametro con las manos.

Elevacion de pierna, 3 series
de 15 repeticiones.

Elevacion de pierna
isométrico, 2 series de 12
repeticiones.

Aduccion
pelota, 3
repeticiones.

de piernas con
series de 15

Ejercicio de puente, 3 series
de 15 repeticiones.

Abduccion de pierna, 3 series
de 15 repeticiones.

Sentadilla, 3 series de 12
repeticiones.

Peso muerto, 3 series de 15
repeticiones.

Elevacion de talones, 3 series
de 12 repeticiones.

Elevacion de metatarsos, 3
series de 12 repeticiones.

Apoyo monopodal
tocando conos, 2 serie,
5 repeticiones

Apoyo monopodal
elevando el brazo, 2
serie 6 repeticiones

Apoyo monopodal
balanceando la pierna
contralateral, 2 serie 6
repeticiones

Circuito de marcha
frontal, lateral y hacia
atrdas con conos, 2
vueltas

Circuito de marcha con
apoyo en puntas Yy
talones con conos, 1
vuelta

Circuito de marcha en
zig-zag con conos, 1
vuelta

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones

Estiramiento
repeticiones
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Descripcion de los casos

Paciente 1

Paciente femenino de 66 afios 155cm 67kg, diagnosticada con osteoartrosis de
rodillas grado Ill con 10 afios de evolucion, actualmente refiere inflamacion ocasional,
rigidez y dolor en ambas rodillas, con intensidades variables que se agrava al subiry
bajar escaleras y tras la bipedestacion prolongada. A la exploracién fisica presenta
dolor a la palpacién de prominencias 6seas y linea articular en ambas rodillas, no

presenta inflamacion, presenta valgo de rodillas.
Paciente 2

Paciente femenino de 62 afios 166cm 73kg, diagnosticada con osteoartrosis grado I,
presenta dolor, rigidez e inflamacién ocasional en ambas rodillas con 8 afios de
evolucion, el dolor se agrava con actividades deportivas o posicion de bipedestacion
y sedestacibn mantenida. A la exploracién fisica no se encuentra inflamacion,
presenta dolor en ambas rodillas que aumenta con la flexibn maxima y la palpacion

de prominencias 6seas; no presenta cambios de coloracion ni alteraciones en la piel
Paciente 3

Paciente femenino de 67 afios 153cm 55kg, Diagnosticada con osteoartrosis de
rodillas grado lll, presenta dolor en ambas rodillas que se agrava con temperaturas
frias, subir y bajar escaleras. A la exploracion fisica se encuentra leve aumento de
volumen en rodilla derecha, dolor a la palpacion de linea articular de ambas rodillas;

no presenta cambios de coloracion ni alteraciones en la piel.
Paciente 4

Paciente femenino de 62 afios 158cm 51kg, diagnosticada con osteoartrosis de rodilla
grado lll, presenta dolor de mas de 5 afios de evolucién que se agrava con actividad
deportiva (voleibol), crepitacién en ambas rodillas y sensacion de rigidez matinal. A la
exploracion fisica se encuentra la piel normohidratada, sin alteraciones, ausencia de
inflamacion, dolor a la movilizacién pasiva de la rotula y dolor a la palpacion de

condilos femorales y prominencias éseas tibiales.
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Paciente 5

Paciente femenino de 75 afios 157cm 53Kkg, diagnosticada con osteoartrosis de rodilla
grado lll, presenta dolor de mas de 10 afios de evolucion, refiere sensacion de rigidez
matinal o tras la sedestacion prolongada. A la exploracion fisica la piel se encuentra
normohidratada y sin alteraciones, existen signos de inflamacion leve en ambas

rodillas, dolor a la palpacion de prominencias 6seas y movilizacion pasiva de la rétula.
Paciente 6

Paciente femenino de 67 afios 160cm 60 Kg, diagnosticada con osteoartrosis de
rodilla grado lll, refiere dolor y crepitacion de rodillas de mas de 5 afios de evolucion,
refiere inflamacion fluctuante en ambas rodillas, refiere que el dolor aumenta con la
bipedestacion y la deambulacién prolongadas. A la exploracion fisica la piel se
encuentra normohidratada y sin alteraciones, ausencia de signos de inflamacion,

crepitacion a la movilizacion de rotula y dolor a la palpacion de prominencias 6seas.
Paciente 7

Paciente masculino 65 afios 175cm 80kg, diagnosticado con osteoartrosis de rodilla
grado I, refiere dolor y crepitacion en ambas rodillas, asi como sensacion de rigidez,
el dolory la rigidez aumentan al iniciar la deambulacion tras un periodo de sedestacion
prolongado. A la exploracién fisica la piel se encuentra normohidratada y sin
alteraciones, no hay presencia de signos de inflamacién, existe crepitacion a los
movimientos de flexion y extension de rodilla y dolor a la palpacién de prominencias

oOseas.

CAPITULO 9. RESULTADOS Y ANALISIS

WOMAC

En el apartado de dolor de la escala WOMAC (Fig. 1), comparando la valoracion inicial
con la final, se observé que la puntuacion de todos los pacientes disminuyd, en la
valoracion inicial se obtuvo una puntuacion maxima de 20 y una minima de 2, una
media de 9 con una desviacion estandar de 6.8; mientras que en la valoracion final se
obtuvo una puntuacién maxima de 4 y una minima de 0, con una media de 2 y una

desviacion estandar de 1.4 (Tabla 2).
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Fig. 1 WOMAC Dolor

18

16
14
12
10
OII i = | IIIII-I.

Pacientel Paciente2 Paciente3 Paciente4d Paciente5 Paciente6 Paciente?7 Promedio

[¢]

[&)]

SN

N

Fuente: Elaboracién
propia

M Dolor Valoracion inicial M Dolor Valoracion final

Tabla 2 Fuente: Elaboracion propia

WOMAC Dolor

Valoracion inicial Valoracion final

Media 9.00 Media 2.00
Moda 5.00 Moda 3.00
Desviacion estandar 6.86 Desviacion estandar 1.41
Minimo 2.00 Minimo 0.00
Maximo 20.00 Maximo 4.00
Cuenta 7 Cuenta 7

En el apartado de rigidez de la escala WOMAC (Fig. 2), comparando la valoracion
inicial con la final, se observo que la puntuacion de todos los pacientes disminuyo, en
la valoracion inicial se obtuvo una puntuaciéon maxima de 8 y una minima de 1, una
media de 3.57 con una desviacion estandar de 2.3; mientras que en la valoracién final
se obtuvo una puntuacion maxima de 3 y una minima de 0, con una media de 1 y una

desviacion estandar de 1.15 (Tabla 3).
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Pacientel Paciente2

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 3 Fuente: Elaboracidn propia

Fig. 2 WOMAC Rigidez

Paciente3

M Rigidez Valoracion inicial

Paciente4d Paciente5

Paciente6

M Rigidez Valoraciodn final

Paciente?7

WOMAC Rigidez

Valoracion inicial Valoracion final

Media 3.57 Media 1.00
Moda 3.00 Moda 0.00
Desviacion estandar 2.30 Desviacion estandar 1.15
Minimo 1.00 Minimo 0.00
Mdximo 8.00 Mdximo 3.00
Cuenta 7 Cuenta 7

0 II II |I I ‘ II I |I

Promedio

En el apartado de dificultad funcional de la escala WOMAC (Fig. 3), comparando la

valoracion inicial con la final, se observd que la puntuaciéon de todos los pacientes

disminuy0, en la valoracion inicial se obtuvo una puntuacion maxima de 52 y una
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minima de 3, una media de 25.71 con una desviacion estdndar de 15.63; mientras
gue en la valoracion final se obtuvo una puntuacién maxima de 15 y una minima de

0, con una media de 7.71 y una desviacion estandar de 4.61 (Tabla 4).

Fuente: Elaboracién

propia Flg 3 WOMAC Dificultad funcional

70
60
50
40
30

2

o

=
o

Pacientel Paciente2 Paciente3 Paciente4 Paciente5 Paciente6b Paciente?7 Promedio

o

B Dificultad Funcional Valoracién inicial m Dificultad Funcional Valoracidn final

Tabla 4 Fuente: Elaboracion propia

WOMAC Dificultad Funcional

Valoracion inicial Valoracion final

Media 25.71 Media 7.71
Moda #N/D Moda #N/D
Desviacion estandar 15.63 Desviacion estandar 461
Minimo 3.00 Minimo 0.00
Maximo 52.00 Mdéximo 15.00
Cuenta 7 Cuenta 7

En la suma de los 3 apartados del cuestionario WOMAC (Fig. 4), comparando la
valoracion inicial con la final, se observd que la puntuaciéon de todos los pacientes
disminuyd, en la valoracion inicial se obtuvo una puntuacién maxima de 80 y una
minima de 6, una media de 38.28 con una desviacion estandar de 23.40; mientras
gue en la valoracion final se obtuvo una puntuacion maxima de 19 y una minima de

0, con una media de 10.71 y una desviacion estandar de 5.9 (Tabla 5).
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Fuente: Elaboracién propia F|g 4 WOMAC Total

100
90
80
70
60
50
40

30
I I
I I

Pacientel Paciente2 Paciente3 Paciente4 Paciente5 Paciente6 Paciente7 Promedio
M Valoracion inicial M Valoracién Final

o O

Tabla 5 Fuente: Elaboracion
propia

WOMAC Total

Valoracion inicial Valoracion Final

Media 38.29 Media 10.71
Moda #N/D Moda #N/D
Desviacion estandar 23.40 Desviacion estandar | 5.94
Minimo 6.00 Minimo 0.00
Maximo 80.00 Mdximo 19.00
Cuenta 7 Cuenta 7

Indice de Lattinen

En el indice de Lattinen (Fig. 5), se observd que la puntuacion de la valoracion final
de todos los pacientes disminuy6 en comparacion con la puntuaciéon de la valoracion
inicial. En la valoracion inicial se obtuvo una puntuacién maxima de 11 y una minima
de 4, una media de 7 con una desviacion estandar de 2.71; mientras que en la
valoracion final se obtuvo una puntuacion maxima de 5y una minima de 0, una media

de 3 con una desviacion estandar de 2 (Tabla 6).
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Fuente: Elaboracién propia

Fig. 5 Indice de Lattineen
12

10

Pacientel  Paciente2  Paciente3 Paciente4  Paciente5 Paciente6 Paciente7 Promedio

(o]

()]

SN

N

M Lattineen Valoracion inicial M Lattineen Valoracion final
Tabla 6 Fuente: Elaboracion
propia
Lattineen
Valoracion inicial Valoracion final
Media 7.00 Media 3.00
Moda 5.00 Moda 4.00
Desviacion estandar |2.71 Desviacion estandar | 2.00
Minimo 4.00 Minimo 0.00
Maximo 11.00 Maximo 5.00
Cuenta 7 Cuenta 7

Timed up and go (TUG)

En la prueba de Timed up and Go (TUG) se observé que todos los pacientes
mejoraron los tiempos de realizacibn de la prueba en la valoracion final en
comparacion con la valoracion inicial (Fig. 6). En la valoracion inicial se obtuvo un
tiempo maximo de 15.58 segundos y un minimo de 8.38 segundos, una media de
11.81 segundos con una desviacién estandar de 2.72; mientras que en la valoracion
final se obtuvo un tiempo maximo de 9.04 segundos y un minimo de 5.09 segundos,

una media de 7.61 segundos con una desviacion estandar de 1.16 (Tabla 7).
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Fuente: Elaboracidn propia

Fig. 6 Timed up and go (TUG)

1 2 3 4 5 6 7

Paciente

18
16
14
12
10

Tiempo en segundos

o N B OO 0

Promedio

M Valoracién inicial W Valoracion final

Tabla 7 Fuente: Elaboracion propia

Timed up and go test (TUG)

Valoracion inicial Valoracion final

Media 11.8128571 | Media 7.61571429
Moda #N/D Moda #N/D
Desviacion estandar 2.72989447 | Desviacidn estandar 1.1651875
Minimo 8.38 Minimo 5.59
Maximo 15.58 Maximo 9.04
Cuenta 7 Cuenta 7

Con los tiempos obtenidos se puede identificar el nimero de pacientes con
discapacidad mayor de la movilidad y riesgo elevado de caidas (tiempos > a 13
segundos), con discapacidad leve de la movilidad (tiempos entre 10 y 13 segundos)
y los pacientes con movilidad normal (tiempos < a 10 segundos). En la valoracion
inicial 4 pacientes (57.14% de la muestra) presentaron discapacidad mayor de la
movilidad y riesgo elevado de caidas, 1 paciente (14.28% de la muestra) presento
discapacidad leve de la movilidad y 2 (28.57% de la muestra) presentaron movilidad
normal (Fig. 7); mientras que en la valoracion final ningln paciente presento riesgo
elevado de caidas ni discapacidad leve de la movilidad, los 7 pacientes (el 100% de
la muestra) tuvieron valores de tiempo normales indicativos de una movilidad y

funcionalidad normal (Fig. 7).
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Fuente: Elaboracién propia F|g 7 T|med up and g0 (TUG)

Numero de pacientes con discapacidad mayor de la
movilidad y riesgo elevado caidas

Numero de pacientes con discapacidad leve de
movilidad

Ndmero de pacientes con movilidad normal F
0 1 2 3 4 5 6 7

MW Valoracion final M Valoracidn inicial

Escala numérica del dolor (EN)

La percepcion del dolor de cada paciente, de acuerdo con la escala numérica anéloga,
se valor6 al principio y al final de cada una de las 10 sesiones del programa de
ejercicio (Fig. 8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.6, 8.7). En todos los pacientes el dolor al final
de cada sesion fue menor o igual que el dolor al principio de cada sesién (Fig. 8.1,
8.2, 8.4, 8.5, 8.6, 8.7), excepto en la sesion numero 7 del paciente 3 (Fig. 8.3) donde

el dolor aument6 un punto en la escala ENA.

En todos los pacientes el dolor al término del programa fue menor que al iniciar el
programa (Fig. 8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.6, 8.7).
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Puntuacion escala ENA
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Fig. 8.1 Dolor por sesion Paciente 1 Fuente: Elaboracion propia
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Fig. 8.2 Dolor por sesién paciente 2 Fuente: Elaboracion propia
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Puntuacidén escala ENA
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Fig. 8.3 Dolor por sesiéon Paciente 3
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Fig. 8.4 Dolor por sesion Paciente 4
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Puntuacion escala ENA
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Fig. 8.5 Dolor por sesion Paciente 5
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Fig. 8.6 Dolor por sesion Paciente 6
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Fig. 8.7 Dolor por sesion Paciente 7 Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO 10. DISCUSION

El ejercicio fisico regular es esencial para controlar el progreso de diversas afecciones
reumaticas entre las que se encuentra la Osteoartritis, por tanto, es una
recomendacion central de las guias clinicas internacionales para el tratamiento de

dicha enfermedad (Liguori & American College of Sports Medicine, 2021).

La evidencia que sugiere la necesidad de las personas mayores de realizar ejercicio
y mantenerse activos para promover un envejecimiento saludable y prevenir diversas
causas de mortalidad y morbilidad es cada vez mayor; algunos estudios transversales
y longitudinales sefialan una reduccion del 50% del riesgo de presentar limitaciones
funcionales en quienes hacen actividad fisica y/o ejercicio regular (Organitzacio
Mundial de la Salut., 2015a).

Hurley et al. (Hurley et al., 2018) mencionan que el dolor cronico de rodilla causado
por osteoartrosis es una causa comun de discapacidad fisica. A pesar de que las
personas que padecen dolor cronico suelen evadir la actividad fisica por la creencia
de que ésta podria agravar el dafio, Hurley et al. en su revision sistematica publicada
en 2018, concluyen que el ejercicio fisico es una intervencion efectiva para controlar

el dolor. Hurley et al. , Vincent et al y Fransen et al (Fransen & McConnell, 2008; Hurley
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et al., 2018; Vincent et al., 2019) demuestran en sus estudios que los programas de
ejercicio logran disminuir el dolor en los pacientes tras finalizar el programa; mientras
gue , Lesnak y Sluka y Polaski et al. (Lesnak & Sluka, 2020; Polaski et al., 2019) afirman
en sus estudios que una sola sesion de ejercicio puede causar cambios inmediatos
en la disminucién del dolor debido al proceso conocido como analgesia inducida por
ejercicio. El presente estudio de casos mostré similitudes con los estudios
anteriormente mencionados, pues se observaron resultados favorables para el control
del dolor tras cada sesion de ejercicio de manera inmediata como tras finalizar el

programa.

Fransen et al. en 2015 llevaron a cabo una revision sistematica para analizar los
efectos del ejercicio fisico en pacientes con Osteoartritis de rodilla, se revisaron 54
estudios con un total de 3913 participantes en los estudios incluidos en la revision, los
pacientes realizaron programas que incluian ejercicios tradicionales de
fortalecimiento muscular, ejercicio funcionales y entrenamiento de resistencia
aerobica; en todos los estudios se incluia un grupo control de participantes que no
realizaban el programa de ejercicio. Los resultados en los estudios revisados
mostraron que los pacientes que participaron en los programas de ejercicio tuvieron
mejorias significativas en la reduccién del dolor y el aumento de la funcionalidad
mientras que los pacientes que no participaron en los programas de ejercicio no

tuvieron mejorias en dichos pardmetros (Fransen et al., 2015).

Vincent et al en 2019 (Vincent et al., 2019) llevaron a cabo un estudio en el cual
participaron 90 personas en un rango de edad de 60 a 85 afios, con Osteoartritis de
rodilla, los pacientes fueron divididos en dos grupos, un grupo realizé un programa de
ejercicio de fortalecimiento concéntrico mientras que el otro, un programa de
fortalecimiento excéntrico; la intervencion duré 4 meses. Ambos grupos tuvieron
resultados favorables en el control del dolor y la mejoria en la capacidad funcional,

medidos con el cuestionario WOMAC.

Tanto Huang et al. como Fransen et al. y Vincent et al. (Fransen & McConnell, 2008;
Vincent et al., 2019) comprueban la efectividad de los distintos tipos de ejercicio fisico
para mejorar la sintomatologia y la funcionalidad de los pacientes con Osteoartritis de
rodilla en sus estudios, sin mostrar superioridad en los resultados de algun ejercicio

sobre otro. El colegio americano de medicina del deporte y Galloza et al. (Galloza et
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al., 2017; Liguori & American College of Sports Medicine, 2021) recomiendan incluir
ejercicios de fuerza y resistencia anaerodbica, ejercicios de flexibilidad, ejercicios de
resistencia aerobica y ejercicios de equilibrio para las personas con Osteoartritis y de
edad avanzada. En el presente estudio de casos se observaron resultados favorables
en el control del dolor y la rigidez y la mejoria de la capacidad funcional de las
personas mayores con Osteoartritis de rodilla tras ser intervenidos con un programa
de ejercicio que incluia ejercicios de fuerza y resistencia anaerdbica

(acondicionamiento muscular), flexibilidad, equilibrio, agilidad y coordinacion.

Diversos estudios sugieren diferentes periodos de duracion de los programas de
ejercicio, el presente estudio de casos mostrd efectividad en el control de dolor, la
rigidez y la mejora de la capacidad funcional tras un programa de 5 semanas de
duracion; coincidiendo con el estudio de Deyle et al. (Deyle et al., 2000) donde se
observaron mejorias en el cuestionario WOMAC en las primeras 4 semanas de
intervencion. Los estudios de Vincent et al. y Nazari et al. (Nazari et al., 2019; Vincent
et al., 2019) mostraron mejorias en los pacientes con Osteoartritis tras intervenciones
de 4 meses y 12 semanas respectivamente. Polaski et al. (Polaski et al., 2019)en una
revision sistematica realizada en 2019 incluyd diversos estudios con programas de
ejercicio que resultaron efectivos para el control del dolor con intervenciones que iban desde

4 2 104 semanas.

CAPITULO 11. CONCLUSION

Es clara la necesidad de las personas mayores de realizar ejercicio y mantenerse
activos para promover un envejecimiento saludable y prevenir diversas causas de
mortalidad y morbilidad, sin embargo, son el grupo de edad con mayores niveles de
sedentarismo, en parte, debido a limitaciones funcionales y discapacidades fisicas; al
ser la Osteoartritis la causa mas frecuente de discapacidad en las personas mayores,
existe la necesidad de crear estrategias de intervencion para dicha enfermedad en
las personas de edad avanzada.

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio, se demuestra que un
programa de ejercicio multicomponente (que contenga mas de un tipo de ejercicio)
grupal, es efectivo para disminuir el dolor y la rigidez y mejorar la funcionalidad en

personas mayores con osteoartrosis de rodilla. Ademas, una sola sesion de ejercicio
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tiene efectos analgésicos suficientes para disminuir la percepcion del dolor en

pacientes con dolor crénico.

Los adultos de edad avanzada con dolor crénico, como el producido por la
Osteoartritis de rodilla, disminuyen sus niveles de actividad fisica, lo cual aumenta el
riesgo de morbilidad y mortalidad. El ejercicio es un método de bajo costo, con
minimos efectos secundarios, eficiente para controlar el dolor crénico en adultos
mayores con patologias cronico-degenerativas como lo es la Osteoartritis de rodilla,
ademas aumenta los niveles de funcionalidad promoviendo un envejecimiento

saludable.

Seria recomendable implementar programas de ejercicios grupales para la artrosis de
rodilla en personas de edad avanzada en instituciones de salud publica, debido a su

efectividad y al bajo costo que éste implica.
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Escala EN

El paciente puntua su dolor del 0 al 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el peor

dolor imaginable.

indice de Lattinen

FECHA ! f

Intensidad del dolor

Nulo

Ligero
Molesto
Intenso
Insoportable

Frecuencia del dolor

Mo

Raramente
Frecuente
Muy frecuente
Continuo

Consumo de analgésicos

No toma analgésicos
Ocasionalmente
Regular y pocos
Regular y muchos
Muchisimos

Incapacidad

No

Ligera
Muoderada
Ayuda necesaria
Tortal

-

Horas de suefio

Como siempre

Algo peor de lo habitual

Se despierta frecuentemente
Menos de 4 horas

Precisa hipndticos

TOTAL:

L o . . "

s omn 0w

Dalor intense
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Interpretacion

RecuBado: —_____ seg

- Hormal: =10 segundos.
- Discapacidad leve de la movilidad: 11-13 segundos.
- Riesgo elevado de caidas: =13 segundos.

- Podsladio, O, & Richardsan, 5. (1991). The fimed “Up & Go™ a test of basic funchional moblity for fral eldery
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo de la investigacion (sujeto a modificaciones a conveniencia del estudio):

Ejercicio multicomponente para el control del dolor crénico y la mejora de la
funcionalidad en adultos mayores con gonartrosis.

Investigador principal: David Noah Simkin Pedrido

Persona que participara en la investigacion:

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencién del consentimiento
informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacion titulada: “Ejercicio multicomponente
para el control del dolor crénico y la mejora de la funcionalidad en adultos mayores con gonartrosis”.
Antes de decidir, necesita entender por qué se esta realizando esta investigacién y en qué consistira
su intervencién. Por favor tomese el tiempo necesario para leer la siguiente informacion
cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que no comprenda. Si usted lo desea puede consultar
con personas de su confianza. (familiar y/o médico tratante), sobre la presente investigacion.

Esta investigacion se llevara a cabo en el servicio de Fisioterapia de las instalaciones de la Clinica
de Medicina Familiar del ISSSTE Leon. Ubicadas en, calle Cholula 305, colonia Azteca, Leén, Gto.
El objetivo de la investigacion es observar los cambios en la percepcion del dolor posteriores a
cada sesion de ejercicio fisico en los pacientes con gonartrosis y analizar los cambios en el dolor,
la rigidez y la funcionalidad de los pacientes tras ser intervenidos con un programa de ejercicio
fisico multicomponente grupal.

Esta investigacion es importante debido a que la informacion sobre el tratamiento fisioterapéutico en
gonartrosis grado Ill basada exclusivamente es ejercicio terapéutico es escasa, dando resultados
variados. Su participacion es voluntaria anénima y confidencial, no tiene que participar forzosamente.
No habra impacto negativo alguno si no decide participar en la investigacion y no limitara de ninguna
manera la calidad de la atencién que reciba en el servicio de fisioterapia de la Clinica de Medicina
Familiar, ISSSTE Ledn, en término de sus derechos como paciente.

Seré evaluado su nivel de funcionalidad fisica con el Cuestionario WOMAC, y el nivel de su dolor
con la escala ENA de dolor y con el cuestionario Lattinen, antes y después de su tratamiento, el cual
se documentara a través de notas clinicas, fotos y videos siempre respetando su privacidad y datos
personales.

El tratamiento consistira en la aplicacion de un programa de ejercicio multicomponente para
pacientes mayores de 60 afios con gonartrosis grado Il y Il adaptado a las capacidades fisicas de
los pacientes y a los recursos disponibles en la institucién. Los posibles riesgos a los que se expondra
el paciente son lesiones musculares o articulares propias de la realizacion de ejercicio, sin embargo,
los riesgos son minimos en comparacion a los beneficios. Es posible que durante el protocolo pueda
experimentar dolores musculares o articulares, asi como sensacion de fatiga o cansancio. Se le
informa que los gastos, relacionados con esta investigacién, que se originan a partir del momento en
que, voluntariamente, acepte participar en la misma, no seran pagados por usted. No se le
remunerara de ninguna forma al participante de la investigacion.

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar explicacién
de dejar de participar en la presente investigacion, sin que esto disminuya su atencién y calidad o se
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creen prejuicios para continuar con su tratamiento y la atencién que como paciente le otorga el
servicio de Fisioterapia de la Clinica de Medicina Familiar ISSSTE Leén. Unicamente avisando al
investigador su decision. Los resultados de manera anénima podran ser publicados en revistas de
investigacion cientifica o podran ser presentados en congresos.

Cualquier duda, preocupacioén o queja acerca de algin aspecto de la investigacion o de la forma en
que he sido tratado durante el transcurso de esta, por favor contacte a los investigadores principales.

Yo Manifiesto que fui informado del
propésito, procedimientos y tiempo de participacion y en pleno uso de mis facultades, es de mi
voluntad participaren la investigacion titulada: “Ejercicio multicomponente para el control del dolor
crénico y la mejora de la funcionalidad en adultos mayores con gonartrosis”.

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador
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