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“Cada cuerpo tiene su energia y su movimiento a través
del tiempo,
en algunos casos la suma de estos puede producir
desarmonia,

en otros la articulacion en armonia produce algo mejor:

Calidad de vida”.
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Introduccién

La Osteoartritis (OA) es una artropatia no inflamatoria, caracterizada por la
destruccién del cartilago articular y presencia de cambios reactivos, generalmente
proliferativos, en las epifisis éseas adyacentes °. La OA de la rodilla es la manifestacién
mds frecuente de enfermedad articular. Afecta a la mayoria de los pacientes adultos
mayores de 38 afos ® y produce mds incapacidad que otras enfermedades crénicas’.

La OA se define fisiopatoldgicamente como un procese dindmico caracterizado por
el desequilibrio entre el balance normal de degradacién y reparacién del cartilago
articular y hueso subcondral. Esto lleva a la abrasién del cartflago articular con formacién
de hueso nuevo alrededor de la articulacién. El resultade final es el deterioro funcional
de la articulacién®.

La incapacidad asociada con OA es compleja, pues aun no se ha comprendidé por
qué solo una parte de los pacientes desarrollan cambios radiclégices acompafados de
sintomas y por qué otra parte desarrolla incapacidad. Se ha visto que para pacientes con
QA es 2.7 veces mds dificil realizar la marche y dos veces mayor la limitacién funcional.
El drea méds afectada es en la habilidad de subir y bajar uno o dos escalones *,

En 1981, el Colegic Americano de Reumatologia (ACR) *® y el Comité de Criterios

Diagnésticos y Terapéuticos establecieron la clasificacién de la OA. Puede ser dividida en



dos formas: primaria (Idiopdtica) en la cual no se conoce un evento o causa relacionada
con la enfermedad y la forma secundaria con una causa o factor de riesgo identificable.
La OA primaria se subdivide de acuerdo al sitio anatémico de la lesién. La OA secundaria
se subdivide por la etiologia o condicién asociada*?.

Existen diversos factores de riesgo asociados al desarrollo de OA que pueden
contribuir a la presencia de cambios radiogrdfices o a la expresién de sintomatologfa. El
papel que juegan estos factores fisicos en el desarrollo de OA de rodilla aun no se ha
definido claramente %,

La edad se ha relacionade con la presencia de OA. La etiologia de esta relacién no
es clara. Mientras que los cambios del cartilage ocurren con la edad (acortamiento de
cadenas de proteoglicanos, disminucién del contenido de agua), estos cambios no
corresponden a aql.-lellos vistos en pacientes con OA temprana. Se cree que los cambios
neuro-musculares pueden predisponer a dafio articular resultando en OA 3%,

La obesidad es un factor de riesgo importante debido al incremento en ia
proporcién del peso en la poblacién en los dltimos afios. Se estima que el sobrepeso en el
adulto varia del 59% al 74%. Aun no se ha establecido cual es realmente el mecanismo
por el cudl la obesidad pueda influir en el desarrollo de OA, sin embarge se cree que
contribuye mds un factor mecdnico como resultado de! estilo de vida sedentario adoptade

por estos pacientes, que un factor metabélico o sistémico 27,



El trauma articular parece incrementer el riesgo de OA de rodilla prematura en
individuos con ciertas actividades, como en las deportivas. También la actividad fisica
ocupacional ejemplifica el uso repetitivo de algunas articulaciones por tiempos
prolongados; sin embargo, como causa de OA de rodilla ha sido pobremente explicado y
requiere de mayor definicién®,

Se ha observado que los fumadores tienen una reduccién significativa en el riesgo
de desarrollo de OA de rodilla en un 25% al 30%. Ei tabaquismo puede proveer de un
efecto protector directo sobre el cartilago articular o indirectamente por la premocién
de osteoporosis, que por si misma es proteccién para OASS.

La severidad de los cambios radiolégicos han sido asociados a la intensidad det
doler, aunque las articulaciones severamente dafladas pueden ser asintométicas!1®®,
Gresham ' encontrd que el 45% de rodillas con alteraciones radiolégicas eran dolorosas
al tiempo de la evaluacién. Por tal motivo se sugiere que las variables clinicas pueden
tener una relacién predecible con cambios radiolégicos de OAY.

El dolor puede ser la principal causa en la disminucién de la funcién y discapacidad,
pero otros factores como la disminucién de la fuerza muscular y del arco de movimiento
pueden estar implicados. En un estudio realizado por McAlidon'?, se obtuvo evidencia que
sugiere que la disminucidn de la fuerza muscular del cuadriceps se relaciona mds con

problemas funcionales, que por el dolor o el grado de cambios radiolégicos.



El tratamiento se ha descrito como sintomdtico y no especifico. Cldsicamente,
reposo (en fase aguda), ejercicic (fase crénica) y férmacos son utilizados en el
tratamiento de OA. El programa de ejercicios tradicional inicia con arcos de movilidad de
rodilla, ejercicio isométrico y ejercicic isoténico de resistencia progresiva. Existen
diversos programas de rehabilitacién designados a maximizar los beneficios y minimizar
los riesgos. El rubro mds importante de mejoria observado en el estudio de Fisher, ha
sido la disminucién en el grado de dificultad y e! dolor durante la marcha, bipedestacidn,
levantamiento de una silla y el subir y bajar escaleras en el 30%920222

El dolor y la limitacién funcional son componentes medibles de la OA. Los valores
propuestos por los indices o escalas de medicién son féciles y rdpidos de usar, reflejan el
estado funcional y grade de dolor del paciente y ademds, han sido validados con
reproducibilidad satisfactoria. Son capaces de evaluar la severidad de la OA en un
"riempo dado, reflejar la eficacia de un tratamiento en p.eriodos cortos, y evaluar e} curso
clinico a largo plazo®24%,

El dolor puede ser medido por escalas descriptivas o escalas andlogas visuales®, La
funcién articular puede ser medida mediante el registro del arco de movimiento, laxitud
ligamentaria, dolor o crepitacién durante el arco de movimiento: sin embargo, estas
mediciones carecen de reproducibilidad®®, La incapacidad puede ser evaluada por indices

de evaluacidn funcional e impacto de la enfermedad, que observan una funcién especifica.



Existen diferentes instrumentos de medicién pero existen pocos trabajos en su valor y
validez en OA®,

En 1988 Bellamy y colaboradores desarrollaron un nueve indice para QA de cadera
y rodilla titulade Indice de evaluacién funcional de OA de las Universidades Western
Ontario y McMasters (WOMAC). Originalmente desarrollado en ingles, el indice ha sido
aplicado en diversos idiomas en mds de 25 paises?*2%%,

El indice de evaluacién funcional de OA WOMAC ( ver anexo A), es un cuestionario
tridimensional (evalla dolor articular, rigidez articuler y estado funcional), aute-
aplicable, de importancia clinica en la evolucién de pacientes con OA de cadera y rodilla ¥
y en la actudlidad se le considera como unc de los mejores instrumentos para la
evaluacién de eficacia terapéutica en gonartrosis y coxartrosis. Se ha aplicado en

3132 aun no existen estudios donde se

estudios de terapia farmacoldgica y quirdrgica
demu.estre la eficacia de la terapia de rehabilitacién en gonartrosis evaluados mediante
el indice de evaluacién funcional de OA WOMAC. Existen diversos programas de
rehabilitacién para disminuir el dolor, mejorar la fuerza muscular y la funcién. sin
embargo, no han sido evaluados en forma objetiva. La utilizacién del indice de evaluacién
funcional de OA WOMAC VAS3.0S permitird evaluar en forma objetiva la utilidad de la

terapia de rehabilitacién encaminada a mejorar la calidad de vida en pacientes con OA

primaria de redilla.



El objetivo de este estudio fué comparar la respuesta del tratamiento de
Rehabilitacién programa institucional y programa de casa, y cuantificar el efecto del
tratamiento, en el dolor, la rigidez articular y la capacidad funcional de pacientes con
OA de rodilla. Se utilizo el Indice de evaluacién funcional WOMAC VAS3.0S, ya que
considera pardmetros funcionales importantes en la independencia de actividades de la

vida diaria, como método para evaluar la efectividad de el programa de Rehabilitacién.



Material y métodos

Se trato de un estudio prospectivo, longitudinal, aleatorio, ciego, comparativo y
ensayo clinico. Se incluyeron pacientes mayores de 40 affos, sexo masculino y femenino,
que reunieron los criterios de clasificacién para OA primaria de la rodilla, segin la ACR
43, con presencia de sintomas por mds de 3 meses en una rodilla. Con clasificacién
radiolégica segin Kellgreny Lawrence * en clase 2 a 4. Y no hayan utilizade tratamiento
con esteroides, anti-inflamatorios no esteroideos (AINE) y/o analgésicos en las dlfimas 2
semanas antes del inicio del estudio y durante la duracién del mismo. Los criterios de no
inclusién fueron: pacientes menores de 40 afios; pacientes con diagnéstico de OA
secundaria de la redilla; que hayan recibido tratamiento de rehabilitacién o quirdrgico en
los ltimos 6 meses, o estén en tratamiento con AINE, analgésicos o esteroides.

Se investigé los siguientes voricbles: edad, sexo, peso, altura. Ademds se
investigaron las variables clinicas: duracidn de la enfermedad, fuerza muscular de
cuadriceps de rodilla afectada y el arco de movilidad pasiva.

Se realizé historia clinica y exploracién fisica a cada paciente por un médico que
desconocia el tipo de tratamiento que recibieron los pacientes y aplicd el cuestionario
WOMAC VAS3.0S en su visite inicial, y un sequndo cuestionario al mes. Se tomaron
radiografias AP de rodiila en bipedestacién para clasificacién radiolégica. El arco de

movimiento se evalué por medio de goniometro.



Los pacientes se distribuyeron al azar en 2 grupos:
Grupo I: Pacientes que recibieron terapia fisica institucional que consistié en aplicacién
de calor por medio de hidroterapia en tanque terapéutico por 20 minutos, ejercicio
isoténico sin peso a cuadriceps, isquiotibiales, gastrocnemios; aduccién de caderq,
abduccién, flexién y extensién; flexién y extensién de rodilla. Todos los pacientes
realizaron el ejercicio con 30 repeticiones de contraccidn isoténica sin resistencia a
través de todo el arco de movimiento. El entrenamiento tomo aproximadamente 1 hora al
dia, 5 veces a la semana durante 30 dias.
Grupo II: Pacientes que recibieron programa de casa, consistié en ensefianza de
aplicacién de calor local por medio de compresa caliente por 20 minutos, ejercicio
isoténico sin peso a cuadriceps, isquiotibiales, gastrocnemios; aduccién de cadera,
abduccién, flexién y extensién; flexién y extensién de rodilla. Todes los pacientes
realizaron el ejercicio con 30 repeticiones de contraccién isoténica sin resistencia a
través de todo el arco de movimiento. El entrenamiento tomo aproximadamente 1 hora al
dia, 5 veces a la semana durante 30 dias.

Se utilizo el indice de evaluacién funcional WOMAC VAS3.0S. Validado
previamente en pacientes mexicanos con osteoartritis de rodilla. Evalia el grado de
dolor, limitacién articular, y la dificultad para realizar 17 actividades de la vida diaria;

por medio de cada uno de los 24 puntos que lo componen (5 de dolor, 2 de rigidez, 17 de



funcién fisica). La versién VAS3.0S, es la versién de una escala andlogo visual de 100 mm
(VAS) que utiliza el signo (S) de estrategia, El 3.0 indica que es la versién original de 3
subescalas de el indice?’.

Cada punto es considerado por el paciente utilizando una escala andlogo visual que
inicia con el 0% con frase como “no dolor”, y termina con e! 100% con frase como " tode
el tiempo®. Cada escala es dividida en 5 segmentos. Al paciente se le instruye a colocar
una marca en la localizacién de la escala que refleje el impacto del dolor o incapacidad
para realizar alguna actividad. A cada segmente se le asigna un valor del O al 4. En cada
dreq, la suma de los resultados para cada punto se suma y es calculada. Esto provee un
porcentaje que refleja el impacto del dolor en el érea considerada®” .

Andlisis estadistico

Se calculé el X:DS vy frecuencias para variables clinicas y demogréficas y se
compararon con la prueba t de Student. |

A las variables del Indice de evaluacién funcional WOMAC VA3.0S se les calculd el
X+DS para ambos grupos y se compararon las evaluaciones inicicles y finales con la
prueba chi-cuadrada (x?), considerando como una diferencia significativa a una p < 0.05.

Alas variables del WOMAC en sus secciones A, B y C se midieron resultades por

medio de la escala de Likert.



Resultados

Se estudié a 29 pacientes, 2 hombres y 27 mujeres, distribuidos en dos grupos:
Grupo I con 12 pacientes incluides en programa de Rehabilitacién institucional, y &rupo

IT con 17 pacientes incluidos en programa de Rehabilitacién en casa. Ver tabla 1.

6rupo I n=12 6rupo II n=17

Mujeres 11 (91.66%) 16 (94.11%)

Hombres | 1(8.33%) 1 (5.88%)

Tabla 1. Muestra la distribucién de los pacientes de acuerdo a grupo de

Tratamiento y sexo.

De acuerdo a la clasificacién radiolégica no se encontrd diferencia estadistica, en
cuanto a distribucién. En clase IT, 7 pacientes (58%) para el grupo I, 10 pacientes (59%)
para el grupos II, en clase III 5 pacientes (42%) y 7 pacientes (41%) para ambos grupos
respectivamente. Se incluyeron 15 rodillas derechas (51.7%) y 14 izquierdas (48.3%).

No hube diferencia estadistica significativa de sexo entre ambos grupoes (tabla 1).
La distribucién por edad fue similar, con edad media (X) de 63 affos (DE + 10.35) en el
grupo I, edad X de 65 affos (DE+9.00) para el grupo IL. La distribucién por peso fue
similar en ambos grupos con 64.75Kg (DE+8.22) y 65.82Kg (DE+9.05), respec'rh}umen're.
Tampoco hubo diferencia estadistica significativa en la talla, con valores de 152 cm

(DE+5.74) y 151 em (DE+5.05) para cada grupo, como se muestra en la tabla 2,

10



Edad (affos) Talla (em) Peso (Kg.)
GrpoI X 6358 . |15241 . 6475
bE |1035 o 574 8.22
GrapoIT X | 6594 151.82 65.82
DE | 9.00 5.05 9.05

Tabla 2. Caracteristicas fisicas de los sujetos X+DE.

E! tiempo de evolucién de la enfermedad en ambos grupos no mostré diferencia
estadistica significativa, con X de 2.6 affos (DE+1.56) y 3.08 afles (DE+3.10) para grupos T
y II respectivos. El arco de movimiento fue normal para la flexién de rodilla en el 62%,
encontrando valores medios de 124 grados (DE+11.44) y 123 grados (DE+10.11} en ambos
grupos. En cuanfo a la extensién de rodilla en el 68% de los pacientes se logro la
extensidn a O grados, el resto tuvo rezago extensor, 3 pacientes en el grupo I (media de
15 grados) y 3 pacien*es en el grupo IT (media de 10 grados). De los 29 pacientes, 13
presentaron alteracién del eje mecdnico en la rodilla evaluada, en el grupo I la desviacién
en varo se presentd en el 17%, y en el grupo II en el 47%. Desviacién de! eje mecdnico
en valgo, grupo I con B.3% de presentacién, y en el grupo IT con 12%.

La evaluacién de fuerza, medido por examen clinico muscular, incremento en
promedio un grado {de 3/5 a 4/5) del inicio al final del programa de rehabilitacién, sin

mostrar diferencia estadistica entre ambos grupos.
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De los 29 pacientes que completaron el estudio, el 58.34% refirié mejoria af

termino del mismo en el grupo I, y el 47.08% en el grupo IL: el 41.66% y 52.92% no

reporto cambios en eambos grupos respectivamente. El 68.79% reporto menor intensidad

en la percepcién del dolor en la rodilla evaluada en el grupo I, y el 62% en el grupo IT, el

resto permanecié sin cambios, sin reportar incremento en la intensidad del dolor al

finalizar el estudio, ver tabla 3.

Opinién global del | 6rupo I 6rupo IT

paciente ' Inicial Final Inicial inal

Muy Bien n=0 (0%) n=3 (25%) n=1 (5.88%) [n=2 (11.76%)

Bien n=2 (16.66%) n=4 (33.33%) |n=4 (17.64%) [n=10 (58.82%)

Regular n=5 (41.66%) |[n=3 (25%) n=9 (52.94%) | n=4 (23.52%)

Muy Mal n=5 (41.66%) |n=2 (16.66%) |n=3 (17.64%) |n=1 (5.88%)

Total n=12 n=12 n=17 n=17
3.25(+0.75) 2.33(+1.07) 2.82(+0.80) 2.23(+0.75)

| (R+DE) '

VAS* para dolor

total 6.41 (+2.19) 4.41 (+2.87) 5.00 (+2.20) 3.11 (=2.47)

| (X+DE)

Tabla 3. Muestra la opinién globa! del paciente sobre su estado actual y el resuitado de
la Escala andlogo visual (VAS*) del dolor al inicie y final del tratamiento por grupos de

estudio.
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El resultado de la opinién del médico sobre el estado actual del paciente mostré

diferencia estadistica significativa en la primera evaluacién al inicio del estudio,

reportando al 47% de los pacientes del grupo IT en buen estado, p«.021 (Ver tabla 4).

Opinién Muy Bien Bien Regular Muy Mal

global  del[ (%) (%) (%) (%) R+DE
médico

Inicial

Grupo I n=0 (0%) n=2(16.66%) | n=9{75%) n=1(8.33%) |2.91(+.51)
6rupo I n=1(5.88%) {n=7(41.18%) |[n=7(41.18%) |n=2(11.76%) |2.58(+.79)*
Final

Grupo I n=3 (25%) n=5{(41.67%) |n=4(33.33%) | n=0 (0%) 3.25(+.75)
Grupo IT n=5(29.41%) | n=8(47.05%) | n=4(23.54%) | n=0 (O%) 2.82(+.80)

Tabla 4. Resultado de la opinién globa! def médico sobre el estado del paciente al inicio y
final del tratamiento entre ambos grupos, p<0.021*.

De acuerdo a la evaluacién total, los pacientes reportaron mejoria en la mayorfa de

los puntos estudiados de acuerdo a las tres secciones del WOMAC VAS3.0S,

principaimente al disminuir el grado de dolor y dificultad para subir y bajar escaleras,

levantarse de estar sentado, entrar y salir de un automévil, y en actividades de vestido

para ambos grupos, sin embargo los resultados no muestraron diferencia estadistica

significativa entre ambos grupos, ver tabla 5,

13




Indice WOMAC | 6rupo I 6rupo II

A Total

R +DE) | 1.55(:0.63) 90(-0.61)  |108(:0.69) 71(:0.48)
B Tota! : ' '

(X +DE) |1.91(:087) 137(:097) | 1.73(:0.61) 1.23(:0.56) .
C Total

(R +DE) |156(:060)  |109(:072) 98(:0.56) 56(:042)

Tabla 5. Valores totales de variables estudiadas por secciones en el Indice de evaluacién
Funcional WOMAC, p=NS para ambos grupos de tratamiento.

El Indice de evaluacién funcional WOMAC VAS3.0S, mostré diferencia estadistica
significativa en la seccién € del cuestionario, en el grado de dificultad para tres
actividades al inicio del estudio en los pacientes del grupe II: actividad de traslado
fuera de casa (ir de compras) p< .031, actividad de vestido (ponerse calcetines o medias)
p<.031, al sentarse (en una silla) p<.004, sin encontrar diferenci& estadistica significativa
al final del estudio en estos puntos, ver Anexo B,

Encontramos diferencia estadistica significativa en la disminucién del grado de
dificultad para realizar dos actividades al finalizar el estudio en los pacientes del grupo
II: levantarse de estar sentado, p< .050: y en actividad de higiene (entrar y salir de una

" tina de bafic) p< .046, ver Anexo B.

14



Discusion

La Ostecartritis es una enfermedad de gran impacto. Siendo la forma més
frecuente de artritis, cuenta con el mayor porcentaje de incapacidad para realizar
actividades de la vida diaria come, al caminar, subir y bajar escaleras y otras actividades
que se realizan con las extremidades inferiores.

La prevalencia e incidencia de._ OA en todas las articulaciones esta correlacionada
con la edad, También tiene mayor prevalencia y tiende a ser mas generalizada en mujeres
que hombres®®, Aunque en este estudio se incluyeron pacientes mayores de 40 afios, la
frecuencia de pacientes incluidos de acuerdo a la edad predomino entre los 68 a 73 affos,
y el 93% de los pacientes pertenecieron al sexo femenino en ambos grupos. El
incremento en la incidencia y prevalencia de OA con la edad parece ser consecuencia de
cambios que ocurren con el envejecimiento, debido a falles e|.1 los mecanismos
protectores de la articulacién, que la hacen mds susceptible a daffo o lesién®.

Las personas con sobrepeso desarrollan mds a menudo OA de rodilla que aquellas
dentro de su peso ideal. Estudios recientes confirman que el incremento en el peso
corporal precede a la aparicién de OA de rodilla, y la asociacién es considerable mayor en
mujeres que en hombres. En este estudio el 96% de los pacientes presentaron sobrepeso,

tomando en cuenta el peso ideal de acuerdo a talla y grupos de edad’. Sin embargo, de
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acuerdo a las caracteristicas fisicas de los sujetos estudiados en ambos grupes, no se
mostré relacién con el resultado al final del estudio.

Estudios previos han mostrado que pacientes con OA tienen reduccién en la
capacidad aerébica, fuerza muscular, y funcién®. También se ha reconocido que el
ejercicio puede ayudar a mejorar estos déficits. Todos los pacientes incluides en este
estudio se inciuyeron en un programa de tratamiento de Rehabilitacién institucional o
programa de Rehabilitacién en casa, y la aplicacién inicial y final de e! Indice de
evaluacién funcional WOMAC VAS3.0S, que ha sido validada para esta poblacién®, pero
no utilizada en estudios previos para evaluar resultado de programas de ejercicio.!®%?

El programa de Rehabilitacién establecido siguié una gufa estandarizada de
programas designados para pacientes con OA de rodilla.'®?* Es recomendable que el
ejercicio se realice por lo menos dos veces al dia, incluyendo realizacién del arco de
movimiento, ejercicio isométrico de cuadriceps por per'iodt; de 10 minutos y
complementar con ejercicio de contracciones isoténicas progresivas con peso,
incrementando e! pese a medio kilo por semana hasta completar 5 kilos. El ejercicio se
prescribe cualitativamente en base al progreso de cada sujeto. Se ha recomendado un
mes de programa de ejercicio, mostrdndose beneficios significativos al termino®. Este

fue la guia de tratamiento que se siguié en este estudio.
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Previos estudios han demostrade mejoria en la funcién muscular que resulta en
incremento de la capacidad funcional del sujeto. A pesar de que el Indice de evaluacién
funcional WOMAC VAS3.0S estd validado para poblacién mexicana™, estd es la primera
ocasidén que se utiliza en pacientes con OA de rodilla que reciben tratamiento de
Rehabilitacién,

Al inicio del estudio, el Indice de evaluacién funcional WOMAC VAS3.0S mostré
diferencia estadistica en el grado de dificultad para realizar tres actividades en el grupo
IT: actividad de traslado fuera de casa (Ir de compras) p<.031, actividad de vestido
(ponerse los calcetines o medias) p<.030, sentarse en una silla (p<.004); sin embargo,
estas actividades al finalizar el estudio no mostraren diferencia estadistica significativa,
En estudios previos**?°, se ha reportado mejoria en la capccéidad funcional para caminar,
subir y bajar escaleras, en nuestro estudio también se encontraron cambios en estas
actividades, aunq'ue no se demostré significancia estadistica. Al finalizar el estudio, se
demostré disminucién en el grado de dificultad para levantarse de una silla (p<.050), y en
actividad de higiene (entrar y salir de una tina de'baﬁo) p<.046, en el grupo II:
actividades en las que no se ha reportado cambios en estudios previos.

La significancia de los resultados encontrados es alentadora. En ambos programas
de rehabilitacién hubo mejorfa al finalizar el e&udio, la mayoria de los pacientes

reportaron haberse beneficiado en la habilidad para realizer sus actividades diarias y
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haber disminuido la intensidad de la sintomatologfa, en ambos grupos de tratamiento, El
principal logro fue reducir el dolor, que es el factor mds importante que produce
dificultad para la realizacién de actividades de la vida diaria. Significancia estadistica se
demostrd dnicamente en el grupo IT de tratamiento, y acerca de este resultado habria
que analizar algunos puntos. En el grupo I, se consigno menor cantidad de pacientes, de
acuerdo a los valores de la escala andlogo visual para el dolor, la opinién del paciente y del
médico sobre el estado al inicio del tratamiento, en este grupo se reportoe mayor
intensidad del dolor, y el 42% considero su estado como regular, sin encontrar relacién
con las caracteristicas fisicas ni clasificacién radiolégica de este grupo al inicio del
estudio. Aunque en la literatura se ha demostrado que con un mes de tratamiento se
obtienen buenos resultades, posiblemente con periodo de tratemiento mayor los

resultados cuantificados sean mayores.

18



Conclusién.

Finalmente y de acuerdo a nuestros hallazgos podemos concluir, que los programas
de Rehabilitacién institucional y en casa son efectivos en disminuir la severidad del dolor,
y la rigidez articular. E) programa de Rehabilitacidn en casa demostré ser efectivo en
mejorar el desempefio funcional de los pacientes con osteoartritis de rodilla en las
actividades de higiene (entrar y salir de una tina de bafio) y al levantarse de estar
sentado. De acuerdo al tiempo de realizacién del programa de rehabilitacidn, creemos
que cambios significativos en los pardmetros estudiados se presentaran cuando el
programa se prolongue. Para maximizar los beneficios el programa debe prescribirse,
institucional o de casa, en bose a medidas cuantitativas, de acuerdo a las
caracteristicas clinicas dei paciente.

Asi como en otras enfermedades crénicas en las que se identifican factores de
riesgo modificables, en la OA como un trastorno mecdnico, deben emplearse medid;s de
intervencién designadas a mejorar la biomecdnica articular y quizds, asi modificar lo
estructura , los sintomas y la incapacidad para realizar actividades de la vida diaria, y por

lo tanto, proveer de mejor calidad de vida a cada individuo.
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Anexo A.

Indice de evaluaclén funcional WOMAC VAS3.0S

Escala de WOMAC

Visita inicial___ final__
Registro
Fecha:.. 00..00.. 04d
Dia Mes Affo
Iniciales del paciente:.. 0O....0....00

Poternc/materno/nombres

No, del paciente:.. O

Articulacién a evaluar:
Rodilla derecha:.. O Rodilla izquierda:.. [J

*Para responder la pregunta marcara con una “X” el cuadro que corresponda a su
condicién actual.

a) Escala andloga visual para evaluar el dolor
! |

¥ 1

Sin dolor Dolor insoportable

b} Dolor a presién o movimiento de la rodilla
0=No hay dolor, 1=Dolor leve, 2:Dolor moderade, 3=Dolor severo, 4=Dolor insoportable
el

¢) Opinidn global de! médico sobre el estado actual del paciente
1zMuy bien, 2zBien, 3zRegular, 4=Muy mal

d) Opinidn global del paciente sobre su estado actual
1=Muy bien, 2zBien, 3=Regular, 4=Muy mal

.0
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Seccion A
¢Cuanto dolor tiene usted?

1. Al caminar en una superficie plana:

Ninguno  leve Moderado Severo Muy severc
.0 S -0 -0 .

2. Al subir o bajar escaleras:

Ninguno  Leve Moderado  Severo Muy severo
-0 -0 .0 a .0

3. Por la noche al estar acostado:

Ninguno Leve Moderado  Severo Muy severo
.0 -0 .0 .0 -0

4, Al estar sentado, descansando:

Ninguno Leve Moderado Severo Muy severo

.0 .0 .0 | -0
5. Al estar de pie:

Ninguno Leve Moderado Severo Muy severo
.0 -0 .0 O .0

Seccion B
¢Qué tan severa es su rigidez?

1. Al levantarse en las mafianas:

Ninguno  Leve Moderado Severo Muy severo
ma -0 -0 ) -0
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-

Ninguno

Ninguno
-0

Ninguno

3.

Ninguno

Ninguno

-0

Leve
nu

Moderado
=

¢Qué grado de dificultad presenta usted?

Para bajar escaleras:

Leve
.0

Moderado
O

Para subir escaleras:

Leve
O

Para levantarse al estar sentado:

Leve
.0

Leve
o

Moderado
.0

Mcderado
.d

Moderedo
.4

. Después de estar sentado, descansando, durante el resto del dia:

Severo Muy severo
.0 .
Seccion €

Severo
.0

Severgo

.0

Severo

-0

. Para permanecer de pie:

Severo

.0

Para agacharse hasta el suelo:

Leve

-a

Moderado
e

Severo
..d

Para caminar en terreno plano:

Leve
)

Moderado
=0

Severo

M

Muy severo
.0

Muy severo
.0

Muy severo
n

Muy severo
e

Muy severo
.0

Muy severo
)
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Y

7. Para entrar y salir de un automévil:

Ninguno Leve Moderado  Severo Muy severo
.0 .a -0 .0 -4

8. Para ir de compras:

Ninguno  Leve Moderedo Severo Muy severo
.0 -0 .0 .H .0

9. Para ponerse calcetines o medias:

Ninguno Leve Moderado Severe Muy severo
.0 .0 .a -0 .0

10.Pare levantarse de la cama:

Ningunoe  Leve Moderado Severo Muy severo
-0 -0 -0 -0 -0

11, Para quitarse los calcetines o las medias:

Ningunoc  Leve Moderado Severo Muy severo
.0 .0 .0 -0 -0

12.Para acostarse en una cama:

Ninguno  Leve Moderado Severo Muy severo
00 .0 .0 -0 -0

13. Para entrar o salir de una tina de baflo:

Ninguno  Leve Moderado Severo Muy severo
.0 -3 -.H -0 -0
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14, Para sentarse en una silla:

Ninguno  Leve Moderado Severo Muy severo

-H .0 0 .0

15.Para sentarse y levantarse del W.C.:

Ningune  Leve Moderado Severo Muy severo

-0 s .0 -0

16.Para hacer el trabajo doméstico pesado:

Ningune  Leve Moderado  Severo Muy severo

.0 -0 -0 -0

17.Para hacer el trabajo doméstico ligero:

Ninguno Leve Moderado  Severo Muy severo

- B -0 .0

iMuchas gracias por responder el cuestionario!



