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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El dolor y disminucion del movimiento articular es una de las causas mas
comunes de discapacidad entre los adultos y los ancianos, debido
principalmente a dafio en la estructura y funcion det cartilago articular asi como
alteraciones de los tejidos periarticulares. Esto ocurre en el sindrome clinico
conocide como osteartrosis , referida también como enfermedad arhcular
degenerativa crénica, osteoartritis hipertréfica u osteoartritis degenerativa, y
consiste en una pérdida progresiva y generalizada del cartilage articular
acompafada por un intento de reparacion del mismo, resultandc en formacién
de esclerosis, quistes Gseos subcondrales y osteofitos (). La osteartrosis
afecta mas frecuentemente a la rodilfa ( gonartrosis ), cadera (coxartrosis),
columna {espondiloartrosis) y ariiculaciones de las manos; se desarrolla, en ta
mayoria de los casos sin causa conocida, por lo que se designa como

coxarirosis primaria o idiopatica (12.)

La prevalencia de la coxartrosis es del 2% en personas menores de 55
afios, del 7 al 30% en personas entre 56 y 65 afios y del 85 % en personas de
mas de 66 afos ; v es considerada una de las causas principales de
discapacidad, se considera que ocasiona dolor y disfuncion en el 20% de las
personas ancianas (2.3)

Se ha considerado que la frecuencia de esta patologia es similar en hombres y
mujeres, sin embargo toma un curso menos favorable en mujeres debido

al cambio hormonal gue se presenta en la menocpausia, y a la



coaxistencia de ostecporosis 28 Estudios epidemioldgicos han igentificado
diversos factores de riesgo para coxartrosis idiopatica, los cuales incluyen: uso
continuo y repetido de a articulacion, lesiones previas, obesidad, raza, factores
genéticos, sexo y el factor mas impertante: la edad (234

Referente a la anatomia patolégica el hallazgo mas precoz es reblandecimiento
del cartilago articular en las &reas de sobrecarga de 1a articulacion, al progresar
la enfermedad, desaparece la integridad de la superficie articular y se adelgaza
ef cartilago. Aparecen hendiduras verticales (fibrilacién) que se extienden en la
profundidad del cartilago. El movimiento de la articulacién provoca la
separacion de briznas de cartilago, quedando denudado el hueso, gue sufre
eburnacion { esclerosis ) y desgaste, aparecen guistes subcondrales, algunos
de ellos Henos de tejido fibromixomatose y otros con contenido de liquido
sinovial que comunican con la superficie y pueden llegar a formar grandes
geodas; por debajo del cartilage articular lesionado v en los margenes
articulares se forman osteofitos. Los vasos sanguineos, procedentes de la
médula subcondral |, infiltran el cartilago, calcificado, causando la fragmentacion
y ia duplicacién de la zona marginal. En estas zonas la osificacion endocondrat
produce neoformacion 6sea. Todos estos cambios patologicos se pueden
evidenciar radiograficamente en sus diferentes estadios (2, 7), siendo de gran
importancia para valorar la progresion de ia coxartrosis ¥ correlacionarios con
los datos clinicos, y decidir la conducta terapéutica a seguir.

Clinicamente, los pacientes presentan dolor, el cual puede ser referido a region

{rocantérica, espalda baja, cara anterior de musio, region glotea, regién



sacroiliaca y con gran frecuencia a rodilla. En etapas tempranas se encuentra
restriccién de la rotacion interna y abduccion de la cadera afectada, con
presencia de dolor al final del rango de movimiento, o cual se puede evidenciar
con la maniobra de Patrick’s { prueba de FABER), la cual consiste en realizar
flexién, rotacion externa v abduccion de la cadera, fifando la cresta ifiaca
contralateral, dicho movimiento esta limitado y es doloroso aun en etapas
tempranas de la enfermedad. La evolucion clinica de la coxartrosis suele ser
insidiosa, ocasionado lenta y progresivamente deterioro de la funcionalidad, en
etapas avanzadas de la enfermedad es relativamente comun que se desarroffe
bursitis trocanterica. Se mencionan otfras manifestaciones clinicas que
acompafian a fas anteriores y que juegan un papel importante en la
disfuncionalidad, las cuales incluyen, debilidad muscular y deterioro general del
individuo afectado 3579 Clinicamente se pueden establecer estadios clinicos,

segun Mathies v Bach ), de acuerdo a la funcionalidad de la cadera afectada.

ESTADIOS CLINICOS DE LA COXARTROSIS

o ESTADIOi: Molestias predominantemente subjetivas ( doior af
comenzar a caminar, dolor de fafiga) y/o dolor objetivo en los
aftimos grados de rotacion intema.

e ESTADIO l: sintomas mas acentuados y/o dolor noctuino y
limitacion dolorosa de la movilidad en aduccion-abduccién y

flexion -extension.



ESTADIC ili: Signos dgl estadio i} con progresiva e irreversible
limitacion de la movilidad y limitacion de as funciones cotidianas.

ESTADIO 1Y: Afferaciones graves con gran desviacion y
considarable limitacion de las funciones colidianas.
El diagnéstico de coxartrosis debe ser confirmado con estudios radiogréficos, el
indicador mas importante para este fin, es la disminucion del espacio articutar;
se menciona que dicho espacio puede vanar dependiendo de la edad def
paciente, considerdndose en general que, un gspacio menor a 3 mm &s
indicativo de coxartosis, frecuentemente acompafiado de osteofitos, esclerosis
subcondral y quistes (s 5 19 La exploracion radicibgica es de gran importancia
para conocer la dimension y ef estadio de la artrosis. La radiografia de toda la
pelvis permite ver el estado de ambas caderas en las mismas condiciones
radioldgicas. De esta forma pueden compararse enfre si las hendiduras
articulares, ias situacion de las partes blandas y la estructura Osea de ambos
iados. Se consideran cuatro estadios radiolégicos segin Mathies y Bach (7
s ESTADIO! Discreta esclerosis ésea v/o escaso estrechamiento del espacio

articular.
o ESTADIO ii: Mayor esclerosis 6sea, estrechamiento notable del espacio
articular y/o quisfes 6seos iniciales.

s ESTADIO li: Desaparicion desaparicién del espacio articular y grandes

quistes éseos, acentuados osteofitos y/o deformidedes articulares.



e ESTADIO iV: Signos avanzados delf estadio 1l y grave deformidad ardicular.
Por la gran incidecia de coxartrosis y el gran porcentaje de discapacidad gue
produce en pacientes de la tercera edad, es importante establecer las metas y
categorias de fratamiento de acuerdo a fas caracteristicas de cada paciente;
siendo conveniente dividir el tratamiento en 4 categorias: medidas generales,
consideraciones de las condiciones ascciadas y de fas cohvph‘caciones,
intervenciones médicas y fisicas especificas en cada paciente y tratamiento
quirtrgico en estadios avanzados. (5)

FI aspecto no famacologico del programa de tratamiento de la coxartrosis foma
un papel més importante que el tratamiento farmacolégico, y en ocasiones los
agentes analgésico pueden servir de ayuda al tratamiento no farmacolégico,
potenciando su efecto final. Ei tratamiento no farmacolégico incluye o
siguiente:

Proteccion articdlai; uso de orfesis para comegir deformidades de
miembro pélvico afectado, evitar posiciones prolongadas que sometan &
sobrecarga a la articulacién efectada, uso de asistencia para la marcha en caso
necesario.

Controi de peso: ef sobrepeso se ha identificado como un factor de
riesgo importante para la coxartrosis, y se ha demostrado que una disminucion
de peso en pacientes afectados disminuye en forma imporiante el dolor,
mencionéndose que una pérdida de 5 Kg puede disminuir en un 50% la

sintomatologia. (3



Modalidades térmicas: la aplicecion de frio o calor ha sido
ampliamente usado para disminuir el dolor en diferantes pafologias
musculoesqueléticas, incluyendo la osteartrosis.

Calor superficial: ia aplicacion de calor superficial puede elevar ia temperatura
de los tejidos blandos hasta 3°C a una profundidad de 1 cm sin afectar los
tejidos mas profundos, este tipe de calor puede alcanzar el umbral def dolor y
relajar los muscules y de esta forma disminuir la sintomatologia. El calor
superficial puede ser producido por una gran variedad de métodos incluyendo:
radiaciones infrarrojas, compresas quimicas, bolsa con agua caliente, aplicacion
de parafina e hidroterapia.

Calor profundo: se han utilizado diferentes modalidades de calor profundo para
tratar de disminuir la sintomatologia de la osteartrosis, las mas frecuentemente
utilizadas son: diatermia y ufirasonido,  aungque en ocasiones sélo se aplica
para aliviar e! dolor, este tipe de calor se aplica frecuentements, antes de la
movilizacion de la arficulacién afectada, para facilitar la extensibilidad y
relajacion muscuiar , 9.1

Crioterapia: la aplicacién de frio local puede disminuir el espasmo muscular,
aumentar el umbral al dolor y disminuir la rigidez articular. Se pueden utilizar
compresas frias, masajes con hielo o spray local.

Electroterapia : se ha demostrado que es efectiva en dolor crénico
producido por cambios degenerativos; el efecto analgésico puede durar varias
horas después de su aplicacién , desaforiunadamente su efecto

disminuye después de varias semanas. La estimulacién con corriente de alfa



frecuencia puede ser aplicada sobre la articulacién y la de baja frecuencia para
estimuiar el misculo (11

Ejercicio: el ejercicio en los pacientes con osteartrosis se debe dirigir
hacia la articulacion afectada y hacia las estructuras periarticulares, y debido a
que conlleva un deterioro fisico general y un grado de discapacidad, es
necesaric aplicar un regimen de gjercicios que logren los siguientes objetivos:
reduccién del dafio y mejorarniento de la funcion, reduccién del dolor articular ,
incremento en el rango de movimiento y de fuerza muscular, normaiizacion de

la marcha y faciiitacion en la realizacién de las actividades de la vida diaria ¢ n,
12)

La mayoria de los pacientes con coxartrosis toleran adecuadamente ejercicios
de bajo impacto, estos pacientes puede participar en forma segura en un
programa apropiado de acondicionamiento fisico. Los beneficios del ejercicio
aerébico incluyen: incremento en la capacidad aerébica y en el estado
cardiovascular, aumento de ia fuerza muscular y pérdida de peso. Puesto que
los musculos periarticulares juegan un papel muy imporiante en la proteccion
del cartitago articular contra el stress, es indispensable mantener la fuerza
muscular de los mismos. El desuso de la articufacion afectada y Ja inhibicién
refleja de la contraccidn muscular causada por el dolor, pueden conducir
répidamente a atrofia muscular, y a una gran fimitacion en ef arco de

movimiento.



Se gebe realizar un programa de ejercicios que iogran maniener ¢ aumentar el
rangc de movimiento, aumentar la fuerza muscular periarticular y mejorar la
condicion fisica general (3, 11.12)

Para lograr tales objetivos, Se pueden utilizar ejercicios isotonicos, isometricos

o isocinéticos, siendo esto ditimos los que se apliquen en ef presente estudio.

Ejercicios isométricos: se realizan sin movimiento  articular
(artrocinematosis), hay un incrementc en el tamafio del vientre muscular
conforme las fibras del masculo se acortan. La velocidad permanece constante
a cero, por lo que la resistencia varia hasta equipararse a la aplicada, perc no

es posible ningtn movimiento funcionel.

Ejercicios isoténicos: el musculo se acorta a medida que desarrolla
fensién. Velocidad variable no controlada ( aprox  60° seg) resistencia
constante. El trabajo isotdnico utifiza diversas formas de resistencia extemas,
directa o indirecta, las cuales, debido a los cambios de la palanca de trabajo a
Io largo del movimiento, gjercen diverso grado de ventaja mecanica sobre ja
arficulacién, desfigurando los resultados y ofreciendo la méxima resistencia
dnicamente en los extremos del rango de movilidad siendo ineficaz en el resto
del recorrido. El modo de contraccion ejercida determina la clasificacion de
método isotdnico concéntrico o método isoténico excéntrico segin fa tension

muscular sea efercida en acortamiento o en elongacién del musculo anafizado.



También se puede identificar jercicios de cadena cerrada y de cadena abigrta.
El término ‘cadena cinética” fue introducido por Reuleaux en 1875, para indicar
la combinacidén de diversos segmentos 0séos y musculares unidos por
interposicién articular; esta combinacion provoca maovimientos compensalorios
en musculos o articulaciones proximales y/o distales al estimular un érea de la
cadena cinética. Mas tarde surgieron os términcs: cadena cerrada, en donde
la parte distal esta fija, ocasionando que al producir movimiento en un segmento
se produzca movimiento de otros, tanto distales como proximales. Y cadena
abierta, en donde el segmento distal queda libre en el espacio, el cual se puede

mover sin causar movimiento a otros segmentos (13,14

Ejercicio isccinético: a diferencia del anterior, €l paciente trabaja a una
velocidad fijfa preseleccionada en confra de una resislencia que
automaticamente se acomoda a la fuerza que el paciente es capaz de producir
en cualquier punto dentro del rango de movimiento { velocidad consfante
0°/seq, resistencia acomodada ), por lo que se considera , lo contrario a la
resistencia isotonica.

El concepto de resistencia isocinética fue introducido en el afio 1967 por
Hislop y Perine especialistas en biomecénica, con el objetive de medir la
capacidad funcional de los musculos a las velocidades de operacion normales
a lo largo de todo el rango de movimiento de la articulacion y no solamente
para éngulos fijos aislados (15 16 ) La isocinecia posteriormente crecio y se

expandié mucho mas alla del campo de la investigacion, para entrar en



contacto con la medicina del deporte. medicina laboral y medicina de
rehabifitacion.

Este sistema permite que e masculo en contraccion ejerza su méxima
fuerza en todos los angulos del rango de movimiento. Al impedirse la
aceleracion del movimiento, toda la energia producida no se disipa en acelerar
el movimiento, sino en producir fuerza, que es sensada por un servomotor que
devuelve una fuerza exactamente igual a la aplicada peroc en sentido opuesto.
Al no existir una resistencia externa, el sistema de palancas ostecarticufares
permite que los musculos desarrollen su fuerze méxima rotacional o torgue,
(el cual es el resultado de: fuerza x brazo de palanca y se éxpresa en Nw.m)
en cada momento del rango de movimiento articular ( 16 17 ) Como ef
movimiento se efectia airededor de un centro de girc y por medio de un eje
monoaxial , se considera un movimiente angular , por lo que la forma mas
adecuada de medirse es en grado/ segundo. (14,13)

En el trabajo isoténico se debe determinar la carga de trabajo por medio de
resistencias directas © indirectas, en el trabajo isocinetico solo se tiene que
determinar la velocidad a ia que queremos que el dinamémetro debe trabajar,
debiendo el sujeto por medio de su tensién muscular manteneria a lo largo del
recorrido impuesto. Esta velocidad puede oscilar desde los 0°/seg ( isométrico)
a los 450°/ seg { velocidad isoacelerativa o funcional ), v la misma se mantendra
a costa de le tensién generada por el musculo: a mayor tension, mayor

resistencia y viceversa. Esta facilided de acomodar la resistencia a la tensién de

10



forma constame puede ser alterada por ires factores: brazo de paianca
mecénice a resistencia considerado, fatiga muscular y dolor articular.

En el gjercicio isocinético la resistencia es maxima a lo largo de fodo el rango
de movimiento, determinando una expresion gréfica denominada “ curva
isocinética”. La cual se obtiene con equipo isocinetico para evaluacién como lo
es el Cybex Norm, obteniéndose de esta forma diferentes parametios de

evaluacién de un masculo, entre los cuales se encuentran:

Momento méximo:{ peak torque) es el valor mayor de torque desarrcliade en el
arco de recorrido estudiado.

Angulo de momento méximo: es el punto del arco de recorrido articular en el
cual es alcanzado el torque méaximo por el misculo examinado.

Trabajo total: es la suma def trabajc efectuado en cada repeticion de la serie
realizada., situado bajo la curva de torque ( trabajo es el resuftado de fuerza x
distancia, se expresa en Joules).

Potencia: es la relacién entre el trabajo mecanico efectuado y el tiempo
usado para ello. La unidad de medida es el watio. (13,14

Para valoracion de forque muscular se utilizan velocidades fentas,
generalmente a 60°/seg, ya que velocidades inferiores pueden agudizar los
sintornas por aumento del presion intrarticular. Las velocidades rapidas se
usan para valorar la potencia ( mas de 60°/seg). (13

La contraccion muscular isocinética puede ser concéntrica, en la cual el

musculo se acorta y se aproximan el origen e insercion del misculo v el trabajo

1



mecéanico es positivo, o excéntrica en donde existe un alargamiento de las
fibras del musculos, alejéndose origen e insercién del mismo, el trabajo
mecanico es negativo. Asf mismo puede ser de cadena cerrada o de cadena
abierta, explicada previamente en los ejercicios iSotonicos.

Se ha utilizado la isocinecia con resultados favorables, para rehabilttar
diversas peatologias, este éxito se debe a las ventajas que ofrecen
dichos gjercicios:

= Ff trabajo muscular se acomoda a los arcos dolorosos, fatiga, efc,
obieniendo en todo momento el méximo esfuerzo contractil.

 Las fuerzas compresivas articulares son minimizadas con el fenémeno
de acomodacion al tiempo que el fenémeno de lubricacidn intraarticular
es maximo.

« L[a velocidad de ejecucién se acerca a los valores funcionales,
permitiendo la realizacién de pruebas diagndsticas funcionales.

« [a aparicion de mialgias postesfuerzo es minima.

s Nop somefen a sobrecerge a las arficulaciones, provee una vie mas
segura para el gjercicio, los pacientes estan menos inhibidos por fo que
su gjercitacion es mayor.

» Las evaluaciones posteriores actian como incentivo para el paciente ya
que pueden ver objetivamente los avances (15, 18)

Actualmente  existen diversos equipos isocineficos  tanto paia
tratamiento como para diagnéstico, entre los que se encuentran el Kineitrén i,

ef cual va hacer utilizado en el presente estudio. El Kinetron Il es un equipo

i2



isocinético bilateral reciproco para entrenamiento progresivo de cadena cerrada,
esta disefiado para ejercicio isocinético multiarticular de carga total con
completo control de los arcos de movimiento de la cadera, rodifla y tobillo;
proporciona una resistencia isocinética adecuada a cada paciente, a velocidad
funcional para simular el movimiento de marcha de manera suave bilateral y
con franferencia reciproca de peso y contrabalance en caso necesario. Ef
gjercicio con el Kinetron il promueve el aumentc de la densidad en el hueso,
aumenta la lubricacién de la articulacion, la nutricién del cartilago y la fuerza de
tensién de ligamentos y tendones, a través de ejercicios funcionales de carga,
ademas de mejorar la fuerza muscular.

La unidad estd disefiada para trabajar en la posicion de pie hasta una
resistencia de 158.9 Kg en aquellos casos que un gjercicio intensivo sea
requerido. Debido a que la velocidad de trabajo, el posicionamiento y la
rosistencia ocasionada por e peso corporal se pueden controlar, la
rehabilitacién de miembros pélvicos puede ser mas rdpida v mas segura
utilizando ! Kinetrdn 1, que con sole aplicar métodos convencionales. Trabaja
en ef rango de 0-90 cm/seg y conirola la velocidad fija a la cual el paciente se
gjercita, se recomiendan velocidades bajas para fortalecimiento muscular y
velocidades altas para enfrenamiento de caminata o carrera, Posee contro! de
altura en e asienfo y respaldo, que permiten acomodar al paciente
adecuadamente, segin la carga de peso corporal que puedan manejar, la
aftura de soporte de pies permite controlar la flexién de cadera, asi como la

movilidad de tobillo



Se deben considerar aigunos aspectos importantes al eplicar un programa de
gjercicios con aeste sistema: el rango de movimiento articular del paciente,
velocidad apropiada, se recomienda iniciar con velocidades altas debido a su
mayor tolerancia y modificarla de acuerdc a la evolucién de cada paciente,
hasta trabajar a velocidades lentas para lograr mayor fuerza muscular. No
existe un programa especifico generalizado para el Kinetron i;  se debe
realizar un programa para cada paciente de acuerdo a la patologia,
caracteristicas clinicas y fisicas de cada paciente, sugiriéndose de 3 a 4
sesiones a la semana, con un minimo de 15 sesiones en total, y 15 minutos de

gjercicio efectivo en cada sesion (13,18 19)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

nlor, mejorando
el torque, trabajo y potencia de misculos flexores v extensores de cadera
mediante aplicacion de ejercicios isocineticos en pacientes con coxarirosis

primaria ?



CBJETIVO GENERAL

Demostrar que con la aplicacion de un programa de efercicios fsocinéticos se
obtiene mejoria en la funcionalidad de cadera en pacientes con coxarirosis

pritmaria..

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Aumentar torqgue de musculos flexores y extensores de la cadera

afectada, mediante aplicacion de un programa de ejercicios isocinéticos.

2. Aumentar potencia de musculos flexores y extensores de la cadera

afectada, mediante programa de ejercicios isocineticos.

3. Aumentar trabajo de miisculos flexores y extensores de la cadera

afectada, mediante aplicacion de un programa de ejercicios isocineticos.

4. Disminuir el dolor de la cadera afectada, mediante aplicacion de un

programa de ejercicios isocinéticos.



HIPOTESIS

La aplicacion de un programa de sjercicios isocingticos, mediante el
sistema Kinetrén 1l, a pacientes con coxartrosis primaria mejora el torque,
potencia y trabajo de los misculos afectados, diminuyendo el dolor y mejorando

su funcionalidad.



VARIABLES

Ejercicios isocinéticos cuatitativa
discreta
de intervalo

VARIABLES DEPENDIENTES:

Torque cuantitativa
discreta
de intervalo

Trabajo cuapiitativa
discreta
de infervalo
Potencia cuantitativa
discreta
de intervalo
Dolor cualitativa
ordinal
Funcionalidad cuantitativa
de cadera discreta
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MATERIAL Y METODC

El presente estudio de tipo prospectivo, longitudinal, descriptivo,
esfudic de una cohorte se realizé en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacién Siglo XXI, delegacion No 4 del IMSS del D.F. en el pericdo
comprendido del 01 de junic al 30 de diciembre del 2000..

Los criterios de inclusién utilizados fueron los siguientes: personas de ambos
sexos entre 50 a 80 afios de edad, con coxarirosis clinica y radiografica GH y -
1l segun la escala de Mathies y Bach, y que aceptaran participar en el estudio.
Criterios de no inclusién: presencia de enfermedades crénice degeneralivas
inestables que pudieran interferir con el programa de efercicios establecido,
presencia de algun tipo de cardiopatia y obesidad severa.

Criterios de exclusién : que no acudieran a terapia por mas de 3 sesiones,
pacientes que decidieran salir del estudio o que preseniaran aiguna ofra
patologia intercurrente.

A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, se les realizé una
historia clinica completa, determinéndose el grado de coxartrosis radiolégica,
asi como el grado de funcionalidad segin la escala de Mathies y Bach y escala
andloga visual de dolor . posteriormente se les realizé una prueba isocinetica
de los musculos flexores y extensores de la cadera afectada para determinacion
de torque, potencia y trabajo, mediante el sistema isocinetico Cybex Norm,,
obteniéndose dichas variables con el paciente en decubito dorsal, eliminando

ia gravedad, a velocidades de 60°/seg para medir torque y a 120%/seg para

10



medir trabajo y potencia, pidiendo al paciente & repeticiones de flaxién de
cadera hasta 80° con la maxima fuerza posible y 5 repeticiones de extension
partiendo de 90° de flexidn a posicion neutra.

Acto seguido fusron sometidos a un programa de jercicios isocineticos con ef
equipo isocinefico Kinetron Il , dichc programa se individualizb, de acuerdo a las
caracteristicas clinicas y fisicas generales de cada paciente. La primera sesibn
fue la base para continuar el programa de acuerdo al tiempo de tolerancia a
ejercicio continuo, con intervalos de descanso en promedio de 30 segundos,
en cada sesién se aumenté el tiempo de ejercicio continuo asi como el tiempo
total del mismo, hasta lograr un total de 15 minutos de ejercicio efectivo, con
periodos de ejercicio continuo de 4 minutos alternando con periodos de
descanso de 30 segundos; se dio una sesién cada tercer dia hasta completar
15 sesiones.

En cada sesion se controld la flexién de cadera y rodifla a 90° y ja
posicion del tobillo a la neutra , registrandose la posicion de la altura del
asiento y respaido asi como la altura dei soporie de los pies. Todos los
pacientes iniciaron con velocidades aftas { 90 cm/seg) , disminuyende fa
velocidad de acuerdo a tolerancia de acuerdo a cada paciente hasta lograr en
todos, velocidades de 50 cm/ seg, pero iniciando siempre cada sesion con 3
mins de calentamiento a una velocidad de 90 cn/ seg.

Al término de las 15 sesiones se les realizé nuevamente prueba isocinética

para determinar lorque, potencia y trabajo final de masculos estudiados af
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inicio del estudio, vaiorandose ademds escala visual analoga de dolor y
funcionalidad.

Al final del tratamiento establecido, a cada paciente se le dio ensefianza de
sjarcicios isométricos e isotbnicos para mantener la fuerza mUse ar v medi

generales de proteccion articular.

Para o concentracién de informacion se utilizaron fomatos de captacion
primaria y secundaria, asi como concentrados para ordenar los resulfados .

El anglisis estadistico se flevé cabo mediante estadistica descriptiva ( tablas,
histogramas y graficas ) e inferencial, utilizande fa prueba de Wilcoxon para

diferencia de media con un nivel de significancia de 0.05.

El presente estudio se presentara en la sesion general de la Unidad de

Medicina Fisica y Rehabifitacién SXXI, asi como en las jemadas de médicos

residentes v se publicaré en el afio 2001.
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RESULTADGS

Se captaron 15 pacientes, de los cuaies 13 (87%) fueron mujeres y 2
(13%) fueron hombres (grfica 1, CON UN promedio de edad de 59.2 afios , con un
rango de 5% a 71afios (rsfica 2, ©f 80% de ellos dedicados al hogar. El lado més
afectado fue el derecho con un total de 66.7 % (grifica 3). El 47% fueron

hipertenses controlados y el 23% diabéticos no insulinodependientas.

Todos los pacientes lograron 15 minutos de gjercicio efectivo entre la 5% y 8°
sesion, la velocidad deseada de 50 cm/ seg se alcanzo entre la 3% a 67 sesion
en el 80% de los pacientes, el restante 20% tolerd esta velocidad entre la 8%y

102 sesion.

Con respecto al doior, al inicio del tratamiento el 87% de los pacientes
presentaban dolor severo y ef 13% dolor moderado, al final def mismo, el 6%
presenté dolor severo, el 34% dolor moderads , el 54% dolor leve y el 8% no
presentd dolor pewar. Con una calificacién media al inicio de 8 puntos y a
término de 3, con una p=0.001.

L a funcionalidad present6 un media de G Il al inicio terminando con una media
de G | al final de tratamiento, con una p=.001 (abla ).

El torque de musculos flexores al inicio y final del tratamiento s¢ muestran en la
tabla 3, con una media al inicio de 38 Nw.m y al final de 44 Nw.m, con una

p=_001. (grafica 4).
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La potencia de musculos flexores mostré una media al inicio de 21watis y al
final de 24 watts, con una p=.007 (tabia 4, grifica 5

EJ trabajo para misculos flexores presento una media de 29 joules al inicio y
de 32 joules al final de tratarnmiento con una p=.008 (iabla 5grafica 6).

El torque de los musculos extensores al inicio del tratamiento fue de 27 Nw.m al
final fue de 61 Nw.m con una p=.001 gabla 6, grafica 7).

L a potencia media de los misculos extensores al inicio fue de 15 watls y al
final de 37 watts con una p=.001 (iabla 7.grifica 8)

El trabajo de los musculos extensores al inicio fue de 23 joules y al final de 47,

con una p=.001.(iavla § gréfica 9)
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EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTO
REHABILITATORIQ MEDIANTE APLICACION
EJERCICIOS ISOCINETICOS.

TABLA No. T DOLOR

g [INICIAL FINAL
AUSENTE l0 0
'LEVE [0 8 __l
MODERADO 12 5
| SEVERO 8 3
Fuente” datos del estudio dic Q0
TABLA No. 2 FUNGIONALIDAD
[ INICIAL FINAL NIVEL DE
SIGNIFICANCIA
GRADO i 0 12
GRADO |l 11 3
GRADO i 4 0
GRADO IV 0 0 |
MEDIA Gli Gi * P=0.001 |

Fuente. datos del estudic afc 00
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EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTO
REHABILITATORIO MEDIANTE APLICACION DE
EJERCICIOS ISOCINETICOS

TABLA 3. TORQUE DE MUSCULOS FLEXORES A 60°/SEG

Nw.m.
PACIENTE INICIAL FINAL NIVEL DF
SIGNIFICANCIA
1 47 49
2 57 69
3 29 47
) } 33 40 1
5 ( 22 40
6 | 48 54
7 36 42
8 27 38
9 23 35
10 75 100
17 43 43
12 17 26
13 45 55
14 38 45
15 38 44
MEDIA 38 44 P=.001

Fuente datos del estuto iz 00
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EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTCQ
REHABILITATORIO MEDIANTE APLICACION DE
EJERCICIOS ISOCINETICCS

TABLA 4. POTENCIA DE MUSCULOS FLEXORES DE CADERA A 120°

Watts.
PACIENTE INICIAL FINAL NIVEL DE
SIGNIFICANCIA
1 28 39
2 31 43
3 13 18
4 21 24
5 11 17
6 31 35
7 21 24
8 17 22
9 18 25
10 41 62
11 18 17
12 g9 13
13 15 20
14 30 53
15 25 28
MEDIA 29 32 P=.001
]

Fuente: datos del estuda die 00
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EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTE
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTO
REHABILITATORIO MEDIANTE APLICACION DE
EJERCICIOS ISOCINETICOS

TABLA 5. TRABAJO DE LOS MUSCULOS FLEXORES DE CADERA

A 120°/SEG.
Joules.
PACIENTE INICIAL FINAL MNIVEL DE
SIGNIFICANCIA
1 398 40
2 47 56
3 21 31
4 33 26
5 16 22
5] 34 32
7 32 36
8 25 31
9 19 28
10 64 84
11 29 29
12 14 17
13 25 A3
14 26 45
15 34 36
MEDIA 29 32 p=.008

Fuente: datos dal estudio cic 00
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EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTO
REHABILITATORIO MEDIANTE APLICACION DE

EJERCICIOS ISOCINETICOS

S T ae? o L Vo N 0D W e B

TABLA 6. TORQUE DE MUSCULOS EXTENSORES A 60°/SEG.

Nw.m.
PACIENTE | INICIAL FINAL I NIVEL DE
SIGNIFICANCIA

1 59 61

2 26 100
3 32 86
4 30 86
5 14 . 50
6 40 86
7 43 87
8 31 49
9 18 32
10 119 138
11 8 24
12 23 39
13 15 22
1 27 53
15 23 73

MEDIA 27 61 p=.001
|

Fuente: datos del estudio dic 00
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EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTO
REHABILITATORIO MEDIANTE APLICACION DE
EJERCICIOS ISOCINETICOS

TABLA 7. POTENCIA DE MUSCULOS EXTENSORES

Wafts.
PACIENTE INICIAL FINAL NIVEL DE
SIGNIFICANCIA

1 30 37
2 10 58
3 16 32
4 10 40
5 5 26
8 20 48
7 17 47
3 12 23
9 17 18
10 66 g7
11 2 4

12 71 20
13 2¢ 30
14 35 69
15 15 42

MEDIA 1 37 P =.001

Fuente: datos del estudio gic 00



EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTO
REHABILITATORIO MEDIANTE APLICACION DE

TABLA 8. TRABAJC DE LOS MUSCULOS EXTENSORES

EJERCICIOS ISOCINETICOS

Joules.
PACIENTE INICGIAL FINAL NIVEL DE
SIGNIFICANCIA
1 40 15
2 14 393
3 23 200
4 31 45
5 6 304
B 23 105
7 32 118
8 24 79
9 18 78
10 101 37
114 2 100
12 16 81
13 5 220
14 62 50
15 18 219
MEDIA 23 47 P=.001

Fuente datos del estudio

Ll
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EVOLUCION CLINICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTG
REHABILITATORIO MEDIANTE APLICACION
DE EJERCICIOS iSOCINETICOS,

GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR SEXO

87% L= = = N

femenino

13%

masculino

Fuente. datos dei estudio Dic 00
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EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTO
REHABILITATORIO MEDIANTE APLICACION
DE EJERCICIOS ISOCINETICOS

GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR EDAD.

20+

104 _ 2
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W
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70-79 %

H no.pacientes

50-59 60-69

Fuente datos del estudic
dic 00
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EVALUAC!IGN CLINICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTC
REHABILITATORIO MEDIANTE
APLICACION DE EJERCICIOS ISOCINETICOS

GRAFICA 3. DISTRIBUGION DE LADO AFECTADO

o R

DERECHOC IZQUIERDO

No.pacientes
B%

Fuente detos del estudio
dic 0C
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EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTO
REHARILITATORIO MEDIANTE APLICACION
DE EJERCICICS ISCCINETICCS

GRAFICA 4. TORQUE DE MUSCULOS FLEXORES

35
INICIAL FINAL

p=-001 B MEDIA
Fuente: datos del estudic

dic 00
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EVALUACION CLIMNICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTO
REHABILITATORIO MEDIANTE APLICACION
DE EJERCICIOS ISOCINETICOS

GRAFICA 5. POTENCIA DE MUSCULOS FLEXORES

INICIAL FINAL
media

p=.001

Fuente datos del estudio
dic 00



EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTC
REHABILITATORIC MEDIANTE
APLICACION DE EJERCICIOS ISOCINETICOS

GRAFICA 6. TRABAJO DE MUSCULOS FLEXORES

INCIAL FINAL
media p=.008

Fuente" datos del estudio
dic 00



EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTO
REHABIL!ITATORIO MEDIANTE APLICACION
DE EJERCICIOS 1SOCINETICOS

GRAFICA 7. TORQUE DE MUSCULOS EXTENSORES

Fuente datos del estudio
dic Q0



EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTO
REHABILITATORIO MEDIANTE APLICACION
DE EJERCICIOS ISOCINETICOS

GRAFICA 8. POTENCIA DE MUSCULOS EXTENSORES

0

st L
' 1

1// |
Watts 20‘{

Fuente: datos del estudio
dic 00



EVALUACION CLINICA DE 1.OS PACIENTES
CON COXARTROSIS PRIMARIA BAJO TRATAMIENTO
REHABILITATORIO MEDIANTE APLICACION
DE EJERCICICS ISOCINETICOS

GRAFICA 9. TRABAJO DE MUSCULOS EXTENSORES

50 B B e "
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Fuente. datos de!l estudio
dic 00



CONCLUSION

Finalmente se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa del torque,
potencia y trabajo inicial y final de los musculos flexores ¥ extensores de la
cadera afectada, obteniéndose una p < .05 en todas las variables estudiadas,
disminuyendo el dolor de severo a leve y mejorando la funcionaiidad de grado Il

a grado i.
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DISCUSION

La coxartrosis primaria es una de las enfermedades cronico
degenerativas ma&s COMUNBes en personas mayores de 50 afios, ¢on una
prevalencia def 30%, en personas entre 56 y 65 afios y del 85% en personas
de mas de 66 afios, ocasionando una discapacidad del 20% en personas
ancianas, la literatura indica que la frecuencia es simitar en hombres y mujeres
teniendo un curso menos favorable en las mujeres; en el presente estudio la
rayor incidencia fue entre los 50 y 59 ahos de edad, con mayor frecuencia en
el sexo femenino, con un porcentaje del 87%.

Se han reportado estudios, comparando los efectos del tratamiento
farmacolgico y no farmacolégico con su diversas modalidades, con resultados
muy favorables en aquellos pacientes fratados con medidas fisicas y ejercicio.
Griffin y cofaboradores, realizaron un estudio en el cual recabaron los trabajos
de los ditimos 28 aros, referentes al tratamiento no quirargico de Ja
osteoartrosis, encontrando 600 estudios, de los cuales solo el 5% (31),
valoraron  tratamiento no farmacologico, siendo el gjercicio una de las
modalidades mas utilizadas reportandose sus efectos favorables en cuanio a
dolor y funcionalidad. En el presente estudio se demuestran éstos beneficios
sumados a la ventajas que nos ofrecen los ejercicios isocineticos como son:
velocidad controlada con resistencia acomodada a cada uno de los éngulos del

rango de movimiento, trabajar  grupos musctilares especificos deseados, sin
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provocar fatiga o sobrecarga a otros segmentos , posibilidad de individualizar e
programa de tratamienfo a cada paciente de acuerdo a sus caracteristicas
fisicas y clinicas generales tomando en cuenta sus patologias concomitantes

idos v ventajas demostradas en el estudio realizado

sugerimos ef emplec de este tipo de ejercicios en pacientes que o requieran

corneo una alternativa mas de fratamiento rehabilitatorio.
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EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES CON
COXARTROSISPRIMARIA BAJO TRATAMIENTO
REHABILITATORIO MEDIANTE
APLICACION DE EJERCICIOS ISOCINETICOS

ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLCR

PCLOR CALIFICACION
LEVE 1,23
MODERADO 4,567

| SEVERO 18,9, 10
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