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I. RESUMEN

“Efectividad del vendaje neuromuscular como coadyuvante del ejercicio en
la mejoria funcional y del dolor en pacientes con osteoartrosis de rodilla
grado Il y IlI”.

Hernandez A. H,, Torres C. E. A., Rojano M. D., Carrillo H. M. J.

Antecedentes: La osteoartrosis es la enfermedad degenerativa articular mas
frecuente a nivel mundial; se ha encontrado la asociacién entre la perdida de fuerza y
el riesgo de osteoartrosis de rodilla. Para su tratamiento la baja de peso, el aumento
de fuerza del cuadriceps aunado al alineacion de la patela mejora el dolor y la calidad
de vida. El vendaje neuromuscular presenta usos a nivel clinico por contar con la
capacidad para reducir el dolor, lograr la alineacién articular y mejorar la
propiocepcidn sin limitar el movimiento de la articulacion.

Objetivo: Determinar la efectividad del vendaje neuromuscular como coadyuvante
del ejercicio en la mejoria funcional de pacientes con osteoartrosis de rodilla grado II
y 1L

Material y métodos: Se mantuvo a dos grupos de pacientes con osteoatrosis de
rodilla grado II y III con edades de 40 a 75 afos, por un periodo de 4 semanas
realizando terapia en la unidad a base de: para el grupo 1, ejercicios de
fortalecimiento enfocados a musculos abductores de cadera, flexores y extensores de
rodillas; estiramiento y movilizaciones con guia medica y para el grupo 2 ejercicios
de fortalecimiento y aplicacién de vendaje neuromuscular, siendo evaluados ambos
grupos por medio de las escalas de EVAy de WOMAC al inicio y final del tratamiento.
Resultados: Con un total de 42 pacientes; 21 para el grupo de vendajey 21 para
el grupo sin vendaje, 88% fueron mujeres y el 12 % hombres, la edad media de
58.33 afios. Se encontré que la diferencia entre el resultado pre y postratamiento en
cada grupo fue estadisticamente significativo con P menores a 0.05 con mejoria en la
escala de EVA y WOMAC, sin embargo al realizar la comparacion postratamiento entre
grupos no se encontré diferencia estadisticamente significativa en ninguna de las
escalas

Conclusiones: A pesar de que en este estudio hubo una gran mejoria en la
sintomatologia de los pacientes tratados en ambos grupos, a causa de los resultados
estadisticos obtenidos no se recomienda el uso de vendaje neuromuscular en
pacientes con osteoartrosis de rodilla, sin embargo antes de aceptar del todo este
resultado se recomienda realizar estudios poder confirmar lo obtenido en este
protocolo.



II. ANTECEDENTES

La osteoartrosis es la enfermedad degenerativa articular mas frecuente a nivel
mundial y para el afio 2030 Tsezou A. estima que serd la principal causa de
discapacidad en la poblacién general, actualmente el 35% de la poblacion
econdmicamente activa la padece, reportandose un efecto negativo en el desempeno
laboral del paciente(1). La osteoartrosis de rodilla es caracterizada por degeneraciéon
y pérdida del cartilago articular debido a la lesién del hueso subcondral y estructuras
musculares; en México existe una prevalencia de este padecimiento de un 2.3% en la
poblacion adulta y de un 80.8% en el sexo femenino, encontrandose el aumento
progresivo de la prevalencia a partir de los 50 afios de edad. En el Instituto Mexicano
del Seguro Social constituye la tercera causa de consulta medica por enfermedades
osteomusculares(2)(3). Tsezou A. divide en 2 grandes grupos a los factores
predisponentes para desarrollar osteoartrosis de rodilla:

Factores Personales

Los tres factores personales para el desarrollo de la enfermedad son: el
envejecimiento de los tejidos que ocurre con el aumento de la edad; el sexo femenino
que presenta la mayor prevalencia de la enfermedad secundaria a las caracteristicas
osteomusculares influidas por las hormonas sexuales y el ultimo y mas importante
factor esla cantidad de masa corporal de la persona, ya que por cada 5 unidades de
incremento del IMC por arriba del limite ideal, se aumenta un 35% el riesgo para el

desarrollo de la osteoartrosis de rodilla (1).



Factores articulares

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de la osteoartrosis de rodilla se
encuentran: la actividad fisica de la persona, al haber una asociacién directa entre los
movimientos repetitivos de genuflexién y carga de peso; las lesiones traumaticas de la
rodilla, en especial aquellas que lesionan el ligamento cruzado anterior elevando el
riesgo hasta en un 40%; la debilidad del musculo cuadriceps femoral (4) y por ultimo
una mala alineacidn articular, alterando la estabilidad de la rodilla. (5,6)
Fisiopatologia de la osteoartrosis de rodilla

El dafio articular de la rodilla se desarrolla como consecuencia de lesién y falta de
reparacién del cartilago articular, secundario a la inadecuada carga del peso entre
los distintos compartimentos de la rodilla, concentrado en el compartimiento tibio
femoral medial (7). Esta distribucion incorrecta del peso es debida a la inestabilidad
articular generada por la debilidad del musculo cuadriceps femoral y la mala
alineacién articular (8)(9). La alteracién en el movimiento interno de la rodilla afecta
el funcionamiento de toda la musculatura del miembro, siendo agravada por la
inflamacién, edema, y dolor de la rodilla generando inhibicién de la actividad

muscular exacerbando la alteracién. (10)

Tratamiento

Ejercicio fisico

El Colegio Americano de Medicina del Deporte define el ejercicio fisico como una
actividad fisica que consiste en un movimiento corporal planificado, estructurado y

repetitivo con el fin de mejorar o mantener uno o mas componentes de la condicion



fisica. (11). En el tratamiento de la osteoartrosis se han probado varias modalidades
de tratamiento para mejorar el dolor y mejorar la funcionalidad de la persona, Maly
MR y S.M. Robbins demostraron que el ejercicio cardiovascular junto con la dieta
alimenticia mejoran la funcionalidad y dolor al disminuir el peso del paciente con
osteoartrosis de rodilla, Messier S.P., demostré que una baja del 5% en pacientes
obesos mejora considerablemente el dolor y la funcionalidad, si se pierde del 10-15%
de peso se puede llegar a detener la progresion de la enfermedad(12). El ejercicio de
estiramiento mejora la movilidad al corregir las alteraciones musculares, y el ejercicio

de fortalecimiento disminuye el dolor y al inflamacién de la articulacion. (13,14)

Ejercicio de fortalecimiento

Bandy, W.D. define el ejercicio de fortalecimiento o ejercicio resistido como cualquier
forma de ejercicio activo donde a la contraccién muscular dindmica o estatica se le
opone una fuerza (15). El Colegio Americano de Medicina del deporte establece que el
ejercicio de fortalecimiento para personas adultas sanas se debe dividir en grupos
musculares, realizando 2 a 4 series de 8 a 12 repeticiones cada una, con frecuencia de
2 a 3 veces por semana para lograr un incremento de la fuerza muscular;(16) para el
calculo del volumen de carga de peso a utilizar, se usa como norma la Resistencia
Maxima en una Repeticién o 1RM la cual se define como “la maxima resistencia que se
puede desplazar en toda la amplitud articular de forma controlada y manteniendo
una buena postura”, la cual se calcula por el método directo en el que se incrementa el
peso hasta la fatiga muscular y el método indirecto obteniéndose por medio férmulas

algoritmicas. Wood T.M. et. al. sugieren el uso del método indirecto para el calculo de



la 1RM al ser mas seguro para personas ancianas, demostrando que las formulas mas
precisas son las de Brzycki:(Kg/(1,0278-0,0278*rep) y la de Mayhew:
kg/((52,2+41,9*¢ )/100). (17)(18) Khalaj N. y Vincent K.R. concluyen que el régimen
de ejercicio de fortalecimiento mas adecuado para pacientes con osteoartrosis de
rodilla, va dirigido al musculo cuadriceps femoral, isquiotibiales y abductores de
cadera, con una carga del 60% de la 1RM, con 3 ciclos de 8 a 15 repeticiones, 3 veces
a la semana por un tiempo de 2 a 9 meses, con el control de la intensidad ajustandose

al confort del paciente y la severidad del cuadro clinico. (19)(20).

Ortesis

La Organizacién Internacional de la Estandarizacién (ISO) define una ortesis como un
dispositivo adaptado externamente para modificar las caracteristicas estructurales y
funcionales de los sistemas neuromuscular y esquelético. (21) Segal N. y Beaudreuil J.
et al. investigaron el uso de ortesis para modificar la carga de la rodilla y mejorar la
alineacién articular, demostrando que el uso de rodilleras funcionales disminuyen el
dolor aumentando el espacio intraarticular tibiofemoral, especialmente en aquellas
que inducen un valgo de 42 en pacientes con osteoartrosis del compartimiento medial.

(22)(23)

VENDAJE NEUROMUSCULAR
La Asociaciéon de Enfermeria Comunitaria Espafola define el termino vendaje como:
las piezas de gasa o lienzo que estdn unidas entre si por continuidad de tejido y

colocadas en un orden racional. (24) El vendaje neuromuscular o Kinesiotaping® es



un método terapéutico que se basa en el uso de vendas adhesivas con tensién, que no
restringen el movimiento de la zona tratada. Fue creado por Kenso Kase en 1973 con
la finalidad de reducir el dolor de sus pacientes entre visitas medicas, actualmente se
usa el método solo o combinado con otras técnicas terapéuticas para el tratamiento
de lesiones agudas, crénicas y en etapas de rehabilitacion de enfermedades
neuromusculares. La técnica se centra en el uso de una cinta que se aplica en la piel,
siendo capaz de estirarse longitudinalmente del 40-60% de su longitud base,
evitando el estiramiento transversalmente; con un ancho de 5cm y un grosor

acercandose al de la epidermis.(25)

Teoria en la funcién del vendaje neuromuscular.

El vendaje neuromuscular se basa en la teoria de que al aplicar una fuerza compresiva
en la piel se pueden alterar estructuras internas del cuerpo al modificar la
biotensegridad del mismo; la biotensegridad se define como “el sistema de tensién
integrada del que la célula dispone para mantener su morfologia y su funcién de los
distintos sistemas internos del cuerpo”. (26)De esta forma influye en los
mecanorreceptores, alterando la propiocepcion y bloqueando el dolor; levanta la piel
lo que crea canales de baja presion en areas congestionadas y en consecuencia
optimiza el flujo del liquido linfatico, el intercambio de liquidos entre las capas de
tejido reduce edemay el dolor(27).

Actualmente se han realizados multiples estudios clinicos para analizar la efectividad
del Kinesiotaping® en pacientes con lesiones musculoesqueléticas, entre ellos Kelly

T.B. et. al. demuestra la efectividad del mismo en corto tiempo para controlar dolor y



mejorar los arcos de movilidad(27). En varios andlisis sistematicos se llega a la
conclusion de la necesidad de mejores estudios clinicos ya que los resultados de la
efectividad de la técnica son mixtos y catalogados de bajo impacto (28)(29)(30).
William E. en su metaanalisis llega al resultado de que la técnica puede reducir el
dolor en patologias ortopédicas, principalmente en el sindrome patelofemoral, el
pinzamiento de hombro y dolor lumbar crénico; plantea la posibilidad de que exista

un efecto placebo involucrado. (31)

Aplicacion

La técnica de Kinesiotaping® poseé 6 diferentes modos de aplicacién con los
siguientes objetivos terapéuticos: realizar una correccién biomecanica, controlar
dolor, sustituir una funcién muscular y mejorar el movimiento de liquido extracelular.
Para lograr el efecto terapéutico deseado la cinta se corta en determinadas formas y
se aplica con distintos porcentajes de estiramiento que dan como resultado una
tension en el area tratada; los 6 niveles de tension de la cinta son: 0% de tension,
10-15% llamado tensién papel, 15-25% ligero, 25-35% moderado, severo 50-75% y
total 100%. El efecto de la cinta cambia dependiendo del porcentaje de tension
aplicado, con tensién menor del 50% la cinta a regresara a su tamafio inicial, jalando
la terminacion de la cinta hacia el comienzo de la misma, en cambio cuando la tensién
es del 50% o mas, la cinta tracciona hacia el centro de la misma y comprime el
tejido; todas estas caracteristicas de la aplicacion influyen en el funcionamiento y

efectividad del mismo. (25).



I1L. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La osteoartrosis de rodilla se ha convertido en una de las 10 primeras patologias del
sistema osteomuscular en pacientes adultos, al encontrarse el pais en una transicion
demografica hacia el envejecimiento y aunado al incremento del IMC en la poblacion
se espera que la incidencia y prevalencia de la osteoartrosis de rodilla aumente,
provocando un alto gasto econdémico y de recursos de salud para su tratamiento; en la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon Norte en el afio 2014 se encontr6 que
3543 pacientes fueron atendidos por esta enfermedad, siendo la tercera causa de
consulta en la unidad. El ejercicio que es necesario para el tratamiento del paciente
tiene que cumplir varias caracteristicas: la alineacién 6&sea correcta de la rodilla,
dolor tolerable para mantener al paciente apegado al tratamiento y seguridad
percibida por el paciente para realizarlo; por lo que el uso del vendaje neuromuscular
ayudaria al apego del paciente al plan terapéutico, acelerando la mejoria del mismo,
disminuyendo su estancia en los servicios de rehabilitacién y acelerando su regreso a

sus actividades laborales y sociales.



IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION
(Es efectivo el uso del vendaje neuromuscular como coadyuvante del ejercicio en la

mejoria funcional de pacientes con osteoartrosis de rodilla grado I1y III ?



V. OBJETIVO:
Determinar la efectividad del vendaje neuromuscular como coadyuvante del ejercicio

en la mejoria funcional de pacientes con osteoartrosis de rodilla grado II y III.

V. 1. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Comparar la efectividad del ejercicio y del vendaje neuromuscular en los
pacientes con osteoartrosis de rodilla contra los pacientes con ejercicio
Unicamente.

2. Analizar la efectividad del ejercicio y vendaje neuromuscular en la reduccion
del dolor por medio de la escala de EVA en pacientes con osteoartrosis de
rodilla.

3. Analizar el grado de funcionalidad por medio de la escala de WOMAC lograda
en pacientes con osteoartrosis de rodilla en tratamiento con ejercicio y

vendaje neuromuscular.
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VI. HIPOTESIS
El uso de vendaje funcional como coadyuvante del ejercicio incrementara Ila

funcionalidad y disminuira el dolor en pacientes con osteoartrosis de rodilla grado II

y Il en comparacién con el grupo control.
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VII. MATERIAL Y METODOS
VII. 1. Diserio: Estudio cuasiexperimental
VII. 2. Sitio: IMSS UMAE Victorio de la Fuente Narvaez, Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Norte.
VII. 3. Periodo: En los Meses de Abril- Junio del 2015.
VII. 4 Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion:
* Diagnoéstico de osteoartrosis de rodilla realizado por el médico rehabilitador.
* Pacientes con edad de 40 a 75 anos de edad.
* Pacientes con radiografias AP y Lateral de Rodillas para valoracién de grado de
enfermedad.
* Que acepten participar en el protocolo y firmen el consentimiento informado.
Criterios de exclusion:
* Paciente posoperado de remplazo articular de rodilla.
* Paciente con osteoartrosis grado 1 o grado 4.
* Paciente que no cuente con evaluacién radiografica.
* Dolor articular mayor de 7 en escala de “EVA”.
* Pacientes con enfermedades o padecimiento que afecten el funcionamiento de
los miembros pélvicos: osteoartrosis de cadera, fascitis plantar.
* Pacientes con complicaciones por enfermedades cronicodegenerativas como
diabetes mellitus tipo 2 o hipertensidén arterial sistémica.

* Pacientes con contraindicacion para realizar ejercicio.

12



Criterios de Eliminacidn:
* Pacientes que decidan ya no continuar con el protocolo.

* Paciente que ya no se presente a sus consultas de evaluacion.

Aumento de dolor de manera severa y que limite la actividad fisica.

* Paciente con alteraciones cardiovasculares durante el protocolo.

VIL. 5. Métodos

I. Se calcul6 el tamafio de la muestra por medio de la férmula de comparacién de dos
medias utilizando los siguientes datos: promedio de puntaje de la escala de WOMAC
del grupo control, basado en el articulo de Malgaonkar et al. (32), un poder

estadistico del 80% y un valor de alfa del 5%, obteniendo el siguiente resultado:

donde:

n=son los individuos necesarios en cada una de las muestras

Zo=es el valor de Z correspondiente al riesgo deseado

Zp=es el valor de Z correspondiendo al riesgo deseado

S2=varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo control o de referencia
d= es el valor minino de la diferencia que se desea detectar.

Sustituyendo los valores se obtiene que:

2 (1.645 + 0.842) 2113.42
N 6.872

n

13



n =30

Concluyendo que para cada grupo se necesita un nimero de 30 pacientes.

[I. Para conseguir los 30 pacientes por grupo, se utilizé la técnica de muestro no

probabilistico: casos consecutivos por conveniencia.

Metodologia:

1.

Al paciente con osteoartrosis de rodilla le fue asignada una cita al
consultorio de valoracién para el protocolo.

Se realiz6 la valoracion clinica y evaluacién radiolégica. Si cumplia con los
criterios de seleccion se solicité al paciente su ingreso al protocolo bajo
consentimiento informado, comenzando con la primera valoracion
funcional mediante la escala de WOMAC.

Se hizo uso de la aleatorizacién simple mediante la tabla de nimeros
aleatorios, para la distribucién de los pacientes a cada grupo.

El grupo 1 recibi6 programa de ejercicios Unicamente. El grupo 2 recibi6
ejercicio de fortalecimiento y se aplicé vendaje neuromuscular con la
técnica de correccién mecanica y correccién de ligamento por 5 dias, con
descanso en sdbado y domingo; reaplicando el vendaje la semana siguiente.
Tabla 1.

El programa de ejercicio de fortalecimiento se realizé con peso libre y con

una maquina de resistencia neumatica llamada “STAR”. Tabla 2.

14



Tabla 1. Técnicas de vendaje aplicadas

= (Cadauno de los cortes en I para
la técnica se dividen en tercios,
con el tercio medio con una
tension del 50-75% .

= Lazona con tensién se coloca

Correccion con la rodilla flexionada a 202
procurando realizarse una
mecanica.(25) flexion progresiva hasta la

maxima del paciente.

= Se coloca el vendaje con la
misma técnica para ambas
cintas cruzandose entre si.

=  Se coloca la cinta con corte en |,
dividiéndose en tercios; parte
activa correspondiendo al tercio
medio.

= La rodilla se mantiene con una
Correccion de flexion fija de 20-30 grados.

ligamento-
» Se ancla la cinta en la cara
tendon.(25) media de la pierna, la parte
activa con una tensiéon de 75-
100% sigue la cara lateral de la
rodilla.

15




Tabla 2 . Programa de ejercicio(20)

Duracion

1 hora.

Frecuencia

3 dias ala semana durante 1 mes.

Calentamiento

a)

b)

caminata de 15 minutos en el
area verde.

si el paciente no toler6 los 15
minutos se realizaron
movilizaciones activas como
calentamiento sobre los
colchones de mecanoterapia.

Fortalecimiento

Calculo de la Maxima Resistencia
en una Repeticion.

Peso libre para musculos
isquiotibiales y abductores de
cadera.

Uso de maquina de resistencia
neumadtica “STAR” para musculo
cuadriceps.

Intensidad

b)

Escala de dolor 1-4 de “EVA”
(leve). Resistencia 40% de 1RM,
arco de Movilidad completo,
repeticiones 15 por 3 ciclos.

Escala de dolor 5-7 de “EVA”
(Moderado). Resistencia 40%,
arco de movilidad a tolerancia o
libre de dolor, repeticiones 10
por 3 ciclos.

Progresion

c)

Segunda semana progresiéon a 20
repeticiones por ciclo.

Tercera y cuarta progresion de
resistencia a 50 y 60%
respectivamente.

Si el dolor es intenso se regul6 el
ejercicio.

Programa de casa

Caminata de 30 minutos
ejercicios de estiramiento.

al dia y
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6. Sellevo acabo la evaluacion clinica y la evaluacion funcional con la escala de
WOMAC a las 4 semanas del tratamiento.

7. Una vez concluidas las evaluaciones finales, se dio de alta al paciente con
sugerencia de envi6 a nutricion si éste cursaba con sobrepeso u obesidad y
reafirmacion de programa de casa.

8. Se realiz6 la recoleccion de datos por medio de los formatos y el analisis
estadistico por medio del programa Stata; utilizandose la Chi cuadrada de
Pearson para las variables cualitativas y la T de student para la evaluacion
de los resultados pre y pos tratamiento de la escala de EVA y WOMAC. El

intervalo de confianza usado fue del 95% con una P de 0.05.
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Modelo Conceptual

Valoracion del
Paciente

Cumple con
criterio de
seleccion

Ingresa a
Protocolo

Primera
valoracion de
Fuerza con BTE

Asignacion de
grupo de
tratamiento

Grupo con
Vendaje

Grupo sin
vendaje

Termino de
tratamiento

Valoracién Segunda

médica

valoracion de
Fuerza BTE

Recoleccion de
datos

Analisis
estadistico
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Descripcion de Variables.

Cualitativa Nominal Masculino Division del género humano en dos

Independiente Femenino grupos mujer u hombre.

Cuantitativa Discreta Afios Término que se utiliza para hacer

Independiente mencioén al tiempo que ha vivido un ser
vivo

Cuantitativa Discreta Delal0 Escala Visual Analoga del dolor donde

Dependiente se evalua el dolor referido por el

paciente de manera grafica.

Cuantitativa Discreta 3 subescalas Escala Funcional para osteoartrosis de
Dependiente 0-20en rodilla que evalua dolor en movimiento,
dolor rigidez articular y desempefio en
0-8 en actividades de vida diaria
rigidez
0-68 en
actividades

MATERIAL

Recursos Humanos
* Personal Médico: Residente, terapeuta fisico, enfermeria, asistentes médicos.
* Pacientes con osteoartrosis de rodilla grado 2y 3.
Recursos materiales
* Consultorio para exploraciéon: mesa de exploracién, escritorio, computadora,

Sistema SICEH, bascula, esfigmomanoémetro.
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Area de tratamientos de la unidad: camilla para ejercicios, maquina de

resistencia neumatica “STAR”.
Material de exploracién: goniémetro, martillo de reflejos, cinta métrica,
estetoscopio, escala de “EVA” para dolor, escala de WOMAC, cron6metro.

Material de tratamiento: pesas libres, vendaje neuromuscular de 5cm por 5 m.
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VIII. RESULTADOS

Se reunié un total de muestra de 24 pacientes para el grupo de vendaje y 27 para el
grupo de solo ejercicio, sin embargo durante la realizacidn del protocolo se eliminaron
3 pacientes del grupo experimental y 6 del grupo control; de los cuales 5 se retiraron
por razones ajenas al protocolo y 4 se ignora el motivo, ya que abandonaron el

protocolo sin justificacién de causa.

Resultados Descriptivos: Poblacién General

De la poblacién total de 42 pacientes se encontré que el promedio de la edad era de
58 afios con una desviacién estandar de 9.24 afios, de la poblacién total el 88% fue
mujeres y el 12 % hombres, no encontrandose diferencia de importancia entre

grupos. Figura 1.

Figura 1. Sexo

B Mujer ®Hombre

Fuente: HRD- MJCH-2015
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Al hablar del grado de afeccién de las rodillas en la poblacién, se encontro que en
ambos grupos la afeccion de esta es principalmente de manera bicompartimental
(medial y anterior), seguida por el compartimento medial; al hablar del grado de
afeccion 6sea se comportan ambos grupos de manera muy parecida siendo el grado

I1I el porcentaje de mayor afeccién. Figura 2. Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas por grupos

. Grupo control n=21 Grupo Experimental n=21
Variables - — - —
Promedio |Desviacion std. Promedio Desviacion std. Valor de P
Edad 58.33 9.68 57.66 9 0.8185
Sexo Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 0.153
Mujer 20 95.24 17 80.95
Hombre 1 4.76 4 19.05
Escala Lawrents 0.373
Il 8 38.1 7 33.33
Il 13 61.9 14 66.67
Compartimentos
articulares 0.373
Patelar 3 14.29 2 9.52
Medial 6 28.57 3 14.29
Lateral 1 4.76 0 0
Bicompartimental 11 52.38 16 76.19

Fuente: HRD- MJCH-2015
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Figura 1. Compartimentos afectados

n=42

I Patclar I Medial
I Lateral [ Bicompartimental

Fuente: HRD- MJCH-2015

Resultados Descriptivos: Evaluacién inicial

Al hablar de la evaluacién inicial de los pacientes encontramos que el dolor con la
escala de EVA se mantenia en promedio de 4.88 con una desviacién estandar de 1.48
puntos, al utilizar la escala de WOMAC se encuentra un promedio de 9.5 con una
desviacién estdndar de 3.68 puntos; en la escala de rigidez se observa que el
promedio de es de 3.66 con una desviacién estandar de 1.33; por ultimo en la parte
funcional se registro un promedio de 29.88 con una desviaciéon estandar de 13.17.

Tabla 4.
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Tabla 4. Evaluacion Inicial

. Grupo control n=21 Grupo Experimental n=21
Variables - — - ——
Promedio |Desviacion Std.| Promedio | Desviacion Std.
Escala de EVA 5.33 1.27 4.42 1.56
WOMAC Dolor 9.61 3.16 9.38 412
WOMAC Rigidez 3.57 1.56 3.76 1.97
WOMAC Funcionalidad 28.57 12.01 31.19 14.39

Fuente: HRD- MJCH-2015

Resultados Descriptivos: post intervencion

Describiendo los resultados postintervencion en el grupo del protocolo se encontr6
que el dolor evaluado por la escala de EVA disminuyé en comparaciéon con la

valoracidn inicial, al igual que el dolor, la rigidez y la funcionalidad. Tabla 5.

Tabla 5. Evaluacion Final

. Valoracion Inicial n=21 Valoracion Final n=21
Variables - — - —
Promedio |Desviacion Std. | Promedio | Desviacion Std. | Valor de P
Escala de EVA 4.88 1.48 3.16 2.02 0.0002
WOMAC Dolor 9.5 3.68 5.42 4.23 0.0002
WOMAC Rigidez 3.66 1.76 1.9 1.55 0.0002
WOMAC Funcionalidad 29.88 13.16 16.14 13.06 0.0002

Fuente: HRD- MJCH-2015

Andlisis estadistico

Se realizo un andlisis estadistico con la T de student de los resultados de toda la
muestra del protocolo antes y después obteniéndose en la escala de EVA que la
diferencia entre ambos es significativa con una P de 0.0002, observandose cambios de
importancia respecto a la percepcién del dolor, sensacién de rigidez y la funcionalidad

en la escala WOMAC. Figura 2.
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Figura 3. Intervalos de Confianza Comparacion

valoracion Inicial y Final
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| dolor_eva2

Al analizar los resultados por grupos se encuentra que en el grupo sin vendaje

60
|

40
‘
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L
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L
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Fuente: HRD- MJCH-2015

las

diferencias en el dolor, rigidez y funcionalidad tuvieron una disminuciéon después del

tratamiento todas con una P menor de

0.05

siendo esta disminucién en la

sintomatologia y mejoria de la funcionalidad significativa estadisticamente. Tabla 6.

Tabla 6. Comparacion en grupo Control

Valoracion Inicial n=21

Valoracion Final n=21

Variables Promedio |Desviacion Std. | Promedio | Desviacion Std. | Valor de P
Escala de EVA 5.33 1.27 3.52 1.4 0.0002
WOMAC Dolor 9.61 3.16 6.23 3.8 0.0033
WOMAC Rigidez 3.57 1.56 2.14 1.76 0.0085
WOMAC Funcionalidad 28.57 12.01 19 13.82 0.0214

Fuente: HRD- MJCH-2015
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En el grupo con vendaje se encontraron resultados similares al andlisis en general y al
grupo sin vendaje con mejoria tanto en el dolor, rigidez y funcionalidad con P < de

0.05 siendo estadisticamente significativa. Tabla 5.

Tabla 7. Comparacion en grupo Experimental

. Valoracion Inicial n=21 Valoracion Final n=21
Variables - — - —
Promedio |Desviacion Std. | Promedio | Desviacion Std. | Valor de P
Escala de EVA 4.42 1.56 2.8 2.48 0.0156
WOMAC Dolor 9.38 4.12 4.61 457 0.0011
WOMAC Rigidez 3.76 1.97 1.66 1.31 0.0002
WOMAC Funcionalidad 31.19 14.39 13.28 11.88 0.0002

Fuente: HRD- MJCH-2015

Al comparar entre los grupos de tratamiento se encontré que tenian varianzas
similares por lo que se uso de igual forma una T de student para ver si tenian
diferencia en sus resultados postratamiento encontrandose que no existe diferencia
estadisticamente hablando ya que las P obtenidas fueron mayores 0.05 tanto en la
evolucion del dolor, rigidez y funcionalidad, ya que sus intervalos de confianza se

traslapaban. Tabla 6 .Figura 3.

Tabla 8. Comparacion entre grupos
Valoracion Final

. Grupo control n=21 Grupo Experimental n=21
Variables - — - ——
Promedio |Desviacion Std. | Promedio | Desviacion Std. | Valor de P
Escala de EVA 3.52 1.4 2.8 2.48 0.2576
WOMAC Dolor 6.23 3.8 4.61 457 0.2199
WOMAC Rigidez 2.14 1.76 1.66 1.31 0.3283
WOMAC Funcionalidad 19 13.82 13.28 11.88 0.1588

Fuente: HRD- MJCH-2015
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IX. DISCUSION

Después de analizar el estado clinico de los pacientes con osteoartrosis de rodilla que
participaron en este protocolo, se observé que el tratamiento basado en el ejercicio de
fortalecimiento logré una mejoria importante en la sintomatologia y funcionalidad en
ambos grupos, esto corrobora lo encontrado por Jansen M.]. (17), el cual afirma que el
ejercicio principalmente de fortalecimiento mejora el estado funcional de los
pacientes con osteoatrosis. Al evaluar la evolucién sintomatica de los pacientes
durante el tratamiento se encontré que en el grupo sin vendaje algunos pacientes
necesitaron la disminucion de la carga de peso de trabajo por aumento de dolor en la
articulacién tratada; en el grupo con vendaje refirieron mayor tolerancia y sensacién
de seguridad durante el ejercicio, asi como mas estabilidad articular en sus
actividades de vida diaria, esto se puede atribuir a la capacidad del vendaje para
disminuir el dolor al afectar el tejido blando de la articulacién como lo refiere Kelly et.
al. (27,28), sin descartar la probabilidad de que se encuentre influida de manera
propioceptiva y psicolégica como lo analiz6 William E. (31) Aun con la evolucién
observada en la mayoria de los pacientes, se encontraron tres casos sin mejoria de
sintomatologia y funcionalidad: dos en el grupo sin vendaje y uno en el grupo con

vendaje, por lo que se manejaron con terapia analgésica para control del dolor.

Al comparar los resultados obtenidos entre los grupos de tratamiento se observo que
el grupo con vendaje presenté una mejor evolucion clinica en comparacién del grupo

sin vendaje tanto en sintomatologia como funcionalidad, sin embargo al hacer el
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andlisis estadistico no se observo diferencia significativa entre ambos grupos, por lo
que no es posible rechazar la hipotesis nula y afirmar que el vendaje neuromuscular

es util en el tratamiento de los pacientes con osteoartrosis de rodilla.
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X. CONCLUSION

Se puede concluir que no existe diferencia estadistica entre los resultados obtenidos al
comparar el dolor y la funcionalidad de los grupos con vendaje y sin vendaje, por lo
que la mayor tolerancia y mejoria sintomatica de los pacientes en el grupo con
vendaje se puede atribuir al azar o a un efecto placebo; debido a esto no es posible
recomendar el uso de vendaje neuromuscular en pacientes con osteoartrosis de
rodilla grado II y III. Como limitantes en el estudio se encontré el tiempo de uso del
vendaje neuromuscular, debido a que no se tiene la certeza de que éste haya sido el
optimo, asi como identificar si empleando otras técnicas de Kinesiotaping® se obtiene
mejor resultado en el tratamiento de la osteoartrosis, por lo que se sugiere realizar

mas estudios teniendo en cuenta estos factores.
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XII.ANEXOS.

Nombre del Paciente;
Edad:

Sexo:

Tiempo de Evolucion:
Tratamiento Anterior:
Alergias:
Comorbilidades:

PRIMERA VALORACION:

VALORACION CLINICA DEL PACIENTE

Marcha:

Arcos de Movilidad P.:

Fuerza Muscular:

Dolor Escala de EVA:

Contracturas Musculares:

Escala de WOMAC:

SEGUNDA VALORACION:

Marcha:

Arcos de Movilidad P.:

Fuerza Muscular:

Dolor Escala de EVA:

Contracturas Musculares:

Escala de WOMAC:
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IMSS

UMAE VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ
UNIDAD DE MEDICINA FISICA'YY REHABILIATACION NORTE

Nombre del paciente :

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Vendaje: 1RM:

Dia Dolor I-F Repeticiones Cuadriceps Isquiotibiales Abductores C. Triceps Sural
lra Semana 1RM%

2da Semana 1RM%

3ra Semana 1RM%

4ta Semana 1RM%
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(¥ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL (ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Eficacia del vendaje neuromuscular en el tratamiento rehabilitador de pacientes con osteoartrosis de
) rodilla grado 11 y 1Il
No.

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar v fecha: UMAE “Victorio de la Fuente Narvaes” Unidad De Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte durante
gary Abril- Junio del 2015.

Numero de registro: R-2015-3401-12

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar la eficacia del vendaje neuromuscular en el tratamiento rehabilitador en pacientes adultos
con osteoartrosis de rodilla grado 2 y 3.

Procedimientos: Colocacion de vendaje neuromuscular en rodilla y ejercicios para fortalecer musculos de rodillas en la
unidad por 4 semanas.

Posibles riesgos y molestias: Picazon, irritacion de la piel en la zona de aplicacion de vendaje, aumento momentaneo del dolor de
rodilla después del ejercicio.

Posibles beneficios que recibira al participar Mejoria del dolor de rodilla después del tratamiento, aumento de la fuerza de las piernas.

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas Se realizara una evaluacion medica al principio y término de estudio reportandose los resultados

de tratamiento: encontrados al paciente, asi como conducta a seguir.

Participacion o retiro: La participacion es voluntaria, en cualquier momento del estudio el paciente puede solicitar su retiro
del mismo.

Privacidad y confidencialidad: No se divulgaran nombre del paciente solo los datos encontrados durante el estudio.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica): No aplica.
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica.

Beneficios al término del estudio: Mejoria del dolor y aumento de fuerza de piernas.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Hermelinda Hernandez Amaro

Colaboradores: Dr. Mario Jorge Carrillo Huesca, Dra. Erika Antonia Torres Carranza, Dr. David Rojano Mejia

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

36




	Portada
	Índice
	I. Resumen
	II. Antecedentes
	III. Justificación y Planteamiento del Problema
	IV. Pregunta de Investigación
	V. Objetivo
	VI. Hipótesis
	VII. Material y Métodos
	VIII. Resultados
	IX. Discusión
	X. Conclusión
	XI. Referencias
	XII. Anexos



