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RESUMEN

Introduccioén: La osteoartrosis de rodilla (OA) es una de las principales causas de
dolor musculoesquelético y discapacidad a nivel mundial en pacientes adultos, es
una patologia articular con prevalencia superior al 44.7%. Se reporta que 10-30%
de pacientes con OA de rodilla presenta dolor intenso y limitacion funcional que
puede condicionar discapacidad. ) La calidad de vida relacionada con la salud de
los pacientes con gonartrosis se ve afectada por alteraciones en la movilidad y
dolor de la rodilla. Métodos: Se realizO un ensayo clinico comparativo
aleatorizado, en el Centro Nacional Modelo de Atencion Investigacion vy
Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion Educativa "Gaby Brimmer”
"CNMAICRIE™ en pacientes con diagnostico clinico y radiologico de gonartrosis
grado Il en el periodo comprendido de Mayo del 2018 a Agosto del 2018 que
acudieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Centro. Se
capturaron 23 pacientes y se les aplicd el Perfil de Salud de Notthinghan y el
Cuestionario de Womac. Se compararon los resultados por cada dimension y
globales al inicio y final indicando tratamiento fisico rehabilitador del tipo terapia
fisica individual o grupal. La eficacia del ejercicio en reducir el dolor y mejorar la
capacidad funcional en pacientes con artrosis de rodilla estd muy bien
documentada. Se propuso un programa de ejercicio que comparaba la efectividad
del mismo de manera grupal e individualizada en pacientes de CNMAICRIE “Gaby
Brimmer® con gonartrosis. Para contribuir, de esta manera, al tratamiento
multidisciplinario de la patologia articular degenerativa de rodilla. Resultados: El
promedio de edad fue de 70 afios de predominio en el sexo femenino, en su
mayoria amas de casa. Existié correlacién del dolor en los cuestionarios aplicados
al inicio y final del tratamiento. Conclusiones: La rehabilitacion modifica la calidad
de vida de los pacientes con gonartrosis grado lll, mejora significativamente el
dolor, la percepcion de su estado de salud con cambios en las alteraciones de la
movilidad fisica y el suefio y en su estado funcional disminuye la rigidez y logra
reincorporacion progresiva en las actividades de independizacién funcional.

Palabras clave:

e Gonartrosis

e Cuestionario Womac

e Perfil de Salud de Nottingham
e Calidad de vida

¢ Funcionalidad



INTRODUCCION

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad articular cronica de tipo degenerativo,
caracterizada por un componente inflamatorio y acompanado por degeneraciéon y
pérdida progresiva de cartilago hialino y hueso subcondral asi como dafio del
tejido sinovial, engrosamiento y esclerosis de la lamina subcondral, formacion de
osteofitos, distension de la capsula articular y cambios en los tejidos blandos
periarticulares.®

La OA de rodilla sintomatica en mayores de 60 afos es mayor en mujeres (13%)
en comparacion con los hombres (10%). Se estima que 20% de los adultos
mayores con OA de rodilla sintomatica presentara un grado Il o IV en la siguiente
década de su vida. ©

Muchos factores juegan un rol en la patogenia de esta condicion, incluyendo la
edad, factores genéticos, inflamacién, trauma, obesidad y otros, los cuales en una
compleja interaccion entre ellos, contribuyen a alterar la estructura del cartilago, el
hueso subcondral y la membrana sinovial.'” Los sintomas principales que
manifiesta el paciente y que se consideran cardinales para la enfermedad articular
degenerativa son: Dolor, Rigidez, Aumento de volumen, Limitacion de la movilidad
y Restriccion o dificultades para realizar las actividades de la vida diaria.
Crepitacion 6sea y deformidad dsea en fase avanzada. © El diagnéstico es clinico
y radiolégico de acuerdo a la clasificacién de Kellgren-Lawrence. ©

El tratamiento va desde el tratamiento no farmacologico, farmacoldgico y
quirurgico. El uso de terapia fisica mejora el dolor, arcos de movilidad, fuerza
muscular, capacidad funcional y calidad de vida lo que disminuye la velocidad de
progresién de la artrosis. © El ejercicio regular reduce dolor y mejora el
funcionamiento de la rodilla osteoartritica. ““ Ya sea terapia fisica grupal o
individual la fisioterapia puede ser un modelo razonable de manejo para
gonartrosis. °?

La calidad de vida y funcionalidad se ve mermada como se publica en el estudio
Efectos del ejercicio fisico en la funcionalidad y calidad de vida en mayores
institucionalizados diagnosticados de gonartrosis, mostrando que con el ejercicio
fisico se obtienen resultados positivos tanto en aspectos funcionales (dolor,
rigidez, funcién fisica) como psicolégicos (vitalidad y salud mental).*®



MARCO TEORICO

La osteoartritis (OA, por sus siglas en inglés) se consideraba un proceso
degenerativo de "desgaste" y, por lo tanto, a menudo se llamaba mal degenerativo
de las articulaciones. "’

William Hunter, refiere: "De HipOcrates a la era presente es universalmente
aceptado que el cartilago articular ulcerado es un asunto penoso y que una vez
que ha sido destruido, éste no es reparado”. ?

Histéricamente debemos recordar que desde Hipdcrates hasta hace
aproximadamente 250 afos la gota era la explicacion de todos los sintomas
reumaticos. Quien primero identific6 de que los nddulos de los dedos poco tenian
que ver con esta patologia fue William Heberden en 1802, como atestigua su
famosa descripcion de dos parrafos en la que se refiere a los “nddulos del tamarfio
de un guisante pequefo que frecuentemente se ven en el dorso de los dedos,
cerca de su articulacién y que se encuentran en personas que nunca han tenido
gota”. Pero ya desde entonces ha existido la controversia de si la artrosis tiene o
no una base inflamatoria. Benjamin Brodie, profesor de cirugia en Londres,
estimaba que se trataba de erosiones no inflamatorias del cartilago articular en
1829, en tanto que su contemporaneo Cruveilhier, discipulo de Laennec,
aseguraba en Paris que se trataba de un proceso inflamatorio y no abrasivo. La
diferenciacion definitiva entre los dos procesos: artritis reumatoide y artrosis, no
fue admitida hasta la publicacion de Garrod en la primera década del siglo XX, a
pesar de que pocos afnos antes el propio autor habia sido el primero en bautizarla
como “osteoartritis”.

Su articulo termind con las dos formas de artritis crénica “atrofica” e “hipertréfica” a
las que se referia su colega Goldthwaite en relacion con la existencia de osteofitos
en los rayos X descubiertos pocos afnos antes, pues no eran otras que la artritis
reumatoide y la artrosis.”

En 1952 Kellgren y Lawrence en Manchester vincularon los nédulos de Heberden
a la osteoartritis y propusieron para esta asociacion el término de osteoartritis
primaria generalizada, para diferenciarla de la forma secundaria que afecta a
articulaciones individuales con antecedentes traumaticos. ©°)

En el siglo XX se considera una enfermedad caracterizada por la pérdida del
cartilago hialino de la articulacion relacionada con la sobrecarga mecanica o con el
envejecimiento, lo que se ha llamado “teoria funcional”.



En la Edad Media cuando aparecieron las primeras Facultades de Medicina y, muy
especialmente, la primera Escuela de Medicina de Montpellier, donde se
practicaron especialmente las primeras disecciones. Estos trabajos dejan entrever
el auge de la anatomia que tuvo lugar en el Renacimiento. )

Un estudio de los esqueletos de 252 individuos que vivieron en la region se
Brandeburgo (Alemania) entre los siglos Xlll y XIV. Todos pertenecian al pueblo
de Bernau. Sus principales actividades, agricultura y artesania, les garantizaban
unas condiciones de vida relativamente buenas para la época. Sin embargo, el
52% de los individuos estudiados habian fallecido antes de la edad de 20 afos y
su esperanza de vida no era de mas de 25 anos. Por lo tanto, no es sorprendente
que si la mayoria de los esqueletos de los 85 adultos de esta poblacion
presentaba signos de osteoartritis, no se tratase mas que de formas incipientes y
de gravedad entre ligera y moderada.”

En otro estudio se documento que la osteoartritis de la rodilla estaba presente,
pero afecta sobre todo a la rotula (14 casos) y muy poco a la articulacion femoro-
tibial (4 casos). Existian formas incipientes de osteoartritis, pero que la vida
extremadamente breve de nuestros ancestros no permitia que esta afeccion
evolucionase hacia formas mas severas.

Existen multiples definiciones se tomo la aceptada por la guia de practica clinica
de México:

e Osteoartrosis: Enfermedad articular crénica de tipo degenerativo,
caracterizada por un componente inflamatorio y acompafiado por
degeneracion y pérdida progresiva de cartilago hialino y hueso subcondral
asi como dafo del tejido sinovial, engrosamiento y esclerosis de la lamina
subcondral, formacion de osteofitos, distension de la capsula articular y
cambios en los tejidos blandos periarticulares.®

El grupo de trabajo de la sociedad internacional de investigacion sobre la
artrosis (Osteoarthritis Research Society International), ha definido a la
artrosis como «una afeccion de las articulaciones méviles, caracterizada por
estrés celular y degradacion de la matriz extracelular, iniciada por micro y
macrotraumatismos que activan respuestas de reparacion inadecuadas con
inclusion de las vias proinflamatorias de la inmunidad innata. La
enfermedad comienza con anomalias moleculares (metabolismo anormal
de los tejidos articulares) seguidas de alteraciones anatémicas y/o
fisiologicas (caracterizadas por degradaciéon del cartilago, remodelacion
Osea, formacién de osteofitos, inflamacién articular y pérdida de la funcién
articular normal)». "’



e Osteoartritis leve de rodilla : los pacientes con osteoartritis leve de
la rodilla tienen bajos niveles de dolor intermitente en la rodilla con
funcién articular y calidad de vida relativamente bien preservadas.®

e Osteoartritis de rodilla moderada : los pacientes con OA moderada
a grave tienen dolor persistente que afecta significativamente la
funcionalidad, la participacion en la actividad y la calidad de vida."®

La OA de rodilla sintomatica en mayores de 60 afios es mayor en mujeres (13%)
en comparacién con los hombres (10%). Se estima que 20% de los adultos
mayores con OA de rodilla sintomatica presentara un grado Il o IV en la siguiente
década de su vida, con una prevalencia que asciende de 10% en sujetos sin
obesidad a 35% con obesidad.®

Se espera un incremento en la prevalencia de OA de rodilla debido al crecimiento
poblacional de personas adultas mayores y de obesidad. El 33% de los adultos
mayores de 60 afios presentan datos radiolégicos de OA de rodilla. La prevalencia
de OA en poblacién adulta en México se estima es de 10.5%. "

En México de acuerdo a una revision de la literatura actual de diversas fuentes a
nivel nacional se sabe que la osteoartrosis de rodilla, se ha convertido en un serio
problema de salud y que en base al aumento del promedio de vida actual, se
espera un incremento del numero de sujetos que tendra OA. ©)

En México, en una muestra de 2500 individuos se encontré una prevalencia de
artrosis de 2.3% (IC 95% 1,7 a 2,9) en poblacién adulta.

Los datos epidemioldgicos varian segun la definicion de artrosis utilizada, con
base a su clasificacidén (artrosis referida por el paciente, radioldgica, sintomatica o
clinica). Por tanto, es importante aclarar la definicion de la artrosis para cuantificar
con precision su incidencia y su prevalencia. La definicion radiolégica proporciona
en general las estimaciones mas elevadas, mientras que las definiciones
sintomaticas o referidas por los pacientes dan estimaciones mas o menos
equivalentes. "%

En los ultimos 20 anos se ha observado un aumento de la prevalencia de la
gonartrosis sintomatica. Este aumento es de alrededor del 10% en los varones y
del 6% en las mujeres de la cohorte Framingham. '”)



En Estados Unidos, la tasa de reemplazos de rodilla entre las personas de 65
afios 0 mas, aumentd aproximadamente 8 veces desde 1979 (10 por 10,000
personas) hasta 2002 (80 por cada 10,000 personas). En 2006, la tasa aumento
aun mas en este grupo de edad a 87 por 10,000 personas. Aunque este aumento
puede deberse a una aumento en la prevalencia de osteoartritis sintomatica de
rodilla. '

Muchos factores juegan un rol en la patogenia de esta condicion, incluyendo la
edad, factores genéticos, inflamacién, trauma, obesidad y otros, los cuales en una
compleja interaccion entre ellos, contribuyen a alterar la estructura del cartilago, el
hueso subcondral y la membrana sinovial, llevando a los cambios macroscopicos
que caracterizan a la artrosis.!"”

Las articulaciones deben ser comprendidas como un érgano especializado en el
cual, los principales componentes que explican su funcion son el cartilago articular
y la matriz extracelular, los cuales permiten la funcién de soporte de carga.
Histologicamente esta formado por una matriz extracelular compuesta
principalmente por colageno, proteoglicanos, y los condrocitos que no forman mas
de un 5% del total del cartilago. Los aggrecanos de proteglicanos forman cerca del
20% del peso seco del cartilago, los cuales estan presentes como agregados de
proteglicanos estabilizados por hialuranos. La resistencia a la compresion del
cartilago estad dada principalmente por la red de colageno y la elastina que esta
dada por los agregados de aggrecanos y proteoglicanos, los cuales se unen
fuertemente al agua. De esta forma, durante la compresion, el agua “sale” del
cartilago y la red de colageno hace una malla de resistencia (compliance) y luego
rapidamente gana agua nuevamente manteniendo la elasticidad debido a la
propiedad hidrofilica de la malla de aggrecanos y proteglicanos.!"”

El cartilago artrésico por otra parte, luce amarillento o café, rugoso y edematoso.
Microscopicamente se observan fisuras y pérdida de la matriz extracelular, de
manera que en etapas mas tardias se observa el hueso subcondral. Los cambios
biomecanicos asi como la degradacion enzimatica participan en la
desestructuracion del cartilago a nivel molecular (pérdida de proteglicanos) y a
nivel macromolecular (pérdida de la red de colageno) lo que explica los cambios
microscopicos (fisuras) y los cambios macroscopicos (pérdida de matriz). ')

Frecuentemente se observan crecimientos 6seos denominados osteofitos, los
cuales representan, una neocondrogénesis del cartilago adulto, el que deriva de
células precursoras mesenquimaticas. En el hueso subcondral se registra un
fendmeno similar en el cual se observa en las imagenes de la OA la esclerosis



subcondral. En este caso el hueso esclerético deriva de células totipotenciales de
la médula 6sea diferenciadas a condrocitos. ¥

Papel de la inflamacidn - Anteriormente, la artritis inflamatoria se definié en parte
por inflamacion celular representada por un mayor numero de leucocitos en los
tejidos articulares afectados y el liquido sinovial. En osteoartritis (OA), el numero
de leucocitos en el liquido articular suele ser bajo y rara vez excede de 1000 a
2000 células por mililitro. "%

Los factores proinflamatorios parecen estar impulsando la produccion de las
enzimas proteoliticas responsables de la degradacion de la matriz extracelular que
da como resultado la destruccion del tejido articular. Aunque la destruccién y la
pérdida del cartilago articular es un componente central de OA, todos los tejidos
de las articulaciones se ven afectados de alguna manera, lo que indica que la OA
es una enfermedad de la articulacion como un érgano. '*)

Un peligro constante del cartilago es la accion de enzimas que degradan la red de
colageno y de desestabilizadoras de las uniones de agrecanos y proteglicanos. La
pérdida de ambos componentes del cartilago es uno de los principales fenédmenos
en artrosis y por ende, la pérdida de compliance a la compresién, la pérdida de la
elasticidad y la recuperacion de agua. La presencia de edema y ablandamiento del
cartilago secundario a la hiperhidratacion sugiere que se pierde primero la red de
colageno. ¥

Existen varias enzimas que juegan un rol en la degradacion del cartilago durante
la artrosis, siendo las principales metaloproteasas, en especial la MMP-13 y otras
llamadas adamalisinas (enzimas desintegradoras de las MMP) tales como ADAM
y ADAMTSs. ('

El cartilago no es igual en diferentes etapas de la vida. El uso continuo y la
resistencia a fuerzas con el tiempo sumado a la acciéon de enzimas degradativas y
a la reposicion insuficiente de cartilago, hacen que se vaya acumulando dafo,
particularmente en las articulaciones sometidas a cargas. Con el tiempo las redes
de colageno van perdiendo su compliance a la compresidén debido a la aparicion
de enlaces entre cadenas de colageno, lo que va produciendo una mayor rigidez
de esta red. La pérdida de compliance hace que se produzcan microfracturas
durante la compresion. Adicionalmente va disminuyendo la funcién de los
agrecanos, y de proteglicanos, los cuales ven disminuida la cantidad de azucares
y van perdiendo su capacidad de absorber agua y por consecuencia, pierden la
elasticidad propia del cartilago. Otro fendmeno descrito es la glicacion de las
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proteinas y lipidos de la matriz del cartilago, lo cual seria un fendmeno post-
transcripcional que contribuiria a la rigidez del cartilago con la edad. "*

El cartilago articular se considera un "amortiguador", sirve principalmente para
proporcionar una superficie lisa y de baja friccion que permite el movimiento de
deslizamiento normal de la articulacion. La mayor parte de la carga en la
articulacion es absorbida por otros tejidos, incluidos los musculos periarticulares y
el hueso subcondral y en la rodilla, los meniscos. El acido hialurénico es la
sustancia en el liquido sinovial que proporciona viscosidad, pero requiere la
presencia de una gran proteina mucinosa llamada lubricina (también conocida
como proteoglicano-4 o proteina de la zona superficial) para proporcionar un
estado de baja friccién y proteger la superficie articular. '®

En artrosis hay un importante cambio en el numero de condrocitos, el cual se
mantiene normalmente por un balance entre nacimiento y muerte de éstas células.
Ademas los condrocitos estan involucrados en la patogenia de artrosis por un
fendmeno de condrolisis condrocitica, en el cual los mismos condrocitos aumentan
la expresion o activan a MMP, degradando la matriz del cartilago. Sin embargo,
los condrocitos son incapaces de suplir esta degradacién enzimatica de matriz
extracelular, produciendo nueva matriz, con lo cual queda un balance negativo en
la formacion de matriz del cartilago. '*)

Existen algunos datos que apuntan al rol del Oxido Nitrico (NO) en la patologia
articular, ya que este compuesto inhibe la proliferacion de condrocitos e induce
apoptosis en condrocitos humanos. En el tejido artrosico se ha mostrado un
aumento en la concentracién de (NO) asi como alteracion en las mitocondrias de
los condrocitos, lo cual alteraria la cadena respiratoria de estos; fendmenos que
podrian llevar a apoptosis de estas células. '*

La membrana sinovial juega un rol muy relevante en la patogenia de esta
enfermedad, especialmente en etapas tardias en la cuales se hace claro un
proceso de inflamacion de ésta, con secrecién de mediadores inflamatorios que
pueden modificar la expresion clinica de la enfermedad. Conaghan mostré que la
presencia de derrame articular era un buen predictor de la progresién a reemplazo
articular de rodilla a tres afios plazo. "*

La inmunidad innata ha sido identificada como una de las mas importantes vias de
inflamacion en explicar la sinovitis de la artrosis. Recientes datos han mostrado
que fragmentos de matriz extracelular son reconocidos por receptores de la
inmunidad innata, los cuales reconocen patrones (pattern recognition receptors),
denominados toll-like receptors. La activacion celular mediada por este proceso
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termina entre otros y en forma promimente, con la activacién de un factor celular
llamado (NF-kB) o factor nuclear kappa beta, el cual es un estimulador de la
secrecion de citoquinas inflamatorias y quimoquinas; las cuales todas son
responsables de producir dafo tisular. Adicionalmente muchas MMP son
dependientes también de la actividad del NF-kB. ('¥

Diversas son la citoquinas inflamatorias que han sido involucradas como producto
de la sinovitis y que pueden alterar al cartilago:

e |L-1 la interleukina 1, puede inducir destruccién articular in vitro. La
estimulacion via IL-1b suprime la sintesis de agrecanos y colageno por los
condrocitos y puede sobreregular las enzimas proteoliticas tales como
MMP-13 y ADAMTS-4. ¥

o TNF-a factor de necrosis de tumoral alfa es detectable en liquido sinovial de
pacientes con artrosis. Al igual que la IL-1, el TNF-a puede activar un
proceso catatilitico mediado por proteasas producidas por el condrocito. '*)

Otras citoquinas llamadas quimoquinas han sido estudiadas en artrosis al igual
que una familia de citoquinas que comparte la cadena gamma, denominadas
citoquinas de cadena comun gamma (IL-2, IL-15 e IL-21), las cuales estan
involucradas en la biologia de los linfocitos en OA, que infiltran la membrana
sinovial. También han sido involucradas en la patogenia de la artrosis, factores de
crecimiento, como miembros de la superfamilia de TGF-pB, factor de crecimiento
vascular endotelial (VEGF) y factor de crecimiento basico de fibroblastos (bFGF).
(13)

Se ha encontrado que existe un aumento concomitante de marcadores de
cartilago como la Proteina de Matriz Oligomérica (COMP) y del hueso la
Sialoproteina Osea (BSP), en pacientes con enfermedad temprana. ('

Tempranamente el hueso subcondral muestra engrosamiento de las trabéculas en
la placa subcondral asi como en el hueso adyacente. Mas tardiamente se puede
apreciar una importante esclerosis 6sea asi como areas de necrosis Osea
aseéptica. Al continuar el dafo, el liquido sinovial penetra hacia la médula 6sea,
formando los habituales quiste 6seos o geodas, que son visibles en esta etapa por
medio de las imagenes radiograficas en la patologia. Los factores de crecimiento
que contiene el liquido sinovial contribuirian a la formacion de nddulos u ovillos por
la induccion de cambios fibrociticos o cambios condro-metaplasicos. ¥

En condiciones normales el hueso subcondral absorbe entre 30 a 50% de la carga
y el cartilago s6lo 1 a 3%. Cuando el hueso subcondral se esclerosa disminuye su
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capacidad de absorber esta energia en un 50%. Por lo tanto, la energia de la
carga se disipa a otras partes del hueso y al cartilago, deteriorando aun mas este
tejido. Existe una relacion entre la sobrecarga y la artrosis. El cartilago articular
esta sometido a estrés mecanico, efectos de cizalla o presién hidraulica, lo cual
lleva a microtrauma y a alteraciones de la matriz extracelular con disminucion de la
sintesis de ésta y a la sobreexpresion de genes proinflamatorios. Esto se explica
porque las sehales mecanicas se transmiten a nivel celular por medio de
mecanoreceptores, como las integrinas y de esta forma logra transmitirse un
estimulo mecanico a nivel intracelular y como consecuencia, activar algunos
procesos y secreciéon de mediadores inflamatorios. '

Uno de los factores que podria participar de este proceso inflamatorio es el
depdsito de cristales, siendo los mas comunes los de hidroxiapatita y pirofosfato
de calcio. Existe una relacion entre la IL-1 y el depdsito de cristales de apatita a
través de la accion del factor Xllla y la transglutaminasa de tejido. Los cristales
aparentemente interactuan con los sinoviocitos, induciendo la proliferacion,
secrecion de prostaglandinas y metaloproteasas. '*

Tejidos blandos: ademas del cartilago, los componentes de tejidos blandos de la
articulacion, incluidos los ligamentos, la capsula articular y los meniscos, se ven
afectados por la OA. Estos tejidos presentan disrupcion de su matriz extracelular y
pérdida de células. El engrosamiento de la capsula articular junto con los
osteofitos contribuye al aumento de volumen observado en las articulaciones
OA. En los adultos mayores con OA establecida, es bastante comun encontrar
desgarros en los ligamentos y los menisco, sin antecedentes de lesion previa de la
articulacion, son probablemente de naturaleza degenerativa.''” Ademas de los
efectos de los desgarros de los meniscos en la mecanica articular, los estudios
han demostrado que estos pueden ser una fuente de mediadores inflamatorios en
esta.""” Los musculos periarticulares y los nervios también se ven afectados por la
OA, lo que produce debilidad y dolor.""?

Las articulaciones tienen mecanoreceptores y propioceptores, los cuales son
importantes en la estabilidad de la articulacion. Con la edad la propiocepcion
disminuye y podria ser un factor para el desarrollo de artrosis en articulaciones de
carga. La fuerza muscular se encuentra comprometida por lo que genera una
rodilla inestable. Se ha mostrado una asociaciéon entre debilidad de cuadriceps y
artrosis radiolégica y sintomatica. En estos casos el cartilago esta recibiendo mas
carga, desencadenando los procesos mencionados anteriormente. Ademas de
este rol se sabe que las terminales nerviosas nociceptivas podrian estar
relacionadas con la transmision de dolor, aunque muy probablemente el dolor
tenga fuentes distintas tales como la sensibilizacion de vias centrales. Sin
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embargo, los procesos de carga pueden estimular la secrecion de neuropeptidos y
otros mediadores de la inflamacion, que participaria en la percepcidén de dolor en
artrosis. ¥

Factores considerados de riesgo para osteoartrosis. Destacan:
e Edad > 65 anos
e Obesidad
e Sexo femenino
e Actividad laboral y/o ejercicio de alto impacto
e Traumatismos
e Mala alineacion articular
e Genéticos
e Metabdlicos
e Debilidad muscular
e Velocidad de la marcha
e Acortamiento de miembros pélvicos.

El sobrepeso evidentemente aumenta la carga y el estrés sobre la articulacién, lo
cual lleva a la cadena de eventos descritos arriba. Se sabe que cargas leves son
beneficiosas en la fisiologia del condrocito sin embargo, un exceso de carga
tendria consecuencias que llevan a la artrosis. ("

Las adipokinas (leptinas) parecen ser el mayor enlace entre artrosis y obesidad.
La leptina se ha encontrado en pacientes con artrosis y tiene actividad biolégica en
el condrocito en el cual tiene un rol proinflamatorio y catabdlico, estimulando la
produccion de MMPs. La obesidad aumenta el riesgo de diabetes y en esta
condicién se produce glicosilacién de productos de la matriz extracelular, alterando
su funcionamiento. "

La edad es uno de los mayores factores de riesgo para desarrollar artrosis. Por
una parte, lo ya descrito acerca del sobreuso y carga de las articulaciones con la
consecuente acumulacion de radicales libres, es una de las hipotesis vigentes. Los
cambios de la matriz y células que ocurren con la edad son también factores
importantes en la etiopatogenia de la artrosis. ('

Los cambios en la matriz incluyen adelgazamiento del cartilago articular con la
edad, hidratacién reducida y acumulacién de proteinas que contienen productos
finales de glicacién avanzada (AGEs). *”’ Los AGE causan una mayor reticulacion
del colageno, lo que altera las propiedades biomecanicas caracterizadas por un
aumento de la "fragilidad". *"
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Los condrocitos envejecen, haciendo que su funcién en la mantencion de la matriz
extracelular se vea disminuida. El proceso de envejecimiento se produciria por
dafio al DNA progresivo, por acumulacion de radicales libres secundario al dafio
oxidativo de la celula. Este estado de dafo se asocia con una estimulacion génica
desordenada y a una alteracion de moléculas cuyas funcion es el mantenimiento
de la integridad celular o remocién de células con dafio importante de esta. '*)

Los individuos con artrosis parecen tener una velocidad acelerada en la que estos
cambios ocurren y comienzan mas precozmente. Los condrocitos adultos no se
replican y que después de la pubertad la “masa” celular esta definida. Si un
condrocito se dana no es reemplazado ni el espacio llenado por un condrocito
cercano. ¥

Esta enfermedad es mutifactorial y poligénica en su desarrollo. Estudios en
gemelos han estimado que los factores genéticos influyen entre el 39 a 65% en la
aparicion de artrosis de manos y de rodillas; 60% en artrosis de caderas; y 70% en
artrosis de columna. El estudio de Framingham por otro lado, encontré que los
factores genéticos influyen entre el 28 a 34% en la artrosis de manos. '

Los estudios de ligamiento evaluan la cosegregacion de marcadores genéticos
con la enfermedad en familias con multiples casos de OA. El ligamiento se
observa cuando varios familiares afectados comparten la misma variante alélica
para un marcador. “?

En el estudio de Framingham OA de mano se realizé en (EE. UU.), Islandia y
Finlandia y en OA de rodilla y/o mano los principales trabajos fueron los de Reino
Unido y el estudio GARP (Holanda). Se identificaron como genes posiblemente
implicados en OA MATNS, IL4-R y el cluster de IL-1. Los estudios de genes
candidatos detectaron mayoritariamente asociaciones que no se confirmaron
posteriormente en los GWAS (Genome Wide Asosiation Study), como: PTGS-2,
DIO-2 o FRZB.

Los unicos genes candidato asociados con el proceso de OA son el GDF-5
(20911.22) y el locus del cromosoma 7922 con los 6 genes diferentes: PRKAR2B,
HBP1, COG5, GPR22, DUS4L y BCAP29, los cuales fueron confirmados por
GWAS. 2

Los sintomas principales que manifiesta el paciente y que se consideran
cardinales para la enfermedad articular degenerativa son:
1. Dolor, persiste por al menos 30 dias sin antecedente causal especifico
(fractura, luxacién o afectaciéon de tejidos periarticulares), inicio insidioso,
persistente a lo largo del tiempo que se incrementa en intensidad y
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frecuencia, con periodos de exacerbaciones y remisiones, tipo mecanico,
evolucion a la cronicidad, importante al inicio de la marcha, mejora con la
actividad pero persiste 0 aumenta luego de actividades prolongadas o con
cargas a la articulacion.

2. Rigidez predominio matutino, duracion menor a 1 hora, promedio menor a
30 minutos.

3. Aumento de volumen intermitente que no es mayor al doble del tamafio
articular, no se acompafa de aumento de temperatura o cambio de
coloracién, puede evolucionar a un derrame articular no inflamatorio.

4. Limitacién de la movilidad de la articulacion afectada sobre todo a la
flexion.

5. Restriccion o dificultades para realizar las actividades de la vida diaria.

Crepitacion 6sea y deformidad 6sea en fase avanzada. ©

Otras manifestaciones en pacientes con OA incluyen secuelas tales como
debilidad muscular y pobre equilibrio. **)

Dolor: el dolor en OA empeora con el uso conjunto (dolor relacionado con el uso)
y se alivia con el descanso. A menudo es el sintoma mas frecuente y
generalmente progresa a través de tres etapas “*:

*Etapa 1: Dolor predecible y agudo generalmente provocado por un
insulto mecanico que finalmente limita las actividades de alto impacto con
un efecto relativamente modesto en la funcion. “*

*Etapa 2: El dolor se vuelve mas constante y comienza a afectar las
actividades diarias. Puede haber episodios impredecibles de rigidez.

*Etapa 3: Dolor sordo / dolor constante puntuado por episodios de dolor a
menudo impredecible, intenso y agotador que da como resultado severas
limitaciones en la funcién.””

Sin embargo, no todos los pacientes pasan por etapas tan distintas, y la
progresion del dolor puede detenerse en cualquier etapa. (24)

Los criterios del American College of Rheumatology como herramienta para la
integracion diagndstico de osteoartrosis de rodilla son:

Clinica y laboratorio (Sensibilidad 92% Especificidad 75%):

Dolor en rodilla y al menos 5 de las siguientes:

Edad >50 anos

Rigidez <30 minutos

Crepitacion
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Hipersensibilidad 6sea

Ensanchamiento 6seo

No aumento de temperatura local

Velocidad de Sedimentacién Globular <40mm/h,

Factor Reumatoide <1:40

Signos de osteoartrosis de rodilla en liquido sinovial (claro, viscoso, recuento de
células blancas <2000). ©

Clinica y radiologia (Sensibilidad 91% Especificidad 86%):

Dolor en rodilla y al menos 1-3 de las siguientes:

Edad >50 afnos

Rigidez <30 minutos

Crepitacion mas osteofitos

No aumento de temperatura local

Velocidad de Sedimentacion Globular <40mm/h,

Factor Reumatoide <1:40

Signos de osteoartrosis de rodilla en liquido sinovial (claro, viscoso, recuento de
células blancas <2000). ©

Clinica (Sensibilidad 95% Especificidad 69%):
Dolor en rodilla y al menos 3-6 de las siguientes:
Edad >50 anos

Rigidez <30 minutos

Crepitacion

Hipersensibilidad 6sea

Ensanchamiento 6seo

No aumento de temperatura local. ©

Cambios en el hueso subcondral parecen ser una de las fuentes responsables del
dolor en artrosis y de la rigidez del cartilago, el cual seria en parte responsable de
aumentar este proceso degenerativo. ('

La ubicacion del dolor puede indicar el compartimiento de rodilla afectado. EIl dolor
puede ser anteromedial 0 mas generalizado en el lado medial de la articulacién
tibiofemoral compartimento medial o anterior en la articulacién femororrotuliana. (25)
El dolor de la articulacién patelofemoral OA se ve agravado por una sedestacion
prolongada, levantarse de una silla baja y subir escaleras o pendientes (bajar a
menudo es mas doloroso que subir). El dolor anterior mas extenso de la rodilla con
irradiacion distal sugiere OA de rodilla de moderada a grave. %) El dolor
persistente durante la noche que interrumpe el suefio o el reposo se produce en la
OA avanzada. La rodilla OA por lo general no causa dolor posterior en la rodilla a
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menos que haya un quiste popliteo (Baker) que lo complique. Los pacientes
también informan una sensacion de inestabilidad (especialmente en pacientes con
OA de la articulacion patelofemoral y/o debilidad del cuadriceps) que puede
asociarse con caidas. “”

Las alteraciones del suefio son comunes en pacientes con OA. En una encuesta
de 429 sujetos con osteoartritis (de 65 afos y mas afos de edad), fueron
reportados problemas con el inicio del suefio, mantenimiento del suefio, vy
despertares temprano en la mafiana en un 31%, 81% y 51% respectivamente.*®’
El dolor, la depresion y el insomnio son quejas comunes asociadas con la
osteoartritis. La polisomnografia demuestra un aumento en la Etapa 1 Suefo
NREM, reduccion del suefio NREM de la Etapa 2, y aumento de la fragmentacion
del suefio. ?¥

Varios estudios ya han investigado la participacion de la modulacion del dolor
central en OA. Bajaj et al describié una hiperalgesia profunda en el musculo tibial
anterior de pacientes con OA de rodilla. “?

Diagnéstico clinico y radiolégico

Los hallazgos clinicos a la exploracion fisica del paciente con osteoartrosis de
rodilla son:

Edema debido al derrame sinovial, leve aumento de la temperatura local y
engrosamiento sinovial, atrofia del musculo cuadriceps, limitacidon activa y pasiva
de los arcos de movimiento, crepitacion, dolor y espasmo muscular, deformidad
articular.

El diagnostico clinico de osteoartrosis es eminentemente clinico-radioldgico, se
realiza con base en una historia clinica completa y exploracién fisica dirigida.
Solicitud de proyecciones radiolégicas:

e Posicidn posteroanterior simple bilateral en bipedestacion con carga

e Proyeccion lateral con flexion de 60°

e Proyeccion axial a 30°, 60° y 90°.

La técnica radioldgica anteroposterior en extension permite valorar los osteofitos y
la esclerosis subcondral, pero es poco reproducible debido a la variacion en la
colocacién de las rodillas y la cantidad de extension variable. ©)

La toma de la proyeccion lateral y axial con una flexion menor a 30° mostro que un
97% de los pacientes normales presentan la rétula centrada en 30° y una mayor
flexion reduce la visualizacion de la mayor parte de la anormalidades de
alineamiento, dicha proyeccion se reconoce como adecuada cuando las porciones
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posteriores de los condilos femorales aparecen superpuestos.(G)

La presencia de patela alta es un factor causal importante de inestabilidad en
aproximadamente un 30-50% de los pacientes, generalmente es bilateral y
frecuentemente se encuentra en las luxaciones recidivantes sumado a un tendon
patelar anormalmente largo. ©

La evidencia reporta el uso de la Escala de Kellgren-Lawrence desde su
publicacién en 1957 como herramienta para la clasificacién del grado radiolégico
de la osteoartrosis de rodilla y la cual fue considerada estandar de oro para la
gradacién radioldgica por la Organizacién Mundial de la Salud en 1963. (©) (Anexo4)
Se mencionan los datos normales de espacio articular para definir un
estrechamiento del mismo en radiografias:

e Anchura de la hendidura articular de la rodilla = 3-5mm.

e Hendidura articular rétula-condilo femoral = inferior a 5mm. ")

La creciente importancia de las imagenes en la osteoartritis para el diagndstico, el
pronostico y el seguimiento son bien reconocidas por investigadores de
osteoartritis. La radiografia es la mas simple, menos costosa y la modalidad de
imagen mas solicitada comunmente para OA. Permite la deteccion de
caracteristicas 6seas asociadas a OA como osteofitos, esclerosis subcondral y
quistes. La radiografia también puede determinar el espacio articular ancho, que
es un sustituto del grosor del cartilago y integridad del menisco en las rodillas,
pero la visualizacion directa de estos estructuras articulares no es posible. ©"

La Tomografia computada puede usarse como estudio de segunda linea. Permite
mediciones mas exactas que las de las radiografias simples y se reporta también
la posibilidad de hacer tomas con contraccion de cuadriceps que potencialmente
aumentarian la sensibilidad del estudio en relacidon a la posicién de reposo. Los
hallazgos a evaluar incluyen: Lesiones éseas, espacio articular, presencia de
derrame articular, alteraciones del retinaculo.

La Resonancia Magnética permite evaluar tejidos blandos a diferencia de las
radiografias simples. Permite mostrar cambios asociados a OA en etapas mas
tempranas que la radiologia convencional. ©°’

El dolor de rodilla es un marcador impreciso de la osteoartritis radiografica de
rodilla, pero esto depende de la extension de las vistas radiograficas utilizadas. La
osteoartritis radiografica de rodilla es también una guia imprecisa sobre la
probabilidad de que haya dolor o discapacidad en la rodilla. Los resultados de los
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rayos x de la rodilla no debe usarse de forma aislada cuando se evalua a
pacientes individuales con dolor de rodilla. ©?

El estudio de Widuchowski estudia el impacto a largo plazo (15.3 afios promedio)
de las lesiones condrales en su progresion a osteoartrosis y un deterioro
irreversible de la articulacion a partir de los hallazgos de presencia o ausencia de
lesién condral en pacientes postoperados de artroscopia, encontrando que de 37
pacientes con lesiones condrales 39% mostraron cambios relacionados con
osteoartrosis; sin diferencias en el grado de severidad de la osteoartrosis y la
rodilla con o sin lesién condral, con una relacion entre la incidencia de artrosis
tibiofemoral y patelofemoral y concluyendo una influencia limitada de progresion
en lesiones condrales Unicas aun sin tratamiento.®

Tratamientos

Los enfoques no farmacolégicos incluyen ortesis, plantillas, ejercicio, dieta y
educacion del paciente. °® La estrecha comunicacién con el paciente promueve el
autocuidado y puede contribuir a mejorar el dolor articular y la funcién fisica hasta
por un afio.

La disminucion de peso corporal mejora la biomecanica de la rodilla, favoreciendo
actividades de la vida diaria. Se obtiene mejor si se combina con un programa de
ejercicio.

Las ortesis ayudan a corregir y contener la articulacién de la rodilla, mejorar el
desplazamiento y reducir el gasto energético e incluyen: vendajes indicado en
compromiso rotuliano férulas para favorecer estabilidad y mejorar la alineacion
banda o cinta funcional valguizante o varizante plantillas con cufia medial o
subtalar. ©

Las ortesis o aparatos ortopédicos y plantillas se prescriben principalmente para
modular el estrés mecanico en el compartimento de la articulacion sintomatica.
Ademas de este efecto mecanico, pueden tener efectos sobre la cocontracciéon
muscular y propiocepcion.

Se recomienda el bastéon cuando el dolor es moderado o intenso, y cuando se
produce una limitacion para la marcha. © Los pacientes con artrosis de rodilla
deben recibir entrenamiento para el uso de auxiliares de la marcha si se requiere.
La altura debe coincidir con el trocanter mayor del fémur, el codo a una flexién de
30 grados para sostenerlo y su uso en el lado contralateral al sintomatico cuando
el dolor es moderado a severo o cuando hay limitacion a la deambulaciéon. Los
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auxiliares de marcha mejoran la calidad de vida del paciente, ayudan a estar de
pie y a distribuir la carga entre ambas piernas, disminuyen la carga de peso y
estrés articular hasta en un 60% por lo que alivian el dolor. ©

El paracetamol constituye el farmaco de primera linea en el tratamiento de
osteoartrosis de rodilla. Farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
pueden ser utilizados para el tratamiento de dolor y el mejoramiento de la funcion
durante un periodo de tiempo corto. Los farmacos inhibidores de Cox-2, se
recomiendan como farmacos de segunda linea en el tratamiento de pacientes con
osteoartrosis de rodilla con factores de riesgo de hemorragia gastrointestinal, pero
sin trastornos cardiovasculares. )

Los AINES toépicos, son considerados farmacos efectivos para el alivio del dolor a
corto plazo y de uso seguro en pacientes con osteoartrosis de rodilla, ya que
tienen efectos secundarios menores. ¥/ Los AINE tdpicos para el alivio del dolor
siguen siendo uno de los mas controvertidos sujetos en la practica analgésica. En
Inglaterra en 2006, los AINE tépicos mas comunmente recetados fueron
ibuprofeno, diclofenaco, ketoprofeno y piroxicam. La formulacion mas comun fue
gel. Hay buena evidencia de la eficacia de los AINE topicos en dolor
musculoesquelético cronico. Para que una formulacion topica sea efectiva, primero
debe penetrar en la piel. Solo cuando el farmaco ha ingresado a las capas
inferiores de la piel puede ser absorbido por la sangre o penetrar mas
profundamente en areas donde inflamacion ocurre. Los medicamentos
individuales tienen diferentes grados de penetraciéon. Un equilibrio entre los lipidos
y la solubilidad acuosa es necesario para optimizar la penetraciéon. Experimentos
con membranas artificiales o epidermis humana sugieren que las cremas son
generalmente menos efectivos que los geles o sprays, pero formulaciones mas
nuevas como las microemulsiones pueden tener una mayor potencia. La
aplicacién tépica puede potencialmente limitar los eventos adversos sistémicos al
aumentar los efectos locales y minimizar concentraciones sistémicas de la droga.
Sabemos que la hemorragia gastrointestinal es baja con el uso crénico de AINE
tépicos, pero no se tiene conocimiento certero de los efectos sobre insuficiencia

cardiaca o insuficiencia renal, los cuales estan asociados con uso de AINE orales.
(34)

El uso de farmacos opioides débiles (Tramadol) ha demostrado ser efectivo en el
tratamiento del dolor en pacientes con OA de rodilla que son refractarios al
tratamiento con Paracetamol, AINES e Inhibidores selectivos de COX-2. ¥

La aplicacion intra-articular de corticoesteroides en pacientes con OA de rodilla, ha
demostrado eficacia a corto plazo en la mejoria de la sintomatologia.
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La dosis terapéutica efectiva para alcanzar el maximo beneficio del sulfato de
glucosamina es de 1500 mg al dia. ©

Las preparaciones de glucosamina y condroitina para tratamiento de OA
sintomatica muestran efectos moderados a grandes, pero los problemas de
calidad y el probable sesgo de publicacion sugieren que estos efectos son
exagerados. Sin embargo, parece probable cierto grado de eficacia para estas
preparaciones. °” El uso de condroitin-sulfato, ha demostrado eficacia en el
tratamiento del dolor en pacientes con OA de rodilla. ¥ La glucosamina y el sulfato
de condroitina pueden retrasar la progresion radiolégica de OA de rodilla después
de la administracién diaria después de 2 o 3 afios. “%")

El empleo de viscosuplementacién en el tratamiento de pacientes con OA de
rodilla, es efectivo para mejorar el dolor, la capacidad funcional y la evaluacion
clinica general después de 5 a 13 semanas post infiltracion comparado con
placebo.”’ Sin embargo, otro estudio de ensayos a doble ciego controlados por
simulacion con al menos sesenta pacientes, no mostrd diferencias clinicamente
importantes del tratamiento con acido hialurénico sobre el placebo.?

Hialuronato es un componente natural del cartilago y el liquido sinovial. Es un
polisacarido compuesto de repeticion continua secuencias moleculares del acido
B-D-glucurdnico y B-D-N-acetilglucosamina. Dentro de la rodilla adulta normal, hay
aproximadamente 2 ml de liquido sinovial, con una concentracion de hialuronato
de 2,5 a 4,0 mg por mililitro. Hialuronato actua como un lubricante o amortiguador,
dependiendo de la fuerzas ejercidas sobre él. En una articulacion normal, la vida
media intrasinovial del hialuronato en promedio es de aproximadamente 20 horas.
En una articulacién inflamada, la vida media se reduce a 11 a 12 horas.
Hialuronato intraarticular exdgeno esta disponible como un tratamiento para los
sintomas de la osteoartritis rodilla. El objetivo terapéutico de la administracion de
intraarticular hialuronato es proporcionar y mantener la lubricacion intraarticular,
que aumenta las propiedades viscoelasticas del liquido sinovial; esta forma de
terapia por lo tanto, se denomina "Viscosuplementacion". La actualizacion mas
reciente de las Recomendaciones de la Sociedad Internacional de Osteoartritis
(OARSI) sugiri6 que los datos de ensayos mas rigurosos no mostraron una
diferencia significativa entre el efecto del hialuronato y del placebo; como
resultado, no fue recomendado para el tratamiento de rodilla o articulacién multiple
osteoartritis. *°)

La terapia de ejercicios es una modalidad clave de tratamiento en OA, el contenido
optimo de este tratamiento aun no se ha descrito con precisidon, por lo que los
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médicos enfrentan dificultades para prescribir dicho tratamiento para sitios
especificos de OA y para pacientes particulares.

El uso de terapia fisica mejora el dolor, arcos de movilidad, fuerza muscular,
capacidad funcional y calidad de vida lo que disminuye la velocidad de progresion
de la artrosis. ) El ejercicio regular reduce dolor y mejora el funcionamiento de la
rodilla osteoartritica. ““*’

Los objetivos del ejercicio son mejorar y mantener: El rango articular, la fuerza
muscular, la resistencia, la coordinacion y propiocepcion, la capacidad aerébica. ©

El ejercicio aerébico mejora el dolor y la funcidén, los ejercicios isotonicos e
isométricos ayudan a una mayor adherencia y los isocinéticos ayudan a mejorar el
rendimiento fisico, funcién y fuerza.

En una revision sistematica con meta analisis de 48 ensayos clinicos controlados
se encontraron similares efectos en la reduccién del dolor para los siguientes tipos
de ejercicio: Aerobico, de resistencia, de rendimiento. ©

De acuerdo a la guia clinica “Tratamiento médico en personas de 55 afios y mas
con artrosis de cadera y/o rodilla, leve o moderada” de 2009 del Ministerio de
Salud de Chile (Minsal), las recomendaciones son las siguientes: realizar
ejercicios ya sea en un plan individual o grupal, bajar de peso en un 5% en
aquellos pacientes obesos y/o con sobrepeso que presenten OA, educar a estos
pacientes y aplicar medidas fisicas locales. “"

El ejercicio es particularmente importante en disminuir la carga socieconémica y
los multiples problemas fisicos (Comorbilidad cardiovascular, dificultad en
actividades de la vida diaria, alteracién del balance en bipedestacion, pérdida de
propiocepcién, mal alineamiento e inestabilidad articular, atrofia muscular y
disminucion de la fuerza y resistencia) y psicolégicos asociados a esta
enfermedad (depresion y/o ansiedad, disminucién de la vitalidad y alteraciones del
suefio). %

La aplicacion de calor a la articulacién reduce el dolor y rigidez ya que promueve
la relajacion, flexibilidad y mejora el flujo de sangre a la articulacion, aunque estos
efectos pueden contribuir a la inflamacion y el edema. ©

El entrenamiento de resistencia resultd en mejoras estadisticamente significativas
en fuerza muscular objetiva, dolor informado por el paciente y en funcionamiento.
“9 Para reducir el dolor y mejorar la funcién fisica en estos pacientes con
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discapacidad leve a moderada, se ha reportado que el fortalecimiento muscular y
los ejercicios aerdbicos son efectivos. “"

Estos pueden ser:

e |sométricos: la fuerza muscular no supera la resistencia externa. No hay
desplazamiento del segmento.

e |sotonicos: existe desplazamiento del segmento concéntrico o excéntrico a
diferente velocidad.

e Isocinéticos: existe una contraccion maxima a velocidad constante en todo
el movimiento, independientemente del angulo articular; es recomendable
fortalecer el cuadriceps sobretodo en pacientes con osteoartrosis
asintomatica.®

Las Guias actuales muestran que el ejercicio en pacientes con osteoartrosis leve a
moderada en etapas tempranas es significativamente benéfica, para el control del
dolor, porque incrementa la fuerza muscular y la funcionalidad, con evidencia que
sugiere su realizacion en un tiempo de al menos 4 semanas del tipo de la
flexibilidad con fortalecimiento y ejercicio aerdbico ya sea terrestre o acuatico,
seguido del de fortalecimiento o bien el de flexibilidad. ©

La disminucién mas significativa del dolor se obtuvo con ejercicios especificos
para cuadriceps en comparacién con cualquier otro para miembro inferior. © La
debilidad muscular, en especial del musculo cuadriceps, es una de las mayores
consecuencias de la artrosis de rodilla. La pérdida de potencia muscular en la
poblacién con artrosis de rodilla es de un 15-18% al comienzo de la enfermedad;
24% en los pacientes en Etapa Il (clasificacion de Kellgren & Lawrence); y 38% en
pacientes en Etapa IV. Los cambios degenerativos en la estructura de la rodilla
artrésica pueden alterar los impulsos sensoriales de los mecanoreceptores,
disminuyendo o alterando el patron de activacion del cuadriceps. Este musculo
actia como un importante amortiguador de las fuerzas de impacto a nivel de la
rodilla, por lo que la pérdida de su potencia y capacidad funcional exponen a la
articulacion de la rodilla a dafio estructural progresivo. “?

La debilidad del musculo cuadriceps femoral es considerada uno de los factores
de riesgo principales en la progresion de la enfermedad por lo que los programas
de ejercicio deben dar énfasis en el fortalecimiento. El fortalecimiento muscular
progresivo a través de ejercicios isométricos, isotdnicos, concéntricos y
excéntricos de gluteo medio, cuadriceps y antigravitatorios asi como isocinéticos
en general mejoran el dolor tanto en reposo como durante la actividad, el
sobrepeso, la discapacidad, la calidad de vida.® El ejercicio de fortalecimiento
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mejora el dolor ocasionado por osteoartrosis de rodillas al realizar cunclillas y las
actividades de la vida diaria.”” A medida que el paciente envejece, el tejido
muscular disminuye su area de seccion transversal y sus cualidades contractiles,
tanto en fuerza, potencia y resistencia. Para mantener la estabilidad articular el
componente muscular es muy importante porque genera, regula y controla el
movimiento. Por lo tanto, el entrenamiento muscular es necesario para el
tratamiento de esta patologia. “" Debido a que la debilidad del cuadriceps se ha
identificado como potencial factor de riesgo para artrosis de rodilla y se asocia a
invalidez, muchos de los protocolos de resistencia se han enfocado en fortalecer
este musculo y han mostrado beneficios clinicos. Sin embargo, en pacientes con
mal alineamiento de extremidades o hiperlaxitud el aumento de potencia del
cuadriceps se asocia a progresion de la artrosis. Por este motivo, el fortalecimiento
del cuadriceps aislado no esta indicado en este grupo de pacientes. “?

Se recomienda el fortalecimiento, sin embargo, no hay evidencia que sugiera que
el tipo especifico de ejercicio de fortalecimiento influye significativamente en el
resultado. Se han encontrado beneficios similares con isotonico (a través del
rango), isométrico (sin movimiento) e isocinético (realizado en maquinas
especificas), asi como con el ejercicio de fortalecimiento realizado en soporte de
peso o posiciones que no soportan peso. “?

Realizar ejercicios de fortalecimiento para cuadriceps para el vasto medial oblicuo,
especialmente si la sintomatologia tiene un componente femororrotuliano
importante. ““) En especial del vasto interno oblicuo, auténtico freno a la tendencia
lateralizante de la rotula durante los movimientos de extension de la rodilla. El
vasto interno oblicuo asegura la estabilidad vertical, horizontal y rotatoria de la
rétula. “*

Los ejercicios de contraccion concéntrica de musculos flexores y extensores de
rodilla mejoran el dolor en reposo y durante las actividades, se recomiendan en
pacientes con osteoartrosis grado I-I.) El uso de maquinas de resistencia,
pesos en tobillos y bandas de tension se han comprobado como medios efectivos
de entrenamiento.?)

Movilizaciones:

Movilidad pasiva: Cuando un paciente no puede o se supone que no puede mover
activamente un segmento del cuerpo, como en estado de coma, paralisis o reposo
completo en cama, o cuando hay una reaccién inflamatoria y la movilidad activa es
dolorosa.

Movilidad activa: Cuando un paciente pueda contraer activamente los musculos y
mover un segmento con o sin ayuda, y no haya contraindicaciones.
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Movilidad activo-asistiva: Cuando un paciente presenta musculatura débil, una
fuerza externa proporciona ayuda, mecanica o manual, dado que el musculo
principal requiere asistencia para completar el movimiento. “%

Movilizaciones de articulacion femororrotuliana:

Deslizamiento distal (caudal). Indicacion: aumentar la movilidad de la rétula para la
flexion de la rodilla. Fuerza de movilizacion: se desliza la rétula en direccion
caudal, paralela al fémur. Precaucién: no debe comprimirse la rétula hacia los
condilos del fémur mientras se ejecute esta técnica.

Deslizamiento medial-lateral. Indicacion: aumentar la movilidad de la roétula.
Fuerza de movilizacion: se desliza la rétula en direccion medial o lateral. *®

Desplazamientos en la articulacion femororrotuliana: ElI movimiento normal de la
rétula sobre el fémur durante la flexion es una traslacion vertical a lo largo de la
garganta de la tréclea y hasta la escotadura intercondilea. El desplazamiento de la
rétula equivale al doble de su longitud (8 cm) y lo efectia mientras gira en torno a
un eje transversal. Normalmente, la rotula solo se desplaza de arriba abajo y no
transversalmente. De hecho, la rétula esta muy bien acoplada en su ranura por el
cuadriceps, acoplamiento que aumenta cuando mayor es su flexion; al final de la
extension, esta fuerza de coaptacidn disminuye y en hiperextension, tiene
tendencia a desplazarse hacia fuera. ")

El ejercicio de estiramiento/flexibilidad constituye una estrategia de ejercicio logica
para mantener o aumentar rango de movimiento dado que el rango reducido de la
articulacion es comun en OA. Estos ejercicios generalmente forman parte de un
programa de ejercicio general para OA. “?

Los ejercicios de propiocepcion mejoran el dolor pero no muestran significancia
estadistica para la funcién y la marcha.'® Otro grupo de estudio comparé un plan
propioceptivo caracterizado por ejercicios de habilidad, equilibrio y coordinacion
versus un plan de ejercicios de fortalecimiento, en relacién al grupo control,
aplicando un protocolo de intervencion de ocho semanas, con tres sesiones
semanales. Los resultados de ambos planes fueron mejores que el grupo control,
existiendo diferencia en los resultados en donde el protocolo de fortalecimiento
mejoro la fuerza muscular y las actividades ligadas a ese item. En cambio el
protocolo propioceptivo mejoré las dimensiones de habilidad como velocidad de la
marcha o reposicion articular, ademas ambos protocolos mejoraron el dolor y la
funcion aplicando el WOMAC. ")

Dado que las personas con OA de la extremidad inferior tienen un equilibrio
alterado los predispone a mayor riesgo de caidas, los médicos deben evaluar el
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equilibrio y prescribir ejercicios especificos de equilibrio. Estos pueden incluir el
equilibrio en una pierna y aumentar la dificultad cerrando los ojos, de pie en
espuma, o agregando movimiento de los brazos. **)

El ciclismo, al ser una actividad de bajo impacto aerdbico se ha transformado en
una recomendacion popular. Se han mostrado beneficios con distintas
intensidades y buena tolerancia sin reportes de dolor agudo asociado a la
actividad.

Los ejercicios tienen distintas dosis y formas en su disefio, de mayor o menor
carga, duracion y frecuencia. Al revisar o comparar distintos disefios y tipos de
tratamiento, algunos estudios han evaluado planes de ejercicios en domicilios
prescritos por el kinesidlogo. Cuando el paciente se adhiere al plan, se han
obtenido buenos resultados en disminuir el dolor y mejorar la funcién en los

sujetos con OAR, al igual que en los planes de ejercicios con supervision directa.
(41)

En cuanto a la periodicidad los mejores resultados se encontraron con la
realizacion al menos de 3 veces por semana. ° Una de las estrategias que puede
ser util para la adherencia al tratamiento es que el programa dure 30 minutos, tres
veces a la semana por ser mas frecuente con menor duracion. “? Los beneficios
son directamente proporcionales a la constancia y al tiempo (varios protocolos
concuerdan en planes de ocho semanas o mas). "

La cantidad de ejercicio prescrita debe ser cuidadosamente considerada. De
acuerdo a lo observado en el estudio FAST, altos volumenes de ejercicio pueden
ser contraproducentes y debe titularse caso a caso de acuerdo a la capacidad
individual. Estudios sugieren indicar inicialmente cantidades modestas (30
minutos) de ejercicio diario. “*

El numero de sesiones proporcionadas en programas de ejercicios para personas
con OA de extremidad inferior se evalué en un metanalisis donde los estudios se
dividieron en los que tenian 12 o mas, o menos de 12 sesiones de ejercicio. Se
observo mayor mejoria en los estudios donde el nimero de sesiones fue mayo de
12. @

Pautas para la actividad fisica en los adultos mayores proporcionados por la
Organizacion Mundial de la Salud recomiendan que 150 min de intensidad
moderada la actividad aerébica se debe realizar cada semana. “*

La dosificacion del ejercicio abarca el total numero de sesiones dentro de un
programa, la frecuencia (numero de sesiones por semana), duracion (tiempo
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duracion de la sesion) o el volumen (la cantidad tal como el numero de
repeticiones / series), y la intensidad (cantidad de esfuerzo o esfuerzo muscular,
tipicamente expresado como un porcentaje del maximo del individuo capacidad),
todo lo cual puede afectar el resultado. Desde una perspectiva clinica, la dosis
optima del ejercicio para las personas con OA no esta clara ya que muy pocos
estudios han comparado directamente diferentes factores de dosis de ejercicio que
varia notablemente entre los estudios. ‘**

El ejercicio de fortalecimiento puede incluir isométricos, isotdénicos con/sin
resistencia e isocinéticos, 8-10 repeticiones cada ejercicio, 2-3 veces por
semana.®”’ Se recomienda realizar ejercicios isométricos de cuadriceps 3 veces
por semana, con intensidad submaxima y de duracion de 5 a 6 segundos cada
ejercicio, y los isotonicos con intensidad submaxima, comenzando con 10 a 15
repeticiones.” Los ejercicios de fortalecimiento muscular enfocados en la
musculatura de las extremidades inferiores deben realizarse dos a tres veces por
semana, usando un peso que permita a los pacientes realizar 8-12 repeticiones sin
dolor ni fatiga.*?)

Se ha documentado que algunas actividades de alto impacto articular son
negativas y aceleran el dafio de las estructuras involucradas, existiendo por el
contrario una gran cantidad de ejercicios como caminatas, bicicleta, ejercicios en
gimnasio o natacion que no aceleran y disminuyen la predisposicidn a la aparicién
de la OA. "

Al contrastar las presentaciones clinicas de los pacientes con OA de rodilla y sus
caracteristicas fisicas, hay que correlacionarlas con el plan de ejercicios o de
rehabilitacion. Se podria tratar a sujetos con bajas caracteristicas de fuerza
muscular y capacidad aerdbica con un plan de ejercicios propioceptivo; disefiar un
plan para personas activas que gustan de actividades recreativas con ejercicios
aerdbicos de alta intensidad; y disefiar planes de tratamientos en sujetos con
demandas mas basicas con ejercicios de baja intensidad y progresar a alta
intensidad. Otro ejemplo es un plan de tratamiento en servicios publicos con alta

carga asistencial con ejercicios prescritos a su domicilio y supervision ocasional.
(41)

El Colegio Americano de Medicina Deportiva clasifica el ejercicio en diversos tipos:
a) fortalecimiento/rango de  movilidad; b) aerdbico/resistencia; c)
resistencia/fortalecimiento; y d) balance/propiocepcion, con frecuentes areas de
interseccion. Los pacientes con artrosis frecuentemente temen aumentar su
actividad fisica por temor a empeorar su condiciéon basal. De acuerdo con la
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evidencia disponible, la actividad fisica en intensidad y tiempos controlados resulta
en grandes beneficios y el temor bien fundado debe ser a la inactividad. “?)

Progresion de ejercicios de resistencia

e Cambiar una sola de las variables del programa a la vez (repeticiones,
resistencia frecuencia).

¢ No aumentar la cantidad de trabajo en mas de un 5% a la semana.

e Los pacientes pueden encontrar un nivel de entrenamiento en el que el
dolor aumenta. No deben aumentar la carga en este nivel y deben
incorporarse ejercicios nuevos para sustituir los estimulos dolorosos
(cambiar una serie de extensiones de pierna por inspiracion profunda).

e No realizar ejercicios de resistencia muscular para un grupo muscular en
dias consecutivos.“?

Progresar de forma gradual a ejercicios isométricos con resistencia para el
cuadriceps, isquiotibiales y aductores y abductores de la cadera. “*

Sistemas energéticos:

Depésito Sustrato Tiempo maximo Recuperacion
energético

1 ATP 2-3 seg Ciclica

2 Fosfocreatina 3-15 seg 45-60 seg

3 Glucosa 15 seg - 3min 40-60 min

4 Glucégeno 3-30 min Horas

5 Lipidos 30min-1a2hrs Horas-Dias

6 Proteinas 1-2 horas No se recupera

(48)

Efecto de programas de ejercicios

Rogind et al estudiaron, en dos grupos de pacientes con gonartrosis avanzada,
mediante un ensayo doble ciego, el efecto de un programa de entrenamiento
muscular consistente en ejercicios generales de acondicionamiento fisico,
equilibrio, coordinacion, estiramiento y fortalecimiento muscular en las
extremidades inferiores. El programa incluia pautas para tratamiento domiciliario.
Los resultados obtenidos fueron, en comparacion con el grupo control, alto grado
de cumplimiento del programa, posibilidad de realizar un programa de
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entrenamiento en pacientes con artrosis avanzada/muy avanzada, incremento de
la fuerza muscular durante el programa y disminucion del dolor nocturno, pero no
en el dolor a la carga. Se constatd una mejora de la fuerza isocinética del
cuadriceps tanto a los 3 meses como al afio en el grupo tratado en comparacion
con el control. “?

Sullivan et al investigaron la mejoria a largo plazo, durante un ano de seguimiento,
observada inmediatamente después de un programa de ejercicios de marcha, de 8
semanas de duracion, en pacientes con artrosis de rodilla y cadera. Concluyeron
que el grado de continuidad con el programa de marcha era bajo y que las
mejoras funcionales, a largo plazo, fueron inferiores a las conseguidas al
terminarlo. Por eso el grado de cumplimiento del programa es fundamental para
mantener la mejoria a largo plazo. °°)

El control del dolor en pacientes con OA sigue siendo un desafio, y los pacientes
con OA severa de rodilla que no han respondido a modalidades terapéuticas
conservadoras durante un tiempo extendido, generalmente estan programados
para el reemplazo total de rodilla.”” El dolor afecta severamente la calidad de vida
y es el principal motivo del abuso de farmacos y de la indicacion de artroplastia,
por lo que su tratamiento se considera de capital importancia en la rehabilitacion
clinica.“?

El papel del lavado articular y el desbridamiento artroscépico en la OA de rodilla
es controversial. Los pacientes con OA de rodilla que presentan sintomas
mecanicos de bloqueo articular, evidencia radiografica de artrosis leve o moderada
y edad temprana al momento de la cirugia podrian beneficiarse con el lavado
articular y el desbridamiento artroscépico.

La osteotomia tibial alta (incluyendo los procedimientos de adelantamiento
rotuliano) debe ser considerada en personas menores de 60 afos, que puedan ser
atletas o con actividades pesadas de construccién y en mujeres premenopausicas
con estilo de vida activo.

La eleccién adecuada del paciente con osteoartrosis de rodilla candidato a una
artroplastia total incluye las siguientes recomendaciones:

1. Artrosis bi/tricompartimental, asociado a limitacion funcional y deterioro
radiolégico de la articulacidon en pacientes poco activos (los pacientes jovenes
presentan mayor indice de falla por la actividad excesiva en comparacion con los
pacientes mayores).

2. Artrosis del compartimento medial o lateral no candidato a osteotomia o
artroplastia unicompatimental.
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3. Pacientes ancianos o menos activos con artrosis patelofemoral aislada.
4. Pacientes ancianos en los que se confirma necrosis avascular por resonancia
magnética.

Modalidades terapéuticas alternativas
El American College of Rheumatology recomienda condicionalmente el uso de
taping patelar valguizante. ©°’

El American College of Rheumatology y las Guias de Australia recomiendan
condicionalmente la participacion del paciente en programas de tai chi. © Se
investiga actualmente el uso de ejercicios propioceptivos y actividades enfocadas
en el balance, como el Tai-Chi o el baduanjin chino. Se ha mostrado que su
practica regular al menos durante ocho semanas influye positivamente en el dolor,
balance, confianza y capacidad funcional. **

La calidad de vida es «la percepcién individual de la propia posicion en la vida
dentro del contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en relacion
con sus objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones. Es un concepto de
amplio espectro, que incluye de forma compleja la salud fisica de la persona, su
estado psicoloégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, sus
creencias personales y su relacion con las caracteristicas destacadas de su
entorno» (OMS, 1994). A medida que las personas envejecen, su calidad de vida
se ve determinada en gran medida por su capacidad para mantener su autonomia
y su independencia. "

La mayoria de los costos asociados con la osteoartritis son costos indirectos
asociados con pérdida de participacion en el trabajo, pérdida de productividad,
baja por enfermedad, jubilacion prematura, y pérdida sustancial de la calidad de
vida. ®¥ Los signos y sintomas son: dolor, inflamacion, debilidad muscular, rigidez
e inestabilidad articular, afectando la funcionalidad en lo cotidiano y laboral y por lo
tanto, la calidad de vida. “"

Capacidad funcional: Se refiere al conjunto de habilidades fisicas, mentales y
sociales que permiten al sujeto la realizacion de las actividades de la vida diaria su
medicidn se conceptualiza de acuerdo a la enfermedad que las afecte, por ejemplo
para la artrosis de rodilla se mide en funcion del dolor, rigidez y la funcionalidad.®

La introduccion del concepto de calidad de vida en el campo de la salud comienza
a cobrar esplendor en la década de 1990, como una medida de resultado
trascendental en la evaluacion de las innovaciones sanitarias. Este auge provoco
la necesidad de desarrollar instrumentos para que la medida fuera valida y fiable,
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entre los que se pueden destacar los cuestionarios genéricos, como el
cuestionario COOP/WONCA o el cuestionario EUROQoL y los cuestionarios
especificos para problemas de salud concretos, como el cuestionario WOMAC
para personas con osteoartrosis de cadera y de rodilla.”

Muchos expertos coinciden en que no existe un instrumento ideal y unico para
evaluar todas las aristas de la Calidad de Vida a pesar de lo cual son varias las
escalas empleadas actualmente con este fin. De las mas conocidas pueden
mencionarse el Perfil de Salud de Nottingham disefiado en Gran Bretafia, validado
en nuestro idioma, y excelente para medir salud percibida; el indice de Katz que
fue desarrollado basicamente en ancianos con enfermedades cronicas; el Test de
Valoracion Funcional de Karnofsky; el SF-36, el Sickness Impact Profile y el
EUROQuol-5D entre otros muchos.”"

El perfil de salud de Nottingham (NHP, Hunt et al 1980) incluye 38 items
verdadero/falso que miden seis dominios (movilidad, dolor, energia, suefo,
reacciones emocionales y aislamiento social) y una segunda parte opcional que
incluye articulos sobre sexo, trabajo, pasatiempos y relaciones sociales. El NHP
es simple, completo y ampliamente utilizado, particularmente en Europa. En
algunas circunstancias, el NHP puede ser mas sensible que el SF-36 a los
cambios relacionados con el tratamiento (Klevsgard et al 2002) e incluye una
escala de suefio especifica y mas articulos para el dolor que el SF-36 (Meyer-
Rosberg et al 2001). %

El Perfil de Salud de Nottingham (NHP) “"®*°3 consta de dos partes.

La primera, se compone de 38 items pertenecientes a seis grandes
dimensiones de la salud: Energia (3 items), Dolor (8 items), Movilidad Fisica (8
items), Reacciones Emocionales (9 items), Suefio (5 items), y Aislamiento Social
(5 items). ©*

La segunda parte consiste en siete preguntas sobre la existencia de
limitaciones a causa de la salud en siete actividades funcionales de la vida diaria:
en el trabajo, las tareas domésticas, la vida social, la vida familiar, la vida sexual,
las aficiones y el tiempo libre. °*

La eleccion del NHP se determino por tratarse de un instrumento genérico que
permite evaluar distintas areas, con independencia de las patologias padecidas.
Por sus caracteristicas, brevedad y comprensibilidad, esta especialmente
recomendado en poblacion anciana y en estudios de tipo transversal. (1)

Con el fin de valorar la validez convergente y discriminativa Brazier y sus
colaboradores compararon el SF-36 con el Nottingham Health Profile, en una
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muestra randomizada de 1980 pacientes que acudian a dos clinicas de medicina
general en Sheffield, Gran Bretafia. Las dimensiones comparadas de los dos
instrumentos generalmente se correlacionaron bien a excepcion de los items
referentes a funcién social/aislamiento. ¥

Las universidades de Western Ontario y McMaster disefiaron el cuestionario
WOMAC A" 2) on 1988 para medir la sintomatologia y la discapacidad fisica
(SyDF) percibida por la poblacién con osteoartrosis de cadera o de rodilla
mediante una entrevista personal. Su utilidad se basa en la capacidad de evaluar
cambios clinicos percibidos por el paciente en su estado de salud como resultado
de una intervencion. El cuestionario WOMAC mide la calidad de vida, en términos
de Sintomatologia y Discapacidad Fisica, en personas con osteoartrosis de cadera
o de rodilla. La version espaiola se valido en 2002 mediante entrevista personal y
su uso cientifico es amplio a pesar de su extension —24 items—. °%
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ANTECEDENTES

La artrosis de rodilla esta proxima a ser la cuarta causa mas importante de
discapacidad en mujeres y la octava en varones, siendo los costes anuales
atribuidos a tal patologia inmensa. Representa el 10 % de las consultas en
atencion primaria, causan el 15 % de las incapacidades laborales transitorias y
constituyen la primara causa de incapacidad laboral permanente. "

En 2007 fue publicado un estudio experimental por la Revista Cubana de
Reumatologia donde evaluaron la eficacia de los tratamientos fisiatricos en
enfermos con gonartrosis primaria, donde el grupo control recibidé tratamiento
farmacoldgico y el experimental recibi®6 medios fisicos. Obteniendo como
resultados que el mayor numero de pacientes presentaron tiempo de evolucion
superior o igual a 5 afos 71,7%. Segun la escala analdgica visual, se obtuvo una
mejoria del dolor del 41,3% de los pacientes y de éstos, el 32,6% recibio
tratamiento fisiatrico. Segun el indice de Lequesne se obtuvo una mejoria de la
discapacidad de 43,5% entre los pacientes, de ellos el 34,8% recibio tratamiento
fisiatrico. °°

La Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia en 2012 publica en su estudio
Efectos del ejercicio fisico en la funcionalidad y calidad de vida en mayores
institucionalizados diagnosticados de gonartrosis, que con el ejercicio fisico se
obtienen resultados positivos tanto en aspectos funcionales (dolor, rigidez, funcién
fisica) como psicoldgicos (vitalidad y salud mental) en ancianos institucionalizados.
Su muestra fue dividida en dos grupos. El grupo experimental realizé tratamiento
basado en ejercicios fisicos aerdbicos durante 4 semanas y dos sesiones
semanales con una duracién cada una de ellas de 50 minutos. Se realiz6 una
valoracion pretest y postest empleando como instrumentos de medida la escala
visual analogica (EVA), cuestionario WOMAC y SF-36. Se obtiene diferencias
significativas en el t-test para muestras apareadas en las tres dimensiones del
cuestionario WOMAC p < 0,001, en el dolor percibido p < 0,001 y en las
dimensiones funcion fisica, vitalidad y salud mental del cuestionario SF-36 a un
intervalo de confianza (IC) del 95%.%%

En 2014 la Revista BMC Musculoskeletal Disorders, compara tres programas de
fisioterapia. El grupo de intervencién 1: Cuidado habitual de fisioterapia. El grupo
de intervencién 2: Ejercicio adaptado individualmente y por ultimo el grupo de
intervencion 3: Adherencia al ejercicio dirigido. °”

En el grupo de intervencion 1: Los ejercicios fueron seleccionados de una plantilla
acordada de ejercicios comunmente prescritos; incluido el fortalecimiento del
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musculo especifico de la extremidad inferior, rangos de movimiento y ejercicios de
estiramiento. Los pacientes recibieron hasta 4 sesiones de tratamiento, durante un
periodo de 12 semanas, en el cual se brindo asesoramiento para continuar
realizando ejercicio, pero la individualizacion, progresion y supervision del
programa fue minima. En la intervencion 2: Se realizaron ejercicios como el grupo
habitual, pero para ser optimo, el ejercicio debe ser progresado para obtener
mayor mejoria. Por lo que se les ensefo la autoeficacia del ejercicio (que es la
confianza para hacer ejercicio a pesar del dolor de rodilla); la cual ha sido
identificada como un predictor del comportamiento del ejercicio. La supervision de
ejercicio puede mejorar la autoeficacia del mismo en los pacientes. Por lo que
dentro de esta intervencion se superviso a los participantes. En el grupo de
intervencidn 3: Se cuestiono la adherencia a regimenes de tratamiento a largo
plazo, ya que independientemente del tipo de ejercicio, la adherencia puede ser un
factor clave para determinar el éxito del ejercicio. El disefio de esta intervencion
fue encaminada a incluir un kit de herramientas para mejorar adherencia al
ejercicio. Ademas de prescribir a un individuo, un programa de ejercicios para
miembros inferiores progresado y supervisado, los fisioterapeutas evaluan el
estado fisico general de los pacientes, los niveles de actividad, sus intenciones de
aumentar el nivel de actividad fisica, sus actitudes al ejercicio para el dolor de
rodilla y salud general; y explorar sus barreras individuales y potenciales
facilitadores para hacer ejercicio. El ejercicio se recomienda para adultos mayores
con dolor de rodilla relacionado con la OA. Sin embargo, los efectos del ejercicio
suelen ser pequefos y de corta duracion, probablemente relacionados con una
individualizacion insuficiente de el programa de ejercicios y la atencion limitada
para apoyar la adherencia al ejercicio a lo largo del tiempo. Se pone a prueba la
eficacia general y costo-efectividad de las intervenciones de ejercicio dirigidas por
fisioterapia (ejercicio individualmente personalizado) para mejorar la adaptacion
individual y la adherencia al ejercicio, en comparacion con la practica habitual de
fisioterapia. "

En una publicaciéon de 2014, hacen referencia a que el ejercicio puede clasificarse
ampliamente en tres diferentes modos de aplicacion que incluyen tratamientos
individuales (uno a uno), programas basados en clase (grupales) y basados en
programas en el hogar. La austeridad econdmica mundial junto con el aumento de
los costos de la atencion de salud requiere la realizacion de ejercicio en maneras
eficaces pero rentables. Un metaanalisis mostré que los programas individuales,
grupales y programas para el hogar todos lograron efectos de tratamiento
beneficiosos en términos de reduccion del dolor autoinformado y mejoria en la
funcion fisica autoinformada. Los efectos del tratamiento para el dolor y la funcién
fueron mayores para los programas individuales, mientras que eran mas pequefios
para los programas grupales e incluso menos para los programas basados en el

35



hogar la clara superioridad de un modo sobre el otro no es evidente y debe ser
informada por factores adicionales, como el costo y la presentaciéon clinica y las
preferencias del paciente. *°)

En 2015, Bravo y colaboradores, en su estudio Calidad de vida relacionada con la
salud en adultos mayores con gonartrosis entrevistaron a 63 pacientes con
diagndstico clinico y radiolégico de gonartrosis. Se realizé a todos los pacientes
interrogatorio, examen fisico y se revisaron las radiografias en la historia clinica en
vista posteroanterior y lateral realizado en los 2 ultimos afios. Se aplicé una ficha
clinica que recogia los aspectos socio demograficos y epidemiologicos, la Escala
analdgica visual (EVA), el Perfil de Salud de Nottingham (NHP) y el Cuestionario
de Womac al inicio y posterior a la realizacion de la rehabilitacién con agentes
fisicos y un programa de reeducacion progresiva de cuadriceps e isquiotibiales
con ejercicios isométricos de cuadriceps y gluteos, activos resistidos progresivos ,
banco de cuadriceps normal e invertido y ejercicios con ligas y bandas hasta 3
meses Yy lograr remision a su area de salud. La aplicacion del cuestionario de
WOMAC al inicio y final del tratamiento, fueron comparados los resultados en cada
una de las dimensiones: el dolor se encontraba en rangos entre 4 y 20 al inicio del
tratamiento y entre 0 y 14 al finalizar; en cuanto a la rigidez se obtuvo valores
entre 0 y 8 al inicio y entre 0 y 4 al finalizar el mismo y la valoracion funcional
oscilé entre 2 y 71 al inicio y entre 0 y 51 al final, para las tres dimensiones los
resultados fueron altamente significativos para p<0.001. Los valores comparativos
del Perfil de Salud de Nottingham antes y después del tratamiento en cada una de
sus dimensiones por separado y los resultados globales donde la movilidad fisica
tenia valores iniciales de una mediana de 50.000 al finalizar el rango estuvo con
una mediana de 25.000, en cuanto al dolor mediana de 75.000 y 12.500
respectivamente, en cuanto al suefio el rango de valores con una mediana de
60.000 y 20.000 existiendo diferencias altamente significativas en la comparacion
entre estas 3 variables, lo que refleja que el dolor, la movilidad fisica y las
alteraciones del sueno son variables que se modifican en los pacientes con dolor
cronico de rodilla. En cuanto a las variables de energia, aislamiento social y
reacciones emocionales no se encontré6 en la comparacion realizada valores
significativos. °"

En el mismo afio, 2015, Journal of Rehabilitation Research & Development (JRRD)
en su articulo Efficacy of simple integrated group rehabilitation program for patients
with knee osteoarthritis: Single-blind randomized controlled trial, grupo de dos,
aleatorizado. Realizan un estudio controlado, durante 8 semanas con 41 pacientes
con moderada y muy severa OA de rodilla. Los pacientes fueron asignados al
grupo de intervencion (IG) o grupo de control (CG). Después ambos grupos
recibieron un programa de educacion de autogestion, y los participantes de IG se
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sometié a un programa de rehabilitacion, que incluye aspectos sobre educacién de
OA de rodilla, seguidos de ejercicio. Participantes de CG recibid solo orientacidon
general de salud sobre OA de rodilla durante este periodo. Las medidas de
resultado fueron: indice de Lequesne; encuesta de salud de formulario corto de 36
elementos (SF-36); y pruebas de soporte de silla, sentarse y llegar, cronometrado
y caminata de 6 minutos. El analisis de la covarianza reveld una mejora importante
postintervencion de los participantes |G en comparacién con los participantes CG
(p <0.05) en la puntuacion total de Lequesne, el dolor y la funcion, al igual los
subdominios emocionales y el rendimiento evaluado por el soporte de la silla, y
pruebas de caminata de 6 minutos. El programa de rehabilitacion presentado
redujo dolor y presento mejoria de la calidad de vida y funcionalidad en pacientes
con OA de rodilla. ©¥

En otro ensayo Mayo 2016, Allen y colaboradores comparé las intervenciones de
terapia fisica grupal versus individual para el manejo de la OA de rodilla, en 320
pacientes en Centro Médico de Carolina del Norte, asignados aleatoriamente para
recibir la intervencién grupal (terapia fisica grupal; seis sesiones de 1 hora; las
sesiones generalmente 8 participantes por grupo) o la intervencion individual
(terapia fisica individual; dos sesiones de 1 hora). El resultado primario medido
con el indice de osteoartritis de las universidades de Western Ontario y McMaster
(WOMAC) al inicio del estudio, a las 12 semanas y a las 24 semanas, concluyo
que la fisioterapia grupal no fue mas efectiva que la terapia fisica individual para
los resultados del estudio primario y secundario. Ya sea terapia fisica grupal o
individual la fisioterapia puede ser un modelo razonable de manejo para que los
sistemas de atencion médica lo tomen en cuenta. °?
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JUSTIFICACION

La osteoartrosis de rodilla (OA) es una de las principales causas de dolor
musculoesquelético y discapacidad a nivel mundial en pacientes adultos, es una
patologia articular con prevalencia superior al 44.7%. La prevalencia en mayores
de 45 afios oscila de 7 a 19% en mujeres y de 6-13% en hombres. Se estima que
20% de los adultos mayores con OA de rodilla sintomatica presentara un grado Il
o IV en la siguiente década de su vida, con una prevalencia que asciende de 10%
en sujetos sin obesidad a 35% con obesidad. Se reporta que 10-30% de pacientes
con OA de rodilla presenta dolor intenso y limitacién funcional que puede
condicionar discapacidad. La tasa anual de progresion del padecimiento es de
aproximadamente 4% por afio, lo que sugiere evolucién lenta.

La prevalencia de OA en poblaciéon adulta en México se estima es de 10.5%. Se
espera un incremento en la prevalencia de OA de rodilla debido al crecimiento
poblacional de personas adultas mayores y de obesidad. )

En el "CNMAICRIE™ la OA de rodilla constituye uno de los 10 principales motivos
de consulta y de discapacidad. En estadisticas observadas de enero 2015 a
diciembre 2016, en un periodo de dos afios, la gonartrosis presenta una frecuencia
del 16.59%. De cada ingreso de pacientes de primera vez con diagnéstico de
gonartosis genero 5 consultas subsecuentes en dos afios. La distribucion por sexo
en pacientes de primera vez fue del 20.5% para masculinos y 79.5% para el
geénero femenino. El promedio de edad para pacientes con gonartrosis es de 61.7
afos. Mientras que la distribucién como generador de discapacidad de gonartrosis
fue del 37.7%, de este porcentaje el 43.4% corresponde a una discapacidad
permanente y el 56.6% corresponde a una discapacidad temporal.

Como consecuencia de la artrosis se afecta la biomecanica de las articulaciones lo
que termina en dolor, disminucion de la movilidad y deformidad. Muchos factores
juegan un rol en la patogenia de esta condicion, incluyendo la edad, factores
genéticos, inflamacion, trauma, obesidad y otros, los cuales en una compleja
interaccidon entre ellos, contribuyen a alterar la estructura del cartilago, el hueso
subcondral y la membrana sinovial, llevando a los cambios macroscopicos que
caracterizan a la artrosis, generando una patologia crénica.!"

El inicio, progreso y severidad de la artrosis de rodilla se han asociado con atrofia
muscular y alteraciones de la biomecanica articular. La inactividad secundaria a
los sintomas de la artrosis produce mayor atrofia muscular y deterioro en la
condicion fisica, lo que aumenta el dolor y acelera la progresion de la enfermedad
hasta la invalidez por incapacidad funcional fisica. *?)
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La eficacia del ejercicio en reducir el dolor y mejorar la capacidad funcional en
pacientes con artrosis de rodilla estd muy bien documentada. Existe evidencia
considerable de que el ejercicio fisico constituye una intervencion eficaz en el
estilo de vida de los pacientes y se le considera una terapia conservadora efectiva
para el dolor y déficit funcional causada por la artrosis de rodilla, por lo que se
recomienda como “tratamiento conservador de primera eleccién” en multiples
guias clinicas. “?

A pesar de la considerable evidencia de que el ejercicio y la participacion
moderada en actividades fisicas puede influir el manejo de la artrosis de manera
positiva, la adherencia a esta recomendacion es subdptima. Para estimular mayor
adherencia a los programas de ejercicios se recomienda una evaluacion
personalizada, incorporacion activa de los pacientes a la toma de decisiones y
monitorizacién de los programas a largo plazo. “%

La dosis 6ptima de ejercicio aun no se ha determinado y se requiere un enfoque
individualizado para la prescripcion de ejercicio basado en una evaluacion de las
deficiencias, la preferencia del paciente, las comorbilidades y la accesibilidad.“"

Se pretende mejorar la biomecanica articular de la rodilla con la propuesta de
ejercicios especificos para la patologia, que intervendran en la estabilidad,
movilidad y flexibilidad de la rodilla. Que a su vez tendra un impacto importante en
la calidad de vida en los siguientes aspectos (Energia, dolor, reacciones
emocionales, suefo, aislamiento social y movilidad fisica).

Ademas de comparar los tipos de terapia individual y grupal en pacientes con
gonartrosis grado lll, y como afecta la calidad de vida y la funcionalidad, debido a
que por diversas causas se prefiere abarcar mayor numero de pacientes y estos
se mantienen de manera crénica con dolor, provocando una estancia prolongada
con la terapia grupal, sin embargo al no ser especifica no se resuelve el problema
de manera aguda, a pesar de que la terapia grupal mejora mas el aspecto
emocional, no asi en lo fisico. Con la terapia individualizada se espera comprobar
que mejore la calidad de vida y funcionalidad mientras se realiza una cirugia
endoprotesica, la cual por diferentes factores se puede prolongar bastante tiempo.

Es importante mencionar que no se ha hecho este tipo de estudio en México, para
una patologia tan relevante como la gonartrosis.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Comparar los tipos de terapia individual y grupal en pacientes con gonartrosis
grado lll, y determinar cémo afecta la calidad de vida y la funcionalidad medido
con Perfil de Salud de Nottingham y cuestionario Womac en "CNMAICRIE" "Gaby
Brimmer”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas de la poblacion respecto a edad, sexo,
ocupacion.

2. ldentificar asociaciones entre las variable independiente y con variable
dependiente.

3. Analizar antes y después de la terapia como afecta la calidad de vida y la
funcionalidad en pacientes con gonartrosis grado Il intragrupo.

4. Comparar mejoria de la terapia en la calidad de vida y la funcionalidad en
pacientes con gonartrosis grado Il entre grupos.

HIPOTESIS

e Si se aplica terapia fisica individual en pacientes con gonartrosis grado llI
entonces mejora la calidad de vida y la funcionalidad en comparacién con la
aplicacién de terapia grupal.
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METODOS

Sitio de realizacion del estudio
" CNMAICRIE ™ ubicado en Zapata no. 300 Col. Santa Cruz de Atoyac. Ciudad de
México. Tel 30032200

Descripcidn general del disefio
Este fue un ensayo clinico comparativo, con igual asignacion de pacientes a una
intervencién de fisioterapia grupal o un programa de terapia fisica individual,
ambos dirigidos por un medico rehabilitador y con asesoria de un licenciado en
terapia fisica.

Configuracion y participantes

Todos los participantes del estudio fueron pacientes del Centro Nacional Modelo
de Atencion Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integraciéon
Educativa "Gaby Brimmer™ "CNMAICRIE". Los criterios de inclusion para el estudio
fueron: (1) Pacientes con gonartrosis grado Ill por diagndstico radiografico; (2)
Pacientes del grupo de edad de 50-70 anos; (3) Pacientes con gonartrosis
unilateral o bilateral; (4) Pacientes que tengan la capacidad de responder al
cuestionario; y (5) Pacientes de deseen participar y que hayan firmado la carta de
consentimiento informado. Los criterios de exclusion fueron: (1) Pacientes con
gonartrosis en etapa aguda; (2) Pacientes que hayan tenido artroscopia previa; (3)
Pacientes que tengan endo prétesis de extremidad inferior; y (4) Pacientes con
Insuficiencia venosa periférica grado C4 a C6 segun clasificacion de CEAP.

Los participantes fueron reclutados principalmente usando Sinaris, registros
médicos electronicos para identificar pacientes con OA de rodilla. A estos
pacientes se les invito a participar en las terapias por medio de comunicacion
telefénica. Un pequefio numero de los participantes inscritos fueron reclutados a
través de anuncios publicados en el centro y referencia de los mismos pacientes.
Todos los participantes que eran elegibles basados en una llamada telefénica de
deteccion se les solicito asistir al Centro Nacional Modelo de Atencion
Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion Educativa "Gaby
Brimmer® "CNMAICRIE™ para completar el proceso de carta de consentimiento
informado, inscripcidn, y evaluaciones iniciales. Se obtuvo una muestra de 23
pacientes, de los cuales 12 se encontraron dentro de la terapia grupal, mientras
que 11 fueron seleccionados para recibir terapia de manera individual. El
reclutamiento inicio en mayo de 2018 y se completd en junio de 2018.

Variable independiente: Pacientes con Gonartrosis grado |ll
Variable dependiente: Capacidad funcional y Calidad de vida
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Revision de las intervenciones:
Ambas intervenciones centradas en la gestion inicial de rehabilitacion de OA de
rodilla, basado en terapias fisicas estandar para OA de rodilla.
Ambas intervenciones enfatizaron el ejercicio porque los estudios indican que es
un componente clave del tratamiento de la OA de rodilla.

Los ejercicios basicos para el programa grupal e individual incluian: Ocho
ejercicios de movilizacion de cadera, rotula y rodilla, cinco ejercicios de
estiramiento (activos y pasivos), catorce ejercicios de fortalecimiento (mini-
sentadilla, soporte de una sola pierna, soporte de silla, elevacion de talon,
abduccion de cadera), basado en un enfoque general para mejorar la fuerza y la
flexibilidad de las extremidades inferiores. Si los participantes no pudieron realizar
un ejercicio debido al dolor o limitacion funcional, fueron instruidos para
modificaciones o sustituciones apropiadas. Los participantes fueron instruidos a
realizar ejercicios 3 veces por semana. Para cada ejercicio, los participantes
fueron instruidos para comenzar con un minimo de 5 repeticiones y aumentar el
numero de repeticiones gradualmente hasta que pudieran realiza 2 series de 10
repeticiones.

Intervencion de fisioterapia grupal.
Se realizaron 24 sesiones totales, de las cuales se efectuaron 3 sesiones por
semana de 35 minutos, durante 8 semanas. Donde se incluyeron 12 participantes
en el grupo, y fueron dirigidos por un médico rehabilitador.

Intervencion de fisioterapia individual.
En el programa de terapia fisica individual se realizaron 24 sesiones totales, de las
cuales se ejecutaron 3 sesiones por semana de 35 minutos, durante 8 semanas.
Donde se incluyeron 11 participantes en la terapia individual, y fueron dirigidos por
un médico rehabilitador, en diferentes horarios.

Se realizaron dos evaluaciones con cuestionarios para evaluar calidad de vida y
funcionalidad. La primera evaluacién ocurrié durante la sesion 1 y la segunda
evaluacion fue durante la ultima sesion.

Resultado primario medido para este estudio fue el indice de osteoartritis por las
Universidades occidentales de Ontario y McMaster (WOMAC), una medida de
autoinforme de la sintomatologia y la discapacidad fisica percibida por la poblacién
con osteoartrosis de cadera o de rodilla, que evalua dolor (5 items), rigidez (2
items) y funcién (17 items), un total de 24 items.

Resultado secundario medido para este estudio fue el Perfil de Salud de
Nottingham (NHP) consta de dos partes. La primera, se compone de 38 items
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pertenecientes a seis grandes dimensiones de la salud: Energia (3 items), Dolor (8
items), Movilidad Fisica (8 items), Reacciones Emocionales (9 items), Suefo (5
items), y Aislamiento Social (5 items). La segunda parte consiste en siete
preguntas sobre la existencia de limitaciones a causa de la salud en siete
actividades funcionales de la vida diaria: en el trabajo, las tareas domésticas, la
vida social, la vida familiar, la vida sexual, las aficiones y el tiempo libre.

Caracteristicas del participante
Se captaron pacientes con caracteristicas clinicas, que incluyen: edad, sexo,
estado civil, estado laboral, salud general, duracion de sintomas de OA y rodillas
con OA (derecha, izquierda o ambas).

Recoleccion de los datos
Se habilité una ficha clinica y un modelo del Perfil de Salud de Nottingham (NHP)
y el Cuestionario de Womac para cada paciente, la informacién fue procesada por
medio de técnicas descriptivas (porcentajes, media, mediana, desviacion
Standard) expresandose los resultados en tablas.

Se utilizé la Correlacion de Pearson para analizar la asociacién entre los
cuestionarios, se aplico la prueba de pares igualados y rangos sefialados de
Wilcoxon para comparar las distintas variables antes y después del tratamiento.
Se realizé las pruebas con un nivel de significacidén preestablecido p< 0.05.

Analisis de los datos

El objetivo de tamafio de muestra para el estudio fue basado en la hipdtesis
principal de que programa de terapia fisica individual daria lugar a una mejora
significativamente mayor en puntajes WOMAC y PSN en comparacién con el
programa de terapia fisica grupal.

Objetivo original del tamafio de muestra fue N = 38. Sin embargo, no se pudieron
reclutar participantes para este tamafo de muestra; después de agotar las
posibles estrategias de reclutamiento en Centro Nacional Modelo de Atencién
Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion Educativa "Gaby
Brimmer® "CNMAICRIE". Por lo tanto, se calculé un nuevo objetivo de tamafo de
muestra usando todos los mismos datos y suposiciones. Este calculo traducido a
un objetivo de tamafo de muestra modificado de 23 pacientes para detectar una
diferencia de 5.2 puntos (aproximadamente 12% de diferencia de linea base) en
puntajes WOMAC a las 8 semanas.
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RESULTADOS

En el estudio existié predominio en el sexo femenino para un 82.5%, (Grafica 1).
La mayor frecuencia de pacientes se encontré entre 60-69 afios con una edad
promedio de 70.79 con una desviacion estandar de 7.074. (Tabla 1)

En la Tabla 2 se observa la aplicacion del cuestionario de WOMAC al inicio y final
del tratamiento, fueron comparados los resultados en cada una de las
dimensiones: el dolor se encontraba en rangos entre 4 y 20 al inicio del
tratamiento y entre 0 y 14 al finalizar el mismo con una mediana de 11.00 y 4.00
respectivamente; en cuanto a la rigidez se obtuvo valores entre 0 y 8 al inicio y
entre 0 y 4 al finalizar el mismo con una mediana de 4.00 y 0.00 respectivamente y
la valoracion funcional oscilé entre 2 y 71 al inicio y entre 0 y 51 al final con una
mediana de 38.00 y 11.00, para las tres dimensiones los resultados fueron
altamente significativos para p<0.001.Cuando se compararon los resultados
globales se obtuvo un rango inicial entre 7 y 96 y final entre 0 y 57 con una
mediana de 58.00 y 15.00, lo que representd una mejoria evidente en los
pacientes en cuanto a dolor, rigidez y valoracién funcional con valores altamente
significativos.

A las 8 semanas de seguimiento, WOMAC los puntajes totales fueron de 2,7
puntos mas bajos en el grupo de terapia fisica en grupo versus la terapia fisica
grupal (95% intervalo de confianza [CI] = - 5,9, 0,5; P =. 10), lo que indica que no
hay diferencia significativa.

En la Tabla 3 se observan los valores comparativos del Perfil de Salud de
Nottingham antes y después del tratamiento en cada una de sus dimensiones por
separado y los resultados globales donde la movilidad fisica tenia valores iniciales
entre 12.5 y 100.0 con una mediana de 50.000 al finalizar el rango estuvo entre
0.0 y 100.0 con una mediana de 25.000, en cuanto al dolor varié entre 0.0 y 100.0
con una mediana de 75.000 y 12.500 respectivamente , en cuanto al suefo el
rango de valores estuvo entre 0.0 y 100.0 con una mediana de 60.000 y 20.000
existiendo diferencias altamente significativas en la comparacion entre estas 3
variables, lo que refleja que el dolor , la movilidad fisica y las alteraciones del
suefio son variables que se modifican en los pacientes con dolor crénico de rodilla.
En cuanto a las variables de energia, aislamiento social y reacciones emocionales
no se encontré en la comparacion realizada valores significativos

La calidad de vida, evaluada con el PSN, no difirié entre los grupos en 8 semanas
(-0.1,1C 95% = -0.5, 0.2; P = .53).
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La funcién fisica mejoré por una media de 0.5 puntos a las 8 semanas en la
terapia fisica individual (IC 95% = 0.3, 0.8; P ¢ .001) y por un media de 0.8 puntos
en el grupo de terapia fisica (IC 95% = 0.5, 1.0; PC.0001).

Al evaluar y comparar los resultados globales con el NHP se observo diferencias
estadisticamente significativas con p<0,001 con intervalos de 7,8 a 76,3 al inicio y
de 0,0 a 71,0 al finalizar el tratamiento con una mediana de 36,800 a 15,700
respectivamente lo que corrobora la alta sensibilidad que tiene este cuestionario
en este tipo de paciente.

La Tabla 4 correlaciona la evolucion del dolor evaluada en los dos cuestionarios
aplicados, aplicando el coeficiente de correlacion de Pearson (r) donde al
comparar al inicio del tratamiento el cuestionario de WOMAC y el NHP se observé
una correlacién de 0.718 con p<0.001.

Se demostré que existe correlacion evaluando el dolor al inicio del tratamiento en
el NHP y el WOMAC.

En la Tabla 4 evaluamos la correlacién entre el WOMAC y el NHP al inicio del
tratamiento obtuvimos un coeficiente de correlacion (r) de 0,380 con p<0.001.Al
finalizar el tratamiento la r fue de 0.703 con p<0.001 existiendo una alta
correlacion en la aplicacion de los cuestionarios.

Figura 1. Participantes del estudio

Pacientes con
Gonartrosis
identificados en el
Centro Consulta 1° vez

N= 220
I
Cribado
n= 38
Elegibles
n=23
|
I I
Terapia fisica grupal Terapia fisica individual
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes

Variable

Muestra total
(N=23)

Terapia fisica
grupal (n=12)

Terapia fisica
individual (n=11)

Edad  x (SD)

60.0 (9.8)

59.2 (9.6)

60.8 (10.0)

Género (%)

Femenino (86.95%)
Masculino (13%)

Femenino (75%)
Masculino (25%)

Femenino (100%)

Ocupacion (%)

Ama de casa

Ama de casa (75%)

Ama de casa

(86.95%) Mecanico (8.3%) (81.8%)
Mecanico (4.3%) Pensionado (16.6%) Empleada
Pensionado (8.6%) domestica (18.1%)

Rodilla con OA (%)
Derecha 10.3 11.3 9.3
Izquierda 9.7 8.8 10.6
Ambas 80.0 79.9 80.1
IMC (Kg/m?) x (SD) 33.4 (6.9) 33.1(7.1) 33.8 (6.7)
WOMAC 43.7 (14.7) 44.2 (14.9) 43.2 (14.5)
Puntuacion total
Perfil de Salud de 76.30% 58% 55%

Nottingham
(PSN)

Grafico 1. Distribucion por género

Distribucion de pacientes en grupos
de terapia por género

B Femenino

Masculino
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Tabla 2. Comparacion de diferentes dimensiones aplicando el cuestionario de
WOMAC al inicio y el final del tratamiento de terapia fisica grupal e individual

Cuestionario Muestra total Terapia fisica Terapia fisica
WOMAC (N=23) grupal (n=12) individual (n=11)

Dolor Inicio 9.5 9 10
Final 7.5 7 8
Rigidez Inicio 3 3 3
Final 1 0 2
Funcién | Inicio 36 36 36
Final 30 30 30

Valor Inicio 48.7 48.2 49.2

global Final 44.85 45.5 44.2

Tabla 3. Comparacion de diferentes dimensiones aplicando el Perfil de Salud de
Nottingham (PSN) al inicio y el final del tratamiento de terapia fisica grupal e

individual

Perfil de Salud de

Muestra total

Terapia fisica

Terapia fisica

Nottingham (PSN) (N=23) grupal (n=12) individual (n=11)
Movilidad Inicio 47.5 50 45
fisica Final 40 40 40
Dolor Inicio 71.5 75 68
Final 68 68 68
Sueiio Inicio 76 80 72
Final 60 60 60
Energia Inicio 5 10 0
Final 5 10 0
Aislamiento Inicio 0 0 0
Social Final 0 0 0
Reacciones Inicio 0 0 0
Emocionales | Final 0 0 0
Valores Inicio 64.5 68 61
Globales Final 42.25 445 40
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Tabla 4. Correlaciéon entre los resultados globales de los cuestionarios aplicados al
inicio y final del tratamiento.

Inicio de tratamiento WOMAC PSN
WOMAC Pearson Correlacion 1 0.380(**)
Sig. (2-tailed) 0.006
PSN Pearson Correlacion 0.380(**) 1
Sig. (2-tailed) 0.006
Final de tratamiento
WOMAC Pearson Correlacion 1 0.703 (**)
Sig. (2-tailed) 0.000
PSN Pearson Correlacion 0.703 (**) 1
Sig. (2-tailed) 0.000

Grafico 2. indice de WOMAC Terapia fisica individual

Indice de WOMAC
Terapia fisica individual
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Grafico 3. indice de WOMAC Terapia fisica grupal
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DISCUSION

Este estudio es uno de los primeros ensayos clinicos en evaluar un enfoque de
terapia fisica grupal versus una intervencion terapéutica individual para OA de
rodilla. Se encontré que no habia diferencias estadisticamente significativas. Se
esperaba que la intervencion con terapia fisica individual fuera favorable a través
de resultados porque permitia un mayor contacto del paciente con su médico y
atencion; que podria facilitar la participacion en programas de ejercicios
personalizados. Mientras que en el grupo de terapia fisica grupal, el nimero de
participantes proporcionaba apoyo grupal, pero no asi individualizado. Sin
embargo, los resultados sugieren que hubo diferentes ventajas de cada enfoque
que finalmente resulté en cambios similares para la mayoria de los resultados.
Aunque la terapia fisica grupal permiti6 mas contacto entre los participantes y un
grupo de apoyo, el programa de terapia fisica individual permiti6 mayor contacto
con el médico rehabilitador.

De acuerdo con un estudio previo de pacientes con rodilla OA en Australia, estos
resultados indican que la terapia fisica grupal no era mas efectiva que el enfoque
individual para mejorar todos los resultados entre pacientes con OA de rodilla.
Ambos pueden ser modelos de entrega razonables para sistemas de salud a
considerar. Estudios previos han demostrado que la fisica basada en grupos la
terapia es efectiva para otros tipos de salud condiciones.

Basado en un enfoque de intencién de tratar, el costo por paciente en la terapia
fisica grupal fue menor que en la terapia individual. Los costos fueron superados
por el hecho de que 7 u 8 pacientes podrian tratarse a la vez. Los costos del
tiempo del personal son fijos, independientemente de la cantidad de participantes
que asisten a cada sesion.

Para el resultado del puntaje total WOMAC a las 8 semanas, la terapia grupal e
individual en este estudio mejor6 un 16% y un 11% desde el inicio,
respectivamente; estos cambios son similares a la minima diferencia clinicamente
importante para el WOMAC en el contexto de intervenciones de rehabilitacion
(12%).

La aplicacién en el estudio del cuestionario de WOMAC demuestra la alta
sensibilidad y fiabilidad en los pacientes con lesiones degenerativas de rodilla.

La eleccion del NHP vino determinada por tratarse de un instrumento genérico que

permite evaluar distintas areas, con independencia de las patologias padecidas.
Por sus caracteristicas, brevedad y comprensibilidad, esta especialmente
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recomendado en poblacion anciana y en estudios de tipo transversal,
caracteristicas que reunen también estos estudios.

Se demostréo que los datos recogidos en cada una de las seis dimensiones
valoradas son similares a los diferentes estudios, porque existio cierta uniformidad
en encontrar el mayor deterioro en la esfera dolor, movilidad fisica y alteraciones
del suefio y el menor deterioro en la esfera de aislamiento social y energia.

Se puede afirmar que en los pacientes con enfermedades degenerativas de rodilla
la mayor afectacion percibida es el dolor y la movilidad articular lo que ocasiona
gran discapacidad que repercute en el suefio y en muchas ocasiones condiciona
estados de depresion que requieren tratamiento y seguimiento por el especialista.

En los resultados obtenidos se demostré que tanto el WOMAC como el NHP son
cuestionarios de alta fiabilidad y sensibilidad cuando lo aplicamos en pacientes
con lesiones degenerativas de rodilla, aunque cada uno mide items diferentes
donde solo se repite la variable dolor, se encontré6 ademas variaciones altamente
significativas en otras dimensiones que quedarian excluidas del estudio sino se
hubieran aplicado ambos cuestionarios, lo que afirma que no existe un solo
cuestionario validado que incluya todos los aspectos que pueden modificarse en
esta enfermedad.

Hay varias limitaciones para este estudio. Primero, este estudio se realizd6 en
Centro Nacional Modelo de Atencion Investigacion y Capacitacion para la
Rehabilitacion e Integracion Educativa "Gaby Brimmer” "CNMAICRIE", que puede
limitar el numero de pacientes seleccionados. Segundo, tanto en las
intervenciones grupales como individuales de fisioterapia fue poco el tiempo de
seguimiento.En tercer lugar, no se midio directamente la fuerza o rango de
movimiento en los participantes del estudio. Finalmente, los participantes fueron
alentados a participar en ejercicio aerdbico, particularmente cuando sea apropiado
para individuos con OA, pero las prescripciones especificas de intensidad vy
duracion no fueron individualizadas para cada participante. Se sugiere continuar
estudio con mayor numero de pacientes.

CONCLUSIONES

La rehabilitacion modifica la calidad de vida en los pacientes con gonartrosis grado
[ll, mejora significativamente el dolor, la percepcién de su estado de salud con
cambios de las alteraciones de la movilidad fisica y el suefio y en su estado
funcional disminuye la rigidez y logra la reincorporacién progresiva en las
actividades de independizacion funcional. Sin embargo, no se demostro diferencia
significativa entre la terapia fisica individual y grupal.
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ANEXOS

Carta consentimiento

Escala de WOMAC

Perfil de Salud de Nottingham

Clasificacion Radiologica de la Artrosis (KELLGREN Y LAWRENCE)
Programa de ejercicios para Gonartrosis
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Anexo 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION

SISTEMA NACIONAL PARA DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA CENTRO
NACIONAL MODELO DE ATENCION INVESTIACION Y CAPACITACION PARA LA
REHABILITACION E INCLUSION LABORAL IZTAPALAPA
y
=

Ciudad de México a de de

TiTULO DEL PROTOCOLO: ENSAYO COMPARATIVO: TERAPIA INDIVIDIAL VS. GRUPAL EN GONARTROSIS IlI
Y SU AFECTACION EN CALIDAD DE VIDA Y FUNCIONALIDAD EN "CNMAICRIE" "GABY BRIMMER"

Investigador principal: Dra. Vannesa Quiroz Serna (Residente del tercer afio de Medicina Fisica y Rehabilitacion).

Sede donde se realizara el protocolo de investigacion: DIF "GABY BRIMMER”
Nombre del participante

Tiempo que durara el estudio: 2 meses

Se le invita cordialmente a participar en el estudio del Protocolo de investigacidon antes mencionado. Antes de decidir
participar o no, debe conocer cada uno de los apartados que componen la presente carta.

El trabajo pretende ser una aportacion en el campo de la rehabilitacion, al proponer un manejo mas completo en este
tipo de patologia, conducir al paciente a un mejor estado de salud, mejorar funcionalidad y calidad de vida.

En caso de tener dudas sobre su participacion podra dirigirse al Investigador.

A) Tratamiento: Consiste en dos grupos de terapia fisica, el grupo 1 de terapia individual de 20 sesiones y el
grupo 2 con terapia fisica grupal de 20 sesiones.

B) Procedimiento: Se le realizaran preguntas sobre la realizacion de actividades, la limitacion funcional y la
calidad de vida.

C) Beneficio del estudio: elaborar un tratamiento efectivo para el control del dolor y la limitacién causado por
esta patologia, el estudio no implica aportacion econémica por parte del paciente y este gozara del
tratamiento con todos los beneficios que este conlleve, como la atencién médica, uso de aparatos
especiales y tiempo de atencion.

D) Riesgo del estudio: no implica riesgos a la salud.

E) Se proporcionara toda la informacion correspondiente y se respondera a todas sus dudas.

Yo, en pleno ejercicio de mis facultades, he
leido y comprendido la informacién anterior, mis preguntas han sido respondidas. He sido informado y entiendo
que los datos obtenidos en el estudio, pueden ser utilizados, publicados y difundidos con fines cientificos, con
base en La Ley General de Salud y el Reglamento General de Salud, de acuerdo a los articulos sobre
investigaciones en seres humanos. Tengo el conocimiento sobre la confidencialidad del manejo de la
informacion de la investigacion que no seran utilizados para propésitos diferentes a los establecidos en el
presente documento. Puedo ejercer mi retiro voluntario de participacién en el estudio, sin que esta decision
repercuta en la atencion que recibo en el centro DIF, y no perder ningin beneficio como paciente. Mi
participacion es libre y voluntaria y no recibiré pago por mi participacion. Me comprometo a asistir a todas las
sesiones del tratamiento y seguir las indicaciones establecidas.

Firma de la participante Firma de Investigador.

Domicilio del Participante: Teléfono:
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Anexo 2. ESCALA DE WOMAC
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Anexo 3. PERFIL DE SALU DE NOTTINGHAM
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Anexo 4. Clasificacién Radiolégica de la Artrosis (KELLGREN Y LAWRENCE)

62



Anexo 5. Programa de ejercicio

PROGRAMA DE EJERCICIO PARA PACIENTES
CON GONARTROSIS.

TERAPIA FiSICA.

MOVILIZACIONES

e Movilidad de rétula

Objetivo: Mejorar movilidad de articulacion patelo-femoral

Ejercicio Ejemplo

1. Movilizacion horizontal:

Posicion inicial: Paciente en decubito lateral,
se coloca almohadilla entre ambas rodillas.
Actividad: Se deslizara la rotula hacia ambos
lados.

2. Movilizacion vertical:

Posicidn inicial: Paciente en decubito supino,
se coloca almohadilla debajo de rodilla.
Actividad: Se deslizara la rotula hacia arriba y
abajo.
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MOVILIZACIONES

e Movilizacién de cadera

Objetivo: Aumentar amplitud de movimiento y reeducaciéon de patrones motores

Ejercicio

Ejemplo

3. Flexién de cadera:

Posicion del paciente: Paciente en decubito
supino con tronco alineado, con una pierna
flexionada y la otra extendida.

Indicacion: Llevar la pierna extendida hacia
arriba y regresar a la posicion inicial.

4. Abduccion de cadera:

Posicion del paciente: Paciente en decubito
supino con tronco alineado, con piernas
extendidas.

Indicacion: Llevar una pierna hacia afuera
alejadndola de la linea media y regrese a su
posicion inicial.
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MOVILIZACIONES

e Movilizacion de rodilla

Objetivo: Aumentar amplitud de movimiento y reeducacién de patrones motores

Ejercicio

Ejemplo

5. Flexién de rodilla en prono:

Posicion del paciente: Paciente en decubito
prono.

Indicaciones: Flexionar la rodilla lo maximo
posible hacia la nalga con el pie 0° y volver a la
posicion inicial.

6. Flexion de rodilla de pie:
Posicion del paciente:
bipedestacion.

Indicaciones: Flexionar la rodilla lo maximo
posible hacia la nalga con el pie 90° y volver a
la posicién inicial.

Paciente en

7. Extension de rodilla daltimos 30°:

Posicion del paciente: Paciente en
sedestacion, colocar una toalla enrollada bajo la
rodilla.

Indicaciones: Extender la pierna manteniendo
el contacto de la toalla y con el tobillo a 90° y
volver a la posicion inicial.
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8. Flexién autoasistida en prono (piernas
cruzadas):

Posicion del paciente: Paciente en decubito
prono cruzar una pierna sobre la otra.
Indicaciones: Flexionar la rodilla hacia la nalga
lo maximo posible y volver a la posicién inicial.

ESTIRAMIENTOS

e Estiramientos activos

Objetivo: Mejorar la flexibilidad de las fibras musculares

Ejercicio Ejemplo

9. Musculos Isquiotibiales:

Posicion del paciente: Pie sobre el taburete,
tobillo en angulo recto y rodilla flexionada de
10 a 20°.

Indicacién: Empujar el isquion hacia atras y
alinear el tronco sobre la pelvis. El tronco en
bloque bascula hacia adelante girando sobre
las caderas.

Nota: El estiramiento sera efectivo con el pie
en el eje, para conseguir la tracciéon hacia
atrds sobre la pelvis, y luego con el pie en
rotacion interna y seguidamente externa.
Progresion: Se iniciara con estiramiento de 5
segundos, posteriormente se progresara hasta
tolerar 8 segundos de estiramiento
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10. Triceps sural y aponeurosis plantar:
Posicion del paciente: Antebrazos y manos
apoyados contra la pared, y pie posterior plano
sobre la calza colocada en un pie y medio de
distancia de la pared.

Indicacion: Adelantar la pelvis manteniendo el
pie plano sobre la calza.

Nota: El estiramiento es intenso y se percibe
particularmente sobre la porciéon alta de los
gemelos.

Progresién: Se iniciara con estiramiento de 5
segundos, posteriormente se progresara hasta
tolerar 8 segundos de estiramiento

ESTIRAMIENTOS

e Estiramientos activos

Objetivo: Mejorar la flexibilidad de las fibras musculares

Ejercicio

11. Estiramiento banda iliotibial sentado:
Posicion del inicial: Paciente en sedestacion,
con muslo cruzado sobre rodila de la
extremidad que se encuentra extendida.
Indicacion: Girar activamente el tronco a la vez
que se tira de la rodilla en sentidos opuestos;
tratando de alcanzar con la rodilla el hombro
del otro lado. Mantener la posicién 10segundos
y volver a la posicién de partida.

ESTIRAMIENTOS ASISTIDOS

o Estiramientos pasivos

Objetivo: Mejorar la flexibilidad de las fibras musculares

Ejercicio Ejemplo
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12. Musculo cuadriceps:

Posicion del paciente: Paciente en decubito
prono y rodillas flexionadas.

Indicacién: El ayudante realiza presién sobre
metatarso, de modo que los acerque hacia el
gluteo.

13. Musculos isquiotibiales:

Posicion del paciente: Paciente en decubito
supino, sobre colchon.

Indicacion: La persona que se encuentra
asistiendo, toma una de las piernas y, siempre
con la rodilla extendida, la levanta con flexion
de cadera.

FORTALECIMIENTO

e Ejercicios isométricos

Objetivo: Aumentar fuerza en musculos por grupos musculares

Ejercicio

Ejemplo

14. Bombeo a tobillo:

Posicion inicial: Paciente en decubito supino
con almohadilla debajo de tobillo con rodillas
extendidas.

Indicacion: Llevar tobillo a plantiflexion vy
sostener por 5 segundos, posteriormente llevar
a dorsiflexion.
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15. Contraccion sostenida de cuadriceps:
Posicion del paciente: Paciente en decubito
supino con rodillas extendidas.

Indicacion: Apretar cuadriceps y llevar parte
posterior de la rodilla hacia la cama y sostener
5 segundos.

16. Arco corto de cuadriceps/Extensiones
terminales de rodilla:

Posicion del paciente: Paciente en decubito
supino con rodillas extendidas, colocar debajo
de las rodillas almohadilla para mantener
flexién de rodilla de 45°.

Indicacion: Extender rodilla, elevando el talén
de la cama, sostenga 5 segundos. Bajar la
pierna a la posicion de descanso.

17. Levantamiento con pierna recta:

Posicion del paciente: Paciente en decubito
supino con rodilla flexionada y la que realizara
el ejercicio en extension.

Indicacion: Levantar pierna, manteniendo
rodilla en extension y los dedos de los pies
apuntando hacia arriba. Sostener por 5
segundos.
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FORTALECIMIENTO

e Ejercicios isoténicos + isométricos

Objetivo: Aumentar fuerza en musculos por grupos musculares

Ejercicio

Ejemplo

18. Extension de rodilla sentado:

Posicion inicial: Paciente sentado en silla, con
poleas en ambos tobillos.

Actividad: Llevar lentamente a la extensién
una rodilla y descender lentamente.

19. Sentadillas parciales en pared:

Posicion inicial: Paciente en bipedestacion
con los pies a una distancia aproximada de 30
cm de la pared y pies separados. Gire
ligeramente los pies hacia afuera. Apoye el
columna y gluteos contra la pared y mantener
espalda recta.

Actividad: Lentamente deslice hacia abajo
(como sedestacion) manteniendo columna y
gluteos en contacto con la pared. Flexionar
rodillas sin sobrepasar los dedos de los pies.
Deténgase cuando las rodillas se encuentren
flexionadas a 60° (0 menos si es doloroso).
Mantener la posiciéon durante 5 segundos.
Despacio deslice hacia arriba.
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20. Sedestacion a bipedestacion:

Posicién inicial: Paciente en sedestacion en
silla de altura estandar y asiento firme.
Actividad: Lentamente de pie sin usar las
manos para apoyo. Comience inclinandose
hacia adelante sobre los dedos de los pies. A
medida que los gluteos se elevan, baja cadera
y tronco se alinea.

Sentarse lentamente y sostener durante 3
segundos con gluteos justo al lado de la silla
antes de aterrizar.

21. Abduccién de cadera:

Posicion inicial: Coloque (resistencia) polaina
de 250gr alrededor de ambas piernas arriba de
los tobillos. Use el respaldo de una silla o la
pared para proporcionar soporte. Mantener
postura erguida.

Actividad: Con rodilla en extendida, elevar
extremidad en abduccion y baje lentamente.
Progresion: Se realizara mismo ejercicio pero
la posicion inicial sera en decubito lateral.

FORTALECIMIENTO

e Ejercicios isoténicos

Objetivo: Aumentar fuerza en musculos por grupos musculares

Ejercicio

Ejemplo

22. Paso arriba:

Posicién inicial: Paciente con un pie sobre
step de 10 cm, utilizando de apoyo pared o
barandal para mantener equilibrio.

Actividad: Llevar la otra pierna hacia arriba,
regresar con la misma extremidad hacia abajo.
Nota: Al terminar de realizar este ejercicio se
debera colocar compresa fria en ambas
rodillas.
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23. Paso abajo:

Posicién inicial: Paciente parado sobre step
de 10 cm, utilizando de apoyo pared o barandal
para mantener equilibrio.

Actividad: Doble la rodilla lentamente para
bajar la pierna al suelo.

Luego extienda rodilla lentamente para volver a
posicion inicial.

Nota: Al terminar de realizar este ejercicio se
debera colocar compresa fria en ambas
rodillas.

24. Levantamiento de triceps sural en
bipedestacion:

Posiciéon inicial: Paciente parado frente a
respaldo de silla para mantener equilibrio,
apoyado solo con los dedos de las manos.
Actividad: Manteniendo la rodilla en extension,
levantarse sobre los dedos de los pies y luego
bajar lentamente.

Progresion: El ejercicio sera mas dificil en una
sola pierna.

25. Deslizamiento por la pared:

Posicion inicial: Paciente en decubito supino
con cadera flexionada a 90° y extremidades
extendidas en pared.

Actividad: Lentamente deslizar pie por la
pared, hasta llegar a flexién de 60° de rodilla y
regresar a posicion inicial.

FORTALECIMIENTO

e Ejercicios isoténicos + isométricos

Objetivo: Aumentar fuerza en musculos por grupos musculares

Ejercicio

Ejemplo

26. Flexion de rodilla en bipedestacion:
Posicion inicial: Coloque polaina alrededor de
tobillo. Paciente se encuentra de frente al
respaldo de silla.

Actividad: Llevar lentamente rodilla flexionada
hacia atras, hasta 90°. Mantener 3 segundos, y
bajar pierna lentamente.
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27. Extension de rodilla con pie hacia adentro:
Posicién inicial: Paciente sentado en silla, con
polainas de 250gr en ambos tobillos.

Actividad: Llevar lentamente a la extension
una rodilla con pies en aduccién para activar
vasto interno y sostener 3 segundos.

PROPIOCEPCION

Objetivo: Mantener estabilidad articular y control de movimiento

e Ejercicios para mejorar propiocepcion y equilibrio

Ejercicio Ejemplo

28. Extension de rodilla en bipedestacién con
apoyo de fitball:

Posicion inicial: Paciente en bipedestacion
con pelota suiza en la espalda recargado sobre
la pared, mirada hacia enfrente y cuerpo recto y
alineado..

Indicacion: En bipedestacién unipodal, llevar la
rodilla contraria flexionada hacia el pecho y
regresar.

29. Abduccion y aduccion de cadera con
baston:

Posicidn inicial: Paciente en bipedestacion y
en posicion anatémica, con las manos
apoyadas en el bastén.

Indicacion: Llevar la pierna en extensién con
plantiflexion hacia afuera y arriba.

30. Apoyo unipodal en el suelo:

Posicion inicial: Paciente en bipedestacion,
con manos apoyadas en pared.

Indicacion: Llevar la rodilla en extension con
dorsiflexiéon de tobillo, para quedar en apoyo
unipodal y mantener 3 segundos.

Progresion: Dejar solo una mano en contacto
de pared, en apoyo unipodal.

Progresiéon: Sin contacto con pared, vy
manetener el apoyo unipodal 3 segundos.




31. Apoyo unipodal en base inestable
(Balancin, Bozu o plataforma de esponja):
Posicion inicial: Paciente en bipedestacion,
con manos apoyadas en pared.

Indicacion: Llevar la rodilla en extension con
dorsiflexiéon de tobillo, para quedar en apoyo
unipodal sobre plataforma inestable y mantener
3 segundos.

Progresion: Dejar solo una mano en contacto
de pared, en apoyo unipodal.

Progresién: Sin contacto con pared, vy
manetener el apoyo unipodal 3 segundos.

REEDUCACION DE LA MARCHA

Objetivo: Proporciona informacién propioceptiva para conducir movimientos de pasos reciprocos.

e Reeducacion de la marcha frente espejo

Ejercicio

Ejemplo

Observar que se realiza un movimiento frente
espejo activa neuronas en las regiones
motoras primarias y no primarias y en el
I6bulo parietal como en la realizacion del
movimiento.

Posicion inicial: Paciente de pie con apoyo en
las manos a ambos lados.

Indicacion; Transferir el peso de un lado a
otro. Al terminar transferir el peso de adelante
hacia atréas.

Posteriormente se reeducada por fases y
subfases haciendo énfasis en la fase de
oscilacion, y en musculos cuadriceps e
isquiotibiales.
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DOSIFICACION
Fase 1: Reactivacion

Objetivo: Disminuir dolor, disminuir contracturas, restablecer movilidad, drenar edema.

DESCRIPCION DE FASE 1

Fase 1 Semana1y 2 Sesiones: 1 -6

Dia Lunes Miércoles Viernes
Tiempo

0-5 Bienvenida, pasé de lista y explicacion de actividades del dia
minutos

6-16 Calentamiento = 10 minutos - Sin descanso = Total 10 minutos
minutos

17-25 Fase principal = 8 minutos - DPe - DPs - DPr (3 minutos) = Total 5 minutos
minutos

25-30 Enfriamiento = 5 minutos - DPr (1 minutos) = Total 4 minutos
minutos

Fase 2: Flexibilidad

Objetivo: Disminuir contracturas, aumentar rangos de movilidad, restablecer movilidad de
cuadriceps.

DESCRIPCION DE FASE 2

Fase2 |Semana3y4 Sesiones: 7 -12

Dia Lunes Miércoles Viernes
Tiempo

0-3 Bienvenida, pasé de lista y explicacion de actividades del dia
minutos

4-14 Calentamiento = 10 minutos - Sin descanso = Total 10 minutos
minutos

15-26 Fase principal = 11 minutos - DPe (2 minutos) = Total 8 minutos
minutos

27-35 Enfriamiento = 8 minutos - DPr (3 minutos) = Total 5 minutos
minutos
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Fase 3: Fortalecimiento
Objetivo: Aumentar fuerza y resistencia.

DESCRIPCION DE FASE 3

Fase3 |Semana5y6 Sesiones: 13-18

Dia Lunes Miércoles Viernes
Tiempo

0-3 Bienvenida, pasé de lista y explicacion de actividades del dia
minutos

4-15 Calentamiento = 11 minutos - DPe (3 minutos) = Total 8 minutos
minutos

16-30 Fase principal = 14 minutos - DPe -DPs (4 minutos) = Total 10 minutos
minutos

31-35 Enfriamiento = 4 minutos - DPr (1 minuto) = Total 3 minutos
minutos

Fase 4: Propiocepcion y equilibrio
Objetivo: Mejorar equilibrio estatico y dinamico, preparar para ejercicios avanzados.

DESCRIPCION DE FASE 4

Fase3 |Semana7y8 Sesiones: 19-24

Dia Lunes Miércoles Viernes
Tiempo

0-3 Bienvenida, pasé de lista y explicacion de actividades del dia
minutos

4-14 Calentamiento = 10 minutos - Sin descaso = Total 10 minutos
minutos

15-30 Fase principal = 15 minutos - DPe - DPs (5 minutos) = Total 10 minutos
minutos

31-35 Enfriamiento = 4 minutos - DPr (1 minuto) = Total 3 minutos
minutos

No. SERIES [No. REP/TIEMPO TOTAL” TIPO DE DESCANSO.TIEMPO DE
DESCANSQO]

NUMERO DE SERIES: Numero anterior al corchete

NUMERO DE REPETICIONES: Numero seguido del corchete
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TIEMPO TOTAL DE TRABAJO: Numero seguido de la diagonal
TIPO DE DESCANSO:

+ SD: Sin descanso

» DPr: Descanso pasivo entre cada repeticion

* DPs: Descanso pasivo entre cada serie

» DPe: Descanso pasivo entre cada ejercicio

TIEMPO DE DESCANSO: Numero anterior al segundo corchete
TIEMPO: " = minutos "~ = segundos
CHC: Compresa humedo caliente

REED: Reeducacioén de la marcha
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DESCRIPCION DE EJERCICIO POR FASES

FASE 1: REACTIVACION

FASE 1: SEMANAS 1Y 2/ SESIONES 1-6

FAS | E LUNES E MIERCOLES E VIERNES
E
2 1 CHC | 10~ CHC | 10™ CHC | 10~
L
E
N
T
A
M
|
E
N
T
0]
FAS | E LUNES E MIERCOLES E VIERNES
E
P 1 E1 1[10/50"" DPe10"'] E1 1[10/50" DPe10"'] E1 2[8/50" DPs10"']
:? 1 E2 1[10/50" DPe10"] E2 1[10/50" DPe10"'] E2 2[8/50" DPs10"]
N 1 E3 1[10/50" DPe10"] E3 1[10/50" DPe10"'] E4 1[10/50" DPe10"']
C 1 E5 1[10/50" DPe10"] E5 1[10/50" DPe10"'] E5 1[10/50" DPe10"']
:3 1 E16 | 1[5/50" DPr10”] E16 | 1[5/50" DPr10”] E16 | 1[5/50" DPr10”]
A 1 E17 | 1(5/50" DPr10”] E17 | 1[5/50" DPr10”] E17 | 1[5/50" DPr10”]
L
FAS | E LUNES E MIERCOLES E VIERNES
E
E 1 E9 1[10/100 DPr10”] | E9 1[10/100" DPr10”] | E9 1[10/100"" DPr10°]
N 1 E10 | 1[10/100" DPri0”] | E10 | 1[10/100" DPr10”] | E10 | 1[10/100” DPr10"]
F
R
I
A
M
I
E
N
T
)
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FASE 2: FLEXIBILIDAD

FASE 2: SEMANAS 3 Y 4 / SESIONES 7-12

FAS | E LUNES E MIERCOLES E VIERNES
E

2 2 CHC | 10~ CHC 10” CHC | 107

L

E

N

T

A

M

|

E

N

T

0
FAS | E LUNES E MIERCOLES E VIERNES
E

P 2 REED | 3~ REED |3~ REED | 3~

R 2 E1 1[10/50" DPe10”] | E1 1[10/50" DPe10"] E1 2[6/50" DPs10"]

| 2 E2 1[10/50" DPe10”] | E2 1[10/50" DPe10"] E2 2[6/50" DPs10"]

N 2 E4 1[10/50" DPe10] | E4 1[10/50" DPe10"] E4 1[10/50" DPe10"]

C 2 E5 1[10/50" DPe10”] | E5 1[10/50" DPe10"] E5 1[10/50" DPe10"]

| 2 E7 1[10/50" DPe10”] | ET7 1[10/50" DPe10"] E7 1[10/50" DPe10"]

A 2 E14 | 1[10/50" DPe10”] | E14 1[10/50" DPe10"] E14 | 1[10/50" DPe10"]

L 2 E15 | 1[5/50" DPri0"] E15 1[5/50” DPr10"] E15 | 1[5/50° DPr10"]
FAS | E LUNES E MIERCOLES E VIERNES
E

E 2 E9 1[5/1007 DPr10”"] | E11 1[5/100" DPr10"] E9 1 [5/100” DPr10°"]

N 2 E10 | 1[5/100° DPri0"] | E12 1[5/100" DPr10"] E10 | 1[5/100" DPr10"]

F 2 E11 1[5/100” DPr10”"] | E13 1[5/100" DPr10"] E11 1[5/100” DPr10"]

R 2 E17 | 1[5/50" DPr10"] E17 1[5/50” DPr10"] E17 | 1[5/50" DPr10"]

|

A

M

I

E

N

T

(@)
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FASE 3: FORTALECIMIENTO

FASE 3: SEMANAS 5Y 6 / SESIONES 13-18

FAS | E LUNES E MIERCOLES E VIERNES
E
o) 3 REED | 3 - DPe30" REED | 3 - DPe30” REED | 3"- DPe30"
A 3 E1 1[10/50"" SD] E1 1[10/50" SD] E1 1[10/50"" SD]
'é 3 E2 1[10/50"" SD] E2 1[10/50" SD] E2 1[10/50"" SD]
N 3 E3 1[10/50" DPe10] | E3 1[10/50" DPe10"] E3 1[10/50"" DPe10"]
; 3 E4 1[10/50" DPe10”] | E4 1[10/50" DPe10] E4 1[10/50" DPe10"]
M 3 E6 1[10/50" DPe10] | E6 1[10/50" DPe10"] E6 1[10/50"" DPe10"]
| 3 E7 1[10/50" DPe10] | E7 1[10/50" DPe10"] E7 1[10/50" DPe10"]
E 3 E8 1[5/100" DPr10”] | E8 1[5/100” DPr10™] ES8 1[5/100” DPr10"]
T 3 E12 1[5/100" DPr10”] | E12 1[5/100” DPr10™] E12 1[5/100” DPr10"]
o 3 E15 1[5/100” DPr10”"] | E15 1[5/100” DPr10"] E15 1[5/100” DPr10"]
FAS | E LUNES E MIERCOLES E VIERNES
E
P 3 E16 1[10/100” DPe20] | E16 1[10/100" DPe20”] | E16 1[10/100" DPe20" ]
R 3 E17 | 1[10/100” DPe20] | E17 1[10/100” DPe20”] | E17 | 1[10/100" DPe20"]
| 3 E18 | 1[5/50 DPe10’] | E18 1[5/50"" DPe10"] E18 | 1(5/50  DPel10"]
N 3 E20 | 1[5/100° DPe5] | E20 1[5/100" DPe5"] E20 | 1[5/100" DPe5"]
C 3 E21 1[5/100" DPe5] | E21 1[5/100" DPe5"] E21 | 1(5/100" DPe5"]
| 3 E22 | 1[5/100" DPr5"] E22 1[5/100" DPr5] E22 | 1[5/100" DPr5"]
Z 3 E24 | 1[5/100" DPr5"] E24 1[5/100” DPr5"] E24 | 1[5/100" DPr5"]
L 3 E27 | 1[10/100" DPe20"] | E27 1[10/100” DPe20”] | E27 | 1[10/100" DPe20"]
3 E19 | 1[10/100” DPe20"] | E19 1[10/100” DPe20] | E19 | 1[10/100" DPe20"]
FAS | E LUNES E MIERCOLES E VIERNES
E
E 3 E31 1[10/100” DPe20] | E31 1[10/100” DPe20”] | E31 | 1[10/100" DPe20"]
'lj 3 E10 | 1[5/100" DPr10”] | E10 1[5/100" DPr10”] E10 | 1[5/100" DPr10"]
R
|
A
M
|
E
N
T
(@)
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FASE 4: PROPIOCEPCION Y EQUILIBRIO

FASE 4: SEMANAS 7 y 8 / SESIONES 19-24

FAS | E LUNES E MIERCOLES E VIERNES
E

2 4 CHC | 10~ CHC 10” CHC | 107

L

E

N

T

A

M

|

E

N

T

O
FAS | E LUNES E MIERCOLES E VIERNES
E

P 4 E3 1[10/50" DPe10”] | E3 1[10/50" DPe10"] E3 2[6/50" DPs10"]

R 4 E4 1[10/50" DPe10] | E4 1[10/50" DPe10"] E4 1[10/50" DPe10"]

I 4 E7 1[10/50" DPe10”] | ET7 1[10/50" DPe10"] E7 1[10/50" DPe10"]

N 4 E8 1[10/50" DPe10”"] | E8 1[10/50" DPe10"] ES 1[10/50" DPe10"]

IC 4 E9 1[5/100” DPr10”"] | E9 1[5/100" DPr10"] E9 1[5/100" DPr10"]

p 4 E12 | 1[5/1007 DPr10”] | E12 1[5/100" DPr10"] E12 | 1[5/100" DPr10"]

A 4 E28 | 1[5/100° DPri0”] | E28 1 [5/100” DPr10"] E28 | 1[5/100" DPr10"]

L 4 E29 | 1[5/1007 DPr10”] | E29 1 [5/100” DPr10"] E29 | 1[5/100" DPr10"]
4 E31 1[5/1007 DPr10”] | E31 1[5/100" DPr10"] E31 1 [5/100” DPr10°"]
FAS | E LUNES E MIERCOLES E VIERNES
E

E 4 E10 | 1[5/100° DPri0”] | E10 1 [5/100” DPr10"] E10 | 1[5/100" DPr10"]

N 4 E11 1[5/100” DPr10”] | E11 1[5/100" DPr10"] E11 1 [5/100” DPr10"]

E 4 E12 | 1[5/1007 DPr10"] | E12 1[5/100" DPr10"] E12 | 1[5/100" DPr10"]

|

A

M

|

E

N

T

(@)
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