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0. Resumen

Titulo: Factores de riesgo asociados a la funcionalidad de pacientes con artrosis primaria de
rodilla en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte

Introduccion: La gonartrosis es la patologia articular mas comuin en adultos. Es una de las 10
primarias causas de consulta en primer nivel de atencién en el Instituto Mexicano del Seguro
social. Esta enfermedad limita las actividades de la vida diaria, disminuye la calidad de vida y
se asocia a depresién y ansiedad. Representa el 4.48% del gasto anual en salud. Es necesario
conocer los factores que se encuentran relacionados a la funcionalidad de pacientes con
artrosis de rodilla. En un futuro con dicho conocimiento se podra dirigir de mejor manera la
orientacién médica a esta poblacion.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a la funcionalidad de pacientes con
artrosis primaria de rodilla.

Material y métodos: estudio observacional y transversal. Se reclutaron pacientes con el
diagndstico de artrosis de rodilla grados 1lI-IV. Se aplico el cuestionario de funcionalidad de
Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC), se realizd
dinamometria isocinética a 60°/s, 180°/s y 240°/s de musculos flexores y extensores de ambas
rodillas, y se tomaron datos de la historia clinica, y somatometricos. Las variables cualitativas
se resumieron en frecuencias absolutas y porcentajes, las variables cuantitativas se
presentardn con medidas de tendencia central y dispersion. Se realizaron correlaciones de
variables cuantitativas acorde a su normalidad. Se realizaron asociaciones entre la
funcionalidad y las variables cualitativas con Chi cuadrada. Se aplico t de student para
comparar medias de los parametros isocinéticos y WOMAC entre hombres y mujeres, asi como
entre rodilla derecha e izquierda. Se tomé como significativo una P<0.05.

Resultados: 43 pacientes, con predominio del sexo femenino (79.1%), edad con una media
63.25 afios + 7.68, IMC de 30.72 + 4.18. El dolor a través de EVA fue de 58.3 + 19.5. La
puntuacion fue para WOMAC A 9.37 + 3.81, WOMAC B 4.05 + 1.73, WOMAC C 31.53 + 12.53.
WOMAC total 44.95 + 17.11. Las comorbilidades més frecuentes fueron diabetes mellitus 2 e
hipertension arterial sistémica. Diestros en 97.7%. La ocupacion mas frecuente fue el hogar. La
escolaridad predominante fue primaria incompleta. Hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los parametros de torque méaximo, trabajo y potencia entre hombres y
mujeres (p<0.05). Se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre el dolor
por EVA y WOMAC A, asi como entre WOMAC B y pardmetros obtenidos a 60°/s, que
incluyen: torque méaximo, torque maximo ajustado por peso corporal, trabajo, y angulo méaximo
toque de extensores izquierdo; asi como con trabajo, y trabajo ajustado por peso corporal de
flexores izquierdos. A la velocidad de 180°/s se encontraron correlaciones entre WOMAC B y
trabajo, trabajo ajustado para peso corporal de extensores izquierdos; asi como para trabajo,
trabajo ajustado por peso corporal, potencia y angulo de maximo torque derecho e izquierdo de
musculos flexores de la rodilla. A 240°/s se encontraron correlaciones moderadas con el tiempo
al torque maximo, trabajo total ajustado al peso corporal y el &ngulo de maximo torque de los
musculos flexores izquierdos. Se encontré una correlacion moderada de WOMAC C con el
dolor por EVA; a 60°/s, se encontraron correlaciones moderada con el trabajo y trabajo
ajustado por peso corporal de musculos extensores izquierdos; asi como para trabajo y
potencia ajustados al peso corporal de musculos flexores derechos. Para WOMAC T se
encontraron correlaciones moderada con el dolor por EVA; a 60°/s se encontraron
correlaciones con el trabajo de musculos flexores y extensores izquierdos, asi como con el
trabajo ajustado por peso corporal de musculos flexores izquierdos, esta ultima a 60 y 180°/s.

Conclusion:

El presente estudio logré determinar alguno de los factores que presentan correlaciones, y
asociaciones significativas con el dolor, rigidez y funcionalidad de los pacientes con artrosis de
rodilla, lo que permitird dar seguimiento a estas caracteristicas en la practica clinica habitual,
con el fin de modificarlas a modo de obtener mayor funcionalidad. Esta vigilancia dirigida podra
tener impacto en el paciente, circulo familiar y social, asi como en el sistema de salud nacional.
Se necesita mayor investigacion para dilucidar las repercusiones de los parametros isocinéticos
en la biomecanica de la rodilla, y por ende el impacto que tienen en la funcionalidad y las
actividades de la vida diaria.
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| Antecedentes
1. OSTEOARTROSIS DE RODILLA

a) Definicién

La también llamada osteoartrosis en la rodilla se caracteriza por la degeneracién y pérdida del
tejido cartilaginoso en dicha articulacion. Se acompafia de remodelacion subcondral.
Frecuentemente se acompafia de alteraciones de tejidos blandos periarticulares, como lo son
debilidad muscular, inflamacion, inestabilidad, dolor y deformidad(1-3).

b) Epidemiologia

Es la patologia articular mas comun en pacientes adultos. Se estima una prevalencia del 3.8%
a nivel mundial, presentandose de manera mas comuin en pacientes femeninos (4.8%)(1) que
en pacientes masculinos (2.8%)(4). En estadisticas de EUA, se estima una prevalencia del
12% de gonartrosis sintomatica en pacientes mayores de 60 afos(5), asi como de 16% en
mayores de 70 afios(6).

En adultos, es la artropatia mas frecuente. A nivel mundial se reporta que esta presente en
4.8% de las mujeres y 2.8% de los hombres. El Instituto Mexicano del Seguro Social reporta
una prevalencia del 2.3%. Es uno de los 10 principales motivos de consulta en las Unidades de
Medicina Familiar, de dicha institucion.

Se conocen diversos factores de riesgo para el desarrollo de esta patologia:

Factores de riesgo para Artrosis de rodilla

Mayor de 70 afios(5).

Sobrepeso y obesidad(7).

Sexo femenino(1,8).

Lesion previa en la rodilla(7), incluyendo lesién de ligamento cruzado anterior(9) o
meniscal(10).

Dislocacion patelar(11)

Cargas repetitivas mayores o iguales a 25 Kg(12)

Actividades laborales que conlleven a arrodillarse o agacharse de forma continua(12)
Asimetria de miembros pélvicos(13)

Debilidad de extensores de rodilla(14)

Geno valgo(15)

c) Etiologiay Fisiopatologia

En la actualidad la etiologia de esta patologia se considera multifactorial. Generalmente se
clasifica en primaria (idiopatica) y secundaria(2). Esta dltima se desarrolla posterior a causas
conocidas; entra las cuales se encuentran traumatismos, hemocromatosis, acromegalia, artritis
séptica, artritis reumatoide, hiperparatiroidismo, etc. (1,3).

El inicio de la patologia se produce por alguno de los estimulos previamente comentados. La
lesién producida genera dafio a las moléculas de proteoglicanos, degeneracion del colageno,
con el consiguiente incremento de contenido acuoso articular. La lesion cartilaginosa puede ser
temporalmente contrarrestada a través del incremento de la sintesis de proteinas que forman el
cartilago por los condrocitos. Sin embargo, la presencia del estimulo nocivo agota la capacidad
de reparacion condrocitica, generando una exposicién 0sea y microfracturas secundarias.
Como respuesta a las micro fracturas existe proliferaciéon histica, lo que produce esclerosis
marginal y al formarse fragmentos dseos, la aparicion de osteofitos(2).
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d) Cuadro clinico

Los principales sintomas presentes en pacientes con esta patologia son:

a)

Dolor local, el cual se presenta con la actividad (inicialmente de alto impacto, con
progresion a actividades de la vida diaria, hasta llegar al reposo) y disminucién con el
reposo(1-3,16).

Rigidez matutina con duracién menor a 30 min. Esta sintoma también se presenta
posterior a un periodo de reposo(1-3).

Limitacion para la reincorporacién de la sedestacion a la bipedestacion(2).

Deformidad angular en valgo o varo(1-3).

Acortamiento de longitud en musculos periarticulares(1).

Crepitacion(1-3).

Debilidad muscular(1).

Inestabilidad de rodilla(1-3).

e) Paraclinicos

La radiografia simple se considera el estandar de oro en la valoracién de esta enfermedad en
los lineamientos de la Liga Europea de Reumatismo. La valoracion radiografica confirma el
diagndstico clinico previamente establecido. Es importante mencionar que algunos pacientes
pueden no presentar cambios radiograficos, y en otras ocasiones, las alteraciones encontradas
en la imagen no se correlacionan con los sintomas que el paciente padece. Los datos
radiograficos incluyen(17):

Disminucion del espacio articular.
Quistes subcondrales.

Presencia de osteofitos.
Esclerosis marginal.

La patologia se clasifica con el Sistema de Kellgren y Lawrence. A partir del grado 2 se
considera un diagndstico definitivo (1,18,19):

Grado

Caracteristicas

0 — Normal Normal

1 — Dudoso Dudoso estrechamiento de la articulacion

Ostedfitos posibles

2 —Leve Posible disminucion del espacio articular

Osteofitos

3 — Moderado Disminucion del espacio articular

Osteofitos

Esclerosis leve subcondral

Deformidad posible de los huesos en sus superficies
articulares

4 — Grave Disminucion notoria del espacio articular

Abundantes osteofitos
Esclerosis grave
Deformidad ésea en superficies articulares establecida

e Resonancia magnética y ecografia: No esta indicadas en la mayoria delos casos, sin
embargo podrian ser Utiles en presentaciones no convencionales de la enfermedad o
sospecha de patologia concomitante (17).

e Citoguimico y citolégico de liquido sinovial: se debera obtener de pacientes con derrame
articular. Se suele utilizar la tincién de Gram, se realiza recuento celular, asi como frotis en
la busqueda de cristales de urato, pirofosfato de calcio o leucocitos. Es til para descartar
otras etiologias (3,17).
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e Otros: biometria hemética, velocidad de sedimentacion globular (VSG) y la proteina C
reactiva generalmente arrojan resultados dentro de parametros normales. Por lo que no es
frecuente solicitarlos (1,2).

f) Diagnostico

Se realiza teniendo en cuenta los factores de riesgo; se complementa con una adecuada
anamnesis y un examen clinico (17). Existen diferentes combinaciones de signos, sintomas,
paraclinicos y laboratoriales; de cada combinacion se ha reportado diferente sensibilidad y

especificidad (20):

Criterios Signos / Sintomas / Paraclinicos Sensibilidad Especificidad
Clinicos Dolor en rodilla 95% (89% | 69%  (89%
Ademas de 3 o mas de los siguientes | usando 4 de 6 | usando 4 de
datos: criterios) 6 criterios)
e Mayor alos 50 afios
¢ Rigidez matutina menor a 30 min
e Crepitacion
e Sin cambios de temperatura
e Sensibilidad incrementada en rodilla
e Ensanchamiento se superficies
articulares Oseas
Clinicos y de | Dolor de rodilla 92% 75%
laboratorio Acompafiado de al menos 5 o mas de los
siguientes datos:
¢ Mayor a los 50 afios
¢ Rigidez matutina menor a 30 min
e Crepitacion
e Sensibilidad incrementada en rodilla
e Ensanchamiento se superficies
articulares Oseas
e Sin incrementos de temperatura
VGS menor a 40 mm/h
Factor reumatoide (FR) menor o igual
a 1:40
e Menos de 2000 leucocitos/mm3 en
liquido sinovial
Clinicos y de | Dolor de rodilla 91% 86%
gabinete Presencia de osteofitos

Presencia de uno o mas de los siguientes
datos:

e Mayor a 50 afios

e Crepitacion

e Rigidez

g) Diagnostico diferencial

Se debe discernir entre algunas otras patologias que también cursan artropatia en rodillas:
e Artritis reumatoide(3)

e Artritis psoriasica(3)

e Atrtritis séptica(17)

e Artritis por depdsitos pirofosfato de calcio (17)
e Gota (17)
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Algunas otras patologias cursan con dolor en la rodilla por lesionar tejidos articulares o
extraarticulares:

e Lesiones ligamentarias(17)

e Meniscopatias(17)

e Bursitis anserina(3)

e Displasia epifisiaria multiple (3)
e Acromegalia(3)

e Ocronosis(3)

e Cancer(3)

e Osteonecrosis(3)

h) Tratamiento:

Se divide en manejo conservador, farmacoldgico y quirargico.

Manejo conservador

Se debe integrar a los pacientes a un programa de educacién, que promueva un estilo
de vida saludable a través de materiales didacticos, orientacién para la disminucién de
peso, auxiliares de la movilidad y ejercicio (21,22), con un grado de evidencia fuerte
para la AAOS(23).
La disminucion de peso en pacientes con IMC mayor a 25 Kg/m2 (24) con un grado de
recomendacion fuerte para la ACR (25).
Dispositivos para la marcha (bastones, pasamanos, adecuaciones a la altura del
retrete, camas, sillas, modificaciones al calzado o automévil, para disminuir la arcaga
mecanica a la rodilla (26—-29).
Ejercicio de tipo aerdbico de bajo impacto, ejercicios subacuaticos. Movilizaciones,
ejercicios de resistencia enfocados a cuadriceps e isquiotibiales, estiramientos(30,31).
Agentes fisicos complementarios:
o Estimulacion eléctrica transcutdnea: Puede ayudar para mejorar la funcién y
disminuir el dolor(32). No es opcion cuando se ha colocado prétesis en rodilla.
Puede ser util en pacientes con comorbilidades no candidatos a manejo
quirdrgico, medicamentos o cuando se tengan circunstancias que
contraindiquen cirugia (23).
o Termoterapia: el calor mejora la funcion fisica, y disminuye el dolor. La
crioterapia mejora la percepcion del dolor durante la marcha (33).
o Ultrasonido terapéutico mejora la funcioén y el dolor. La modalidad pulsatil es la
mas recomendada, para evitar quemaduras(34).
o Las corrientes interferenciales mejoran el dolor en pacientes con artrosis de
rodilla(32).
o El taping no elastico puede reducir el dolor retropatelar. El elastico no ha
presentado mejorias en gonartrosis (25).
o Uso de rodilleras en distintas formas (pueden ser mangas, tirantes o
semirrigidas). El uso de cufias laterales o ha generado evidencia de mejoria
clinica.

Tratamiento farmacolégico:

Paracetamol (dosis maxima 4g/24h): Primera linea de tratamiento junto con los
analgésicos no esteroideos (AINES) (23,25).

AINES: recomendados para pacientes con sintomas de gonartrosis, pueden ser via
tépica u oral. Se prefiere la presentacion tépica en mayores de 75 afios, ya que
presentan menor riesgo de efectos secundarios (23,25).

Los corticoesteroides intraarticulares han presentado controversia. La AAOS no los
recomienda, mientras que la ACR menciona que junto con AINES pueden ser Utiles en
pacientes con poca respuesta a tratamiento al paracetamol (23,25).
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e Tramadol: puede ser adecuado para aquellos pacientes en los cuales se ve poco
efecto terapéutico al paracetamol y a los AINES. La dosis maxima es de 400 mg cada
24 h. Es necesario su vigilancia en pacientes mayores de 75 afios, aquellos con cirrosis
hepatica o insuficiencia renal (23,25). De forma general, los opioides son
recomendados por la ACR en pacientes refractarios al manejo conservador u otros
farmacos y que no acepten intervencion quirdrgica(25).

e Otros:

o La duoloxetina es recomendada por la ACR en individuos que tengan mala
respuesta al paracetamol y a los AINES (25).

o Acido hialurénico intraarticular: clinicamente sin diferencia significativa en
reportes previos. Aunque su uso es controversial; la ACR lo recomienda en
pacientes sintomaticos con poca respuesta a manejo farmacoldgico de primera
linea. La AAOS no lo recomienda (23,25).

e Complementos:

o La AAOS y la ACR no recomiendan el uso de glucosamina y condroitina
(23,25).

o El Tai Chi es recomendado por la ACR para mejorar el dolor a corto plazo (25).

o La ACR recomienda el uso de acupuntura en pacientes con dolor moderado a
grave, y que, siendo candidatos a intervencién quirdrgica, esta no pueda
llevarse a cabo por decision del paciente, alguna comorbilidad o el uso de
algin medicamento (25).

Tratamiento quirargico:

e Se recomienda para aquellos pacientes con evolucion térpida y refractaria a manejo
farmacoldgico y no farmacoldgico. Es una intervencion individualizada basada en
intensidad de dolor, grado de artrosis, edad, actividad y comorbilidades. Las opciones
quirargicas son las siguientes (23):

o Osteotomia: se realiza en fémur distal o tibia proximal, se utiliza como opcion
para desviaciones angulares de la rodilla (valgo o varo) (23).

o Artroscopia: Se realiza lavado y desbridamiento, lo que podria mejorar
sintomas a corto plazo. Los efectos no persisten (23).

o Reemplazo articular: Puede realizarse una artroplastia unicompartimental o
total. La primera es opcidn para pacientes jovenes, y con un grado de artrosis
menos grave. La artroplastia total se indica cuando la afeccién es terminal y
hay compromiso de mas de un compartimento, asociado al fracaso de la
intervencién del manejo conservador (23).

2. Funcionalidad:
a) Definicién

La capacidad funcional es definida como la agrupacion de habilidades fisicas, mentales y
sociales que permiten la realizacibn de las actividades que exige el entorno de una
persona(35). Otra definiciones menciona que la funcionalidad es la capacidad fisiologica para
ejecutar las actividades de la vida diaria de una manera segura y auténoma sin provocar
cansancio(36). El estado funcional es el mejor indicador de la salud en la poblacion adulta(37).

La autopercepcién de la salud se ha visto relacionado con varios aspectos de la salud; como
indicador de la demanda de servicios sanitarios, relacién con supervivencia y mortalidad, en los
ultimos dos casos, independiente de las valoraciones objetivas realizadas (37).

b) Factores que intervienen en la funcionalidad

La funcionalidad es resultado de una buena interaccion entre factores biolégicos, psicologicos y
sociales; se considera el reflejo de la integridad del individuo(37). Se considera que en la
capacidad funcional se debe tomar en cuenta la evolucién de las patologias superpuestas en
un paciente, polifarmacia, enfermedades cronicas e invalidantes, factores sociales y
psicol6gicos(35).
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En el proceso de envejecimiento es universal e inevitable. La presencia del compromiso
funcional va incrementando con la edad; en los jovenes es nulo, en personas mayores de 65
afios puede estar presente en el 5% y hasta en un 50% en mayores de 80 afios(38). Por lo que
el estudio de los factores relacionados a la disminucion de la funcionalidad se ha estudiado
mayormente en poblaciones geriatricas, reportandose una relacién estadisticamente
significativa entre la funcionalidad y diversos factores como

e Edad (38)

e Situacion socioecondmica(38)

e Caidas(38)

e Incontinencia urinaria(38)

e Mareos(38)

e Desnutricion(38)

e Déficit cognitivo(38)

e Depresion(38).

e Sexo masculino(39)

e Dependencia econémica (39)

e Antecedente de enfermedad cerebrovascular(39)
o Artritis(39)

e Institucionalizacién(40)

e Estado nutricional reducido (41).

c) Escalas de medicion de la funcionalidad

Existen diversas escalas para la cuantificaciéon de la capacidad funcional, estan deben ser
breves, sencillas y faciles en su aplicacién, con el objetivo de poder ser utilizado por una
diversidad de personal de la salud y en cualquier unidad de atencién(35).

A nivel internacional se cuentan con diversos métodos para la valoracion del estado funcional,
entre los cuales podemos encontrar el indice de Katz, que mide el nivel de dependencia; la
escala de Medida de Independencia Funcional (FIM), que ademas de valorar la funcionalidad
permite cuantificar el nivel de asistencia otorgado por el cuidador; el indice de Barthel que
valora la independencia para las actividadOes de la vida diaria, entre otras(42).

En la actualidad se evallGa la evoluciébn de una enfermedad musculoesquelética no solo en
términos de ganancia articular o disminucién de dolor; se deben tener en cuenta la calidad de
vida y la funcionalidad(43). Por lo que se han desarrollado diferentes escalas que miden la
funcionalidad especifica de ciertos segmentos corporales. Estos instrumentos estan disefiados
para la valoracion del estado de salud de un enfermedad, poblacion, o funcién especifica(44).
Algunas de las cuales son las siguientes:

e Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH): es un cuestionario
autoadministrado que valora el miembro superior como unidad funcional. Cuantifica y
compara la repercusion de multiples procesos que afectan a dicha extremidad. Se ha
utilizado para varias investigaciones que incluyen campos como la cirugia ortopédica,
traumatoldgica, reumatologia y rehabilitacion(45).

e Western Ontario Osteoarthritis of the Shoulder (WOOS): es una herramienta
desarrollada en 2001, la cual es especifica para conocer la evolucién de pacientes con
artrosis glenohumeral. Se recomienda el uso de esta en ensayos clinicos asi como en
la practica diaria(46).

¢ Oxford Elbow Score (OES): es una medida general de la funcion del codo. Es efectiva
para medir la funcién en el codo reumatoideo, asi como para el seguimiento funcional
en intervenciones no quirdrgicas(47).

e Patient Rated Wrist and Hand Evaluation (PRWE): instrumento especifico para la
valoracion de la mufieca desde la perspectiva del paciente. Inicialmente descrito para
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cuantificar el dolor y la discapacidad en pacientes con fractura de radio distal,
modificada posteriormente para valorar patologia de mano(48).

e Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC): disefiado en
1988 con el objetivo de medir los sintomas y la discapacidad fisica percibida en
pacientes con osteoartrosis de cadera y rodilla a través de una entrevista individual, se
ha empleado en mudltiples patologias, como meniscopatia y osteoartrosis(49). Escala
utilizada previamente en poblacién mexicana para medir la calidad de pacientes con
artrosis de rodilla(50).

e American Orthopaedic Foot and Ankle Society hindfoot score (AOFAS): descrita en
1994, por la Sociedad estadounidense de Tobillo y Pie Ortopédico, con el objetivo de
describir de forma simple la condicion del tobillo y el pie. En esta escala se integran
factores objetivos y subjetivos para describir la funcién, alineacién y dolor(51).

e Indice de discapacidad de Oswestry: es un cuestionario autoaplicado para cuantificar
las limitaciones de las actividades de la vida diaria producidas por dolor lumbar. Es la
escala de incapacidad para dolor lumbar mas utilizada y recomendada a nivel
mundial(52).

d) Funcionalidad en gonartrosis primaria

Con el envejecimiento hay mayor presencia de enfermedades degenerativas de tipo articular;
aunque el inicio es gradual, la dificultad funcional, dolor y rigidez secundarias producen a la
perdida de la funcién articular, discapacidad y estrés psicolégico con impacto a la calidad de
vida(50). Por lo que se ha estudiado la relacion de la funcionalidad y su relacién con patologias
especificas como la artrosis de rodilla:

En 2013, Bernal S. y colaboradores reportaron un estudio en el cual se intervino a 203
pacientes con gonartrosis a través de un tratamiento con ozono intraarticular. De este estudio
se obtuvieron los siguientes datos: participaron 204 mujeres y 101 hombres, la edad media fue
de 69.9 £ 9.4 afios, las medidas pretratamiento fueron de 6.88 + 2.3 para el dolor a través de la
escala visual andloga (EVA), 8.12 + 3.76 para la subescala de dolor de WOMAC, 3.39 + 1.88
para rigidez, y 29.15 + 13.04 para la funcionalidad(53).

De la Garza JL, y su grupo en 2013 reportaron la evaluacion que realizaron a pacientes con
gonartrosis, donde incluyeron a 317 pacientes con limitacion funcional. Utilizaron el
cuestionario de WOMAC y el SF-36 (evalla calidad de vida). De los 317 pacientes, el 57%
fueron mujeres, la edad promedio fue de 72.46 afios + 6.76; la limitacion funcional leve se
presenté en 70% de los pacientes, se encontré una asociacion entre la calidad de vida y la
limitacién funcional(54).

En 2014 Estrella y colaboradores reportaron un estudio transversal en el cual incluyeron 248
pacientes, conformado por 124 hombres y 124 mujeres, entre 30 y 78 afios, con el diagnostico
de osteoartrosis en miembros inferiores. Se les aplico la escala de WOMAC. Los resultados
gue obtuvieron fueron los siguientes: los hombres presentan mayor dolor y rigidez que las
mujeres; el promedio de la puntuacion fue de 45.51; la capacidad funcional es la dimensién
més afectada; seguida del dolor y la rigidez(50).

En 2015 Bravo AT., y colaboradores realizaron un estudio en 63 pacientes mayores de 60 afios
con el diagndstico clinico y radiogréafico de artrosis de rodilla. Aplicaron la EVA, perfil de salid
de Nottingham y el cuestionario de WOMAC. En esta poblacién predomino el sexo femenino
(82.5%), la edad promedio fue de 70.79 con desviacién estandar de 7.07 afios. La mediana del
dolor fue de 7 puntos. En las subescalas de WOMAC se reportd el dolor con mediana de 11,
rigidez 4, y funcionalidad de 38 puntos(55).

Rodriguez-Veiga y cols., en 2018 realizaron un analisis descriptivo y multivariado de regresién
logistica para determinar la prevalencia de artrosis de rodilla en una muestra aleatoria en
pacientes mayores de 40 afios, incluyeron 707 pacientes, se estudiaron variables
antropométricas, comorbilidades y la exploracion clinica de rodillas. Se aplico la escala de
WOMAC y Lequesne. Encontraron que el 56.3% eran mujeres, con una edad media de 61.75
afios. En las personas con artrosis encontraron las siguientes puntuaciones de la escala de
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WOMAC: 30 + 35.7, 33.8 £ 40.5, 25.4 + 40.1 para las dimensiones de dolor, rigidez y
funcionalidad, respectivamente. Concluyeron que la prevalencia de artrosis se modifica con el
sexo, edad y el IMC(56).

Los métodos para la evaluacion de la funcion fisica de la rodilla se han diversificado,
encontrando en la literatura reportes de pruebas de caminata, prueba de la silla, subir y bajar
escaleras, medicién de la fuerza, andlisis de marcha, etc., (57). Uno de los métodos es la
medicion de la fuerza isocinética, este método se define como un sistema de evaluacion
cuantitativa de la capacidad funcional mediante el uso de tecnologia robética/informatica(58).

Gkrilias y colaboradores realizaron andlisis de varias pruebas funcionales en pacientes con
gonartrosis, incluyeron 17 hombres y 23 mujeres, se les realizo la prueba de caminata de 6
min, test de up and go, prueba de la silla de 30 segundos, prueba de la escalera, asi como la
prueba de fuerza isocinética de musculos flexores y extensores de rodilla a 120° y 180° por
segundo. Se encontré que la prueba de los 12 escalones y la prueba de la silla fueron
predictores para la fuerza de extension y flexién isocinética en ambas velocidades. Ademas las
mediciones isocinéticas se correlacionaron significativamente con el rendimiento funcional de
los pacientes(59).

Existen pocos estudios que mencionen la relacion que existen entre la funcionalidad y
diferentes caracteristicas propias de la poblacion que padece la enfermedad.

En 2016, llori, et al, reportaron un estudio transversal que incluyo 270 encuestados con el
diagnostico de Gonartrosis. Se les aplico la medida de osteoartrosis de rodilla y cadera de
Ibadan (IKHOAM) y la herramienta de deteccion de dolor de rodilla (KNEST), asi como las
caracteristicas demogréficas. La proporcion mujer hombre fue de 5:1, se encontrd el doble de
probabilidad de tener mejor salud funcional en los hombres, comparado con las mujeres(60).

Alfieri FM, et al, en 2017 reportaron un estudio que incluyo 107 pacientes adultos y ancianos
con el diagnostico de artrosis de rodilla, se dividieron en dos grupos: al primero se integraron
con adiposidad o peso normal y el segundo con peso y adiposidad excesiva. A ambos grupos
se les evalué a través de la prueba Timed Up and Go, escala de WOMAC y EVA, asi como el
umbral de tolerancia al dolor por presion en vasto medial y lateral. Se encontré que la
dimension del dolor a través de la escala de WOMAC y por la EVA fue mayor en el grupo de
exceso de peso o adiposidad(61).

Casilda-Lopez y colaboradores realizaron un estudio en 2018 en el cual integré a 308 mujeres
mayores de 60 afios con el diagnostico de gonartrosis. A todas ellas se les realizaron
mediciones antropométricas, asi como la escala de WOMAC, la Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI), que mide la calidad del suefio, y la calidad de vida por el cuestionario de salud
EuroQol-5D. Encontraron que la obesidad cursa con la reduccion en los niveles de
funcionalidad, calidad del suefio y la calidad de vida. EI IMC es un factor relevante que
contribuye a la reduccion de los niveles de funcionalidad, al igual que el dolor, la inflamacién y
la rigidez(62).

Yazigi, et al, en 2018 realizaron un estudio en el cual incluyeron a 48 pacientes con edad
promerdio de 55 + 7 afios, un IMC de 35 £ 5 kg/m2, a los cuales se les aplicé la puntuacion de
resultado de lesién de rodilla y osteoartrosis (KAO), cuestionario breve de dolor, e inventario de
depresion de Back, prueba de la caminata de 6 min, prueba de sentarse y alcanzar la silla,
repeticion de sentarse y levantarse, fuerza de agarre y fuerza de rodilla isocinética, asi como la
composicién corporal. Se encontr6 que el dolor fue la Unica variable que funciona como
predictor para la prueba de caminata de 6 minutos(63).

Hall y colaboradores, realizaron un andlisis secundario de un ensayo clinico aleatorizado en
2018, integraron a su analisis datos de 97 pacientes, asi como las evaluaciones de la fuerza
inicial y la de seguimiento a las 12 semanas. A esta poblacion se le aplico el cuestionario
WOMAC vy la fuerza maxima de extension de la rodilla. Concluyeron que el incremento de la
fuerza de la extensién de la rodilla media parcialmente del programa de entrenamiento de
fortalecimiento muscular en extensores de rodilla sobre el dolor y la mejoria de la funcién
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fisica(64). Aunque Edelaar y su grupo en 2017 encontraron una relacién no lineal entre la
fuerza muscular isocinética y limitaciones de la actividad (tiempo para subir y bajar las
escaleras) en los pacientes con osteoartrosis de rodilla(65).

Peeler y Ripat, en 2018 evaluaron el efecto de un programa de caminata en cinta rodante en la
funcion y las actividades de la vida diaria en pacientes con artrosis de rodilla. Integraron a 31
pacientes, con edades comprendidas de entre 50 a 75 afios, con un IMC mayor de 25 Kg/m2,
que contaran con radiografia que confirmara el diagnostico. Se aplicaron encuestas como el
puntaje de lesion de rodilla y osteoartrosis (KOOS) y la medida de desempefio ocupacional
canadiense (COMP); se midi6 la fuerza isocinética del muslo, y se cuantifico el dolor al caminar
através de la escala EVA. Se realizaron las mediciones antes de la intervencion y 12 semanas
después. Se encontré que la participacién en un régimen de ejercicio en cinta rodante mejoro
significativamente la funcién y la calidad de vida del paciente, asi como la capacidad de realizar
las actividades de la vida diaria(66).
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Il Justificacion y planteamiento del problema

La Gonartrosis es la patologia articular mas comun en adultos(4). En México se reporta una
prevalencia de 2.3%, y es una de las primeras causas de consulta en medicina familiar en el
Instituto Mexicano del Seguro Social.

El impacto econémico para las instituciones de salud es relevante, ya que se ha determinado
que el costo de un solo paciente puede ser de 108.87 euros anuales. Se reporta que la
poblacién aproximada en México con artrosis de rodilla es de 10,937,064 personas, por lo que
el costo por la atencién asciende a 4.48% del gasto en salud anual(67).

El paciente con artrosis de rodilla tiene afeccion en diferentes esferas, al ser este un ente
biopsicosocial. El dolor limita las actividades de la vida diaria, como levantarse de la cama,
pasar de sedestacion a bipedestacion, la marcha, el uso de escaleras, etc.(68). Existe una
disminucién de la calidad de vida de manera inversamente proporcional a la enfermedad
observada radiograficamente (69). Existe alta prevalencia de depresiéon y ansiedad en estos
pacientes (70).

La poblacién mexicana presenta elevados indices de sobrepeso y obesidad, de acuerdo a la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2016, reportando hasta 72.5% en mayores de 20 afios
(71). La piramide poblacional ha presentado de manera reciente cambios, favoreciendo el
incremento de adultos mayores (72). Por lo que patologias como la artrosis de rodilla,
degenerativa en la mayoria de los casos, retoma especial importancia para los servicios de
salud, asi como la planeacién de politicas en dicha materia.

Se han establecido de manera clara los factores que incrementan la presencia de artrosis de
rodilla. Sin embargo, poco se ha abordado sobre los factores que pueden afectar la
funcionalidad reportada por los pacientes con Gonartrosis. Encontramos en la literatura
relaciones con caracteristicas como el sexo(60), exceso de adiposidad (61), el IMC (62), fuerza
de extensores de rodilla (64), hallazgos radiograficos (69) y ejercicio (66). Determinar las
relaciones de la funcionalidad con distintos factores que la afecten permitira dirigir de mejor
forma las intervenciones terapéuticas en este tipo de pacientes. No existe en la literatura un
analisis que haya abordado este aspecto que contemple estos factores dentro de un modelo
global, por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:
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Ill Pregunta de Investigacién

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a la funcionalidad de pacientes con artrosis
primaria de rodilla en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon Norte?
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IV Objetivos

Principal
Determinar los factores de riesgo asociados a la funcionalidad de pacientes con artrosis
primaria de rodilla en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte

Secundarios

Caracterizar la funcionalidad de los pacientes con artrosis primaria de rodilla en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte

Establecer caracteristicas de sexo, somatometria, fuerza muscular isocinética de flexores y
extensores de rodilla, hallazgos radiograficos, comorbilidades y ejercicio de la unidad de
Medicina fisica y Rehabilitacion Norte

Relacionar la funcionalidad de los pacientes con artrosis de rodillas con caracteristicas como
sexo, somatometria, fuerza muscular isocinética de flexores y extensores de rodilla, hallazgos
radiograficos, comorbilidades y ejercicio en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte
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V Hipotesis general

La funcionalidad de los pacientes con artrosis de rodillas estara relacionada con el sexo,
somatometria, fuerza muscular isocinética de flexores y extensores de rodilla, hallazgos
radiograficos, comorbilidades y ejercicio.
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VI Material y Métodos
VII.1 Disefio
- Por su propdsito: Clinico
- Por la direccionalidad en las mediciones: prolectivo
- Por el nimero de veces en que es medida la variable dependiente: transversal
- Por el nimero de grupos en estudio: simple
- Por el control sobre la maniobra (variable independiente): Observacional

VI.2 Sitio
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

V1.3 Periodo
Junio — Octubre 2020

V1.4 Material
Se cuenta con material, equipo, personal médico, terapeutas fisicos y de enfermeria, espacio
fisico necesario para la realizacion de este estudio.

V1.4.1 Criterios de seleccién

Caracteristicas Demograficas: hombres y mujeres

Edad: 40 a 76 afios

Paraclinicos: que cuenten con radiografias de rodilla de menos de 3 meses previa consulta
Clinico: Datos de gonartrosis Grado Il - IV de la clasificacion de Kellgren y Lawrence, evolucién
clinica de al menos 3 meses, previa firma de consentimiento informado.

Lugar: Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
Tiempo: Mayo — Enero 2020

Exclusion:

-Artritis reumatoide

-Artroplastia de rodilla

-Artroscopia en el ultimo afo
-Amputaciones de miembro inferior
-Uso de alguna otra terapia de inyeccién previa en el Gltimo afio
-Psoriasis

-Artritis séptica

-Artritis por depdsitos de cristales
-Obesidad IMC >40 kg/m2
-Embarazo

-Coagulopatias

-Lesiones meniscales o ligamentarias

Eliminacion
-Paciente que no quiera seguir en el estudio

-Abandono de seguimiento medico
-Intervencién quirdrgica durante el estudio

V1.5 Métodos

VI.5.1 Técnica de muestreo

No probabilistico de casos consecutivos admitidos en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacién Norte que cumplan con los criterios de seleccion.
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V1.5.2 Célculo del tamafio de muestra

Se utilizo la formula para correlacién de dos variables cuantitativas utilizando el coeficiente de
correlacién de Pearson, con un nivel de confianza de 0.05 y un poder estadistico de 80%.
Dando un total de 46 pacientes.

(Za +Zp)

05In[1E7)

VI.5.3 Metodologia

1.

o g

Se integraron al presente estudio pacientes de la consulta externa que cumplieron los
criterios de seleccion, aceptaron ingresar al estudio y que dieron el consentimiento
informado.

Se les realizé una historia clinica completa. Se les tomaron medidas antropométricas
como talla, peso, indice de masa corporal, habito de ejercicio.

Se evalué el dolor a través de la EVA: Se trazo una linea de 10 cm de largo; se explicé
al paciente que el extremo izquierdo representaba no tener dolor, y el extremo derecho
representaba el dolor mas fuerte de su vida. Se pidi6 marcar con una linea
perpendicular entre estos dos extremos para determinar la sensacién aldgica en sus
rodillas. Se comento al paciente que, si colocaba la marca mas cercana al extremo
izquierdo, eso representaba menos dolor, y lo inverso si la colocaba mas cercana a su
extremo derecho. Para la cuantificacion se realiz6 una medicién del extremo izquierdo
hasta la marca colocada, y se reportd acorde a los milimetros que media dicha
longitud.

Se les realiz6 la medicion de la fuerza isocinética para musculos flexores y extensores
de la rodilla con el equipo Human® NormTM, Testing and Rehabilitation System,
Modelo 502140.

a. Se solicito calentamiento previo de 10 min con movilizaciones activo-libres de
cadera y rodilla, asi como ejercicios de reeducacién de la marcha.

b. Se realizo en posicién sentada con respaldo a 90 grados, fijando el tronco, asi
como las extremidades para alinear el eje de la articulacion con el eje del
dinamo6metro isocinético a través de fijadores supracondileos, cinturones para
el tronco. El adaptador del quipo isocinético se colocé en la unién del tercio
medio con el tercio distal del paciente. Se realizaron valoraciones bilaterales,
iniciando con el lado menos doloroso o asintomatico.

c. Se explico la prueba al paciente. Se realizaron 3 repeticiones de prueba para
familiarizar al paciente al procedimiento.

d. Se realizo la medicién de los pardmetros isocinéticos a 60°/s, 180°/s y 240°/s
en modalidad concéntrica-concéntrica, usando retroalimentacién verbal y
visual. Hubo 10 segundos de descanso entre cada repeticion.

i. Se realizaron 5 repeticiones de flexion y extension a 60°/s
ii. Se realizaron 5 repeticiones de flexién y extension a 180°/s
iii. Se realizaron 15 repeticiones de flexion y extension a 240°/s

e. Se tomaron magnitudes de los parametros en la mejor repeticiéon para torque
maximo, trabajo, potencia. El trabajo total y el indice de fatiga se midieron a
240°/s.

Se realiz6 el vaciamiento de los datos en la hoja de recoleccién.

Se utilizé el programa IBM SPSS stadistics 25 para analizar los datos.

Al término de la recoleccion de los datos se procedid al analisis estadistico, y posterior
a la redaccién final de la presente tesis.
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VI.5.4 Modelo conceptual

Pacientes con artrosis de rodilla que
cumplan criterios de seleccion.

Firma de
consentimiento
informado

i

Historia clinica y toma
de datos en ficha de
recoleccion

Medicion de fuerza
isocinética de musculos
flexores y extensores de

rodilla

Procesamiento
de datos

Redaccion

de tesis
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. Definicion Definicion . ) . )
Variable. ] Tipo de Variable. | Unidad de Medida.
Conceptual. Operacional.
Dependientes
indice  obtenido

de la suma de los
items calificados

indice obtenido de | por el paciente.
la suma de la | Se puede
_ _ puntuacién de 24 | subdividir en: Cuantitativa .
Funcionalidad | _ Numerica 0-98
items que formaran | WOMAC A para | discreta
la escala de | el dolor
WOMAC WOMAC B para
la rigidez
WOMAC C para
la funcionalidad
Independientes
El tiempo | _
) Afios  cumplidos o
transcurrido del . Cuantitativa i .
Edad. o referidos por el | Numero de afios
nacimiento a la o discreta
participante.
fecha.
Ultima nivel
Periodo educativo o Nivel escolar
: . Cualitativa
Escolaridad transcurrido en | alcanzado, ya sea ] ) alcanzado completo
. nominal ordinal .
ensefianza escolar | completo o o incompleto
incompleto
Actividad o] o )
y o _ ) Cualitativa Hogar, trabajador o
Ocupacion Actividad o trabajo | trabajo que ) ) o
. nominal pensionado/jubilado
desempefia
Caracteristicas Determinacion de
fenotipicas gue | sexo masculino o | Cualitativa )
) i ) ) Femenino o]
Sexo caracterizan a un | femenino referido | nominal )
Lo o Masculino
individuo al | por el | dicotébmica
nacimiento. participante.
Lapso cursado con | Tiempo indicado
una experiencia | por el paciente
Duracion  del | sensorial y | cursando con | Cuantitativa i
) _ NuUmero de meses
dolor emocional de | dolor en la (s) | discreta
caracter rodilla(s) en
desagradable que | meses
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la persona asocia a

una lesion real o
potencial de los
tejidos
Experiencia
sensorial y
emocional de )
i Intensidad de
caracter o o
dolor indicada por | Cuantitativa
Dolor desagradable que ) . 0-100
) el paciente a | discreta
la persona asocia a )
. través de la EVA
una lesion real o
potencial de los
tejidos
Razon matematica | indice somato
gue se obtiene de | métrico que indica o
o o Cuantitativa
Indice de | dividir la masa | la adecuada o no )
y continua de | Kg/m2
masa corporal | entre la talla de un | proporcion entre |
. intervalo
paciente elevado al | la masay la altura
cuadrado de un individuo
] Gravedad de
Grado de severidad )
) gonartrosis
de la artrosis de |
] interpretada
Grado de | rodilla observado a o )
. i acorde a | Cualitativa ordinal | II - IV
gonartrosis través de
hallazgos

radiografias AP vy
lateral de rodilla

radiograficos y

clinicos

Preferencia

sistematica de

Preferencia para

utilizacion de uno u | el uso de o
. . _ Cualitativa .
Lateralidad otro 6rgano par del | mano/pierna  en ] Diestro / Zurdo
o nominal
cuerpo en las | las actividades de
actividades de la | la vida diaria
vida diaria
) Articulacion  entre _ o
Rodilla i . Rodilla que ha | Cualitativa )
fémur - tibia - ] Derecha / I1zquierda
dolorosa presentado dolor | nominal
rotula
Fuerza  muscular | Fuerza muscular
Torque méxima alcanzada | maxima Cuantitativa N/
m
maximo en el tiempo | alcanzada en la | discreta
evaluado mejor  repeticion
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para musculos
flexores Yy
extensores de
rodilla

Fuerza muscular

méaxima
Fuerza  muscular | alcanzada en la
Torque maxima alcanzada | mejor repeticion, o
. . i Cuantitativa
maximo por | en el tiempo | para musculos | N/m
) discreta
peso corporal | evaluado, ajustada | flexores y
al peso corporal extensores de
rodilla ajustada al
peso corporal
) Porcentaje de la
Porcentaje de la
fuerza muscular
fuerza muscular
. alcanzada en el
Relacion alcanzada en el |
_ ] tiempo evaluado o
agonista/antag | tiempo evaluado de . Cuantitativa
) . de los musculos | %
onista de | los musculos discreta
. ] extensores
torgue maximo | agonistas
comparado con el
comparado con el
) de flexores de
de antagonistas )
rodilla
Producto del
torque por la
distancia angular
Producto del torque ) o
) ) | producido por | Cuantitativa
Trabajo por la distancia . N/m
extensores y | discreta
angular )
flexores de rodilla
en su  mejor
repeticion
Producto del
torque por la
distancia angular
Producto del torque | producido por
Trabajo por | por la distancia | extensores y | Cuantitativa N/
m
peso corporal | angular ajustado al | flexores de rodilla | discreta

peso corporal

en su  mejor
repeticion
ajustado el peso

corporal
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Relacion del torque

del

torque producido

Relacion

producido, la | por musculos
distancia  angular | extensores y o
i . ) Cuantitativa i
Potencia recorrida con el | flexores de rodilla, | Vatios
) ) | discreta
tiempo en que se | la distancia
realizé el | angular con
movimiento respecto al
tiempo
. Relacion del
Relacién del torque )
. torque producido
producido, la i
] . por musculos
distancia  angular
_ extensores y
) recorrida con el ) o
Potencia por | flexores de rodilla, | Cuantitativa )
tiempo en que se ) ) _ Vatios
peso corporal o la distancia | discreta
realizo el
o angular con
movimiento
) respecto al
ajustado el peso | . ]
tiempo ajustado al
corporal
peso corporal
] Porcentaje de
y Porcentaje de la )
Relacion _ ) potencia evaluada
_ potencia producida . o
agonista/antag i de los mdasculos | Cuantitativa
) entre musculos _ %
onista de la ) extensores discreta
) agonistas
potencia . comparado con el
/antagonistas
de flexores de
rodilla
Punto del arco de
movimiento
donde los
musculos
Punto del arco de
i o extensores y o
Angulo de | movimiento donde ) Cuantitativa
o flexores de rodilla | Grados
torque maximo | se  produce el discreta
. producen el
torque maximo .
torgue  maximo
para el grupo
muscular
estudiado.
Tiempo hasta | Lapso entre el | Lapso entre el | Cuantitativa
o o o ) Segundos
torque maximo | inicio de la | inicio de la | continua de
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contraccion contraccion de | intervalo
muscular hasta el | masculos
punto de mayor | extensores y
torque producido flexores de rodilla
hasta alcanzar su
mayor torque
Lapso mantenido
Tiempo Lapso mantenido | en torque maximo | Cuantitativa
mantenido de | en el mayor torque | de musculos | continua de | segundos
torque maximo | producido extensores y | intervalo
flexores de rodilla
Lapso entre el
cese de la
Lapso entre el cese | actividad
de la actividad | muscular de o
) Cuantitativa
Retraso muscular agonista | extensores de )
) o ) ~ | continua de | Segundos
reciproco y el inicio de la | rodilla y el inicio |
o o intervalo
actividad muscular | de la actividad
antagonista muscular de
flexores de rodilla
y viceversa
| Suma del trabajo
Suma del trabajo )
_ realizado por o
) realizado por todas i Cuantitativa )
Trabajo total o mausculos _ Vatios
las repeticiones discreta
_ extensores y
realizadas _
flexores de rodilla
| Suma del trabajo
Suma del trabajo ]
. realizado por
) realizado por todas .
Trabajo total o musculos o
las repeticiones Cuantitativa )
por peso . extensores y | Vatios
realizadas ) discreta
corporal ) flexores de rodilla
ajustadas el peso |
ajustado al peso
corporal
corporal
Porcentaje de
Relacién Porcentaje del | tranajo realizado
agonista trabajo total | por musculos o
. , . Cuantitativa
antagonista musculos agonistas | extensores . %
discreta

del

total

trabajo

comparado con el

de antagonistas

comparado con el
de flexores de

rodilla
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Porcentaje de
] declinacion  del
o Porcentaje de i o
Indice de torque  maximo | Cuantitativa
_ declinacion del ) _ _ | Adimensional
fatiga para musculos | continua de razoén

torque méaximo
extensores y

flexores de rodilla

Actividad fisica
planificada, o
Actividad
estructurada, ]
- deportiva o
repetitiva y )
recreativa

realizada con un )
realizada por los

o objetivo . . Cuantitativa )
Ejercicio . pacientes previa a ) Minutos por semana
relacionado con la continua
] la consulta,
mejora o] el

o cuantificado  en
mantenimiento  de

| minutos por
uno o mas
semana
componentes de la
aptitud fisica.
Presencia de )
Presencia de
enfermedades que |
. diabetes, o
- acompafian a una | ] Cualitativa
Comorbilidad hipertension o| . ) Presente o0 ausente
enfermedad que es | o dicotomica
insuficiencia

la principal causa .
. venosa cronica.
de la atencion.

VI.5.6 Recursos Humanos

Investigador responsable: Dra. Hermelinda Hernandez Amaro. Médico especialista en
Rehabilitacién, Coordinador Clinico en Educacién e Investigacion en Salud Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion Norte de la UMAE, “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

Colaborador: Dr. David Rojano Mejia. Unidad de Adscripcion: Adscrito al servicio de
Rehabilitacién Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaéz”

Residente 40 afio de Medicina de Rehabilitacion: Dr. Daniel Martinez Barro.
VI.5.7 Recursos materiales

Evaluacion medica

-Consultorio

-Sillas

-Computadora

-Escritorio

-Mesa de exploracion

-Goniémetro

-Cinta métrica

-Bata de exploracion para el paciente
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-Martillo de exploracion ortopédica y neuroldgica
-Procesador de texto
- Human® NormTM, Testing and Rehabilitation System, Modelo 502140.

Recoleccion y manejo de datos
-Papel

-Boligrafo

-Computadora

-Excel

-SPSS versidn 25.0

VIl Andlisis estadistico de los resultados

Estadistica descriptiva: las variables cualitativas se resumieron en frecuencias absolutas y
relativas, las variables cuantitativas se describieron con medidas de tendencia central y
dispersion de acuerdo con su distribucion. Se realizé la prueba de normalidad para las
variables utilizando el estadistico de Shapiro-Wilk. Se realizaron correlaciones de variables
cuantitativas acorde a su normalidad a través del indice de correlacion de Pearson y Rho de
Spearman. Para ambos analisis inferenciales se tomara como significativo una P<0.05. Se
estudiaron las asociaciones entre las variables cualitativas con la prueba de Chi cuadrada.

Se realizé la comparacion de medias entre hombres y mujeres a través de la prueba de t de
student para variables independientes para los parametros de torque maximo, trabajo y
potencia, asi como para estos mismos ajustados al peso corporal, WOMAC y sus subescalas,
tomando un valor de p<0.05 como significativo.

Se compararon el torque maximo, trabajo, trabajo total, potencia y estos mismos ajustados al
peso corporal de los musculos flexores y extensores de rodilla derecha e izquierda con la
prueba de t de student para datos dependientes, considerando un valor estadisticamente
significativo una p<0.05.

VIII Factibilidad

La Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte, forma parte de la Unidad Médica de Alta
Especialidad “Dr. Victorio de La Fuente Narvaez”. Unidad de tercer nivel que recibe afluencia
de pacientes a través de referencia de primer y segundo nivel de atencion de las
subdelegaciones Naucalpan, Tlalnepantla, Ecatepec, Norte de la Ciudad de México e Hidalgo,
lo que suma un poco més de 1.5 millones de derechohabientes IMSS.

En 2018 la gonartrosis represento el tercer diagnostico mas comin como motivo de consulta en
la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte, otorgandose 1453 consultas por dicha
patologia, por lo que es factible la realizacion de este protocolo. Se cuenta ademas con una
infraestructura adecuada, experiencia por el grupo de salud para valoracion de este tipo de
pacientes.

Ademas, el equipo esta formado por médicos, terapeutas, con licenciatura y/o especialidad que
demuestra su capacidad para la valoracion adecuada de este tipo de pacientes.

IX Resultados

Se reclutaron 49 pacientes, de los cuales se descartd una persona ya que present6 una lesién
de hombro que limitdé la funcionalidad de miembro superior, por lo que no pudo realizar la
prueba de valoracion isocinética. Una persona retiro su consentimiento para participar en el
trabajo de investigacion; 4 pacientes no acudieron a las valoraciones medicas programadas.

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas predomino el sexo femenino (n=34, 79%), con
una edad media de 63.2 afios con una desviacion estandar de 7.68 afios (Tabla 1, Tabla 2). El
indice de masa corporal presento una media de 30.7 kg/m2 con una desviacion estandar de
4.18 kg/m2. Las caracteristicas demograficas cuantitativas y cualitativas se presentan en la
tabla 1y latabla 2.
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Las comorbilidades mas frecuentes fueron la diabetes mellitus y la hipertension arterial
sistémica. Se encontraron antecedentes menos frecuentes entre los que se encuentran infarto
agudo al miocardio, asma e hipotiroidismo en 2 pacientes cada entidad nosolégica (4.6%) y en
patologias como neuropatia diabética, bronquitis crénica, depresién un caso por cada una, lo
que representa el 2.3% para cada una de ellas.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas cuantitativas (n=43)

Variable Media (DE)
Edad (afios) 63.25 (7.68)
IMC (Kg/m2) 30.72 (4.18)
Meses con dolor | 35.57 (60.65)
EVA 58.30 (19.5)
WOMAC A* 9.37 (3.81)
WOMAC B* 4.05 (1.73)
WOMAC C* 31.53 (12.53)
WOMAC total* | 44.95 (17.11)

DE: desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal. EVA: escala visual analoga de dolor.
WOMAC: Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index. *=Sin diferencia
estadisticamente significativa entre hombres y mujeres.

Fuente: HCD-DMB-2020

Tabla 2. Caracteristicas demogréficas cualitativas (n=43)

Variable n [%
Sexo

Masculino (%) 9 20.9

Femenino (%) 34 |79.1
Grado de artrosis (Kellgren y Lawrence)

Il 17 39.5

11 25 58.1

v 1 2.3
Diabetes mellitus 2 13 |30.2
Hipertension arterial sistémica |19 |44-2
Lateralidad

Diestra 42 |97.7

Zurda 1 2.3
Rodilla dolorosa

Derecha 23 |53.5

Izquierda 20 |46.5
Ocupacion

Hogar 28 |65.1

Trabajador 9 20.9

Jubilado/pensionado 6 14.0
Escolaridad

Sin escolaridad ‘ 3 ‘ 7.0
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Primaria incompleta 6 14.0
Primaria incompleta 13 ]30.2
Secundaria 1 2.3
Secundaria incompleta 11 1256
Bachillerato 4 9.3
Bachillerato incompleto 1 2.3
Licenciatura incompleta 2 4.7
Licenciatura 2 4.7

Fuente: HCD-DMB-2020

La mayoria de los pacientes fueron diestros (n=42, 97.7%). No hubo predominio en lateralidad
de la rodilla sintomética. La mayor parte de los sujetos se dedicaban al hogar (65.1%). La
escolaridad més frecuente fue la de primaria incompleta (n=13, 30.2%). Datos presentados en
la tabla 2.

Ocupacién

Porcentaje

Labores del hogar Trabajador Jubilado/Pensionado

QOcupacion

Gréfica 1. Distribucién de la ocupacion. Fuente: HCD-DMB-2020
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Grado de artrosis de rodilla

Porcentaje

I 1l v

Grado de artrosis de rodilla

Gréafica 2. Distribucion del grado de artrosis de rodilla. Fuente: HCD-DMB-2020

Rodilla dolorosa

Porcentaje

[zquierda Derecha

Rodilla dolorosa

Grafica 3. Proporcion de lateralidad de rodilla dolorosa.

Se realizaron mediciones de los parametros isocinéticos de los 43 pacientes en ambas rodillas.
En la velocidad de 240°/s se midieron el indice de fatiga y el trabajo total. Se subdividen los
resultados en las 3 velocidades estudiadas. A su vez cada velocidad se subdividid en tres
categorias: general, hombres y mujeres. Dichos datos se presentan en la tabla 3 y la tabla 4.

De manera general hubo diferencia estadisticamente significativa entre los parametros de
torque maximo, trabajo y potencia entre hombres y mujeres en las 3 velocidades evaluadas
(trabajo total Unicamente para la velocidad de 240°/s), siendo los parametros de mayor
magnitud en los hombres (tabla 3 y 4). Existieron diferencias de medias estadisticamente
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significativas en los parametros ajustados al peso corporal generalmente solo para el lado
izquierdo, y el efecto no se presento en todas las velocidades estudiadas. No hubo diferencia
significativa en el torque maximo, trabajo, trabajo total, potencia, y los pardmetros ajustados por
peso corporal de los misculos flexores y extensores de rodilla entre el lado derecho y el lado

izquierdo (datos no mostrados).

Fuente: HCD-DMB-2020

Tabla 3. Caracterizaciébn de parametros isocinéticos de musculos flexores y extensores de
rodilla para pacientes con gonartrosis

Hombres (n=9)

Mujeres (n=34)

Hombres (n=9)

Mujeres (n=34)

Hombres (n=9)

Mujeres (n=34)

Parametro Lado [Media (DE)] [Media (DE)] [Media (DE)] [Media (DE)] [Media (DE)] [Media (DE)]
60°/s 60°/s 180°/s 180°/s 240°/s 240°/s
TME Derecho 74 (34.89)i | 46.03(18.93) | 38.55(20.79)i | 23.00(12.68) | 35.11 (16.37)i | 22.23(9.35)
(Newton/m) Izquierda 71 (31.58) i 43.65(21.84) | 37.78 (22.99)i | 19.82 (12.29) | 37.67 (17.24)i | 19.64 (10.51)
TMPCE Derecho 90.78 (44.47) | 68.3(28.87) | 47.89(26.31) | 34.5(18.57) | 43.33(20.95) 33 (13.74)
(Newton/m) Izquierda 88.78 (43.03) | 64.15(28.85) | 47.44(29.55) | 28.82(15.76) | 47.44(23.1)i | 28.76 (13.5)
TME Derecho 60.67 (21.23) | 35.06 (10.59) | 33.78 (12.96)i | 21.79(9.15) | 32.88 (10.51)i | 20.82 (8.36)
(Newton/m) Izquierda 57.44 (18.2)i | 34.94(12.68) | 38.89 (13.41)i | 20.85(9.95) | 35.67 (9.64)i | 19.59 (8.39)
TMPCE Derecho 72.44 (25.28) | 52.85(16.74) | 40.33 (14.47) | 33.031(4.19) | 40.33 (11.73)i | 30.82 (11.71)
(Newton/m) | |, quierda 70 (22.06)i | 51.94(17.46) | 47.22(17.13)i | 31.06 (14.01) | 43.33 (13.92)i | 29.06 (11.89)
Derecho 92 (39.3) 84.18 (31.86) | 111.33(72.99) | 101.12 (39.65) | 107.89 (53.33) | 95.26 (23.66)
RAATM (%)
Izquierda 94 (46.38) 89.12 (32.69) | 124.56 (66.64) | 111.41 (41.97) | 107.56 (45.47) | 103.21 (23.35)
Derecho 78.33(33.41)i | 48.68(22.88) | 41(20.93)i | 23.97 (16.36)
TE (Newton/m)
Izquierda 76 (29.89)i | 46.47(26.13) | 41.78(26.29)i | 20.68 (16.53)
TPCE Derecho 96.11 (45.5) | 72.47 (34.64) | 50.78 (26.71) | 35.76 (24.09)
(Newton/m) Izquierda 93.11 (46.01) | 65.44(35.33) | 52.11(34.08) | 30.06 (21.63)
Derecho 7311 (25.77)i | 41.71(15.36) | 37.33(18.12) | 23.79 (13.06)
TF (Newton/m)
Izquierda 72.89 (23.38)i | 43.26(18.89) | 45.80 (21.46)i | 23.44 (14.29)
TPCE Derecho 87.67 (29.46)i | 62.71(23.85) | 44.33(20.45) | 35.79 (20.05)
(Newton/m) Izquierda 88.33 (29) i 64 (25.72) 55.44 (25.6)i | 34.41(19.5)
Derecho 102.33 (42.17) | 92.94(32.02) | 110(67.94) | 106.79 (44.65)
RAAT (%)
Izquierda 112,11 (57.9) | 106.68(52.18) | 128.78 (75.51) | 130.74 (53.57)
Derecho 44.78 (25.14) 27.06 (12) 55 (31.63) i 31.62 (22.8) | 57.11(30.33)i | 35.26 (21.41)
PE (Vatios)
Izquierda 4122 (18.67)i | 25.85(13.64) | 56(37.84)i | 24.76(20.38) | 63.67 (33.22)i | 27.74 (19.57)
Derecho 52.33(27.86) | 40.24 (18.05) | 67.55(39.53) | 46.97 (33.15) | 70.33(38.13) | 52.56 (32.02)
PPCE (Vatios)
Izquierda 52 (25.51) 38.32 (18.57) 70 (47.96) 35.97 (27.01) | 78.77 (44.26)i | 40.41 (26.12)
Derecho 4133 (15.52)i | 24.53(7.89) | 50.89 (25.08) | 32.00(18.47) | 56 (25.39)i 32.5 (16.5)
PF (Vatios)
Izquierda 40.56 (14.14)i | 24.56 (9.65) | 60.33 (29.14)i | 30.24 (18.48) | 6156 (22.32)i | 31.82 (18.88)
Derecho 49.22 (18.49) | 36.8(12.88) | 60.67(28.07) | 48.41(27.96) | 67.44 (26.71) 50 (26.3)
PPCF (Vatios)
Izquierda 49.67 (17.59)i | 36.65(13.99) | 73.11(35.32)i | 44.41(25.35) | 75(28.52)i | 47.06 (26.08)
Derecho 110.33 (51.69) | 98.15(32.72) | 119.22 (83.17) | 116.09 (51.33) | 114.78 (74.91) | 102.71 (36.25)
RAAP
Izquierda 113.22 (62.79) | 105.35(38.07) | 131.11 (80.44) | 137.71(56.38) | 107.44 (41.33) | 122.97 (48.1)
Derecho 53.22 (12.86) | 49.56 (11.57) | 62.33(11.87) | 62.24(16.38) | 69.56 (11.24) | 69.74 (16.11)
AMTE (grados)

Izquierda

56.44 (13.66)

49.94 (13.93)

56.33 (11.48)

58.76 (19.11)

63.78 (13.31)

71.32 (15.5)
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Derecho 38.67 (12.01) | 40.62 (13.17) 38.44 (7.73) 34.35 (11.56) 32.56 (11.47) 29.82 (10.47)
AMTF (grados)

Izquierda 42 (11.16) 43.68 (12.86) 37.22 (8.64) 30.21 (12.36) 34.56 (5) 25.65 (14.25)

Derecho 0.96 (0.33) 0.85 (0.22) 0.38 (0.1) 0.36 (0.12) 0.28 (0.05) 0.24 (0.1)
TTME (s)

Izquierda 0.85 (0.18) 0.94 (0.22) 0.4 (0.11) 0.4 (0.19) 0.29 (0.06) 0.26 (0.1)

Derecho 0.71 (0.22) 0.68 (0.2) 0.31 (0.1) 0.33 (0.08) 0.24 (0.06) 0.26 (0.05)
TTMF (s)

Izquierda 0.73 (0.22) 0.78 (0.18) 0.33(0.1) 0.34 (0.11) 0.27 (0.05) 0.25 (0.09)

Derecho 0.03 (0.01) 0.04 (0.02) 0.06 (0.15) 0.02 (0.009) 0.01 (0.005) 0.02 (0.01)
TMTME

Izquierda 0.05 (0.04) 0.05 (0.04) 0.07 (0.15) 0.03 (0.03) 0.01 (0.005) 0.03 (0.05)

Derecho 0.05 (0.02) 0.06 (0.04) 0.07 (0.15) 0.02 (0.03) 0.01 (0.005) 0.02 (0.01)

TMTMF (s)

Izquierda 0.06 (0.02) 0.06 (0.03) 0.07 (0.16) 0.02 (0.02) 0.01 (0.007) 0.02 (0.02)

Derecho 0.25 (0.15) 0.24 (0.13) 0.11 (0.06) 0.18 (0.18) 0.09 (0.05) 0.12 (0.12)
RRE (s)

Izquierda 0.18 (0.13) 0.2 (0.11) 0.11 (0.09) 0.12 (0.07) 0.07 (0.05) 0.09 (0.06)

Derecho 0.27 (0.22) 0.22 (0.1) 0.13 (0.1) 0.11 (0.07) 0.09 (0.07) 0.08 (0.03)
RRF (s)

Izquierda 0.28 (0.2) 0.27 (0.11) 0.13 (0.09) 0.18 (0.01) 0.13 (0.11) 0.12 (0.06)

Tabla 4. Caracterizacion de parametros isocinéticos para artrosis de rodilla a 240°/s por lado

Mujeres
Parametro Lado Hombres (n=9) (n=34) [Media
[Media (DE)] (DE)]
-11.55 (52.37) -12.91 (31.57)
IFE Derecho
Izquierdo 13.44 (25.69) -12.68 (33.87)
- Derecho -9.89 (47.75) 10.03 (19.8)
. 18.44 (14.38) -3.44 (22.69)
Izquierdo
Derecho 379.11 (220.79) i 246.73 (158.94)
. 440.67 (212.08) i 208.32 (158.55
TTE (Newton/m) auierdo G ) ( )
TTPCE Derecho 472.22 (286.53) 366 (234.03)
(Newton/m) ) 548.33 (296.07) i 300.15 (203.72)
Izquierdo
TTE Derecho 392.44 (191.97) 249.24 (140.18)
(Newton/m) . 445.78 (152.66) i 246.35 (159.7)
I1zquierdo
472. 211. 71. 2
TTPCF Derecho 3( 93) 871.09 (209)
(Newton/m) . 545.78 (223.29) i 361.14 (216.12)
Izquierdo
Derecho 128.67 (108.94) 106.68 (31.08)
()
R ) . 110 (41.86) 123.18 (40.35)
Izquierdo

IFE: indice de fatiga para musculos extensores. IFF: indice de fatiga para musculos flexores. TTE: trabajo total para
musculos extensores. TTPCE: trabajo total ajustado por peso corporal para musculos extensores. TTF: trabajo total
para musculos flexores. TTPCF: trabajo total ajustado por peso corporal para musculos flexores. RAATT: relacion
agonista antagonista para trabajo total. i: diferencia de medias estadisticamente sifnificativas por t de student entre
hombres y mujeres (p<0.05)

Fuente: HCD-DMB-2020

Se tomaron todas las variables previamente comentadas y se correlacionaron con el
cuestionario de WOMAC en sus tres dimensiones; dolor (WOMAC A), rigidez (WOMAC B) y
funcionalidad (WOMAC C), asi como el puntaje de WOMAC total. A continuacién, se presentan
solo las variables que presentaron una correlacion estadisticamente significativa (tabla 5).
Todas las correlaciones encontradas fueron moderadas. A excepcién de las correlaciones entre
EVAy WOMAC A, WOMAC C y WOMAC, todas fueron negativas.
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La correlacion entre WOMAC A y EVA es positiva. Clinicamente se interpreta que, a mayor
dolor, se incrementa la puntuacion en el cuestionario WOMAC A, lo que revela el aumento del
dolor en los pacientes con artrosis primaria de rodilla (Tabla 5).

Tabla 5. Factores de riesgo correlacionados a la puntuacion del cuestionario WOMAC

Velocidad | Parametro indice de p
correlacion
WOMAC A EVA 0.463 | 0,001
60°/s TME izquierdo -0.31| *0.04
TMPCE izquierdo -0.334| *0.02
TE izquierdo -0.364 | *0.01
TF izquierdo -0.319| *0.03
TPCF izquierdo -0.336| *0.02
AMTE izquierdo -0.316| *0.03
180°%/s TE izquierdo -0.337 | *0.02
TF izquierdo -0.31| *0.04
WOMAC B — o
TPCE izquierdo Y. .
TPCF izquierdo -0.347 | *0.02
PF izquierdo -0.305| *0.04
AMTF derecho -0.46 | *0.001
AMTF izquierdo -0.309| *0.04
240°/s | TTMF izquierdo -0.313| *0.04
TTPCF izquierdo -0.349| *0.02
AMTF izquierdo -0.308| *0.04
EVA 0.314 | **0.04
60%/s TE izquierdo -0.32| *0.03
TPCE izquierdo -0.309 | **0.04
WOMAC C 05| .03
TPCF izquierdo Y. .
PPCF izquierdo -0.318| *0.03
240°/s | TTPCF izquierdo -0.306 | **0.04
EVA 0.355| **0.01
60°/s TE izquierdo -0.326 | *0.03
TF izquierdo -0.304| *0.04
WOMAC T e
TPCF izquierdo -U. .
180%s TPCF izquierdo -0.302 | **0.04
240°/s | RAATT derecho -0.304| *0.04

Se realiz6 la Correlacion de Pearson** o Rho de Spearman* dependiendo de la normalidad de la
distribucion de los datos. Se reporta la significancia bilateral para ambos andlisis. TME: torque méaximo
para musculos extensores. TMPCE: torque maximo ajustado por peso corporal para misculos extensores.
TE: trabajo de musculos extensores. TF: trabajo de musculos flexores TPCF: trabajo ajustado por peso
corporal para musculos flexores. AMTE: angulo para maximo torque en musculos extensores. TPCE:
trabajo ajustado por peso corporal para misculos extensores.

AMTF: dngulo para méximo torque en musculos flexores. TTMF: Tiempo para alcanzar toque maximo en
musculos flexores. PPCF: potencia ajustada por peso corporal para musculos flexores. TTPCF: trabajo
total ajustado por peso corporal para musculos flexores. RAATT: relacidon agonista antagonista para
trabajo total.

Fuente: HCD-DMB-2020
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Las correlaciones existentes entre diversos parametros indicados en la tabla 6 indican una
correlacién negativa. Se puede interpretar que, a magnitudes mayores de los parametros,
como el torque maximo, torque maximo ajustado por peso corporal, trabajo, trabajo ajustado
para el peso corporal, trabajo total, potencia y el angulo de torque maximo el puntaje del
cuestionario WOMAC B disminuye, lo que hace que el paciente presente menos percepcion de
rigidez.

La subescala de WOMAC C valora funcionalidad; entre mayor puntaje se tenga, menor sera la
capacidad de realizar las actividades de la vida diaria (AVD). De las correlaciones descritas en
la Tabla 5 se puede interpretar que, a mayor percepcion de dolor por la EVA, la funcionalidad
disminuye. Por otro lado, con el incremento del trabajo, potencia y trabajo total ajustados por
peso corporal de musculos extensores y flexores de rodilla izquierda se correlaciona con un
incremento de la funcionalidad del paciente en AVD (tabla 6). Interpretaciones similares se
pueden realizar entre WOMAC T y EVA, trabajo, trabajo ajustado al peso corporal, y relaciéon
agonista antagonista en trabajo total.

Se tomaron como referencia las medias para los puntajes del cuestionario de WOMAC en sus
subescalas de dolor, rigidez y funcionalidad reportadas por Estrella-Castillo DF(50), y
colaboradores. Se tomaron dichos datos como punto de corte para transformar estas variables
en cualitativas (encima del promedio, y debajo del promedio). Se realizo test de Chi cuadrada
de Pearson para buscar asociaciones entre las variables cualitativas y la transformacion de las
subescalas de WOMAC en variables cualitativas. De las asociaciones realizadas, solo se
encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la diabetes mellitus y la puntuacion
en la subescala WOMAC B y WOMAC C (tabla 6, 7 y 8).

Se realizaron categorizaciones de los puntajes de las subescalas de WOMAC, tal como lo
propone Estrella-Castillo DF en baja, moderada, y severa para el dolor WOMAC A) y la rigidez
(WOMAC B); y adecuada, con dificultades y graves dificultades para la funcionalidad (WOMAC
C), sin embargo, no se encontraron asociaciones significativas (datos no presentados).

Tabla 6. Factores de riesgo asociados a la funcionalidad de pacientes con artrosis primaria de

rodillas
Factores de riesgo WOMAC A WOMAC B WOMAC C
Escolaridad 0.34 0.75 0.70
Ocupacion 0.46 0.35 0.52
Sexo 0.74 0.88 0.61
Grado de artrosis 0.58 0.47 0.69
Hipertensién arterial | 0.43 0.92 0.22
sistémica
Diabetes mellitus 0.66 0.04 0.03
Insuficiencia venosa | 0.17 0.23 0.83
crénica
Lateralidad 0.32 0.34 0.18
Rodilla dolorosa 0.45 0.42 0.78

Se realizo test de Chi cuadrada. Las cifras representan los valores p encontrados. Se considero
estadisticamente significativo cuando esta era <0.05.
Fuente: HCD-DMB-2020

Padecer diabetes mellitus en pacientes con artrosis de rodilla se asocia con un incremento en
la puntuacion de la subescala WOMAC B (mayor rigidez), asi como en WOMAC C (menor
funcionalidad para las AVD) (Tabla 7 y 8).
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Tabla 7. Asociacion entre WOMAC B y diabetes mellitus

WOMAC B
Mayor a 3.68 | Menor a 3.68 Total
Diabetes mellitus | No Recuento 13 17 30
% dentro de WOMAC B 56.5% 85.0% 69.8%
Si Recuento 10 3 13
% dentro de WOMAC B 43.5% 15.0% 30.2%
Total Recuento 23 20 43
% dentro de WOMAC B 100.0% 100.0% | 100.0%
Chi-cuadrado de Pearson .043
Fuente: HCD-DMB-2020
Tabla 8. Asociacién entre WOMAC C y diabetes mellitus
WOMAC C
Mayor puntaje | Menor puntaje Total
Diabetes mellitus No Recuento 8 22 30
% dentro de WOMAC C 50.0% 81.5% 69.8%
Si Recuento 8 5 13
% dentro de WOMAC C 50.0% 18.5% 30.2%
Total Recuento 16 27 43
% dentro de WOMAC C 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-cuadrado de Pearson .03

Fuente: HCD-DMB-2020

X Discusion

La edad de los participantes fue similar a lo reportado por Bernal S. y cols.(53), Garza JL(54),
Rodriguez-Veiga(56), Bravo AT.,(55) y Yazigi F(63). A primera vista parecen presentar medias
ligeramente diferentes, sin embargo, tomando en cuenta las deviaciones estandar observamos
que dichos datos se intersectan. Por lo que es probable que estadisticamente no existan
diferencias entre las medias de las edades de los diferentes grupos antes descritos. Este efecto
permanece a pesar de que Bravo AT, utilizo como criterio de inclusién una edad mayor de los
60 afios, que contrasta con nuestros criterios (seleccion a partir de los 40 afios). Las edades de
presentacion son concordantes con la fisiopatologia de la artrosis, es decir, dafio crénico a
proteoglicanos y degeneracion del colageno, que desemboca en deterioro cartilaginoso y éseo.

La poblacién que integro esta muestra presento un IMC que lo categoriza en obesidad grado |,
uno de los factores de riesgo para artrosis de rodilla mencionados por Silverwood V et al (7). La
media del peso es similar a lo reportado por Rodriguez-Veiga(56), Peeler y Ripat (66) y Alfieri
FM (61). Este ultimo grupo encontr6 que el puntaje de la escala de WOMAC C y EVA del dolor
son mas altos en pacientes con exceso de peso o adiposidad. En nuestro estudio no se
encontr6 asociacion entre el IMC y la funcionalidad medida por la escala de WOMAC,
probablemente por la diferente metodologia y énfasis en el manejo de las variables
dependiente e independiente. Sin embargo, es importante considerar el impacto del IMC en los
pacientes con artrosis de rodilla, ya que, si actia como factor de riesgo para padecerla,
seguramente juega un papel muy relevante en la funcionalidad, a pesar de no haberlo podido
demostrar estadisticamente en este estudio. El grupo de Yazigi F(63), reportd un IMC
ligeramente mayor, sin embargo dentro de los criterios de seleccion se encontré el IMC mayor
a 28 kg/m2.

Los meses con dolor son mayores a los reportados por Alfieri (61) y menores que los
reportador por Peeler y Ripat (66), sin embargo tanto en nuestros datos como en los
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presentados por los grupos antes mencionados existe gran variabilidad en la desviacion
estandar. Esto probablemente a que la artrosis de rodilla es un padecimiento crénico, por lo
gue a los pacientes se les es complicado determinar el momento justo de inicio de los sintomas
dolorosos.

El dolor reportado a través de la EVA de nuestros pacientes fue similar a lo reportado por
Bernal S. y colaboradores (53), Bravo AT. (55) y Alfieri FM (61). Es un parametro consistente
en las diferentes poblaciones estudiadas.

Los valores de las subescalas WOMAC A, WOMAC B y WOMAC C reportador por el grupo de
Bernal S., (53) y por Estrella-Castillo DF(50) son similares a los que encontramos en nuestra
poblacion. Bravo AT (55), report6 los valores de las subescalas mencionadas a través de la
mediana, probablemente porque en su andlisis de normalidad sus resultados siguieron una
distribucion no paramétrica, sin embargo, los valores siguen siendo parecidos a los que
reportamos en esta tesis. Los datos reportador por Hall M. y su grupo para WOMAC Ay
WOMAC C son ligeramente menores, sin embargo, considerando la desviacion estandar de los
datos presentados en dicha investigacion, asi como la reportada por nuestros hallazgos, no
existe diferencia significativa (65). llori (60) reporto mejor probabilidad de tener salud funcional
en hombres que en mujeres, sin embargo en nuestro estudio no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre la funcionalidad reportada a través del cuestionario de
WOMAC entre hombres y mujeres. Aunque se debe considerar que el abordaje estadistico fue
distinto.

Esta patologia es méas prevalente en mujeres; el porcentaje presentado en nuestros pacientes
es si similar a lo descrito por Bravo AT. (55) y mayor que el reportado por De la Garza JL. (54)
y Bernal S.(53), Rodriguez-Veiga (56) (71% de las pacientes con artrosis de rodilla son
mujeres). De forma general existen variaciones, conservando la tendencia al predominio del
sexo femenino.

En los criterios de inclusion se omitio la artrosis de rodilla 1 de la clasificacion de Kellgren y
Lawrence, ya que radiograficamente su diagnostico es dudoso(1). Se incluyé el grado 1V, sin
embargo, por historia natural de la enfermedad estos pacientes cursan con compromiso
ligamentario o meniscal; caracteristicas que los hacian no elegibles este protocolo de estudio.
El manejo quirargico esté indicado en este estadio. Por lo que la cantidad de pacientes con
artrosis de rodillas en grado IV de Kellgren y Lawrence referidos a nuestro servicio es menor.
Lo que explica la mayor proporcién de los grados Il y .

La poblacién en México tiene altos indices de sobrepeso y obesidad (71). Previamente
cometamos el elevado indice de masa corporal. Este tipo de patologias conllevan a procesos
metabdlicos complejos que dan como resultado alteraciones en varios 6rganos y sistemas. Por
lo que es de esperar que, en nuestra poblacién, al presentar indice de masa corporal alto y
referir poco ejercicio, las comorbilidades mas frecuentes sean la diabetes mellitus y la
hipertension arterial sistémica.

La mayoria de los pacientes presentaron una lateralidad diestra. Cifra esperada acorde a las
referencias mundiales de la proporcion de personas zurdas(73). Se tomo la variable lateralidad
considerando que el miembro pélvico dominante tenderia a presentar mayor fuerza, y eso
influir en el analisis de la funcionalidad del paciente. Como se analizara mas adelante la
mayoria de las correlaciones encontradas fueron para el lado izquierdo. No hubo predominio de
la rodilla dolorosa.

La ocupacion es similar a lo reportado por De la Garza JL. (54). Con un predominio en las
actividades del hogar. Se recolecto informacion acerca de la escolaridad ya que en
investigaciones previas se encontré mayor prevalencia del dolor en pacientes con escolaridad
menor a 10 afios. Sin embargo, no encontramos asociacion estadistica significativa.
Probablemente debido a que el numero de pacientes no permite observar ese efecto(74).

La caracterizacion de los parametros isocinéticos de los musculos flexores y extensores de
rodilla para pacientes con artrosis de rodilla presentada en la tabla 3 es la primera en su tipo.
En el afio 2015 se realizé la estandarizacion de los parametros isocinéticos para musculos
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flexores y extensores por Lopez-Velazquez y Pecho-Moguel(75), sin embargo, fue en poblacion
sana. Una caracteristica que se comparte con los datos encontrados por el grupo antes
mencionado es la diferencia estadisticamente significativa que existe entre los hombres y
mujeres. La correlacion existente entre WOMAC A y la EVA del dolor es esperada, ya que
ambas exploran el dolor que presenta el paciente.

Los pacientes con artrosis de rodilla tienden a presentar sensacién de pandeo de rodilla o
inestabilidad durante la marcha. Se ha propuesto que la rigidez en los pacientes con artrosis de
rodilla es una estrategia compensatoria para mejorar la estabilidad de la articulacion. Se ha
informado que existen niveles elevados de rigidez en la rodilla de forma dinamica, como reflejo
de una mayor resistencia al movimiento proporcionado por musculos y tejidos blandos de la
rodilla en pacientes con gonartrosis (76). Por lo que es aceptable pensar que condiciones como
el trabajo, trabajo ajustado al peso corporal, potencia, angulo y tiempo de torque maximo
(correlaciones estadisticamente significativas con la rigidez explorada por WOMAC B) reflejen
la participacion muscular en la biomecéanica de la rodilla, especificamente en la pendiente de la
linea cuando el momento externo de la flexion de la rodilla impacta contra el &ngulo de flexién
de la rodilla, que es la definicidon biomecanica de la rigidez(77). Sin embargo, se necesita mayor
investigaciéon en esta area.

La funcionalidad en las actividades de la vida diaria de los pacientes se exploré con la
subescala WOMAC C. En las correlaciones con dicha escala, detectamos la participacién del
trabajo, trabajo ajustado al peso corporal y potencia, tanto a 60°/s como a 240°/s, de musculos
extensores y flexores de rodilla. Considerando que durante las actividades de la vida diaria las
velocidades de contraccibn muscular son diversas, podemos esperar este tipo de
correlaciones.

De las correlaciones con parametros isocinéticos podemos observar que la mayoria son del
lado izquierdo. Considerando que la mayoria de los pacientes son diestros, se pensé que el
hemicuerpo derecho pudiera haber presentado mayor acondicionamiento muscular, y el
desacondicionamiento de los musculos flexores y extensores de la rodilla pudiera explicar esta
situacioén. Esto se veria reflejado en la comparacién de los parametros isocinéticos entre el lado
derecho e izquierdo. Sin embargo, la diferencia de medias no fue estadisticamente significativa.
Es probable que existan interacciones neuromusculares entre la lateralidad, funcionalidad y los
parametros isocinéticos de los muasculos flexores y extensores de rodillas. Se necesita mayor
investigacion para probar o refutar esta teoria.

La diabetes mellitus presento una asociacion con la funcionalidad valorada por la WOMAC C,
analogamente congruente con lo reportado por Alves S., (78) que reporto el déficit en la
capacidad funcional y la diabetes. También se debe considerar la sobrecarga mecanica del
sobrepeso u obesidad que generalmente presentan los pacientes diabéticos como limitante de
la funcionalidad. Se ha planteado que los condrocitos tengan una pobre capacidad de
regulacién negativa para los transportadores de glucosa en ambientes hiperglucémicos, lo que
podria producir manifestaciones degenerativas al tejido cartilaginoso, secundario a la
acumulacion de glucosa y estrés oxidativo(79), lo que podria incrementar la rigidez ofrecida por
los tejidos blandos articulares de la rodilla.

Xl Conclusion

El presente estudio logro determinar alguno de los factores que presentan correlaciones
(torque maximo, torque méaximo ajustado al peso corporal, trabajo, trabajo ajustado por peso
corporal, &ngulo de maximo torque, potencia, potencia para peso corporal, trabajo total, trabajo
total para peso corporal, de musculos extensores y flexores de rodilla, con predominio de lado
izquierdo), y asociaciones (diabetes mellitus) significativas con el dolor, rigidez y capacidad de
realizar actividades de la vida diaria de los pacientes con artrosis de rodilla, lo que permitira dar
seguimiento a estas caracteristicas en la practica clinica habitual, con el fin de modificarlas a
modo de obtener mayor funcionalidad. Esta vigilancia dirigida podra tener impacto en el
paciente, circulo familiar y social, asi como en el sistema de salud nacional. Se necesita mayor
investigacion para dilucidar las repercusiones de los parametros isocinéticos en la biomecanica
de la rodilla, y por ende el impacto que tienen en la funcionalidad y las actividades de la vida
diaria.
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Xl Anexos

Anexo 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion
(adultos)

Se me comento que el titulo del protocolo de investigacion es “Factores de riesgo asociados a la
funcionalidad de pacientes con artrosis primaria de rodilla en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Norte”

Nombre del estudio:

Lugar y fecha de realizacién del protocolo de
inv%stiéacién P Se me informo que dicho protocolo se realizara en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion UMAE “Dr.

Victorio de la Fuente Narvaez”, en el periodo de Junio — octubre 2020

Patrocinador externo (si aplica)*: Se me comento que no aplica, por no haber un patrocinador externo

Lugar y fecha: dd/mm/2019

Numero de registro institucional:

Se me comento que el objetivo es obtener conocimiento acerca de los factores que pueden influir en la

Justificacion y objetivo del estudio: ) . h N )
yobl funcionalidad de pacientes con artrosis primaria de rodilla.

Se me informé que deberé llenar un cuestionario de 24 preguntas; realizaré un examen de medicién de fuerza
isocinética para musculos flexores y extensores de rodilla de forma bilateral; se tomaran datos de mi historia
clinica y la exploracion fisica realizada.

Procedimientos:

Se me dijo que puedo presentar dolor muscular o articular posterior a realizacién de prueba de medicién de

Posibles riesgos y molestias: ST AR
fuerza isocinética.

Posibles beneficios que recibira al participar en el Se me comento que recibiré atencion médica y de rehabilitacion para la artrosis primaria de rodilla. También
estudio: se me explico que la informacion podra ser usada para conocer los factores de riesgo modificables que
podrian mejorar la funcionalidad de mi vida diaria relacionada a la artrosis primaria de rodilla.

Se me comentd que se me darén a conocer los resultados del estudio, remarcandome los factores que se

Informacion sobre resultados y alternativas de ) i ; ) o ) L . :
encuentren asociados a la funcionalidad de la vida diaria relacionados con la artrosis primaria de rodilla.

tratamiento:

Se me informé que soy libre de decidir participar o no en este estudio y me podré retirar del mismo en el

Participacion o retiro: X > ) .
momento que lo desee sin que esto afecte la atencion que recibo del Instituto.

Privacidad y confidencialidad: Se me dijo que mis datos personales seran codificados y protegidos de tal manera que solo pueden ser
identificados por los Investigadores de este estudio 0, en su caso, de estudios futuros.

Declaracién de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto participar en el estudio.

Acepto participar y que se usen mis datos solo para este estudio.

Acepto participar y que se usen mis datos para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Hermelinda Hernandez Amaro. Médico especialista en Rehabilitacién, Coordinador Clinico en Educacion e Investigacion en
Salud Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte de la UMAE, “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, México. Av. Instituto
Politécnico Nacional 1603. Col. Magdalena de las Salinas, Deleg. Gustavo A. Madero. C.P. 07760. Tel: 57-47-35-00 ext 25582.
Email: hermelinda.hernandez@imss.gob.mx

Colaboradores: Dr. David Rojano Mejia. Unidad de Adscripcién: Divisién de Investigacion en Salud, UMAE de Traumatologia, Ortopedia y
Rehabilitacién “Dr. Victorio de la Fuente Narvaéz”, Av. Colector 15, Esquina IPN, Colonia Magdalena de las Salinas, Ciudad de
México, Email. david.rojano@imss.gob.mx, Tel. 57473500, extensién

Dr. Daniel Martinez Barro. Médico Cirujano y Partero. Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte de la UMAE
Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacién “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’, Ciudad de México. Matricula 98354899. Tel.
57473500 ext. 25820. danielll.777@hotmail.com

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

Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensacion molesta, dolor, irritacion, alteracion en la piel o evento que suceda como consecuencia de la toma o aplicacion del
tratamiento, podra dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext. 21222, correo electrénico: iris.contreras@imss.gob.mx

Dr. Daniel Martinez Barro. Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte de la UMAE
Nombre y firma de paciente Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Ciudad de México.
Matricula 98354890, Tel. 57473500 ext. 25820.5526898236 danielll.777@hotmail.com

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2 Instrumento de recoleccidn

Factores de riesgo asociados a la funcionalidad de pacientes con artrosis primaria de rodilla en la Unidad

de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte

No: Teléfono:
Nombre:

NSS:

Edad:

Sexo:

Intensidad del dolor
WOMAC

EVA

Duracién de dolor

Peso

Talla

IMC

Fuerza isocinética
Comorbilidades
Codificacion de tratamiento
Ejercicio

Farmacos

Grado de gonartrosis
Torque maximo

Torque maximo por peso corporal

Relacion agonista/antagonista de torque maximo
Trabajo

Trabajo por peso corporal

Potencia

Potencia por peso corporal

Relacion agonista/antagonista de la potencia
Angulo de torque maximo

Tiempo hasta torque méaximo

Tiempo mantenido de torque maximo

Retraso reciproco

Trabajo total

Trabajo total por peso corporal

Relacion agonista antagonista del trabajo total

indice de fatiga




50/55

Anexo 3 Cuestionario WOMAC para artrosis

CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS'

Las preguntas de los apartados A, B y C se plantearan de la forma que
muestra a continuacion. Usted debe contestarlas poniendo una “X" en u
de las casilias.

1. Si usted pone la “X" en la casilla que esta mas a la izquierda

O O 0 Ol
Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo
indica que NO TIENE DOLOR.

2. Siusted pone la “X” en la casilla que esta mas a la derecha

[ [ L O X

Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR.

3. Por favor, tenga en cuenta:

a) que cuanto mas a la derecha ponga su “X" mas dolor siente usted.

b) que cuanto mas a la izquierda ponga su “X" menos dolor siente
usted.

~! Nn marnime ci1 “¥" fiiera ra lac racillac

Se le pedira que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o
incapacidad siente usted. Recuerde que cuanto mas ala derecha ponga
la"X" indicara que siente mas dolor, rigidez o incapacidad.
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Apartado A

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las
caderas y/o rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada
situacion indique cuanto DOLOR ha notado en los ultimos 2 dias. (Por
favor, marque sus respuestas con una “X".)

PREGUNTA: ;Cuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno liano.

U U U [] L

Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.

O O O n O

Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo
3. Por la noche en la cama.
O O O ] 0

Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

4. Al estar sentado o tumbado.

[ o O [ [
Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo
5. Al estar de pie.
[ [] ] [ [

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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Apartado B
INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha
notado en sus caderas y/o rodillas en los ultimos 2 dias. RIGIDEZ es una
sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones.
(Por favor, marque sus respuestas con una “X".)

1. ¢Cuanta rigidez nota después de despertarse por ia manana?
] ] ] L] 1

Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

2. ;Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado.
tumbado o descansando?

O O O L] L
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima
Apartado C
INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL.
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo.
Indique cuanta dificultad ha notado en los ultimos 2 dias al realizar cada
una de las siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de
caderas y/o rodillas. (Por favor, marque sus respuestas conuna “xX".)

PREGUNTA: ¢ Que grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar las escaleras.

U O U U L

Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

2. Subir las escaleras

0 U U L L

Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima
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3. Levantarse después de estar sentado.

O O O [ [
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

4. Estar de pie.
O O O O |
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

5. Agacharse para coger algo del suelo.

O O O [ [
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

6. Andar por un terreno llano.

O O O ] [l
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

7. Entrary salir de un coche.
O] O O] [ O

Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

8. Ir de compras.

O O O [ L]
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

9. Ponerse las medias o los calcetines.

n O O L O

Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

10. Levantarse de la cama.

O O O L L
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima
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11.Quitarse las medias o los calcetines.

. O O [ L]
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

12.Estar tumbado en la cama.

] O B [ L]

Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

13.Entrar y salir de la ducha’banera.

O O O Ll L
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima
14 Estar sentado.
O O O L [
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

15. Sentarse y levantarse del retrete.
H O O O [

Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

16. Hacer tareas domeésticas pesadas.

. O O [ L]
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

17.Hacer tareas domésticas ligeras.
O [ [ L] L]

Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima
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Anexo 4

Dolor por EVA

La siguiente linea representa el dolor que tiene en sus rodillas. El extremo izquierdo representa
no tener dolor, y el extremo derecho representaba el dolor mas fuerte de su vida.

Marque con una linea perpendicular la intensidad de dolor que usted tiene en la(s) rodilla(s), si
colocaba la marca mas cercana al extremo izquierdo, eso representa menos dolor; si coloca la
marca mas cercana al extremo derecho significa que usted tiene mas dolor.
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