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Resumen
Se realizd un estudio cuasiexperimental, de un solo grupo con dos mediciones, para

determinar el efecto de un programa de ejercicio isométrico, de movilidad y de
fortalecimiento, pre y pos operatorio, sobre la capacidad funcional, dolor, rigidez y
percepcion de salud mental, en pacientes con artroplastia de rodilla. Metodologia: Se utilizo
una muestra de 30 pacientes a los que se les realiz6 un reemplazo total de rodilla en el afio
2013 y 2014 en el CENARE, con una edad promedio de 66+24 afios, donde el 87% son de
sexo femenino (n=26) y el 13% son masculinos (n=4). Presentaban un diagndstico médico
de artrosis de rodilla, estaban en lista de espera para cirugia de rodilla y tuvieron que
cumplir con las 5 sesiones del programa de ejercicio preoperatorio y las 15 del
postoperatorio. Por medio del cuestionario WOMAC, se evalud el dolor, la rigidez y la
capacidad funcional y del SF-36 el rol emocional, la vitalidad, la salud mental y la funcion
social. Se realizaron pruebas no paramétricas por medio de la prueba de Wilcoxon
relacionadas con las dos muestras (pre y post). Resultados: se presentan cambios
estadisticamente significativos en las 7 variables dependientes una vez que concluye el
proceso de ejercicio fisico. La rigidez percibida por las personas participantes disminuy6
luego del proceso de ejercicio, pasando de 3.5 + 1.83 a 1.36 £ 1.32, (p<.001); lo mismo
sucedio con la percepcién de dolor, pasando de 10.43 + 4.3 a 2.63 £ 3.15 (p<.001); la
percepcion de la dificultad para realizar las tareas cotidianas (capacidad funcional) la cual
presentd un cambio al pasar de 37.70 + 14.21 a 11.56 + 12.95 (p<.001). La condicién de
funcionalidad y de percepcion de dolor y rigidez de la articulacién de la rodilla mejoraron
en los sujetos después de que participaron en el programa de ejercicio. Por otro lado,
también existieron mejoras en las cuatro variables del Cuestionario SF-36, con respecto al
rol emocional, se evidenciaron cambios del pre 27.77 + 40.19 al post 71.10 + 41.74
(p=.001);con la vitalidad, se observa que en el pre 38.83 £ 24.30 y en el post 54.50+18.63
(p=.003).Dentro de las respuestas relacionadas con salud mental 55.86 + 25.95 en el pre, y
69.46 + 20.83 en el post (p=.007).Relacionado con la funcion social los pacientes durante el
pre presentaron 41.25 + 34.60, y en el post 67.91 + 25.98 (p=.001).Conclusiones: El
ejercicio fisico pre y post a una artroplastia de rodilla ha demostrado que puede mejorar la

rigidez, la movilidad, la capacidad funcional y el dolor.



Abstract
A quasi-experimental study of a single group with two measurements was carried out to

determine the effect of a program of isometric exercise, mobility and strengthening, pre and
postoperative, on functional capacity, pain, rigidity and mental health perception. in patients
with knee arthroplasty. Methodology: We used a sample of 30 patients who underwent a total
knee replacement in 2013 and 2014 in CENARE, with an average age of 66 + 24 years, where
87% are female (n = 26) and 13% are male (n = 4). They presented a medical diagnosis of
osteoarthritis of the knee, were on the waiting list for knee surgery and had to comply with
the 5 sessions of the preoperative exercise program and 15 after surgery. By means of the
WOMAC questionnaire, pain, stiffness and functional capacity were evaluated and the SF-
36 was evaluated for emotional role, vitality, mental health and social function. Non-
parametric tests were performed by means of the Wilcoxon test related to the two samples
(pre and post). Results: there are statistically significant changes in the 7 dependent
variables once the physical exercise process is concluded. The rigidity perceived by the
participants decreased after the exercise process, going from 3.5 + 1.83 to 1.36 = 1.32, (p
<.001); the same happened with the perception of pain, going from 10.43 + 4.3t02.63 +
3.15 (p <.001); the perception of the difficulty to perform daily tasks (functional capacity)
which presented a change from 37.70 + 14.21 to 11.56 + 12.95 (p <.001). The condition of
functionality and perception of pain and stiffness of the knee joint improved in the subjects
after they participated in the exercise program. On the other hand, there were also
improvements in the four variables of the Questionnaire SF-36, with respect to the emotional
role, evidenced changes from pre 27.77 £ 40.19 to post 71.10 + 41.74 (p = .001), with vitality,
it is observed that in the pre 38.83 + 24.30 and in the post 54.50 £ 18.63 (p = .003). Within
the answers related to mental health 55.86 + 25.95 in the pre, and 69.46 £ 20.83 in the post
(p = .007) .Related with social function the patients during the pre presented 41.25 + 34.60,
and in the post 67.91 £ 25.98 (p = .001) .Conclusions: The physical exercise pre and post to
a knee arthroplasty has shown that it can improve the rigidity, the mobility, functional

capacity and pain
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Capitulo |
INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacion del problema

En la actualidad, el conocimiento sobre los factores que contribuyen a una mejor
calidad de vida, son incorporados en la atencion directa de los usuarios de los servicios de
salud. En ciertos grupos etarios, las enfermedades asociadas al envejecimiento son cada vez
maés frecuentes, lo que contribuye a la aparicién de comorbilidades y disminucion en sus
actividades funcionales, que eventualmente se pueden ver beneficiadas por procedimientos
quirurgicos, como la artroplastia de sustitucion (Pages, Iborra, Rodriguez, Jou y Cuxart,
2002).

El envejecer no debe considerarse en si como un problema. Sin embargo, durante esta
etapa de la vida pueden aparecer trastornos de la capacidad fisica y mental; se puede presentar
una reduccion en la autonomia, asi como las actividades y la adaptabilidad. También puede
producirse un deterioro de las relaciones familiares y sociales, el cese del trabajo, la pérdida
de la independencia econdmica y un quebranto de la salud, con la aparicion de enfermedades
que pueden llegar a producir una pérdida de la funcionalidad de la persona. Latinoamérica
presenta desde hace varios afios una transicion donde no se han superado los problemas de
salud, donde se incluyen las enfermedades crénico degenerativas (Cardiel, 2011).

Menciona Albarran (2009), que segun datos de la Organizacion de las Naciones
Unidas el envejecimiento de la poblacién a nivel mundial es un fendmeno profundo,
duradero, irreversible y carente de precedentes (ONU, 2002). Se prevée que en 2050 la
poblacion con 60 y mas afos, supere a los jovenes menores de 15 afios. Ademas, tendra
importantes consecuencias economicas en aspectos tales como el ahorro, la inversion, el
consumo o el mercado de trabajo. Este fendmeno progresivo del envejecimiento poblacional
ha de afrontarse con transformaciones paulatinas que afectaran al entorno fisico y social, a
los sistemas de servicios sanitarios, sociales y a las familias (Evans, McGrail, Morgan, Barer,
y Hertzman, 2001). En concreto, para 2050 se estima que a nivel mundial el 21,8% de la
poblacién superara los 60 afios y el 4,4% los 80 afios (ONU, 2007).
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Por areas, en América del Norte estas cifras serdn del 27,3% y 7,8% respectivamente;
en América Latina y Caribe alcanzaran el 24,3% y el 5,2% y en Europa seran de 32,6% para

mas de 60 y 9,4% de personas mayores de 80 afios (Albarran y Gonzélez, 2009).

Conforme las alteraciones se van acumulando, puede surgir la discapacidad, la cual
no es un atributo de la persona, sino un complicado conjunto de condiciones, muchas de las
cuales son creadas por el contexto/entorno social (OMS, 2001). La discapacidad se asocia
con una peor calidad de vida, con complicaciones de tipo médico, lo cual hace que los adultos
mayores se conviertan en grandes consumidores de los servicios de salud. El término
discapacidad se relaciona con el impacto en el funcionamiento de sistemas especificos del
organismo Yy en su habilidad de actuacion en la sociedad. Se trata de un proceso dindmico.
Este proceso depende de diversos factores, los cuales pueden acelerar o enlentecer su
progresion con el paso del tiempo. Los trastornos asociados al envejecimiento afectan de
manera directa el surgimiento de la discapacidad o empeoran su curso cuando éste ya se ha
iniciado (ONU, 2007).

Con el envejecimiento de la poblacion, la prevalencia de enfermedades degenerativas
de las articulaciones se ha incrementado. Asi, por ejemplo, el 25% de las personas cercanas
a los 55 afios tienen un episodio persistente de dolor de rodilla, las cuales anualmente
representan cerca de 1 de 6 consultas de medicina general en el Reino Unido y los paises
bajos, y la prevalencia de dolor incapacitante por osteoartritis de rodilla en personas por
debajo de los 55 afios es de 10%, de los cuales al menos un cuarto se encuentran gravemente

discapacitados (Lenssen et al, 2006).

Segun menciona Gaspar (2007), la osteoartrosis es considerada un problema de salud
publica a nivel mundial, ya que tiene una prevalencia que se incrementa con la edad, después
de los 45 afios; se conoce ademas que las personas mayores de 65 afios 0 mas la presentan
entre un 75-100%, sin tener grandes diferencias en relacién al sexo, aunque después de los

50 afios la incidencia se incrementa mas en el hombre que en la mujer.

De manera que, estudios auspiciados en adultos por la Liga Internacional contra el
Reumatismo (Internacional League Agains the Rheumatism), realizados en paises de

América y Asia, mostraron que la prevalencia de enfermedades musculo esqueléticas varia
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entre un 7% y 36%, mientras que la discapacidad atribuible a ellas se sitUa entre 1.4% vy
10.4%, siendo las artropatias mas prevalentes en adultos en general, con una prevalencia de
la osteoartritis sintomatica de rodilla de aproximadamente 30% en sujetos mayores de 65
afios. Entre los datos obtenidos en dichos estudios, se menciona que es la enfermedad
osteoarticular mas habitual en el adulto y, con toda probabilidad, la causa mas frecuente de
incapacidad entre los mayores de 65 afios (Alvarez-Nemegyei, Esperon-Hernandez, Herrera-

Correa y Nufio-Gutiérrez, 2006).

Adicionalmente, otras artropatias como la artritis reumatoide y las enfermedades
microcristalinas como la gota alcanzan también su méaxima prevalencia en los adultos

mayores (Laiho, Toumileht y Tilvis, 2001).

En México, se ha calculado que existen aproximadamente 6 millones de sujetos que
presentan evidencia radioldgica de la enfermedad y que, de éstos, 30% manifiestan sintomas
(Gaspar-Carrillo, Guevara-Lopez, Covarrubias-Gomez, Leal-Gudifio y Trejo-Angeles,
2007).

La prevalencia de osteoartritis dolorosa de rodilla en personas cerca de los 55 afios es
de 10%, de las cuales un cuarto de ellas es severamente incapacitante. Las personas con
osteoartrosis sintomatica de cadera o de rodilla padecen de dolor y pérdida de la funcion;
ademas en los estadios tempranos de la enfermedad el dolor es intermitente asociado a
sobreuso (Lenssen y de Bie, 2006; Mas Garriga, 2014; Pages, Iborra, Rodriguez, Jou y
Cuxart, 2002; Pageés, Iborra, Moreno, Jou y Cuxart, 2000).

El sintoma mas importante es el dolor, el cual es de caracteristicas mecanicas, segun
menciona Williams (2012), que se presenta con la deambulacion y mejora con el reposo, si
bien en las formas severas el dolor puede aparecer incluso en reposo, puede despertar al
paciente durante la noche. La instauracion del dolor es progresiva, lo que provoca en fases

avanzadas importante limitacion de la movilidad articular.

Entre las herramientas utilizadas se encuentran los criterios definidos por el American
College of Rheumatology (ACR) para las articulaciones de las manos, rodillas y caderas,
disefiados especificamente como una forma de asegurar la coherencia de la informacion, ya

que el dolor es un sintoma clave que se toma en cuenta para clasificar a los pacientes, pero

14



no hay correlacion entre este sintoma y el dafio estructural, ya que puede haber pacientes con
un dafio radioldgico con un grado considerado como grave y estar sin dolor, o con cambios
minimos radiologicos pero gran dolor y limitacion funcional. Entre los criterios se
encuentran: dolor, edad mayor a 50 afios, crepitacion dsea a los movimientos activos, rigidez
matutina mayor a 30 minutos, dolor a la presion sobre los margenes éseos, hipertrofia
articular de consistencia dura, ausencia de signos de inflamacién (Pefia y Fernandez-Lo6pez,
2007).

No es una sorpresa que el interés de la poblacidon general hacia las enfermedades
musculo esqueléticas y mas concretamente hacia el tratamiento de las enfermedades 6seas y
articulares esté aumentando, y ello es debido entre otras muchas cosas a que el aumento de
la esperanza de vida esta haciendo que incremente su prevalencia (Iborra, Pagés, Romero y
Cuxart, 2003; Milne et al, 2003).

Por esta razon menciona Milne (2008), que las artroplastias de rodilla son
procedimientos quirdrgicos que se han tornado mas habituales en las Gltimas décadas, en
parte debido al envejecimiento demogréafico ya que en el mundo se realizan méas de 500.000
reemplazos de rodilla anualmente y cerca de 7500 reemplazos totales de rodilla son
realizados cada afio en los hospitales de Alemania (Lenssen et al, 2006; Pagés et al, 2002;
Pagés et al, 2000).

También menciona Artz (2015), que en el 2013 se realizaron alrededor de 75.000
procedimientos quirdrgicos de reemplazo de rodilla en Inglaterra y Gales, siendo la principal
causa de dolor y discapacidad en personas adultas mayores, donde se conoce que si los
farmacos y los tratamientos conservadores no producen alivio del dolor se recomienda el

reemplazo articular.

Como es una practica cada vez méas habitual, origina importantes costes directos e
indirectos (Rodenas et al, 2008). En el Centro Nacional de Rehabilitacion (CENARE) segun
menciona el Sr. Gustavo Corrales Morales, Coordinador de Estadistica, en el 2013 se llevaron
a cabo 63 cirugias; 72 en el 2014; 85 en el 2015; 70 en el 2016 y 124 en el 2017 (G. Corrales,

comunicacion personal, enero 2018).
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La artroplastia es una opcién terapéutica que mejora el dolor y la funcién en los
pacientes con artrosis de rodilla en los casos en que el tratamiento conservador no ha
resultado efectivo y permite conseguir un aumento de la capacidad funcional del individuo,

asi como una disminucion del dolor (Pont et el, 2011; Zuil, Martinez y Rodriguez, 2004)

El éxito de este procedimiento esta condicionado por las caracteristicas del paciente,
sus expectativas, la técnica quirdrgica utilizada, el disefio de los componentes de la protesis
y por la rehabilitacion postoperatoria, por lo que cabe mencionar que es una cirugia que
ocasiona grandes costos directos e indirectos en los Servicios de Salud (Allepuz, Serra,
Espallargues, Salvador y Pons, 2008; Zuil et al, 2004).

En el estudio realizado por Nufiez (2009), anota que las caracteristicas
sociodemogréficas, incluido el sexo, la edad, el peso, y algunos factores clinicos y
quirurgicos tienen influencia en la indicacién de una artroplastia. También las expectativas
de recuperacion del paciente influyen en la satisfaccion del mismo, y esas caracteristicas

pueden ser modificadas de forma realista (Razmjou, Finkelstein, Yee y Holtby, 2009).

Se puede definir como la cirugia plastica de una articulacion o la reconstruccion o
sustitucion de una articulacion dolorosa o degenerada, con el objeto de restablecer la
movilidad de la misma (Iborra et al, 2003; Mizner et al, 2005)

Los objetivos terapéuticos fundamentales de la artroplastia son: el alivio del dolor, la
educacion del paciente, el restablecimiento de la funcionalidad y con ello la mejora en la
calidad de vida del paciente, la prevencion de la incapacidad y la mejora de las deformidades
y el enlentecimiento en la progresion de la enfermedad que incluya la actividad fisica
(Morgado, Pérez, Moguel, Pérez-Bustamante y Torres, 2005; Williams, Greidanus, Masri,
Duncan y Garbuz, 2011).

Es por todo esto que la rehabilitacién adecuada es un requisito para el éxito de la
protesis, devolviendo el rango de movilidad restringido tras la intervencion y la funcionalidad
para las actividades de la vida diaria, disminuyendo la estancia media en el hospital y los

costos del proceso (LOpez-Liria et al, 2012).
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El propoésito de este estudio es conocer los efectos ocurridos con un programa de
ejercicio isométrico, de movilidad y de fortalecimiento, pre y postoperatorio, sobre la
capacidad funcional, dolor, rigidez articular y percepcién de salud mental, vitalidad, funcion
social de las personas que se sometieron a una Artroplastia de Rodilla, de diciembre 2014 a
junio 2015, en el Centro Nacional de Rehabilitacion.

¢ Es posible que existan cambios con un programa estructurado de ejercicio? ¢ Qué tanto

mejora su estado de salud después de la cirugia con el programa de ejercicio?

Justificacién

El desarrollo tecnoldgico, el progresivo envejecimiento de la poblacién y la
prolongacion de la vida de los enfermos con afecciones subyacentes incrementan el nimero
de pacientes candidatos a la artroplastia de rodilla, por lo que el implante de una prétesis se
convierte en una préactica habitual (Jaén, Sanz-Gallardo, Arrazola, de Codes, De Juanes y
Resines, 2012).

Existen diferentes estudios cuyos resultados permiten sostener que las artroplastias
de rodilla son procedimientos quirtrgicos frecuentes (Allepuz, Serra-Sutton, Espallargues,
Salvador y Pons, 2008; Castiella-Maruzéabal et al, 2007; Medina Galvez et al, 2009),
asociadas al aumento en la edad y la aparicion de enfermedades degenerativas e
incapacitantes, lo cual conlleva a importantes implicaciones sanitarias, sociales, econdémicas
y politicas (Picado, 2013). Como menciona Carrera (2006), la perspectiva del paciente es

fundamental para evaluar el impacto de la asistencia sanitaria.

En los aportes realizados por Velarde (2002), el mejor conocimiento de las
evaluaciones para medir calidad de vida permitird incorporar estos instrumentos en la
evaluacion integral de individuos y en la investigacion de servicios de salud; ya que recibe
influencia de factores como empleo, vivienda, acceso a servicios publicos, comunicaciones,
urbanidad, criminalidad, ambiente y otros que conforman el entorno social y que influyen

sobre el desarrollo humano de una comunidad.
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De acuerdo con Valderas, Ferrer y Alonso (2006), en los Gltimos afios se ha
consolidado la investigacion en resultados percibidos por los pacientes en general, y de
calidad de vida relacionada con la salud en particular, con el desarrollo de nuevos

instrumentos de medida.

Segln el estudio Epidemioldgico de la Sociedad Espafiola de Reumatologia
(EPISER) llevado a cabo con personas mayores (Trujillo, Rodriguez, Rojas, Sampedro y
Carmona, 2000), en Espafia la prevalencia de la gonartrosis sintomética de rodilla asciende
a un 33,7% en mayores de 70 afios y a un 28,6% en edades comprendidas entre 60 y los 68
afios. Si bien la causa de la artrosis es multifactorial (genética, estilo de vida, actividad fisica,
peso, dieta, el resultado final es la desintegracion del cartilago articular, lo que conlleva al
aumento de carga entre huesos debido al peso y a la inflamacion y posterior desaparicion de
los tejidos blandos situados alrededor de la articulacion. Esto provoca derrames articulares,
contracturas de los tejidos y deformidad de la extremidad inferior (Ritterman y Rubin, 2013).

Menciona Trujillo (2000), que la artrosis severa de rodilla o gonartrosis produce
diferentes sintomas; entre los mas importantes se pueden destacar el dolor, la limitacion de
recorrido, la deformidad articular y la impotencia funcional, lo que produce una atrofia dela
musculatura periarticular e incluso de todo el miembro inferior. En ocasiones la impotencia
funcional y el dolor son tan fuertes que la deambulacion o incluso la realizacion de las

actividades de la vida diaria (AVD) puede resultar imposible.

La artritis reumatoidea es la enfermedad mas incapacitante, donde la discapacidad
comienza temprano en el curso de la enfermedad y aumenta de manera lineal. Dentro de los
10 primeros afios del inicio de la enfermedad, al menos el 50% de los pacientes no pueden
mantener un trabajo de tiempo completo (antes de los 45 afios); al menos el 50% tiene mas
probabilidades de quedar severamente discapacitado que aquellos cuya enfermedad
comienza a una edad méas avanzada (>70 afios) (Woolf'y Pfleger, 2003).

La rehabilitacion tras la cirugia es fundamental para el éxito de la misma, aunque
lamentablemente su inicio y aplicacién esta condicionada por la realidad asistencial (Medina,

2009). Segun comenta Henderson (2018), la fisioterapia juega un rol importante en la
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rehabilitacién en la etapa aguda y en las etapas posteriores, brindando las herramientas y

facilitando la independencia para las personas después de una artroplastia de rodilla.

El inicio del programa de ejercicio en las primeras 24 horas tras la cirugia y su
mantenimiento durante la hospitalizacion del paciente es fundamental para favorecer la
deambulacion precoz y para el prondstico del paciente, y permite reducir la estancia
hospitalaria. En un estudio de Neil (2015), se menciona con particular énfasis la importancia
de la fisioterapia y el ejercicio, donde la rehabilitacion es promovida extensamente después
de la cirugia de reemplazo articular de rodilla, ya que durante la hospitalizacion los objetivos
se concentran en la movilizacién; ademas en el logro de objetivos funcionales relacionados

con el alta hospitalaria (Henderson, Wallis y Snowdon, 2018).

Los seguimientos de factores potenciales relacionados con la satisfaccion del paciente
son medidos después de la cirugia, segun lo descrito por Vissers, (2010): “la capacidad
funcional de la actividad diaria, género, indice de masa corporal (IMC), expectativas, funcion
de la articulacion (dolor, rigidez y fuerza), la funcién fisica, y el funcionamiento mental”. La
importancia de esta medicion permite destacar el estado funcional del paciente que refleje su

salud fisica, mental y social.

El concepto de calidad de vida incluye en su sentido mas amplio todos los aspectos
de la vida humana, valorando funciones fisicas, emocionales, sociales, biogquimicas y
fisiologicas, siendo por lo tanto una entidad biopsicosocial (Mateos, 2005). Otro aspecto de
interés es ofrecer una medicion de una variable de expresion tipo subjetivo y poder obtener

un valor cuantitativo que represente el estado de salud (Tuesca, 2005).

La investigacion planteada contribuira a generar resultados respecto a la experiencia
de las personas a las que se les realiza una artroplastia de rodilla, con respecto a su calidad
de vida y capacidad funcional, lo que permitira conocer los beneficios de la intervencion vy el
efecto del ejercicio en sus diversas esferas reflejando la situacion del individuo, ya que en

nuestro entorno no existen investigaciones similares. Asimismo, los resultados del estudio
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ayudaran a crear una mayor conciencia respecto a la importancia de realizar un adecuado

programa de ejercicios pre y post operatorios.
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Objetivo General:
Determinar el efecto de un programa de ejercicio isométrico, de movilidad y fortalecimiento,

sobre la capacidad funcional, rigidez articular, dolor y percepcion de salud mental, rol

emocional, vitalidad y funcion social en pacientes atendidos en el CENARE.

Objetivos Especificos:
1.1 Determinar el efecto de un programa de ejercicio sobre la capacidad funcional de los

pacientes atendidos en el CENARE.

1.2 Definir el efecto de un programa de ejercicio sobre la rigidez articular en los pacientes
atendidos en el CENARE.

1.3 Identificar el efecto de un programa de ejercicio sobre el dolor en los pacientes atendidos
en el CENARE.

1.4 Determinar el efecto de un programa de ejercicio sobre la percepcion de salud mental en
los pacientes atendidos en el CENARE.

1.5 Analizar el efecto de un programa de ejercicio sobre el rol emocional en los pacientes
atendidos en el CENARE.

1.6 Conocer el efecto de un programa de ejercicio en la vitalidad de los pacientes atendidos
en el CENARE.

1.7 Describir el efecto de un programa de ejercicio en la funcion social de los pacientes
atendidos en el CENARE.
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Conceptos clave:

Artroplastia de rodilla o reemplazo total de rodilla: la artroplastia total de rodilla o
reemplazo total de rodilla es un procedimiento quirdrgico que consiste en reemplazar las
superficies articulares enfermas y corregir deformidades en las rodillas afectadas. Utiliza
piezas de metal o plastico, o una combinacion de ambas (la prétesis), para reemplazar ambas

superficies de la articulacion o la rotula (Lavernia y Alcerro, 2008).

Capacidad funcional: facultad presente en una persona, para realizar las actividades de la
vida diaria, ejecutar tareas cotidianas y desemperiar roles en la sociedad, dentro de un amplio

rango de complejidad y sin necesidad de supervisién (ACSM, 2014)

Ejercicio activo: Son aquellos ejercicios realizados por el paciente con su propia fuerza de
forma voluntaria o autorrefleja y controlada, corregidos o ayudados por el fisioterapeuta para

completar el movimiento (Castiella-Maruzabal et al, 2007).

Ejercicio isométrico: hace referencia a la tension de un musculo y su mantenimiento en una
posicion estacionaria al tiempo que se mantiene la tension. Los ejercicios isométricos son
especialmente Utiles para personas que se estan recuperando de lesiones que limiten el rango

de movimientos (Vuorenmaa et al, 2008).

Ejercicio de fortalecimiento: Son actividades fisicas que comprenden actividades de fuerza
(aquellas que producen una contraccion muscular al vencer una resistencia) y actividades de
resistencia muscular (aquellas que mantienen esa contraccion). La fuerza muscular es una
cualidad fisica importante dentro del desarrollo de las actividades béasicas del ser humano
(Sanchez y Manrique, 2016).

Percepcion de salud: es un constructo al que se le otorga un valor muy importante, ya que

no siempre tiene una relacion directa con el estado de salud real y median otros elementos

como la comparacion social (Videra-Garcia y Reigal-Garrido, 2013).
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Rol emocional: tiene un elemento cognitivo, constituido por el objeto formal de
conocimiento al que la emocion se dirige y otro evaluativo, conformado por percepciones y

juicios de valor basados en creencias (Baum, 2012).

Salud Mental: la salud mental es, en términos generales, el estado de equilibrio entre una
persona y su entorno sociocultural que garantiza su participacion laboral, intelectual y de
relaciones para alcanzar un bienestar y calidad de vida, un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades (OMS,
2017).

Vitalidad: es una condicién que solemos disponer las personas y que implica la presencia de

vigor, de energia en todo cuanto se realiza y la eficacia con respecto a las funciones vitales

(Vinaccia, Quiceno, Zapata, Obesso y Quintero, 2006).
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Capitulo 11
MARCO CONCEPTUAL

El envejecimiento bioldgico no es igual al envejecimiento poblacional. EI primero
representa los cambios biologicos universales que se producen con la edad y que no estan
afectados por la influencia de enfermedades o del entorno. En el envejecimiento poblacional
se produce un aumento del peso relativo de los adultos mayores en la poblacién. Esto se
ocasiona por una disminucion en las tasas de fecundidad y de mortalidad. Los paises
desarrollados muestran estructuras de poblacidn envejecidas, mientras que, en los paises de
América Latina, este cambio se esta produciendo. Costa Rica no escapa de este proceso, en
el cual se presenta un incremento en el porcentaje de adultos mayores en la poblacion.
Ademas, Costa Rica ha presentado un incremento de la esperanza de vida la cual pasé de 42
afios para 1930, 76 afios para 1980 y 78,5 afios para el 2002 (Instituto Nacional de Estadistica
y Censos, 2011).

El proceso de envejecer genera numerosos cambios en el aparato osteoarticular,
algunos asociados al cambio del tiempo; cambios fisioldgicos como de las secuelas que dejan
las enfermedades y los traumatismos acumulados a lo largo de la vida; cambios patoldgicos
o inclusive asociados al tipo de vida que haya desarrollado el individuo, tales como: mayor
0 menor actividad fisica, nutricidn, presencia o no de obesidad, ya que la obesidad contribuye
al deterioro de la calidad de vida (Mas Garriga, 2013).

Son cambios, que segun Casado (2003), unidos a los que tienen lugar en otros sistemas
vinculados al aparato locomotor (mdsculos, sistemas de control, pérdidas visuales o
auditivas, entre otras) generan alteraciones biomecanicas en los huesos y las articulaciones,
favorecen la aparicion progresiva de procesos patoldgicos de tipo degenerativo o articular, y

problemas clinicos tales como las pérdidas del equilibrio, las caidas y subsecuentes fracturas.

La rodilla normal se encuentra compuesta por hueso subcondral, tejido sinovial y
cartilago articular. En la osteoartritis de rodilla, hay una destruccion del cartilago articular,
estrechamiento del espacio articular, formacién de osteofitos y quistes subcondrales
(Cuadros, Moro, Florin y Canelo, 2017).
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Entre los hallazgos radioldgicos tipicos menciona Lenssen (2006), se encuentran la
disminucién de la interlinea articular, la esclerosis subcondral, el contorno alterado de los

limites 6seos y los cuerpos libres intraarticulares.

La artrosis, también llamada osteoartritis o enfermedad degenerativa articular del
aparato locomotor, esta caracterizada por la degeneracion y pérdida del cartilago articular,
junto a la proliferacion osteocartilaginosa subcondral y de los margenes articulares. Se trata
de la enfermedad reumatoldgica mas frecuente en los paises occidentales y la principal
causante de invalidez de todas las enfermedades cronicas (Krummenauer, Guenther y

Kirschner, 2011; Morgado, Pérez, Moguel, Pérez-Bustamante y Torres, 2005).

Asi como el Colegio Americano de Reumatologia en su propuesta de criterios para la
osteoartrosis degenerativa, la define como: “un grupo heterogéneo de trastornos que
ocasionan signos y sintomas articulares, los cuales se relacionan con alteraciones de la
integridad del cartilago articular, aunados a cambios secundarios del hueso subcondral y
margenes de la articulacion”, lo que provoca incremento del dolor, pérdida de la movilidad
y deformidad, es considerada un problema de salud pablica a nivel mundial (Gaspar-Carrillo
et al, 2007).

Menciona Lenssen (2006), en cuanto a la etiopatogenia y siguiendo al Colegio
Americano de Reumatologia, se puede clasificar la artrosis en primaria o idiopéatica y en
secundaria o de causa conocida, quedando aqui englobados los traumatismos, las
enfermedades congénitas, las metabdlicas, las endocrinas, las microcristalinas y las
iatrogénicas. La etiologia de la osteoartrosis primaria es multifactorial y se considera que los
factores genéticos tienen un papel relevante en algunos de los casos. En cuanto a la
osteoartrosis secundaria, se destacan factores ocupacionales (esfuerzo repetitivo) y la
obesidad (factor determinante en la osteoartrosis de rodilla y caderas). Asi mismo, se ha
implicado recientemente a algunas formas de ejercicio aerdbico en el desarrollo de cambios

propios de la degeneracion articular.

Autores como Picado (2013) y Mas Garriga (2014), mencionan que la rodilla es la

principal articulacion que se afecta en la artrosis, siendo el riesgo de sufrir incapacidad por

25



gonartrosis tan grande como el secundario a enfermedades cardiolégicas y mayor que por
cualquier otra patologia médica en la ancianidad. En la misma linea menciona Lopez (2013),
la artrosis se caracteriza por el dolor articular, episodios de rigidez inferiores a 30 minutos,
limitacion de la movilidad, incapacidad funcional, derrame ocasional y grado variable de
inflamacidn local. Es una de las mayores causas de dolor y discapacidad en numerosos paises,
particularmente en las poblaciones de mayor edad, por lo que se preve que para el afio 2020,
con el aumento de vida y el envejecimiento de la poblacion, serd la cuarta causa de
discapacidad (Casado, 2003; Nufiez et al, 2009).

Segln menciona Casado (2003),estas alteraciones asociadas al envejecimiento o a la
existencia de patologia, son de gran importancia por las consecuencias que conllevan,
destacando las siguientes: elevada morbimortalidad con predisposicion a las caidas,
tendencia creciente al dolor osteoarticular, limitacion en la funcionalidad con el
correspondiente aumento de los niveles de dependencia, mayor empleo de recursos

socioecondémicos como la institucionalizacion, hospitalizacidn, consumo farmacolégico.

Etiol6gicamente se han identificado diversos factores de riesgo: edad avanzada (> 65
afios), sexo femenino y factores genéticos. Otros factores considerados modificables son:
obesidad, traumatismos, sobrecarga continuada de la articulacion por actividad deportiva o
laboral, factores nutricionales, disminucion de la densidad 6sea, menopausia, entre otras
(Frias, Castro, Caracuel y Collantes, 2011). Se objetivan de forma frecuente en las personas
de edad problemas en rodilla tales como: inestabilidad progresiva, disminucion de la
movilidad, claudicacién espontanea. Mientras que, como menciona Vuoremaa (2008) la
artritis secundaria se asocia con enfermedades de las articulaciones no dolorosas o trastornos

del crecimiento.

En una investigacion realizada por Pont (2011), se menciona que las principales
articulaciones implicadas son las manos, los pies, las rodillas y las caderas, si bien el patrén
distributivo varia por sexos; la artrosis de rodillas y manos predomina en las mujeres, con un
ligero predominio masculino en la artrosis de cadera. Puede afectar cualquier localizacion,
pero por su sintomatologia son las que mas repercuten en la calidad de vida del paciente. El

éxito del procedimiento esta condicionado por las caracteristicas del paciente, sus
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expectativas, la técnica quirurgica utilizada, el disefio de los componentes de la protesis y por

la rehabilitacion postoperatoria.

La obesidad es un factor de riesgo importante para el desarrollo y evolucion de la
artrosis de rodillas, segun Lopez (2013), las personas que sobrepasan un 10% del peso
considerado como normal, presentan mayor incidencia de artrosis en las articulaciones que
soportan peso y la pérdida de peso puede disminuir su aparicién. Otros sintomas son la
rigidez articular matutina, que puede durar 30 minutos tras el inicio de la movilizacion
articular, los crujidos articulares o crepitaciones, la inestabilidad y la contractura muscular,

todo ello acompafiado de una ausencia de sintomatologia sistémica (Mas Garriga, 2014).

La osteoartrosis de rodilla se considera un motivo frecuente de visita médica y
elevado consumo de farmacos, existiendo poca difusion de medidas higiénicas de tratamiento
como ejercicio y dietas. Hay un escaso empleo de ayudas técnicas y adaptaciones, ya que
suelen ser pacientes pluripatologicos que sufren una gran repercusion en su calidad de vida
(Lopez-Liria et al, 2012).

Autores como Fransen (2015) mencionan que en base a la incapacidad por limitacion
de funcionalidad que puede llegar a producir la osteoartrosis degenerativa (OAD) es
adecuado identificar la limitacién fisica en actividades, ya que puede ser la causa
fundamental del dolor. Las personas con osteoartrosis de rodilla sintomética experimentan
de dolor e incremento en la dificultad en las actividades de la vida diaria; de hecho, la OA
tiene mas responsabilidad que otras enfermedades en la discapacidad para caminar, subir

escaleras y realizar tareas domésticas.

Diversos estudios segun Gaspar-Carrillo (2007), recomiendan efectuar evaluaciones
detalladas para conocer el impacto que la OAD tiene sobre la funcionalidad, y el potencial
grado de discapacidad de los pacientes, con esta cada vez mas frecuente patologia. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el dato mas importante para medir la discapacidad
en estos pacientes son las actividades de la vida diaria, por esta razon, varios instrumentos

han sido desarrollados para evaluar la funcionalidad fisica, la cual consiste en evaluar la
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capacidad que se tiene para, sin ayuda, efectuar las actividades de la vida diaria (AVD).
(OMS, 2001).

Segun el indice de Katz se definieron como variables la independencia en la ejecucion
de tareas para el cuidado personal, que incluyen: la alimentacion, continencia, movilidad, uso

del servicio sanitario, bafiarse y vestirse (Katz, Ford y Moskowitz, 1963).

La medicion preoperatoria de la fuerza muscular, la capacidad funcional y el dolor de
la rodilla han mostrado ser importantes predictores en los resultados posterior a un reemplazo
total de rodilla. Ademas, la teoria de la prehabilitacion respalda los efectos hipotéticos
positivos que el entrenamiento previo puede tener sobre el dolor postoperatorio de la rodilla,
la capacidad funcional y la fuerza del cuédriceps; se define ampliamente como la mejora de
la capacidad funcional de un individuo a través de la actividad fisica para resistir un evento

estresante (Ditmyer, Topp, y Pifer, 2002).

La pérdida de la fuerza muscular del cuadriceps parece ser una consecuencia
inevitable para las personas que tienen cirugia, por lo tanto, algunos han sugerido la
necesidad de un enfoque de rehabilitacion postoperatoria mas agresivo y a largo plazo. Los
informes de resultados de rehabilitacion pre y post TKA sugieren modificaciones adicionales
a las intervenciones fisicas que se necesitan para maximizar la estructura muscular y la

respuesta funcional después de la cirugia (Meier et al, 2008).

En los dltimos afios, los factores psicologicos individuales se han tratado mas
ampliamente como base del envejecimiento activo, como lo son los factores macrosociales:
ambientales, econdmicos, sociales y sanitarios, se incluyen los factores comportamentales (o
estilos de vida) y los personales, entre los que ademas de los genéticos y bioldgicos, se
mencionan las habilidades de afrontamiento, autoeficacia y control interno; el
comportamiento social y el pensamiento positivo, como condiciones psicoldgicas de la
personalidad que aparecen asociadas a la longevidad y al envejecimiento satisfactorio. Los
distintos modelos de envejecimiento parecen ser coincidentes en que el envejecimiento

positivo lleva asociada una intensa relacion y competencia social que se expresa en la
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participacion y productividad social. También, parece suficientemente probado que a lo largo
de la vejez suele producirse una cierta «desvinculacion» entre el individuo y su contexto
social y que ello tiene consecuencias negativas, tanto para el individuo como para la sociedad

(Fernandez-Ballesteros, Caprara, Ifiiguez y Garcia, 2005).

La calidad de vida relacionada con la salud es una interpretacion subjetiva del
paciente, de su satisfaccion vital, de la repercusion de la enfermedad en su dinamica de vida,
y de los efectos secundarios que conlleva el tratamiento. Se pueden diferenciar dos
dimensiones importantes en la calidad de vida, una funcional, que incluye las actividades
diarias, como el cuidado de uno mismo (bafiarse, vestirse, comer, etc.), los trabajos
remunerados o no (la actividad ocupacional, las labores de la casa, etc.) y las relaciones
sociales con la familia o los amigos; y otra subjetiva, que es el sentimiento de “cémo se
encuentra uno mismo”, es decir, si la persona se siente feliz o triste, si se encuentra apagado

0 con mucha energia, tanto si esta con dolor o sin él (Torre et al, 2008).

Tradicionalmente, la artroplastia ha tenido como finalidad el alivio del dolor y el
aumento de la movilidad articular, con la consiguiente mejora de la capacidad funcional yla

calidad de vida; ademas del aumento en la satisfaccion del paciente (Moffet et al, 2004).

No obstante, la calidad de vida relacionada con la salud como parte de la valoracion
para la cirugia adquiere un papel fundamental, una vez que la percepcion subjetiva del
usuario sobre su calidad de vida esta muy influida por su estado de 4nimo, por su capacidad
de afrontar las situaciones de crisis y por el soporte social (Lépez, Martinez, Romero,

Navarro y Gonzélez, 2009).

Menciona Riu (2009), que la cirugia mejora la funcion y el dolor en los pacientes
afectos por gonartrosis, por ello en los Gltimos afios sus indicaciones han aumentado de
manera importante. Otro objetivo de la artroplastia total de rodilla (TKA) es restaurar la
articulacion a un estado estable, movil y sin dolor. La recuperacion de un buen rango de
movimiento, particularmente en flexion, es importante para las actividades de la vida diaria
y se estima que 65 ° de flexion es necesario para caminar correctamente, 90 ° para bajar las

escaleras y 105 ° para levantarse de una silla baja (Castiella-Maruzéabal et al, 2007).
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La movilizacion temprana se convirtié rapidamente en una parte importante de los
protocolos de rehabilitacion después de la TKA, avanzando en las practicas clasicas, que
mantenian la inmovilizacion en extension para preservar la curacion de heridas (Postel et al,
2007).

El ejercicio ha sido asociado con mejoras significativas en la funcion y el dolor en
adultos mayores. Por esta razon, se enfatiza el papel central del ejercicio para nuestros
pacientes y se evalla postoperatoriamente, ya que la actividad fisica postoperatoria es una
influencia positiva en el estado de salud (Lowe, Barker, Dewey y Sackley 2007). Los
ejercicios isométricos en sedente y posicion prona, son actividades utilizadas en las sesiones
individuales de fisioterapia, al igual que los ejercicios para mejorar el movimiento de la

rodilla y para mantener e incrementarla activacion muscular (Vuoremaa et al, 2008).

Existe una fuerte evidencia de que un reemplazo total de la articulacién en un paciente
inactivo mostrara un desgaste menor que el de un paciente activo. Los cambios funcionales
que se asocian con la inactividad incluyen disminucién de la capacidad aerdbica, pérdida de
coordinacion y reflejos posturales, pérdida de masa muscular y extraccion de calcio y
osteoporosis, mientras que la aptitud fisica y el ejercicio reducen la mortalidad, ansiedad y
depresién, mejoran la coordinacion muscular, la fuerza muscular y la densidad 6sea. La
actividad fisica puede tener efectos beneficiosos para el reemplazo total de la articulacion.
En primer lugar, la fuerza muscular mejorada y la coordinacion evitaran que los pacientes
sufran caidas y lesiones; en segundo lugar, el ejercicio aumentara la densidad 6sea y mejorara

la fijacion de la protesis (Kuster, 2002).

Por otro lado, Iborra (2003) menciona que las artroplastias en el mundo representan
una clara mejoria de la sintomatologia y calidad de vida de estos pacientes (> 90% de los
pacientes tienen una funcidn articular satisfactoria después de 10-20 afios), el éxito depende
de la seleccion del paciente y de sus expectativas, de la técnica, del disefio de los
componentes, de la rehabilitacion y de la prevencion de complicaciones.

Segun menciona Kuster (2002), los pacientes que tienen osteoartritis sintomatica de

la articulacion de la rodilla generalmente tienen menos fuerza, resistencia al ejercicio y
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capacidad aerdbica que los pacientes que no tienen osteoartritis. Muchos de estos efectos se
pueden atribuir a una disminucion de las actividades funcionales debido al dolor. Las
reparaciones conjuntas de las articulaciones han logrado para aliviar el dolor, mejorar la
funcion, aumentar la movilidad y el bienestar psicoldgico. Ademas, los reemplazos totales
de las articulaciones son un tratamiento predecible y exitoso para la artrosis con una alta

satisfaccion del paciente y buenos resultados a largo plazo.

Las mediciones preoperatorias de fuerza, capacidad funcional y dolor de rodilla han
sido mostradas como predictores de resultados significativos posterior a una cirugia de
reemplazo total de rodilla. Otros investigadores han observado que la flexibilidad
preoperatoria de la rodilla, el dolor y la capacidad funcional predicen de forma significativa
la flexibilidad posoperatoria, el dolor y la capacidad funcional entre los pacientes sometidos

a reemplazo total de rodilla (Topp, Swank, Quesada, Nyland y Malkani, 2009).

También Lawton y Brody (1969), desarrollaron las actividades instrumentadas de la
vida diaria, indice de Lawton para obtener informacion méas compleja en el mantenimiento
de la vida, estas son: transportarse, comprar, preparar alimentos, realizar trabajos en casa,
manejar finanzas, lavar ropa y responsabilidad con la medicacion. La habilidad para realizar
estas actividades sin ayuda de otra persona es el criterio que determina independencia,

aunque se debate que algunas de ellas miden el funcionamiento cognitivo.

Ademas, segin Pefia Ayala (2007), la actuacion conjunta y coordinada de los
profesionales involucrados es necesaria para conseguir una rapida y correcta recuperacion,
reduciendo al maximo las discapacidades después de la intervencion quirurgica. Su eficacia
esta soportada tanto por la evidencia cientifica como por la practica clinica habitual, debido
a la clara mejoria de la sintomatologia artrésica y la satisfaccion general de los pacientes
(Rodenas et al, 2008).

Como menciona lborra (2003), no existen en la actualidad estudios clinicos

aleatorizados que analicen el efecto del ejercicio fisico después de un reemplazo total de
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rodilla, las recomendaciones estan dadas por la opinién de expertos o guias de consenso. Para
cada paciente y actividad deportiva es necesario analizar: el desgaste de la artroplastia de
sustitucion, carga y momento articular durante la actividad y método utilizado para la fijacion

de la protesis, tipo de actividad, entre otros.

Segun menciona Jones (2001), en un estudio prospectivo realizado con dos grupos
de edad, entre 55-79 afios y mayores de 80 afios, los pacientes, independientemente de su
edad, mostraron mejoria significativa en el dolor, la funcién y la rigidez. No hubo diferencias
relacionadas con la edad en el dolor articular, la funcion o las medidas de calidad de vida.
Ademas, después de ajustar los posibles efectos de confusién, la edad no fue un determinante
significativo del dolor o la funcién, aunque los del grupo de mayor edad tenian mas
probabilidades de ser transferidos a un centro de rehabilitacién en comparacion con pacientes

mas jovenes.

El ejercicio fisico ha mostrado también que permite mejorar el rendimiento en las
actividades de la vida diaria, ya que tiene un efecto de alivio del dolor. La decisién de referir
a un paciente para un reemplazo total de rodilla esta basada en el dolor articular, la limitacion
en el rango de movimiento, la deformidad, el grado de artritis y la limitacion de la capacidad

funcional y la realizacion de actividades sociales (Tuesca, 2005; Vuorenmaa et al, 2008).
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Capitulo 111
METODOLOGIA

Participantes:

Este es un estudio cuasi experimental, de un solo grupo, con dos mediciones. Del total
de pacientes a los que se les realiz6 una artroplastia de rodilla en el afio 2013 en el CENARE,
se extrajo a conveniencia una muestra de 30 usuarios. Los participantes tenian una edad
promedio de 6624 afos, 87% eran del sexo femenino (n=26) y el 13% eran masculinos
(n=4).Como criterios de inclusion, los pacientes fueron valorados por un médico ortopedista
y un terapeuta fisico en el Programa denominado Clinica de rodilla y cadera del CENARE,
donde se atendieron los pacientes referidos como candidatos para cirugia de rodilla. Todos
presentaban un diagndstico médico de artrosis de rodilla, estaban en lista de espera para
cirugia y cumplieron las 5 sesiones del programa de ejercicio preoperatorio y las 15 del

postoperatorio.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que tenian alteraciones cognitivas,
barrera idiomatica o analfabetismo, que les impedia poder seguir indicaciones o la toma de
decisiones, pacientes que no pudieron cumplir con las 5 sesiones del programa preoperatorio
y las 15 del postoperatorio. Los sujetos debieron firmar un Consentimiento Informado (Ver
anexo #2), elaborado para dicha investigacion en donde se explica paso a paso el propdsito
del estudio, los cuestionarios a utilizar, los beneficios y/o riesgos de su participacién y los

alcances del estudio.

Instrumentos:

La anamnesis, la cual recoge datos generales a manera de informacion, como:
caracteristicas demograficas (edad, sexo, nivel educativo, situacion laboral, duracion de la

enfermedad, presencia de dolor musculo esquelético, entre otros).

La anamnesis alude a la informacion recopilada por un especialista de la salud
mediante preguntas especificas (Mosby, 1996), formuladas bien al propio paciente o a otras

personas relacionadas. En este caso incluye: datos generales a manera de informacion, como:
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caracteristicas demograficas (edad, sexo, nivel educativo, situacién laboral, presencia de

comorbilidades conocidas) (Ver anexo #1).

Cuestionario SF — 36

También se incluye el cuestionario SF — 36, la medida genérica mas comun del estado
de salud en la poblacién con alguna enfermedad es el Cuestionario Medical Outcomes Study
36-item Short Form Health Survey (SF-36), es un instrumento considerado reproducible
(CCl de 0,76 a 0,93), sensible al cambio y validado por la correlacién con la VS (r =-0,12)
(Bethoux, 2006).

El cuestionario SF — 36, evalUa aspectos de la calidad de vida en poblaciones adultas
(mayores de 16 afios), ampliamente utilizado a nivel poblacional. El producto de su
aplicacion es la construccién de ocho conceptos o escalas de salud resultado del promedio de
la suma de las preguntas contenidas en el cuestionario. Estos conceptos son: a. funcion fisica,
b. rol fisico, c. dolor corporal, d. salud general, e. vitalidad, f. funcion social, g. rol emocional
y h. salud mental. Ademas de los ocho conceptos de salud, la SF-36 incluye el concepto

general de cambios en la percepcion del estado de salud actual y en la del afio anterior.

Para efectos de este estudio se tomaron en cuenta solamente: el rol emocional, la

vitalidad, la salud mental y la funcién social (Ver anexo #3).

Cuestionario Western Ontario and Mc Master Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC)

El uso del Cuestionario WOMAC, en su version en espariol, consta de 3 dimensiones:

dolor, rigidez y capacidad funcional (Escobar, 2002).

Fue disefiado en 1988 para medir la sintomatologia y la discapacidad fisica percibida
por la poblacion con osteoartritis de cadera y rodilla, se ha utilizado ampliamente en estudios
que evaluan la efectividad de la artroplastia total de rodilla o cadera (Alonso, Sanchez,
Canadillas, Casado y Rojo, 2009). Ademas, para monitorear los resultados en las actividades

funcionales en el reemplazo total de rodilla. El uso del Cuestionario WOMAC, en su version
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en espariol, consta de 3 dimensiones: dolor, rigidez y capacidad funcional. El puntaje total
combina las 3 dimensiones utilizadas, en la escala de 0-100, donde 0= es el mejor puntaje del
estado de salud y 100= el peor estado de salud (Escobar, 2002). La puntuacién total se
determina por la suma de las puntuaciones de cada item, cuyo valor puede ser establecido
por una escala de 5 niveles (Likert: 0 a 4). Esta considerado como reproducible y valido para

el estudio de patologias artrosicas (Ver anexo #4).

Procedimiento

El paciente fue atendido inicialmente en el Programa de Clinica de rodilla y cadera
del CENARE, donde los médicos Ortopedistas y el terapeuta fisico evaluaron la necesidad
de la cirugia de Reemplazo Total de Rodilla. En esta cita se tomo la decision de la cirugia y
se le asignd la fecha probable para efectuarla. Ademas, se enviaron las sesiones de Terapia
fisica preoperatorias por 5 dias, donde se brindd educacion y un programa de ejercicios

estructurados para el hogar, lo cual permitié registrar a los pacientes para el estudio.

Etapa Preoperatoria: en la etapa preoperatoria del programa: todos los pacientes
recibieron recomendaciones sobre los cuidados de salud, las actividades de la recuperacion
post operatorias, la importancia de la movilizaciébn temprana y los ejercicios de
rehabilitacion, se les entregd ademas material escrito. Las actividades educativas y los
ejercicios se realizaron de forma estandarizada de acuerdo con el protocolo establecido, que

incluyo: ejercicios isometricos, ejercicios activos o de movilidad.

Protocolo de programa de ejercicio pre operatorio para artroplastia de rodilla

utilizado:
Dia 1: se realiza anamnesis, y se inicia con programa de ejercicios segun folleto utilizado,

ejercicios del 1 al 9, iniciando con 3 series de 10 repeticiones cada uno. La duracion de la

sesion fue de 1 hora aproximadamente.
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Dia 2: se realiza programa de ejercicios segun folleto utilizado, se enfatiz6 la ensefianza
familiar y continuar con las actividades en el hogar de manera bilateral (ambas rodillas). La

duracion de la sesion fue de 1 hora aproximadamente.

Dia 3: se realiza programa de ejercicios segun folleto utilizado, se enfatizé la ensefianza
familiar y continuar con las actividades en el hogar de manera bilateral (ambas rodillas). La

duracion de la sesién fue de 1 hora aproximadamente.

Dia 4: se realiza programa de ejercicios segun folleto utilizado, se enfatiz6 la ensefianza
familiar y continuar con las actividades en el hogar de manera bilateral (ambas rodillas). La

duracion de la sesién fue de 1 hora aproximadamente.

Dia 5: se realiza programa de ejercicios segun folleto utilizado, se enfatizé la ensefianza
familiar y continuar con las actividades en el hogar de manera bilateral (ambas rodillas). Al
ser el ultimo dia del programa preoperatorio, se revisd exhaustivamente que el paciente tenga
claros los objetivos y la importancia de trabajar en el hogar. La duracion de la sesion fue de

1 hora aproximadamente.

En la etapa postoperatoria del programa: todos los pacientes recibieron un folleto
educativo con los cuidados, recomendaciones y los ejercicios de rehabilitacion. Las
actividades inician al dia siguiente de la cirugia donde se realizan movilizaciones en la
Unidad de internamiento (con el paciente aun vendado y con catéter para analgesia) y
posteriormente la bipedestacion. Ademas, antes del egreso del hospital se les explico la
importancia de continuar con los ejercicios en el hogar y que deben asistir al programa de
rehabilitacion como pacientes externos (llamados de esa forma por ir al hospital cada dia y
regresar a su casa al finalizar la sesion de Terapia Fisica), la cual tuvo una duracion
aproximada de 1 hora. Al salir del hospital, el paciente llevé entre sus documentos las citas
para las 15 sesiones de terapia fisica como externo, en las cuales se realizaron movilizaciones

activas de cadera, rodilla y tobillo, movilizaciones pasivas de la articulacion de la rodilla,
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ejercicios de estiramiento del musculo cuédriceps, y tensor de la fascia lata, ejercicios de
fortalecimiento y entrenamiento en las actividades cotidianas como caminar, sentarse y subir-

bajar escaleras.

Protocolo de programa de ejercicio post operatorio (como paciente externo) para

artroplastia de rodilla utilizado:

Dial: se realiza valoracion del estado de la piel, inflamacidn, dolor, tolerancia a la marcha.
Se inicia con movilizaciones pasivas, ejercicios isométricos, ejercicios activos y
autoasistidos, en decubito supino y sedente (se inicia con programa de ejercicios conocido
en la etapa pre operatoria), ejercicios del 1 al 9, 3 series con 10 repeticiones. Se realizan los
aumentos en la movilidad en cuanto a la flexion de rodilla de 5 a 10° por dia.

Dia 2: se continGia con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios
del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en

terreno plano a tolerancia, con el elemento producto de apoyo requerido (andadera o bastén).

Dia 3: se continGa con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios
del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en

terreno plano a tolerancia, con producto de apoyo.

Dia 4: se contintia con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios
del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en

terreno plano a tolerancia, con producto de apoyo.
Dia 5: se continta con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios

del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en

terreno plano a tolerancia, con producto de apoyo.
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Dia 6: se continGia con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios
del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en

terreno plano por mayor tiempo, con producto de apoyo.

Dia 7: se continGia con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios
del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en

terreno plano por mayor tiempo, con producto de apoyo.

Dia 8: se continta con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios
del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en
terreno plano por mayor tiempo, con producto de apoyo. Ademas, ejercicios de
fortalecimiento con pesas de acuerdo a valoracion muscular (realizada por medio de la prueba

de resistencia maxima, utilizando el 50%); se inicia con 2 series de 5 repeticiones.

Dia 9: se continGia con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios
del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en
terreno plano por mayor tiempo, con producto de apoyo; ejercicios de fortalecimiento, 2

series de 5 repeticiones.

Dia 10: se continta con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios
del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en
terreno plano por mayor tiempo y con desplazamientos posteriores o laterales, con producto
de apoyo; ejercicios de fortalecimiento, 2 series de 5 repeticiones. Se inician actividades para

subir y bajar escaleras.

Dia 11: se continta con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios
del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en
terreno plano por mayor tiempo, con producto de apoyo; ejercicios de fortalecimiento, 2

series de 5 repeticiones y alternando las actividades para subir y bajar escaleras.
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Dia 12: se contintia con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios
del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en
terreno plano por mayor tiempo, con producto de apoyo; ejercicios de fortalecimiento, 2

series de 5 repeticiones y alternando las actividades para subir y bajar escaleras.

Dia 13: se contintia con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios
del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en
terreno plano por mayor tiempo, con producto de apoyo; ejercicios de fortalecimiento, 2

series de 5 repeticiones y alternando las actividades para subir y bajar escaleras.

Dia 14: se contintia con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios
del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en
terreno plano por mayor tiempo, con producto de apoyo; ejercicios de fortalecimiento, 2

series de 5 repeticiones y alternando las actividades para subir y bajar escaleras.

Dia 15: se continta con programa de ejercicios conocido en la etapa pre operatoria, ejercicios
del 1 al 9,3 series con 10 repeticiones. Ademas, descargas de peso en bipedo y marcha en
terreno plano por mayor tiempo, con producto de apoyo; ejercicios de fortalecimiento, 2
series de 5 repeticiones y alternando las actividades para subir y bajar escaleras. Se realiza

valoracion final

Es el mismo protocolo de la etapa pre operatoria, solamente se agregaron actividades
tempranas de sedestacion y deambulacion por medio del uso de andadera como producto de
apoyo al inicio. También se realizaron ejercicios pasivos para mejorar la flexo-extension de
rodilla (aproximadamente con una ganancia de entre 5-10° por dia, medidos por medio dela
goniometria); actividades para descarga de peso en ambos miembros inferiores, los ejercicios
isométricos y activos para la movilidad; los ejercicios de fortalecimiento muscular (con

pesas), y actividades para lograr subir —bajar escaleras.

Por ultimo, se realizé una base de datos con la informacion recolectada, con la

evaluacion realizada la primera sesion intrahospitalaria en la etapa preoperatoria (para

39



conocer estado general por medio de los cuestionarios), y a los 3 meses postoperatorios (los
mismos instrumentos). Se utilizd la base de datos en formato “Excel” para realizar los

registros.

Andlisis estadistico

Este es un estudio cuasi experimental, de un solo grupo, con dos mediciones. Se
realizaron primeramente pruebas de normalidad de los datos por medio de la prueba de
Shapiro-Wilk, luego se realiz6 la prueba no paramétrica de Wilcoxon (dado que la
distribucion de los datos de las distintas variables no era normal, segun el criterio de la prueba
Shapiro -Wilk), para comparar dos muestras relacionadas (pre y post) y determinar si existian
diferencias entre ellas. Se realizé como estadistica descriptiva el promedio y la desviacion

estandar de las variables dependientes en sus distintas mediciones.
Todos los datos fueron tabulados y desarrollados utilizando el programa estadistico

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) en su version en esparfiol 18.0. El valor de

alfa para la toma decisiones estadisticas fue de (p < 0.05)
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Capitulo V
RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en el presente estudio con
respecto a la sintomatologia y la discapacidad fisica percibida por la poblacién con

osteoartrosis y respecto a su calidad de vida.
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Gréfico 1

Estadistica descriptiva de los variables del Cuestionario WOMAC.

Como se aprecia en el grafico 1, la rigidez percibida por las personas participantes
disminuyo luego del proceso de ejercicio, pasando de 3.5+ 1.83a1.36 £ 1.32, (Z=-3.92,p
<.001) y lo mismo sucedi6 con la percepcion de dolor, pasando de 10.43 £ 4.3a2.63 £ 3.15
(Z = -4.621' p < .001) y la percepcidn de la dificultad para realizar las tareas cotidianas
(capacidad funcional) presenté un cambio al pasar de 37.70 + 14.21 a 11.56 + 12.95 (Z = -
4.088 , p <.001). Por tanto, la condicion de funcionalidad y de percepcién de dolor y rigidez
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de la articulacion de la rodilla mejoraron en los sujetos después de que participaron en el
programa de ejercicio.
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medicion pre.

Gréafico 2

Estadistica descriptiva de los variables del Cuestionario SF-36.

Se observa en el grafico 2 que existieron mejoras en las cuatro variables del
Cuestionario SF-36 que se examinaron (rol emocional, vitalidad, salud mental y funcién
social).

Con respecto al rol emocional, se evidenciaron cambios del pre27.77 + 40.19 al post
71.10 £ 41.74 (p =.001). Con la vitalidad, se observa que en el pre 38.83 = 24.30 y en el
post 54.50 £ 18.63 (p = .003).Dentro de las respuestas relacionadas con salud mental 55.86
+25.95 en el pre, y 69.46 £ 20.83 en el post (p =.007).Relacionado con la funcién social los
pacientes durante el pre presentaron 41.25 + 34.60, y en el post 67.91 + 2598 (p
=.001).Segun los resultados que se presentan, hay cambios estadisticamente significativos
(con una confianza superior al 99%) en las 7 variables dependientes una vez que finaliza el
proceso de ejercicio fisico.
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Capitulo VI
DISCUSION

El proposito de este estudio fue determinar el efecto de un programa de ejercicio
isométrico, de movilidad y fortalecimiento, pre y post operatorio sobre la capacidad
funcional, dolor, rigidez articular y percepcion de salud mental, capacidad funcional, rol

emocional, vitalidad y funcion social, en pacientes con artroplastia de rodilla.

Los ejercicios activos e isométricos realizados como parte del programa de
rehabilitacion pre y post operatoria le permiten al paciente conservar la condicion muscular,
por medio del mantenimiento de la movilidad y la fuerza muscular. Como menciona Kaupilla
(2010), los ejercicios de fisioterapia se asocian con una importante mejora en la funcion
fisica. Los programas formales de rehabilitacion por medio del ejercicio, incluidos los
programas para pacientes hospitalizados, optimizan la recuperacion después de la cirugia
(Buhagiar et al, 2017).

La movilizacion temprana realizada dentro de un programa de ejercicio estructurado
ha demostrado mejorar la capacidad funcional, la rigidez articular y es basica para prevenir
numerosas complicaciones por lo que el tratamiento de rehabilitacion en la TKA debe ser
precoz y controlado para conseguir los mejores resultados posibles y existe un gran abanico
de protocolos, con intensidades de tratamiento diferentes que no han demostrado
superioridad unos frente a otros. Entre los resultados encontrados, la rehabilitacion con un
particular énfasis en fisioterapia y ejercicio se promueve extensamente antes y después de

un reemplazo total de rodilla (Artz et al, 2015).

Aunque en algunos casos el proceso de rehabilitacion que incluya ejercicios después
de una artroplastia es una ocurrencia tardia para el paciente, se ha demostrado que es esencial

para el éxito general del procedimiento (Ritterman, y Rubin, 2013).

Entre las actividades realizadas en esta investigacion por el terapeuta fisico en el
programa post operatorio, se encuentran brindar el acompafamiento y el seguimiento al

paciente durante la rutina de ejercicio, proporcionando seguridad respecto a los
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procedimientos y evaluando la mejoria en cuanto a la capacidad funcional, el dolor y la
movilidad. Existen otras intervenciones como menciona Artz (2015), que involucran el
manejo de la quinesofobia (aversion al movimiento), la capacidad funcional y los ejercicios
de fortalecimiento. En otras investigaciones, como indica Harmer (2015), la terapia
supervisada proporciona un entorno que esta intrinsecamente vinculado a la presencia de un
terapeuta, ya sea en la motivacion o la direccion especifica que brinda el contacto cara a cara,

que las personas que carecen de capacidad fisica requieren para lograr un mejor rendimiento.

Un programa de rehabilitacion adecuada e intensiva es un requisito importante para
una artroplastia, donde el enfoque principal de la rehabilitacion temprana es la deambulacién
y la recuperacion del rango de movimiento (ROM) en la rodilla. Debido a que la movilidad
se encuentra restringida y afecta las actividades funcionales, se considera uno de los
principales indicadores de una TKA exitosa. En el Centro Nacional de Rehabilitacion la
mayoria de los pacientes son dados de alta cuatro dias después de la cirugia, ya que la estancia
hospitalaria ha disminuido. Manifiesta Riu (2009), que se ha logrado una disminucién de la
estancia hospitalaria, sin aumentar las complicaciones y con una reduccion en el coste por
mejoras en la estandarizacion del proceso y especializacion de los profesionales que
interfieren. En la actualidad, los cirujanos ortopédicos y los fisioterapeutas desempefian un

papel importante en el proceso de rehabilitacion de pacientes con TKA (Lenssen et al, 2006).

Se ha demostrado que el ejercicio fisico puede mejorar el rendimiento en las AVD y
tener un efecto analgésico, donde se incluyen los ejercicios para la movilidad de la rodilla 'y
los ejercicios para mantener e incrementar la activacion muscular usando el peso de la pierna
como resistencia; ademas los ejercicios isométricos del muslo (Vuorennma et al, 2008). La
mejora focalizada en el rango de movimiento después de la artroplastia de rodilla es un
objetivo especifico del tratamiento. Estas intervenciones en cuanto al ejercicio optimizan los
resultados quirurgicos al reducir el dolor, mejorar la fuerza y la funcion al minimizar las

complicaciones (Benz et al, 2015).

La educacion al paciente se convierte entonces a mi parecer en una herramienta de

soporte donde la motivacion y la participacion son fundamentales para lograr los objetivos
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planteados dentro del programa de ejercicio. A pesar de que no existe mucha informacion
sobre la educacion previa del paciente, lo cual es mencionado en estudios como el realizado
por Florez (2001), hay pocas dudas de que la informacion de calidad influye de forma
importante y positiva en aspectos como la satisfaccion del enfermo, la forma de afrontar las
incidencias postoperatorias y la participacion activa en el programa de ejercicios,

Es conocido que en muchos de los casos los pacientes consideran que sus expectativas
no son tomadas en cuenta antes de la cirugia, a pesar de la informacion que se les brinda y el
uso del consentimiento informado, se quejan de que no se les brind6 suficiente informacion
y es claro que esto es un determinante en los resultados post operatorios. Los objetivos del
ejercicio son prevenir complicaciones (respiratorias, tromboembdlicas, etc.), mejorar la
fuerza y movilidad (fundamentalmente del miembro intervenido) y preparar al paciente para
la independencia en las transferencias, marcha y actividades cotidianas. Se ha demostrado
que las expectativas preoperatorias del paciente se correlacionan con los resultados

postoperatorios (Ozdemir et al, 2017).

Si bien no resulta facil analizar y recabar datos acerca de la satisfaccion o
conformidad del paciente, se debe tratar de generar expectativas realistas en el preoperatorio
y ser claros sobre las limitaciones que pueden surgir en el postoperatorio para lograr un alto
grado de satisfaccion por parte del paciente (Lopreite, Garabano, Mana, Robador y Del Sel,
2012); siendo la educacion del paciente un componente integral para la artroplastia de rodilla
(Ibrahim, Khan, Nizam y Haddad, 2013).Después de la cirugia la mayoria de los pacientes
mejora con respecto al dolor, la rigidez, capacidad funcional y calidad de vida, segun
menciona Vissers (2010), la satisfaccion esta asociada con el funcionamiento mental
preoperatorio, las expectativas, el programa de ejercicios a realizar, el dolor post operatorio

y la rigidez articular.

Durante toda esta investigacion se brindd especial importancia a conocer las
implicaciones que tuvo el dolor tanto en los estadios pre operatorios como postoperatorios.
El dolor es un sintoma frecuente desde la etapa pre operatoria y puede convertirse en una de

las limitantes en el proceso de recuperacién. Segun Momoli (2017), se determind que un
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estado de salud mental mas pobre y mayor dolor preoperatorio son los factores predictores
independientes mas fuertes después de la TKA. Ademas, la edad més joven, sexo femenino
e intenso dolor preoperatorio son factores asociados con la alta incidencia de dolor
postoperatorio; asi como los pacientes que sufren de migrafia y el sindrome del intestino
irritable, son mas propensos a episodios de dolor persistente.

A nivel internacional existen estudios recientes donde se comparan los resultados del
Cuestionario WOMAC y SF-36, con los resultados obtenidos en este estudio respecto a la
salud mental, rigidez y capacidad funcional, con cambios significativos. En un estudio
realizado por Salmon (2001), se menciona que se presentaron cambios significativos respecto
alarigidez y el dolor un mes después de la cirugia, y el programa de ejercicio; los resultados
de la estadistica no paramétrica respecto a la salud mental y a la capacidad funcional
coinciden en todos los aspectos con los analisis paramétricos. La naturaleza transitoria de la
fatiga posterior a la cirugia es una evidencia adicional que desafia la opinion de que la fatiga
prolongada es una consecuencia inevitable de las alteraciones fisiologicas causadas por una

cirugia mayor.

Las mediciones del estado de &nimo y la satisfaccion con la vida de los pacientes
proporcionaron una forma mas clara de conocer aspectos de su estado de salud. Se
encontraron pruebas sélidas de que una menor salud mental preoperatoria (medida con el SF-
12 0 SF-36) se asocid con puntuaciones mas bajas en la funcion y el dolor un afio después de
la cirugia (Vissers et al, 2012). Algunos estudios como el realizado por Kwok (2015),
mencionan cambios significativos relacionados con la funcion fisica en cuanto al

cuestionario SF-36, tres meses después de la cirugia (p = 0.04).

La rigidez es una complicacion frustrante despues de la artroplastia total de rodilla,
existen varios factores que contribuyen a su desarrollo y pueden dividirse en preoperatorios,
intraoperatorios y postoperatorios. Los factores preoperatorios incluyen la ROM
preoperatoria, la cirugia previa de la rodilla y factores generales como la diabetes, las
enfermedades pulmonares y el tabaquismo. Es conocido que la depresion puede comprometer

el protocolo de rehabilitacion postoperatoria y, por lo tanto, puede dar lugar a un resultado
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pobre después de la artroplastia total de rodilla. Los factores intraoperatorios incluyen la falta
de coincidencia de equilibrio de los tejidos blandos, la mala posicién del componente y el

tamano incorrecto del implante (Panni, Cerciello, Vasso y Tartarone, 2009).

Las recomendaciones y guias clinicas descritas en el presente se derivan de la mejor
evidencia disponible, segun la evidencia utilizada, pero se necesitan investigaciones
adicionales, especificamente ensayos controlados aleatorios, para optimizar los resultados a
corto y largo plazo para los individuos después de la TKA. Sin embargo, los receptores de
una artroplastia deben responder favorablemente a un ejercicio terapéutico similar a las
pautas sugeridas por el Colegio Americano de Medicina del deporte (ACSM) para personas
mayores. Es decir, entrenamiento resistido progresivo de los principales grupos musculares
(especialmente para extremidades inferiores), deberian ser realizados de 2 a 3 veces por
semana y entrenamiento aerdbico al menos 3 veces por semana de 30 a 40 minutos. Las
actividades recreativas de bajo impacto y las deportivas se deben realizar hasta que los
musculos cuadriceps e isquiotibiales se encuentren suficientemente rehabilitados. La guia de
ejercicios para artroplastia de rodilla se enfoca tradicionalmente en el control del dolor y la
rigidez, mejorando asi los arcos de movilidad y la capacidad funcional. Progresivamente, los
ejercicios de alta intensidad son necesarios para mejorar el tamafio y la activacion muscular,
siendo los ejercicios de resistencia (60% de 1 repeticion maxima) los que han demostrado
inducen al incremento muscular, asociado a una adecuada y temprana movilidad posterior a
la cirugia (Meier et al, 2008).

La TKA alivia de manera confiable el dolor y mejora la capacidad funcional, sin
embargo, los pacientes contintan mostrando deterioros marcados en la fuerza del cuédriceps,
la activacion muscular voluntaria y el rendimiento funcional, como por ejemplo al caminar
0 subir y bajar escaleras; y esos déficits no se resuelven de forma espontanea. Dada la
amplitud y la solidez de la evidencia, la actividad fisica deberia ser una de las principales
prioridades para prevenir y tratar la enfermedad y la discapacidad en los adultos mayores.
Practicamente todos los adultos mayores deberian ser fisicamente activos. Un adulto mayor
con una afeccion médica para la cual la actividad es terapéutica debe realizar actividad fisica

de una manera que trate la afeccion y de forma tal que reduzca el riesgo de desarrollar otras
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enfermedades cronicas como se describi6 anteriormente. Las intervenciones efectivas para
promover la actividad fisica en adultos mayores merecen una amplia implementacion (Choi,
y Ra, 2016; Petterson et al, 2009).

Existen estudios que muestran un pronostico favorable (mejor estado fisico e
independencia en las actividades de la vida diaria) posterior a un programa de ejercicio que
combina las actividades en el hogar, como menciona Escalante (2011) quien describe que la
practica de actividad fisica influye en la mejora de la condicion fisica relacionada con la
salud, y en mayor medida lo hace el ejercicio fisico. Por otro lado, la condicién fisica
relacionada con la salud definida como “un estado dindmico de energia y vitalidad que
permite a las personas llevar a cabo las tareas habituales de la vida diaria, disfrutar del tiempo
de ocio activo y afrontar las posibles emergencias imprevistas sin una fatiga excesiva, a la
vez que ayuda a evitar enfermedades hipocinéticas y a desarrollar el maximo de capacidad
intelectual experimentando plenamente la alegria de vivir’(Artz et al, 2015; Harmelink,

Zeegers, Tonis, Hullegie y Staal, 2017; Topp. Swank, Quesada, Nyland y Malkani, 2009).

Algunos factores pueden interferir al afectar el estado de animo, desarrollar
emociones negativas y generar dificultades en el control emocional, lo cual incide ademas en
los niveles de energia, vida familiar y social. En un estudio realizado por Vinaccia (2006), se
menciona que los problemas como ansiedad y depresion se encuentran asociados al cansancio
y al agotamiento, en los pacientes con enfermedades cronicas. En esta investigacion los
niveles de energia y vitalidad mejoraron de forma consistente, por medio del programa de
ejercicio de manera que las personas demostraron cambios significativos en su interaccion
social, en su vida familiar y en el desarrollo de estrategias para mantenerse activos. En
algunos otros estudios como el realizado por Serra-Sutton (2013), donde se utilizaron los
instrumentos SF-36 y WOMAC, se menciona que la calidad de vida puede ser un instrumento

clave para poder valorar alternativas y mejorar la eficiencia en el proceso asistencial.
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Capitulo V111
CONCLUSIONES

Se concluye que los pacientes presentaron mejoria con el programa de ejercicio
isométrico, de movilidad y de fortalecimiento, al finalizar el seguimiento de seis meses

posterior a la cirugia de artroplastia de rodilla.

Se presentan cambios significativos en las 7 variables dependientes, una vez que
finaliza el proceso de ejercicio fisico dentro del programa de fisioterapia, realizado de forma

estructurada en la Seccion de Terapia Ortopedia del CENARE.

La rigidez percibida por las personas participantes disminuy6 de forma importante
luego del proceso de ejercicio, favoreciendo una mejor movilidad general; lo mismo ocurrio
con la percepcion de dolor, lo que permitié que los pacientes pudieran retomar muchos

aspectos de su vida familiar y social principal.

La capacidad funcional presentd cambios en los sujetos después de que participaron
en el programa de ejercicio, transformandose en la posibilidad de realizar con una mayor
tolerancia actividades como la marcha o actividades cotidianas como realizar tareas pequefias

en el hogar.

Existieron mejoras en cuanto al rol emocional, la vitalidad, la salud mental y la
funcidn social, siendo éstas Gltimas las inquietudes mas importantes de los pacientes antes
de la cirugia y donde presentaban muchas expectativas. Todas estas variables influyen
notoriamente en la vida de los usuarios, permitiéndoles una vida social mas activa, con
nuevos planteamientos respecto a su futuro, la facilidad de involucrarse en actividades
familiares y sociales que anteriormente resultaban frustrantes y que se ven mejoradas

posterior al proceso de ejercicio y rehabilitacion.
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Capitulo VIII
RECOMENDACIONES

Desarrollar mas programas como el de Clinica de cadera y rodilla, pero donde se involucre
el trabajo de un equipo multidisciplinario con un lider responsable de brindar las guias y una
adecuada informacién al paciente, que valore no sélo en las expectativas quirdrgicas de
indole médico, sino también la satisfaccion del usuario y las metas-planes que esta persona

desea cumplir en el futuro.

Hacer de conocimiento de las instituciones donde se realicen este tipo de intervenciones los
beneficios obtenidos con el programa de ejercicios pre y post operatorios, de manera que se
mejore la implementacién de programas estructurados en todos los servicios, a fin de

evitarles complicaciones a los pacientes por una inmovilizacion.

Evidenciar por medio de otros estudios la disminucion de los costos de hospitalizacion, al
realizar un programa que inicia con una movilizacion temprana del paciente y la disminucion

de las complicaciones durante la recuperacion asociadas con el ejercicio.

Buscar estrategias para empoderar a los usuarios respecto a la importancia del ejercicio
durante todo el proceso de recuperacion, que favorezcan la adherencia a un programa de
ejercicio terapéutico y permitan el mantenimiento de un estilo de vida activo como estrategia
para disminuir el gasto en servicios hospitalarios, servicios de cirugia, consultas de urgencia,
uso racional de medicamentos. Ademas, que permitan disminuir la presencia de
comorbilidades que también significan altos costos al sistema de salud y la presencia de

pacientes con factores de riesgo que pueden ser modificables con un cambio de habitos.

Involucrar profesionales en psicologia clinica dentro del equipo multidisciplinario, para
trabajar en sesiones informativas, asi como para realizar pruebas para determinar si existen
de fondo problemas como la depresion o ansiedad, que son factores importantes para la buena

evolucion de los pacientes.
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Disefiar programas de informacion que le permitan al paciente obtener una mejor
comprension de los procesos quirargicos y principalmente lo relacionado al programa de
ejercicio pre y post operatorio, y su importancia en le prevencion de complicaciones en
cuanto a movilidad y funcionalidad. Ademaés, valorar la opcion del uso de tecnologia de
informacion donde el terapeuta fisico por medio de un programa (software) pueda realizar el
seguimiento domiciliar, permitiéndole un mejor soporte a distancia y una mayor

retroalimentacion al paciente.

Conocer durante la evaluacion preoperatoria si el paciente vive en zona rural o urbana, y si
amerita o no el uso de productos de apoyo (bastdn, muletas u otros aditamentos), de manera
que se contemple el uso de ellos y las recomendaciones para el egreso al hogar, evitando
ansiedad y preocupacion en el paciente durante su hospitalizacién. Ademas, si requiere el
uso de farmacos como analgésicos u otros, ya que es parte de los protocolos de atencion y

beneficia al paciente respecto a la estancia en su hogar.

Incorporar dentro de las evaluaciones pre quirargicas pruebas de distancia como la Prueba
de Seis Minutos, ya que en este momento existen estudios que apoyan Su uso y su
confiabilidad; y variables como el indice de masa corporal como predictor de funcionalidad.
Ademas, la presencia de artrosis en la articulacion contralateral, ya que es posible que la
persona amerite una cirugia bilateral y esto permita mejorar la informacion con que se cuenta

para futuras investigaciones.

Realizar mas investigaciones respecto al impacto de la osteoartrosis en la funcionalidad del

paciente.
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ANEXOS

Anexo#l
Anamnesis

Datos del paciente segun valoracion inicial del Servicio de Terapia en el Centro Nacional
de Rehabilitacion.

Paciente femenina/masculino, edad, lugar de procedencia, estado civil, nivel educativo,
profesion.

Antecedentes personales patoldgicos.

Antecedentes quirdrgicos.

Estado de salud actual y limitaciones.
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Anexo#2
Consentimiento informado

Consentimiento Informado para Investigacion

Yo, Karen Sanchez Nufiez, estudiante de la Maestria en Salud y Movimiento Humano de la
Universidad Nacional, les solicito su consentimiento para llenar los formularios relacionados
con la investigacion que lleva como titulo:

“Efecto de un programa de ejercicio isométrico, de movilidad y fortalecimiento, pre y post
operatorio sobre la capacidad funcional, dolor, rigidez articular y percepcion de salud mental,
rol emocional, vitalidad y funcion social, en pacientes con artroplastia de rodilla, realizado
en la Seccion de Terapia — Ortopedia del Centro Nacional de Rehabilitacion, de diciembre a
junio 2015”.

Investigador principal: KAREN SANCHEZ NUNEZ.

Centro asistencial y de servicio: CCSS, Centro Nacional de Rehabilitacion, Servicio de
Terapia.

Teléfono disponible 24 horas y correo electronico:
Teléfono: 87 08 21 94
Correo: kasan_76@hotmail.com

Este documento que usted estd empezando a leer se llama CONSENTIMIENTO
INFORMADO. Mediante este documento, se le estd invitando a usted a participar en un
estudio de investigacion.

Este estudio es para conocer los Efectos de un programa de ejercicio antes y después de una
cirugia para reemplazo de rodilla; se espera conocer sobre la capacidad funcional, dolor,
rigidez articular, percepcion de salud mental, rol emocional, vitalidad y funcion social

Se le invita a usted porque asiste al Hospital para aprender un poco de los ejercicios que se
realizan antes de la cirugia, ya que se decidio en la reunién de cirujanos que es candidato
para operarse. Aproximadamente 30 personas tomaran parte en este estudio.

Su participacion durara aproximadamente 6 meses y es voluntaria. Su decision de participar
0 no, no afectara sus derechos como asegurado de la Caja. Si usted decide participar en este
estudio, es libre de cambiar de opinion y retirarse en el momento que usted asi lo quiera.

Si usted decide participar en este estudio se realizaran varias actividades:
En el pre operatorio:

El primer dia, se realiza la valoracion con la historia clinica, la valoracion con los
cuestionarios elegidos.
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Posteriormente se inicia con la ensefianza de ejercicios para el hogar.

En el post operatorio:
Se continla con las actividades y ejercicios del protocolo.

Usted puede presentar alguna o todas las molestias que se citan a continuacion, si decide
participar en este estudio: con el inicio de un programa de ejercicio. Normalmente las
personas se sienten un poco cansadas de los musculos, pero son molestias reversibles.

Usted participara en este estudio bajo la supervision de Karen Sanchez Nufiez. Todos los
procedimientos se realizardn en el CENARE.

CONFIDENCIALDAD DE LA INFORMACION (Requisito para todos los casos)
La informacion personal y los datos derivados de la investigacion seran codificados o
almacenados, para prevenir el acceso de personal no autorizado para ello.

El investigador y el Comité Local de Bioética en Investigacion(CLOBI) mantendran los
registros relacionados con este estudio demanera privada, hasta donde la ley lo permita.Sin
embargo, puede que la informacion de este estudio se publique en revistas medicas o
cientificas o que los datos sean presentados en congresos o conferencias. De ser asi, nunca
se utilizard su nombre.

Se realizara el programa de ejercicios del protocolo y se brindaran recomendaciones para el
hogar. No se le pagara por formar parte de la investigacion.

Usted puede llamar a Karen Sanchez Nufiez al teléfono 87 08 21 94 si tiene alguna pregunta
0 inquietud acerca de su participacion en este estudio.

Yo he leido (o alguien ha leido para mi) la informacion que se detallé anteriormente. Se me
ha dado la oportunidad de preguntar. Todas mis preguntas fueron respondidas
satisfactoriamente. He decidido, voluntariamente, firmar este documento para poder
participar en este estudio de investigacion.

a.m/p.m

Nombre del participante Cédula Firma  Fecha Hora

Yo he explicado personalmente el estudio de investigacion al participante y he respondido a
todas sus preguntas.Creo que €l (ella) entiende la informacion descrita en este documento de
consentimiento informado y consiente libremente en participar en esta investigacion.

a.m/p.m
Nombre del investigador/ Cédula Firma  Fecha Hora
Persona que obtiene el consentimiento.
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Anexo#3
Cuestionario de Salud SF - 36

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas pueden parecerse a otras,
pero cada una es diferente.

Toémese el tiempo necesario para leer cada pregunta y marque con una “x” la casilla que
mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

En general, usted diria que su salud es:
1. Excelente

2. Muy buena

3. Buena

4. Regular

5. Mala

¢ Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1. Mucho mejor ahora que hace un afio.

2.Algo mejor ahora que hace un afio.

3.Més o0 menos igual que hace un afo.

4.Algo peor ahora que hace un afio.

5.Mucho peor ahora que hace un afio.

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia
normal.

Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

1.Si, me limita mucho
2.Si, me limita un poco
3.No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar
la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora?

1.Si, me limita mucho
2.Si, me limita un poco
3.No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1. Si, me limita mucho
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10.

11.

12.

2. Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita agacharse o arrodillarse?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilémetro o0 mas?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (centenares de metros)?
1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada
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Las siguientes preguntas se refieren a problemas e su trabajo o en sus actividades
cotidianas:

13. Durante las Gltimas 4 semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o0 a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1. Si 2.No

14.Durante las tltimas 4 semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
su salud fisica?

1. Si 2.No

15. Durante las dltimas 4 semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1. Si 2.No

16. Durante las Gltimas 4 semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé méas de los normal), a causa de su salud fisica?

1. Si 2.No

17.Durante las Gltimas 4 semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido,
0 nervioso)?

1. Si 2.No

18. Durante las Gltimas 4 semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1. Si 2.No

19. Durante las Gltimas 4 semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar
triste, deprimido o nervioso)?

1. Si 2.No
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20. Durante las ultimas 4 semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas?

Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho

o~ wbh e

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las Gltimas 4 semanas?

No, ninguno
Si, muy poco
Si, un poco
Si, moderado
Si, mucho
Muchisimo

ok wnE

22. Durante las ultimas 4 semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (¢incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas?

Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho

arONE

23. Durante las ultimas 4 semanas, ¢cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas vedes
4. Algunas veces
5. Sdlo alguna vez
6. Nunca

24. Durante las Gltimas 4 semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas vedes
4. Algunas veces
5. Sélo alguna vez
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25.

6. Nunca

Durante las Ultimas 4 semanas, ¢cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que nada

podia animarle?

26.

27.

28.

29.

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas vedes
4. Algunas veces
5. Solo alguna vez
6. Nunca

Durante las Gltimas 4 semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas vedes
4. Algunas veces
5. Sélo alguna vez
6. Nunca

Durante las Ultimas 4 semanas, ¢cuéanto tiempo estuvo lleno de energia?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas vedes
4. Algunas veces
5. Solo alguna vez
6. Nunca

Durante las Gltimas 4 semanas, ¢;cuanto tiempo se sintié desanimado Y triste?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas vedes
4. Algunas veces
5. Sélo alguna vez
6. Nunca

Durante las Gltimas 4 semanas, ¢, Cuanto tiempo se sintié agotado?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas vedes
4. Algunas veces
5. S6lo alguna vez
6. Nunca
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30. Durante las ultimas 4 semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 feliz?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas vedes
4. Algunas veces
5. Solo alguna vez
6. Nunca

31. Durante las Gltimas 4 semanas, ¢cuanto tiempo se sintié cansado?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas vedes
4. Algunas veces
5. Sélo alguna vez
6. Nunca

32. Durante las ultimas 4 semanas, ¢con que frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas vedes
4. Algunas veces
5. Solo alguna vez
6. Nunca

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases:

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1. Totalmente cierta
2. Bastante cierta

3. Nolo sé

4. Bastante falsa

5. Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera

1. Totalmente cierta
2. Bastante cierta
3.No lo sé

4. Bastante falsa

5. Totalmente falsa

81



35. Creo que mi salud va a empeorar

1. Totalmente cierta
2. Bastante cierta

3. Nolosé

4. Bastante falsa

5. Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente

1. Totalmente cierta
2. Bastante cierta

3. Nolo sé

4. Bastante falsa

5. Totalmente falsa

Como calificar el cuestionario SF-36

Pasé uno: Puntuar las preguntas

Numero de pregunta

Numero de respuesta

Valor asignado

1,2, 20, 22, 34,

1

100
75
50
25

0

3,4,5,6,7,8,9, 10,
11,12

0
50
100

13, 14, 15, 16, 17, 18,
19

N R WO N OB 0N

100

21, 23, 26, 27, 30

g A~ W N

100
80
60
40
20
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24, 25, 28, 29, 31
20
40
60
80
100

32, 33, 35,36
25
50
75
100

g B~ W N PO OB W N o

Paso 2: Agrupar los items segun los 8 tipos de escalas

Escala NUmero de items Después de clasificar los

item segun la tabla 1,

agrupar los siguientes
items:

Funcion fisica 10 3,4,5,6,7,8,9, 10, 11,
12

Rol fisico 4 13, 14, 15, 16

Rol emocional 3 17, 18, 19

Vitalidad 23,27, 29, 31

Salud mental 24, 25, 26, 28, 30

Funcién social 20, 32

Dolor 21,22

a1l N N o b

Salud general 1, 33, 34, 35, 36




Paso 3: Revisando puntajes

Todas las preguntas se califican en una escala de 0 a 100, donde el 100 representa el valor
mas alto de funcionalidad posible. Los valores agregados se recopilan como un porcentaje
del valor total de los puntos.

Los valores que corresponden a las preguntas de cada dimension especifica del estatus de
salud estan agrupados para un puntaje total de cada una de las 8 dimensiones medidas. Por
ejemplo, para medir el nivel de vitalidad se unen las respuestas 23, 27, 29 y 31,
posteriormente se promedian (se suman las 4 y el total se divide entre 4). El resultado sugiere
la experiencia de menos energia y de fatiga que experimenta el sujeto.

Cada una de las categorias se evalGa de la misma manera. Utilizando este cuestionario
podemos revisar el progreso de los 8 parametros mencionados.
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Anexo#4
Cuestionario Western Ontario and Mc Master Universities Osteoarthritis Index
(WOMAUC), Cuestionario especifico para artrosis de rodilla y cadera.

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

Si usted pone “X” en la casilla que estd mas a la izquierda

[] [] [] [] []

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
Indica que no tiene dolor.

Si usted pone la “X” en la casilla que esta mas a la derecha

[] [] [] [] []

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
Indica que tiene muchisimo dolor.

Por favor, tenga en cuenta:
Que cuanto mas a la derecha ponga su “X” mas dolor siente usted.
Que cuanto mas a la izquierda ponga su “X” menos dolor siente usted.

Se le pedira que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o incapacidad siente
usted. Recuerde que cuanto mds a la derecha ponga la “X” indicard que siente mas dolor,
rigidez o incapacidad.

Traducido y adaptado por E. Battle- Gualda y J. Esteve-Vives
Battle-Gualda, E., Esteve-Vives, J., Piera, M., Hargreaves, R. y Cutts, J. (1999). Adaptacion transcultural del cuestionario
WOMAC especifico para artrosis de rodilla y cadera.Rev Esp Reumatol; 26:38-45.
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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 repuestas con una “X”).
Pregunta: ¢ Cuanto dolor tiene?
. Al andar por un terreno llano.
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
. Al subir o bajar escaleras.
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
Por la noche en la cama.
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
Al estar sentado o tumbado.
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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 tltimos 2 dias. Rigidez es una sensacion de dificultad inicial para
mover con facilidad las articulaciones. (Por favor marque sus respuestas con una” X”).

1. ¢Cuénta rigidez nota después de despertarse en la mafiana?

Ninguna Poco Bastante Mucho Muchisima

2. ¢Cuénta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado, tumbado o
descansando?

[] [] [] [] []

Ninguna Poco Bastante Mucho 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 h anotado en los
altimos 2 dias al realzar cada una de las siguientes actividades, como consecuencia de su
artrosis de caderas y/o rodillas. (Por favor, marque sus repuestas con una “X”).

Pregunta: ;Qué grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar escaleras.

[] [] [] [] []

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2. Subir las escaleras.

[] [] [] [] []

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
3. Levantarse después de estar sentado.

87



[] [] []

Ninguno Poco Bastante
Estar de pie.
Ninguno Poco Bastante

. Agacharse para coger algo del suelo.

[] [] []

Ninguno Poco Bastante

. Andar por un terreno llano.

[] [] []

Ninguno Poco Bastante

Entrar y salir de un coche.

[] [] []

Ninguno Poco Bastante

Ir de compras.

[] [] []

Ninguno Poco Bastante

Ponerse las medias o los calcetines.

[] [] []

Ninguno Poco Bastante

10. Levantarse de la cama.

[] [] []

Ninguno Poco Bastante

[]

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

[]

Mucho
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[]

Muchisimo

[]

Muchisimo
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11. Quitarse las medias o los calcetines.
Ninguno Poco Bastante
12. Estar tumbado en la cama.
Ninguno Poco Bastante
13. Entrar y salir de la ducha/bafiera.
Ninguno Poco Bastante
14. Estar sentado.
Ninguno Poco Bastante

15. Sentarse y levantarse del retrete.

[] [] []

Ninguno Poco Bastante
16. Hacer tareas domésticas pesadas.

Ninguno Poco Bastante
17. Hacer tareas domésticas ligeras.

[] [] []

Ninguno Poco Bastante

[]

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho
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Anexo#5
Imégenes relacionadas

e imégenes utilizadas con autorizacion de los pacientes.
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Anexo#6
Folleto utilizado para los pacientes en el pre y post operatorio.

M o g

“=

SSPHIES UL T AR

Protocolo de programa de ejercicio pre operatorio para artroplastia de rodilla
utilizado:
En decubito supino:
18. Ejercicio para bombeo de tobillo realizado activamente.
19. Ejercicio para inversion y eversion del tobillo de forma activa.
20. Ejercicio isométrico para cuadriceps, efectuado con bola o con pafio.
21. Ejercicio para cara posterior de muslo (isquiotibiales), isométrico con bola o con
pafio.
22. Ejercicio activo para cuadriceps (flexion de cadera con extension de rodilla), a
tolerancia.
23. Ejercicio activo para abductores y adductores de cadera (como musculos
estabilizadores), de forma activa.
24. Deslizamiento de talon (flexion de cadera con flexién de rodilla), de forma activa.
En sedente:
25. Ejercicio para extension de la rodilla, de forma activa.

De pie:
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26. Flexion de rodilla (de forma activa).
Se realizaron 3 series con 10 repeticiones cada una, con un minuto de descanso entre

cada serie, los ejercicios se efectuaron de forma bilateral.

Protocolo de programa de ejercicio post operatorio para artroplastia de rodilla

utilizado:

Es el mismo protocolo de la etapa pre operatoria, solamente se agregaron actividades
tempranas de sedestacion y deambulacion , con el uso de andadera como producto de apoyo.
También se realizaron ejercicios pasivos para mejorar la flexo-extensién de rodilla
(aproximadamente con una ganancia de entre 5-10° por dia, medidos por medio de la
goniometria); actividades para descarga de peso en ambos miembros inferiores, los ejercicios
isométricos y activos para la movilidad; los ejercicios de fortalecimiento muscular (con

pesas), y actividades para lograr subir —bajar escaleras.
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