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1. RESUMEN

La artrosis es una enfermedad degenerativa que genera un elevado
coste sociosanitario. Tiene una incidencia elevada y afecta de forma
severa la calidad de vida de los pacientes que la padecen. El objetivo
planteado en este trabajo es conocer lo publicado sobre las técnicas
fisioterapicas utilizadas en el tratamiento prequirdrgico de gonartrosis.

La busqueda de informacion se ha llevado a cabo utilizando bases de
datos como Pubmed (Medline), PEDro y Science Direct y se han
utilizado las palabras clave: artrosis, rodilla, gonartrosis, fisioterapia,
ejercicio, rehabilitacion, masaje, ejercicio acuatico, ciclismo acuatico,
ejercicio aerébico, ejercicio neuromuscular, ejercicio de fortalecimiento,
ultrasonidos, laser, yoga, acupuntura, ciclismo, hidroterapia, oOrtesis,
vendaje funcional, educacion, estimulacion eléctrica nerviosa
transcutanea (TENS), estimulacién eléctrica neuromuscular , control
postural, carga reducida, manejo de peso, terapia fisica, tratamiento,
eficacia, efectividad y seguridad.

El tratamiento prequirdrgico de la gonartrosis, puesto que es una
patologia degenerativa que no tiene cura, estd enfocado al control de la
sintomatologia, siendo por una parte farmacolégico, y por otra, no
farmacolégico, donde la intervencion fisioterapica es fundamental y se
centra en: el alivio del dolor, mejora de la capacidad funcional y
movilidad, recuperacién del rango articular y estabilizacion de rodilla,
trata de enlentecer la progresion y mejorar la calidad de vida de estos
pacientes.

Como primera linea de tratamiento se incluye el ejercicio sobre suelo y el
acuatico, ademas de la modificacion de los comportamientos. También
pueden aplicarse ultrasonidos, masaje, estimulacion eléctrica
transcutanea, asi como laser, estimulacion eléctrica neuromuscular,
vendaje funcional, uso de rodillera elastica y diversas terapias
alternativas.

Se concluye que la gonartrosis requiere un tratamiento multidisciplinar

donde es fundamental la intervencion fisioterapica.



2. INTRODUCCION

La rodilla es la articulacion mas grande del cuerpo en cuanto a superficie
articular y volumen, y es capaz de realizar movimientos realmente
complejos que coordinan el rodar-deslizar del fémur sobre la tibia. Es esta
complejidad de movimientos que realiza lo que le vuelve extremadamente
susceptible a padecer alteraciones funcionales, como puede ser el dafio del
cartilago producido por la artrosis 2.

La artrosis también denominada osteoartritis, se trata de una patologia
articular degenerativa que se caracteriza por un deterioro del cartilago. Es la
enfermedad articular mas frecuente y causa una gran incapacidad funcional,

asi como una disminucion en la calidad de vida ',

2.1. ANATOMIA DE LA RODILLA
La articulacion de la rodilla actta como una bisagra. Realiza los
movimientos de flexion, extension, rotacion interna y rotacion externa. Se
compone principalmente de 3 articulaciones distintas **:
1) Articulacién femorotibial medial: entre el céndilo femoral medial y el
menisco interno de la tibia.
2) Articulacion femorotibial lateral: entre el céndilo lateral del fémur y el
menisco externo o lateral de la tibia.
3) Articulacién femoropatelar: entre la rétula y el fémur.
Se compone de 4 huesos (fémur, tibia, peroné y rétula) y de diversas
estructuras: musculos, meniscos, ligamentos y bursas *.

Los musculos que componen la rodilla son:

o Flexores de rodilla: biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso
(tendones de la corva), sartorio, gracilis, gastrocnemios, popliteo y
flexores plantares, que también ayudan en la flexion **.

o Extensores de rodilla: recto femoral, vasto medial, vasto lateral y vasto

intermedio (cuadriceps femoral) que forman el tenddn cuadriccipital,
convertido después en el tenddn rotuliano que llega a insertarse en la
tuberosidad de la tibia **.

o Rotadores internos: cuando la rodilla esta flexionada, semitendinoso,

semimembranoso, sartorio, gracilis y popliteo realizan esta funcién .



o Rotadores externos: biceps femoral cuando la rodilla se encuentra en

extension

Los meniscos medial y lateral son anillos fibrocartilaginosos que se
encuentran sobre la superficie proximal de los condilos tibiales. Estos se
encargan de absorber impactos y ayuda a prevenir los movimientos de

vaivén del fémur **.

La rodilla se compone de diversos ligamentos **:

Extracapsulares:

Ligamento colateral lateral (LCL): resiste las fuerzas de varo sobre la
rodilla y ayuda a prevenir la rotacion interna y externa de la tibia.
Ligamento colateral medial (LCM): ayuda a resistir las fuerzas de valgo
ejercidas sobre la rodilla y la rotacidon externa de la tibia.

Ligamentos popliteos (tendén del misculo popliteo) *.

Intracapsulares:

Ligamento cruzado anterior (LCA): previene el desplazamiento anterior
de la tibia sobre el fémur cuando la rodilla esta flexionada. Previene la
excesiva rotacion interna, estabiliza toda la articulacion cuando esta
extendida y limita la hiperextensién de rodilla.

Ligamento cruzado posterior (LCP): previene el desplazamiento
posterior de la tibia o el desplazamiento anterior del fémur. Ademas
ayuda a prevenir la hiperflexion de la rodilla y también frena la excesiva
rotacion interna.

Ligamento menisco-medial posterior (ligamento de Wrisberg) **.

La rodilla esta provista de una variedad de bursas para facilitar el movimiento.

Estas se forman desde unos sacos sinoviales cuya funcion es permitir un facil

deslizamiento de los musculos y tendones sobre otras areas de movimiento

repetido. Estos sacos sinoviales estan limitados por una membrana sinovial

revestida por un entramado de vasos que segregan liquido sinovial. La

inflamacion de la bursa da lugar a un aumento en la produccion de liquido

sinovial e inflamacion de la bolsa que contiene la bursa. Con sobreuso o

desuso las bursas se pueden inflamar, lo que puede llevar a disfuncién y dolor

de toda la rodilla 2.



La inervacion de la parte anterior y anteromedial de la rodilla viene dada por el
nervio femoral y obturador, que salen del plexo lumbosacro.
La parte posterior del muslo se ve inervada por el nervio ciatico, que se divide

después en nervio ciatico popliteo externo e interno (inerva peroneo vy tibia) **.

2.2. ARTROSIS

2.2.1. Concepto
La artrosis, es ‘la forma mas coman de artritis, siendo mas frecuente sobre
rodilla, mano, cadera y columna vertebral” **
Esta enfermedad musculoesquelética crénica degenerativa es causa de
inhabilidad y estd causada por un desequilibrio entre la destruccion y
restauracion, normalmente cuando se aplica un estrés mecanico superior al
que puede ser soportado por los tejidos articulares. Es una enfermedad
progresiva que afecta generalmente a toda la articulacion sinovial y esta
caracterizada por pérdida de cartilago, remodelacion de hueso subcondral,
formacion de osteofitos y sinovitis™?.

2.2.2. Incidencia
Se estima que en torno al 10% de la poblacion de alrededor de 60 afios tiene
problemas médicos que pueden ser atribuidos a la artrosis. Se estima que para
2030 la prevalencia de artrosis sintoméatica alcanzara el 30% debido al aumento
en la esperanza de vida y el mayor niimero de personas con obesidad*?.
En Espafia, la artrosis afecta al 10% de la poblacion general, representando
casi la cuarta parte del total de pacientes atendidos en las consultas de los
reumatdlogos. Alrededor de la mitad de la poblacion adulta de mas de 50 afios
muestra signos radioldgicos de artrosis de rodilla aunque es mas frecuente en
mujeres sobre todo a partir de 55 afios *°.

2.2.3. Epidemiologia
La artrosis es la enfermedad articular mas frecuente y causa gran incapacidad
funcional y deterioro de la calidad de vida. Tiene un elevado coste
socioeconomico, estimado en al menos 511 millones de euros anuales en
Espafa. Afecta al 85 % de poblacién anciana e invalida al 10% de los mayores
de 60 afios, siendo mas predominante en mujeres. La prevalencia de artrosis

de rodilla en la poblacién espafiola se ha estimado en un 10,2 % *’.



Las enfermedades reumaticas son la tercera causa de incapacidad temporal
precedida por traumatismos y enfermedades respiratorias. Ademas, las
enfermedades reumaticas fueron la primera causa de invalidez permanente,
siendo la artrosis la mas frecuente ¥.
El 75% del coste total sanitario de los procesos del aparato locomotor entre 45
y 64 afios se debe a su repercusion laboral. Los costes de la artrosis son
intangibles, ya que es una enfermedad musculoesquelética, siendo las de este
grupo las que més impacto producen sobre la calidad de vida *'.

2.2.4. Etiologia
Hay un desequilibrio entre la destruccién y reparacion de tejido articular *.
El riesgo de desarrollar OA se ve determinado por factores sistémicos y
locales. Los factores sistémicos actuan incrementando la susceptibilidad de las
articulaciones a ser dafiadas, por dafio directo sobre los tejidos articulares o
por el impedimento del proceso de reparacion en el tejido articular dafiado. Los
factores locales son mas comunmente biomecanicos y afectan a las fuerzas
aplicadas sobre la articulacion. Muchos factores especificos se han
identificado: obesidad y enfermedad metabdlica, edad, sexo, ética y raza,
genética, nutricién, tabaco, densidad 6sea y funcién muscular *.
El dolor y el disminuido rango articular llevan a la inactividad *2.

2.2.5. Anatomia patoldgica
Los cambios estructurales mas precoces en la artrosis consisten en un
agrandamiento, proliferacion y desorganizacion de los condrocitos en la parte
superficial del cartilago articular. Este proceso se acompafia de un aumento en
el contenido de agua de la matriz con un descenso en la concentracion de
proteoglucanos (que proporcionan turgencia y elasticidad). Posteriormente se
produce una fibrilacién y agrietamiento de la matriz en vertical y horizontal a

medida que las capas superficiales del cartilago van degradandose (Figura 1).



Figura 1: Cartilago normal (parte izquierda)
Destruccion de cartilago (parte derecha)®

En esta etapa se revela una superficie granular blanda del cartilago articular
segun el examen macroscopico. Finalmente, se pierde la totalidad del grosor
en determinadas porciones, quedando desprotegida la placa 6sea subcondral.
La friccidn alisa y pule el hueso expuesto, proporcionandole un aspecto de

marfil pulido por condensacion 6sea (Figura 2).

Figura 2: Placa ésea subcondral desprotegida

con aspecto de marfil pulido **

El hueso esponjoso subyacente se vuelve esclerético y engrosado. Fracturas
pequefias pueden desencajar trozos de cartilago y de hueso subcondral al
interior de la articulacién dando lugar a la formacién de cuerpos libres (ratones
articulares). Los huecos de las fracturas permiten que el liquido sinovial se vea
empujado hacia las regiones subcondrales para formar quistes de paredes
fibrosas. Los osteofitos en forma de setas (excrecencias 0seas) se desarrollan

en los margenes de la superficie articular. En los casos mas graves, un tejido

10



de granulacion (pannus) sinovial fibroso recubre las porciones periféricas de la

superficie articular **.

2.2.6. Clinica
Las manifestaciones clinicas mas caracteristicas son: dolor articular profundo,
que es el mas dominante (se exacerba con el uso y se alivia en reposo) **,
rigidez matutina, menor rango articular (ROM), crepitacién (sensacion de
rechinamiento o de estallido en la articulacién), debilidad muscular, cambios
propioceptivos y dificultad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria
(AVD) debido al dolor y rigidez que comprometen la articulacion. También se
observan deformidades e inestabilidad. Si el dolor persiste durante todo el dia o
interrumpe el suefio estamos hablando de una artrosis avanzada. Los tejidos
periarticulares se ven también afectados llevandose a cabo atrofia muscular y
disfuncion ligamentaria, lo que desencadena ademas del dolor, incapacidad
funcional *2.
2.3. Gonartrosis

2.3.1. Concepto
La gonartrosis es una “condicion cronica comun que afecta principalmente al
compartimento tibiofemoral medial de la rodilla, y tiene como consecuencia
dolor, pérdida de funcion y disminucion en la calidad de vida“ Los pacientes
con gonartrosis medial y varo presentan mayor decadencia respecto a funcién
y estructura ’. Es una causa comuin de dolor de rodilla e inhabilidad 8.
Afecta la vida diaria de millones de personas en el mundo causando dolor y
limitacion en la realizacion de las AVD. Se tiende a utilizar menos la articulacion
de la rodilla y estos pacientes se vuelven inactivos .

2.3.2. Incidencia
La gonartrosis es mas comun en mujeres, variando entre 1,5:1 y 4:1. Segun
estudios de poblacion en Estados Unidos, comparables con Europa, cambios
importantes radiograficos afectan al 1% de personas entre 25 y 34 afios, e
incrementa hasta 50% en aquellos de 75 en adelante. Segun el estudio * en
edad en torno a 45 afios la prevalencia de OA de rodilla con signos
radiogréaficos era de 19,2 % y en aquellos con mas de 80, 43,7 %. Segun datos

del Instituto Aleman de Salud Publica, la prevalencia de OA de rodilla en
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personas mayores de 55 afos fue de 15,6 % en hombres y 30,5 % en mujeres.
La prevalencia de OA sintomatica es menor: sélo 12,1 % en NHANES Ill y 16,3
% en participantes de entre 55 y 64 afios segun el Johnston County
Osteoarthritis. Existen también variaciones geograficas *.
La prevalencia de gonartrosis dolorosa e inhabilitante en personas mayores de
55 es de un 10%, de lo cual un 25% son severamente inhabilitantes ®.

2.3.3. Epidemiologia
La prevalencia de gonartrosis en la poblacion espafiola se ha estimado en un
10,2 % *’.
Se estima que la artrosis radioldgica de rodilla en mayores de 40 afios es de
alrededor del 20%, pero se ha descrito una elevada discordancia entre los
signos radiolégicos y la artrosis clinica: solamente la mitad de las personas con
gonalgia tiene signos radioldgicos de artrosis en esta localizacién y menos de
un 25% de las personas que tienen hallazgos radiolégicos presenta dolor *.
En Espafa, la prevalencia de artrosis sintomatica de rodilla es del 10,2% en la
poblacién adulta (el 14% en mujeres y el 5,7% en varones), y se estima que la
artrosis radiolégica en esta localizacion podria ser del 34%. La artrosis
sintomatica de rodilla tiene un predominio en mujeres con una relacion
mujer:varon de 3:1 en mayores de 60 afios. Suele ser bilateral y debe pensarse
en un proceso secundario cuando es unilateral. Por otra parte se ha descrito un
patron de afectacion radiologica dependiente del sexo, con mayor frecuencia
de afectacion femoropatelar aislada en mujeres y tibiofemoral en varones.
Suele asociarse a alteraciones biomecanicas de la rodilla, lesiones previas o
meniscopatias en personas mas jovenes®,
La gonartrosis es la segunda enfermedad musculoesquelética que produce
mas costes tras la artritis reumatoide, por su gran impacto sobre la calidad de
vida y amplia repercusién laboral *'.

2.3.4. Etiologia y factores de riesgo
Hay una artrosis de rodilla de causa desconocida que se denomina artrosis
primaria de rodilla. La artrosis esta relacionada con el envejecimiento, ya que
es una enfermedad que se manifiesta a partir de los 50 afios. Probablemente
ciertos condicionantes genéticos aun no aclarados podrian conducir a que

algunas personas desarrollen, a partir de determinada edad, cambios
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degenerativos en el cartilago articular. Otras veces la gonartrosis se produce
como resultado de una lesion o anomalia previa sobre la articulacion que es lo
gue se conoce como artrosis secundaria de rodilla. Se observa tras lesiones de
los meniscos, ligamentos o del hueso articular, tras fracturas Oseas
intraarticulares, en articulaciones sometidas a un sobreesfuerzo importante
(deportistas, personas con obesidad), o en personas con alteraciones en la
longitud de los miembros inferiores o en el alineamiento de la rodilla *’.

Entre los factores de riesgo generales encontramos: obesidad, edad, sexo,
raza, tabaco y densidad mineral 6sea (DMO). Respecto a los factores de riesgo
locales, se encuentran: dafio traumatico, interrupcion de la biomecénica normal
o mala distribucion de la carga y determinadas profesiones o actividades
especificas .

Entre los factores de riesgo generales se encuentran:

e La obesidad (IMC>30) es uno de los factores de riesgo mas fuertes y
establecidos de la OA, siendo mayor la relacidén entre obesidad y OA de
rodilla que entre la misma y otras partes del cuerpo. Se ha asociado la
OA con sindrome metabdlico y se ha visto que la enfermedad vascular
podria iniciar y acelerar el progreso de la OA por el menor aporte
sanguineo a través de pequefios vasos, produciéndose una isquemia
subcondral que reduce el aporte de nutrientes y dificulta el intercambio
gaseoso en el cartilago articular *2.
muchos factores individuales que incluyen: dafio oxidativo,
estrechamiento del cartilago, debilidad muscular y reduccion de la
propiocepcién. Ademas, los mecanismos basicos celulares que
mantienen la homeostasis tisular disminuyen con la edad, lo que lleva a
destruccién tisular y pérdida del mismo *2.
aumenta de forma exponencial en torno a la menopausia debido a los
factores hormonales, aunque no se ha corroborado de forma universal*®.
presentaban mayor prevalencia en OA de rodilla con signos

radiograficos y sintomaticos 2.
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e Segun diversos estudios el tabaco podria estar asociado con elevado

comienzo de OA, lo que podria ser explicado por un componente
genético. La debilidad muscular podria ser un importante factor de riesgo

para la OA de rodilla *.

también el riesgo de desarrollar OA y signos radiograficos que van de
moderados a severos. El alineamiento mecanico de la rodilla influye en la
distribucién de la carga sobre las superficies articulares; normalmente se carga
el 60-70 % de peso sobre el compartimento medial, y el varo o valgo de rodilla
podria llevar a cambios degenerativos *2.

Ademas se pueden considerar factores de riesgo para la gonartrosis una

2.3.5. Patogenia

En la artrosis se produce disminucién del niumero de condrocitos, que son las
células presentes en el tejido cartilaginoso, por apoptosis basicamente. Se ven
implicados varios mediadores celulares en exceso dentro de la articulacion
como son: Oxido nitrico (NO), interleucina 1-beta (I-1B), y factor de necrosis
tumoral alfa (TNF a). EI NO inhibe la proliferaciéon de condrocitos y la sintesis
de colageno y ademas induce la apoptosis. Ademas, estos tres mediadores
pueden activar proenzimas proteoliticas de las proteasas que intervienen en la
degradacion de la matriz extracelular, produciendo fisuras y progresiva
destruccion .

La membrana sinovial se inflama y se ha relacionado con la cronificacion y
progresion de la enfermedad. La inflamacion puede darse como respuesta a la
sobrecarga mecanica articular (elevadas cargas mecanicas), microcristales y
diferentes productos resultantes de la degradacion del cartilago. Desde la

membrana sinovial se sintetizan mediadores bioquimicos que tienen efecto
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catabolico sobre el cartilago y se estimula la produccion de otros mediadores y
moléculas proinflamatorias por parte del mismo .
En el hueso subcondral hay defectos de mineralizacion, crecimiento de tejido
0seo subcondral y presencia de osteofitos. Estos cambios pueden darse antes
de la destruccion de cartilago y de los cambios en la sinovial, y son promovidos
por diferentes mediadores que producen por los osteoblastos
Se sospecha que estd implicada la atrofia o debilidad de los musculos
periarticulares, que llevan a reflejos de proteccion, excesiva movilidad articular,
inestabilidad de la misma y aumento de las fuerzas sobre ésta. Esto lleva a un
mayor riesgo de microtrauma sobre el cartilago *.

2.3.6. Clinica
En los pacientes con gonartrosis se produce dolor de tipo mecéanico, que es lo
mAas caracteristico (aumenta con el estrés mecanico como cargar pesos y
disminuye en reposo). Ademas, se asocia a la funcionalidad de la articulacion
y rigidez matutina, que se recuperan progresivamente tras el movimiento *.
También se observa menor ROM, debilidad muscular, cambios propioceptivos
y dificultad para llevar a cabo las AVD por esta sintomatologia y se observan
deformidades e inestabilidad. Los tejidos periarticulares se ven también
afectados dando lugar a atrofia muscular y disfunciéon ligamentaria, que
provoca dolor articular e incapacidad funcional *%.
Se produce limitacién de las actividades debido a desérdenes neuromusculares
como debilidad muscular, imprecision propioceptiva e inestabilidad de rodilla,
lo que se va deteriorando con el tiempo dando lugar a un disminuido control
postural 2*. Hay déficits en la marcha y en el equilibrio, lo que incrementa el
riesgo de caidas en estos pacientes, que presentan una marcha alterada =,
La posible inflamacion de la membrana sinovial (sinovitis) da lugar a
tumefaccién, calor y rubor locales *’.

2.3.7. Diagnéstico
El diagnostico se basa en pruebas de imagen radiolégicas segun la
clasificacion de Kellgren and Lawrence (tabla 1) y en la clinica: historia y

examen fisico.
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Tabla 1. Clasificaciéon de la gravedad de OA segun la escala Kellgren & Laurence ™

Nivel

Descripcién

Grado 0 (normal)

Radiografia normal

Grado 1 (dudoso)

Dudoso estrechamiento de la interlinea articular y posible
osteofitosis.

Grado 2 (leve)

Posible estrechamiento de la interlinea 'y osteofitosis.

Grado3(moderado)

Estrechamiento de la interlinea, moderada osteofitosis,
esclerosis leve y posible deformidad de los extremos éseos.

Grado 4 (severo)

Marcado estrechamiento de la interlinea, abundante
osteofitosis, esclerosis severa y deformidad de los extremos
0seos.

La gravedad de la enfermedad se determina de 0 a 4 segun la aparicion de
osteofitos, pérdida de espacio articular, esclerosis y quistes. Se puede ser mas
preciso utilizando resonancia magnética (RM). El diagnostico de OA con signos

radiograficos debe considerar los cambios estructurales y el dolor articular o

disconfort .

En la figura 3 se muestran los distintos grados radiograficos de afectacion en

gonartrosis.

Figura 3. Grados radiograficos de afectacion en la gonartrosis

http://pubs.rsna.org/doi/pdf/10.1148/radiol.2262012190

Acceso: 08/06/2016
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Se utiliza el criterio clinico del Colegio Americano de Reumatologia (ACR) para
llevar a cabo el diagnéstico de la gonartrosis *” (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios del ACR para llevar a cabo el diagndstico de gonartrosis >’

Criterios clinicos Criterios clinicos, de laboratorio vy

radiolégicos

1.Dolor de rodilla* 1.Dolor de rodilla
2.Crepitaciones 2.0Osteofitos

3.Rigidez matutina de rodilla | 3.Liquido sinovial de artrosis **

<30 minutos 4 .Edad = 40 afios
4.Edad=38 afios 5.Rigidez matutina de rodilla < 30 minutos
5.Deformidad ésea 6.Crepitaciones

6.Ausencia de crepitaciones y

deformidad 6sea

Artrosis de rodilla si: Artrosis de rodilla si:

12,346 1,26

12356 13560

1,6. 1,4,5,6.

Sensibilidad 89% Sensibilidad 94 %

Especificidad 88 % Especificidad 88 %

*Muchos dias el mes anterior **Liquido sinovial <2000 globulos blancos/ml, claro
viscoso

2.3.8. Pronostico
Las personas con artrosis de rodilla tienden a evitar la actividad fisica para
prevenir el dolor. El tejido conectivo periarticular se vuelve fibrético, lo que da
lugar a una adherencia de la capsula y acortamiento muscular que produce la
consiguiente limitacion del rango articular y aumentando la actividad de los
tendones *2.
Esta falta de actividad fisica da lugar a debilidad muscular a largo plazo, lo que

lleva a una mayor limitacion en la realizacién de actividades >.
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Es una causa importante de limitacion en las actividades, que segun la OMS
se define como “dificultad en la ejecucion de actividades”. Hay una variacion
entre individuos que se predice por los niveles de dolor. El hecho de evitar
realizar actividad disminuye la carga sobre la articulacién y por ello disminuye
el dolor, y esto a largo plazo lleva a disminuir la condicion fisica, y sobre todo al
debilitamiento muscular que limita ain mas la realizacién de actividades. La
baja vitalidad refuerza este hecho. Muchos factores llevan a limitar la
realizacion de actividad en personas con gonartrosis, incluyendo enfermedades
que afecten a la propia articulacion, dolor y baja vitalidad, ademas de
sobrepeso y diversas comorbilidades como son condiciones cardiacas y la
diabetes, que limita el ejercicio °.
Evitar realizar actividades lleva a mas problemas sobre las funciones
corporales y estructuras, como son mayor debilidad muscular y menor rango
articular, asi como menor condicién cardiovascular y problemas generales de
salud, con mayor riesgo de comorbilidad y mortalidad prematura **.
La evolucién de la artrosis de rodilla es muy variable de paciente a paciente. En
general se comporta como una enfermedad crénica, lentamente evolutiva, con
temporadas de mayores molestias que dan paso a épocas en las que éstas son
practicamente inexistentes®.
Para evaluar la progresion de esta enfermedad se utilizan diferentes escalas y
test en funcion de lo que se quiera analizar:
= VAS (Anexo 1): medida fiable y valida del dolor que consiste en una
linea de 10 cm. En la izquierda, no dolor y en la derecha maximo dolor,
siendo valores mayores un dolor mas insoportable *2.
= Escala WOMAC (Anexo 2): consiste en 24 preguntas que evaltan el
dolor (5 preguntas), rigidez (2 preguntas) y funcién (17 preguntas). Cada
una puede tener como respuesta: nada, bajo, moderado, severo y muy
severo (0, 1, 2,3 y 4 respectivamente) y mayor puntuacion indica un
mayor impacto en la calidad de vida *.
= Knee Injury and Osteoarthritis (KOOS) (Anexo 3): es una version
extendida de WOMAC valida especifica para gonartrosis que tiene en

cuenta las dificultades con actividades deportivas y calidad de vida
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relacionada con la rodilla. Consta de 5 subescalas variando la
puntuacion de 0 a 100 significando un valor mas bajo, mayor limitacion.

» Lequesne Index (Anexo 4): se compone de 11 preguntas sobre dolor,
incomodidad y funcién variando de 0 a 24 el valor final resultando: no
dificultad funcional (0), poca (1-4), moderada (5-7), severa (8-10), muy
severa (11-13) y extremadamente severa ( >14) 2.

= SF-36 (Anexo 5): consiste en 36 preguntas que cubren: funcion fisica,
limitacion en tareas por problemas de salud, dolor corporal, percepcion
general de salud, vitalidad, funcién social, limitacion de tareas por
problemas emocionales y salud mental. Una puntuacion mayor indica
mejor estado de salud.

= Timed Up and Go (TUG) (Anexo 6): fiable y reproductible. El paciente se
debe levantar de una silla, andar de forma segura y comoda hasta una
marca ubicada a 3 metros y volver a la posicion inicial (sentado) y se
mide el tiempo empleado para esta tarea. A mayor tiempo, menor
movilidad 2.

= G6MWT: es un test simple para evaluar la capacidad funcional. Durante 6
minutos el paciente debe caminar en un cuadrado de 44 metros y se
calcula la distancia recorrida tras el tiempo, mostrando menor capacidad
funcional ante distancias menores.

» ROM: medido con un gonidmetro universal. Se mide la flexion vy
extension activa *2.

El tratamiento en la gonartrosis sera por una parte farmacologico, y por otra, el
no farmacoldgico, donde esta incluida la intervencién fisioterapica.

2.3.9. Tratamiento prequirurgico
Puesto que no hay cura para esta enfermedad es necesario identificar factores
modificables y asi corregirlos y mejorar la funcionalidad fisica y psicoldgica °.
El manejo de dicha enfermedad se centra en el control de la sintomatologia y
como primera opcién, el tratamiento conservador no farmacoldgico para evitar
en lo posible los efectos secundarios de los farmacos *°.
Una parte importante de tratamiento es el farmacoldgico, y se puede clasificar
en dos grupos, los farmacos modificadores de los sintomas y los modificadores

de la estructura:
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e Farmacos modificadores de los sintomas: son farmacos que inciden en

el tratamiento del dolor. A su vez, se dividen en farmacos de accion
rapida y farmacos de accion lenta. En el primer grupo se incluyen los
AINEs (de los cuales el primero en indicarse es el paracetamol) y los
opioides, y en el segundo, los llamados SYSADOA (Symptomatic Slow
Action Drugs for Osteoarthritis), que incluyen condroitin sulfato, sulfato
de glucosamina, diacereina y acido hialurénico *’.

e Farmacos modificadores de la estructura: son farmacos dirigidos a

preservar el cartilago y a frenar la evolucion de la enfermedad (3),
llamados Disease Modifying OsteoArthritis Drugs (DMOAD). Hay
evidencias preclinicas y clinicas que incluyen en este grupo a: condroitin
sulfato, sulfato de glucosamina, acido hialurénico (500-730 KDa) y
diacereina ¥'.

La meta del tratamiento de la artrosis deberia ser retrasar la
degeneracion del cartilago y regenerar dicha estructura en vez de sélo
aliviar los sintomas y conservar la funcion. Los condroprotectores siguen
esta direccién e incluyen: sulfato de glucosamina (GS), condroitin sulfato
(CS) y acido hialurénico, que son componentes basicos naturales del
cartilago y liquido sinovial. La combinacion de GS y CS puede reducir de
forma significante los sintomas y mejorar la funcién articular. °.

También se puede recurrir a la inyeccion de &cido hialurénico y Photo
activated platelet- rich plasma (PA-PRP), una técnica novedosa que ha

demostrado ser fiable y segura en pacientes con gonartrosis *'.

2.3.10. Intervencion fisioterapica

La intervencion fisioterapica persigue el alivio del dolor, mejora de la capacidad
funcional, aumento de la calidad de vida y movilidad, recuperacién de la funciéon
articular, estabilizacion de rodilla, disminucion de la carga sobre la articulacion,
llevar a cabo la adaptacion para diversas actividades, prevenir deformidades y
enlentecer la progresién de la enfermedad. Se ha visto que sélo el ejercicio y
la pérdida de peso tienen un gran papel en la mejora del dolor y la capacidad

funcional*?,

20



La aplicacién de terapia fisica ha demostrado en varios ensayos clinicos una
mejora sobre los sintomas y la funcién fisica en pacientes con OA. El ejercicio
moderado podria también mejorar el contenido de glucosaminglucano en el
cartilago en pacientes con riesgo de padecer OA 8. Algunas recomendaciones
de la ACR vy la Liga Europea contra el Reumatismo son el ejercicio (aerébico o
de resistencia), pérdida de peso e hidroterapia *°. El reto es encontrar ejercicios
que mejoren la forma fisica sin provocar ni incrementar el dolor 8.
A continuacién se recoge lo publicado sobre las técnicas utilizadas por
fisioterapia en el tratamiento de la gonartrosis: hidroterapia, ejercicio,
ultrasonido, masaje, laser, estimulacidbn nerviosa transcutanea (TENS),
estimulacién eléctrica neuromuscular (NMES), vendaje funcional y algunas
terapias alternativas en gonartrosis.

2.3.10.1. Hidroterapia

La terapia en agua se recomienda en OA de extremidad inferior debido a

la disminucién de carga sobre la articulacion por la flotabilidad; esto

protege las articulaciones de dafio adicional y permite un entrenamiento

mas eficaz en aquellas personas que no son capaces de realizarlo sobre

suelo seco y pueden trabajar con menor esfuerzo 3.

La flotabilidad en el agua lleva a una descompresiéon articular que

ademas de hacer que el paciente sienta menos el peso corporal, permite

llevar a cabo movimientos de forma mas fluida. Si a lo anterior afladimos

una temperatura templada del agua, facilita la relajacion muscular y

reduce por tanto el dolor y la percepcion de rigidez **.

El aqua-cycling se ha convertido en una actividad fithess en auge y

consiste en pedalear dentro del agua contra resistencia. Esta combina

los beneficios que aportan las propiedades del agua con el ciclismo

estatico sobre suelo seco, lo que parece ser una combinacion ideal en

pacientes con gonartrosis **.

2.3.10.2. Ejercicio

El ejercicio se considera un tratamiento eficaz, seguro y de bajo coste

disponible para toda la poblacién. Los programas de intensidad

suficiente se han descrito como una estrategia efectiva para mejorar la

fuerza muscular y mantener la salud en los adultos *.
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La actividad fisica regular (PA), en concreto el fortalecimiento muscular y
la actividad aerdbica pueden reducir el dolor y mejorar la funcién y
estado de salud general en pacientes con gonartrosis ya que estos
pacientes tienen mayor necesidad de mantenerse activos, porque la
integridad de los tejidos depende de ello. Ademas mejora la forma
cardiovascular y disminuye la depresién, evitando asf comorbilidades™.
La terapia fisica por una parte se centra en aumentar la fuerza del
cuadriceps y los tendones de los isquiotibiales. Si se amplia la fuerza
muscular disminuyen las cargas aplicadas sobre la articulacion y mejora
la estabilidad de la misma ya que esta es un aspecto clave y es la razon
por la que se suele interrumpir la realizacién de algunas actividades 8.

El fortalecimiento muscular del cuadriceps y el entrenamiento de la
potencia del mismo es una parte de la rehabilitacion frecuente en
pacientes con gonartrosis, ya que es un factor modificable que podria
proteger contra la decadencia de la funcion fisica y suele debilitarse con
esta enfermedad °. Junto a este fortalecimiento muscular que también
disminuye el dolor, se pueden llevar a cabo ejercicios neuromusculares
(NEXA), éstos se realizan en posiciones funcionales con carga de peso y
se centran en la calidad del movimiento y el alineamiento de tronco y
extremidad inferior. Se ha visto que este ejercicio puede mejorar el dolor
y capacidad funcional de estos pacientes, siendo ademas beneficioso
para aquellos que presenten varo de rodilla *.

La realizacion de un programa de ciclismo estatico en grupo se propuso
para mejorar la marcha, la fuerza muscular y la calidad de vida en
personas con gonartrosis sintomatolégica de media a moderada 8. El
fortalecimiento muscular conseguido a través de la practica de ejercicios
de resistencia utilizando maquinas o pesas, aumenta la funcion fisica y
disminuye el dolor %°.

Una postura no correcta esta asociada a: debilidad muscular, ineficacia
propioceptiva y limitaciones a la hora de realizar actividades por lo que
es interesante trabajar para corregirla **. Ademas se pueden afadir

ejercicios de estabilizacion de rodilla tras los de fortalecimiento en
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pacientes que presenten inestabilidad de la misma y cuyos musculos
tengan fuerza suficiente %°.

2.3.10.3. Ultrasonidos
La utilizacion de ultrasonidos (US) con fin terapéutico esta basada en la
aplicacion de ondas sonoras sobre los tejidos, y es uno de los agentes
fisicos mas empleados en la gonartrosis. Hay dos modalidades: el
continuo (CUS) y el pulsado (PUS). EI CUS genera efectos térmicos
estimulando el proceso de regeneracion tisular, cambiando la
permeabilidad de la membrana celular e incrementando el calcio
intracelular. Por otra parte, el PUS produce principalmente efectos no
térmicos para incrementar el metabolismo tisular, aumenta la
extensibilidad del tejido fibroso y eleva el umbral del dolor ?°. Este tipo de
terapia podria tener efectos sobre el dolor y la capacidad funcional en
pacientes con gonartrosis °.

2.3.10.4. Masaje
El masaje se suele utilizar para aliviar el dolor procedente de diferentes
afecciones musculoesqueléticas, y reduce el estrés y la ansiedad
favoreciendo ademas la relajacion. En la gonartrosis se puede utilizar el
masaje sueco sobre todo el cuerpo, incluyendo la rodilla (tratada en su
globalidad), para aliviar el dolor. Este tratamiento debe ser siempre
realizado por fisioterapeutas ?*. Ademéas del masaje sueco se pueden
utilizar otras técnicas como: el tratamiento de los puntos gatillo o el
masaje neuromuscular que tienen en comun el contacto fisico directo y
manipulacién de diferentes grupos musculares *°.

2.3.10.5. Léser
La terapia con laser pulsado de bajo nivel (904 nm) puede ser utilizada
para controlar el dolor y mejorar la capacidad funcional en pacientes con
gonartrosis ya que tiene un efecto beneficioso modulando el proceso
inflamatorio. Si se combina con estiramientos (stretching) puede tener
mejores beneficios para estos pacientes que si se aplica aislado *2.

2.3.10.6. Estimulacion nerviosa transcutanea
La estimulacién eléctrica nerviosa transcutanea (TENS) es un una forma

de analgesia no farmacoldgica, barata y segura. El efecto inhibitorio que
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ejerce el TENS sobre la percepcion del dolor esta basado en la “Gate
Control Theory”; ésta sugiere que la estimulacion de las fibras cutdneas
aferentes A-beta activa las interneuronas inhibitorias del asta de la
meédula. Esto podria debilitar la transmisién de sefales nociceptivas que
vienen desde las fibras de pequefio diametro A-delta y C. El uso del
TENS para aliviar el dolor de rodilla en gonartrosis esta recomendado en
varias guias clinicas como un tratamiento conservador *.

2.3.10.7. Estimulacion eléctrica neuromuscular
La estimulacion eléctrica neuromuscular (NMES) consiste en la
aplicacion de corriente eléctrica en la union neuromuscular y otras fibras
musculares de alrededor 2. Se utilizan electrodos de superficie sobre
diferentes musculos esqueléticos para producir contraccibn muscular
visible a través de la activaciéon de ramas nerviosas intramusculares .
Se puede utilizar la estimulacion eléctrica neuromuscular (NMES) en
pacientes con debilidad muscular producida como consecuencia de la
gonartrosis para mejorar el dolor, la funcién y la realizacion de AVD en
estos pacientes, y deberia aplicarse junto con programas tradicionales
de fortalecimiento?®.

2.3.10.8. Vendaje funcional y rodillera elastica
Se puede utilizar taping (vendaje funcional) en la gonartrosis con el
objetivo de disminuir el dolor, realineando la rétula y descargando la
zona dolorosa. Se suele aplicar antes de realizar esfuerzos o actividades
dolorosas, y se recomienda utilizarlo junto a otras técnicas como el
ejercicio y la pérdida de peso %.
La gonartrosis se asocia con una disminucién en la propiocepcion, y esta
escasez de informacion sensitiva podria aumentar los momentos de
aduccion, alterando la marcha. El uso de algunas ortesis como la
rodillera elastica podria tener efectos sobre la biomecanica de la marcha
y por tanto proporciona mayor seguridad y estabilidad al paciente “°.

2.3.10.9. Terapias alternativas
Pueden llevarse a cabo algunas terapias alternativas como son el Tai

chi, acupuntura y yoga. El Tai chi es un ejercicio “cuerpo y mente” de
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procedencia china que combina el movimiento, meditacidén y respiracion
profunda y se suele realizar en grupo *°.

Por otra parte, la acupuntura es una técnica tradicional china que utiliza
agujas finas y pequefias que manualmente se introducen en diferentes
puntos anatémicos especificos. Al pinchar en estas localizaciones se
desbloquean las vias por las que fluye la energia (meridianos) *°. Una
modalidad de la acupuntura que se puede utlizar es la
electroacupuntura, que podria influir en la percepcion y alivio del dolor
crénico como sucede en los pacientes con gonartrosis ',

El yoga combina la practica de ejercicio con técnicas de relajacion y
meditacién. Algunos programas de yoga incluyen simplemente ejercicios
de stretching, respiracion y relajacién, mientras que otros utilizan
también posturas y poses corporales. Esta técnica se centra
principalmente en mejorar la fuerza muscular y la flexibilidad, ademas de

promover la relajacion *°.

25



3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La gonartrosis es una causa frecuente de dolor e inhabilidad que produce
atrofia muscular y disminuye el rango articular afectando a la capacidad
funcional, realizacion de las actividades de la vida diaria y, por tanto, a la
calidad de vida. Aumenta con la edad y afecta a un tercio de la poblacion
adulta, el 85% de poblacion anciana la padece y es invalidante en el 10% de
mayores de 60 afios y genera un gran coste sociosanitario.

El tratamiento de la gonartrosis prequirdrgico es multidiscipinar y en él es

importante la intervencion fisioterapica.

Es por lo que los objetivos planteados al realizar esta revision bibliogréafica

narrativa son:

El objetivo general es conocer lo publicado sobre el tratamiento fisioterapico

prequirdrgico en gonartrosis.

Como objetivos especificos, se han planteado:
e Saber cual es la intervencion de fisioterapia en el tratamiento de
gonartrosis prequirargico.
e Conocer las diferentes técnicas fisioterapicas indicadas en el tratamiento

prequirdrgico de gonartrosis.
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4. MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo se ha realizado una revision bibliogréfica
narrativa entre enero y junio del afio 2016 de articulos, libros, revistas y

paginas web.

Para realizar esta revision bibliografica se realizé una busqueda en las bases
de datos: PubMed (Medline), PEDro, biblioteca Cochrane y Science Direct.
Ademas se han consultado diferentes revistas cientificas y algunos libros y
paginas web por su pertinencia y relevancia con el tema a estudiar.

Las palabras clave y términos utilizados fueron: artrosis, rodilla, gonartrosis,
fisioterapia, ejercicio, rehabilitacion, masaje, ejercicio acuatico, ciclismo
acuatico, ejercicio aerdbico, ejercicio neuromuscular, ejercicio de
fortalecimiento, ultrasonidos, laser, yoga, acupuntura, ciclismo, hidroterapia,
ortesis, vendaje funcional, educacion, estimulacién eléctrica nerviosa
transcutdnea (TENS), estimulacion eléctrica neuromuscular , control postural,
carga reducida, manejo de peso, terapia fisica, tratamiento, eficacia, efectividad
y seguridad.

Se escribieron estos términos en espafiol y se tradujeron a inglés segun los
requerimientos de las bases de datos empleadas. Como boleanos se utilizaron
AND y OR.

Para realizar la busqueda se han escogido ciertos criterios:

Criterios de inclusioén:

= Aparicion de la palabra artrosis en el titulo o abstract
= Humanos

= Idioma castellano o inglés.

Criterios de exclusion:
= Periodo de mas de 10 afios

= Otras patologias
»= Tratamiento quirdrgico
Al final se seleccionaron un total de 34 articulos y 2 guias clinicas.

También se han utilizado revistas cientificas y diversas paginas web por su

interés y relevancia con el tema en estudio.



5. RESULTADOS Y DISCUSION

En un estudio realizado por Holla et al ° se vio que tras 5 afios de seguimiento,
el dolor, la vitalidad y la limitacion en la realizacion de actividades seguia un
curso estable, lo que significa que la artrosis es una enfermedad lentamente
progresiva. Cuando hay dolor y poca vitalidad se incrementa la limitacion a la
hora de realizar actividades y disminuye como consecuencia la condicién fisica
y la fuerza muscular, dando lugar por tanto a atrofia. Un programa que incluya
ejercicio junto con intervenciones sobre el comportamiento como tratamiento en
esta enfermedad tiene efectos beneficiosos en la limitacion en la realizacion de
actividades °.

Somers et al'®

en un ensayo clinico realizado entre personas con artrosis
llegaron a la conclusion de que controlar el peso y disminuir las cargas sobre la
articulacion, asi como mejorar la marcha y un manejo adecuado del dolor es
mas efectivo a la hora de realizar actividades de la vida diaria y plantean un
programa beneficioso a largo plazo para estos pacientes.

El normopeso es una parte fundamental del tratamiento de la gonartrosis
9,10,16,19,26

2
| 6

Aaboe et a realizaron una intervencion de 16 semanas mediante dieta en

pacientes obesos con gonartrosis y se concluy6 que la pérdida de peso es una
inversion excelente a largo plazo para reducir la carga sobre la rodilla %
necesitando al menos una pérdida de peso del 10 % para que el paciente note
mejoria 2% 1°,

Sobre las diferentes intervenciones fisioterapicas en gonartrosis: hidroterapia,
ejercicio, ultrasonidos, masaje, laser, estimulacidbn nerviosa transcutanea,
estimulacién eléctrica neuromuscular, vendaje funcional y terapias alternativas,
existen acuerdos y desacuerdos en los resultados de los diferentes autores
revisados.

Asi, respecto a la utilizacion de hidroterapia, en concreto el ejercicio acuatico,
ha sido considerado beneficioso en el tratamiento de gonartrosis ** ** 3,

Waller et al = llegaron a la conclusién de que el ejercicio acuético es una
opcion de tratamiento de primera linea en pacientes con gonartrosis, ayudando
en el manejo de la sintomatologia (dolor, funcién fisica, rigidez y calidad de

vida) 2.
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Rewald et al**

realizaron el primer ensayo clinico sobre los efectos del ciclismo
acuatico en fase prequirdrgica de gonartrosis, llevaron a cabo un programa de
12 semanas con 2 sesiones semanales de 45 min en varias fases:
calentamiento, acondicionamiento (25-30 min pedaleando a nivel moderado y
con al menos 5 min a 60 rpm que se fueron aumentando semanalmente
combinado con ejercicios para la extremidad superior), y vuelta a la calma
(pedalear despacio hacia delante y atras, ejercicios para el ROM de rodilla y
estiramientos estaticos de la extremidad inferior). Los pacientes pedaleaban
semisentados o incorporados, aunque esto se limitaba para no incrementar las
cargas sobre la articulacion. La intensidad era regulada por los pacientes y
tedricamente se trabajaba al 70-75% de su FCmax. El ciclismo acuatico segun
este estudio tiene efectos positivos sobre el dolor y la funcién fisica (25%
respecto al grupo control) y en calidad de vida, asi como mejora sobre la salud
global, capacidad aerébica, rango articular y fuerza muscular **. En un estudio

| 3 incluyeron dentro de un circuito de ejercicio acuatico

posterior, Rewald et a
el ciclismo, que se realizaba en postura sentada durante 8 semanas en
pequefios grupos de maximo 3 personas una vez por semana durante 45 min
de sesion (ejercicios de fuerza y para aumentar el ROM, flexibilidad y ejercicios
funcionales para la marcha) encontrando mejoria .

Semanik et al *°

combinaron la terapia acuatica con Tai Chi y encontraron
mayor mejora que con la terapia acuética aislada *°.

Sin embargo, Zacharias et al * no evidencian la hidroterapia por su bajo efecto
sobre la sintomatologia *.

El gjercicio es lo mas utilizado en el tratamiento de gonartrosis, varios estudios
confirman que es beneficioso #6819 232533 ge ytjlizan diversas modalidades

como son: ejercicios de resistencia “?°, fortalecimiento muscular & 232

8,19,23 [ 24 25

aerobico , neuromuscular’, de control postura y de estabilizacion
Zacharias et al * mostraron en su estudio que los ejercicios de alta intensidad
consiguen una mejoria moderada, ademas presentan mas beneficios como
aumento en la fuerza muscular y efectos que perduran mas a largo plazo que
los de baja intensidad *.

Segun el estudio de Vincent et al ?° los ejercicios de resistencia (variando

carga, repeticiones y velocidad) han demostrado tener un efecto positivo tanto
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en la reduccién del dolor como la mejora de la funcion fisica y autosuficiencia
ya que aumentan la fuerza muscular y el equilibrio, mejorando la biomecanica.
Un incremento progresivo en la carga permite adaptaciones musculares de
forma continua a lo largo del tiempo, y se puede trabajar a una intensidad alta
(80% 1RM) o baja (10% 1RM) 3 dias por semana con 2-3 sets por ejercicio y 8-
15 repeticiones por set. Se vio que con 60 % 1RM se reducia més el dolor que
con 10% 1RM y concluyen que se consiguen mayores beneficios al trabajar a
una intensidad moderada-alta y proponen un programa especifico de ejercicios
para gonartrosis %°.

En el estudio transversal de Accetura et al °

en el que intervinieron 55
participantes con gonartrosis se vio que la potencia del cuadriceps esta
relacionada directamente con la movilidad, por ello postulan que se deberia
considerar afadir el entrenamiento de potencia sobre la musculatura extensora
de rodilla en estos pacientes °.

En el estudio de Benell et al ’ con pacientes que presentaban gonartrosis
medial y varo de rodilla tras 12 semanas de intervencién se vio que tanto el
fortalecimiento muscular del cuadriceps como el ejercicio neuromuscular
(centrado en la posicion del tronco y extremidades inferiores relativo a otro
fortalecimiento mas dinamico y funcional) mejoraban el dolor y la funcion,
siendo mas beneficioso para problemas de alineamiento como el varo los
ejercicios neuromusculares ’.

Ademas, los ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps pueden mejorar el
equilibrio y disminuir el riesgo de caidas ya que mejora la fuerza y
propiocepcién %3,

Una modalidad de ejercicio aerdbico es el ciclismo estatico. En el estudio de
Salacinski et al ® se llevé a cabo un programa de 12 semanas con al menos 2
sesiones semanales de 40 a 60 min siempre supervisadas trabajando entre el
70-75 % de su FCmax donde se realizaban 3 partes: calentamiento, trabajo
aerdbico (alternando pedaleo mas rapido y simulacién de cuestas) y vuelta a la
calma, siempre sentados. Ademas se realizaban estiramientos de extremidad
inferior y superior. Este programa mostr6 mejora en la marcha, dolor y

desarrollo de las AVD &.
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Segln Semanik et al *°

tanto los ejercicios de fortalecimiento como la actividad
aerobica se asocian con mejoras sobre el dolor y la funcion fisica que perciben
estos pacientes. Ademas, el ejercicio aerdbico presenta beneficios sobre la
salud cardiovascular y disminuye la depresion. El ejercicio aerébico mejora el
equilibrio y disminuye el riesgo de caidas %.

El entrenamiento de control postural deberia estar incluido en el tratamiento de
la gonartrosis ya que se ve disminuido por la debilidad muscular e ineficacia
propioceptiva que presentan estos pacientes 2*.

Knoop et al % llegaron a la conclusién de que podria ser beneficioso incluir
ejercicios de fortalecimiento antes de la estabilizacién, que se deberia llevar a
cabo en estos pacientes, sobre todo en aquellos con inestabilidad y poca
laxitud. Ademas, la estabilizacion inicial de rodilla podria ser Gtil en pacientes
con inestabilidad y que cuenten con suficiente fuerza muscular %.

8,10,12,23,30,33

Con respecto a los estiramientos consideran beneficiosa su

| 1°no los recomiendan.

29, 30

realizacidbn mientras que Hinman et a
Con respecto a la utilizacién de ultrasonidos afirman que mejoran el dolor
y la funcion en pacientes con gonartrosis.

En una revision realizado por Zeng et al ?°

se vio que la aplicacion de
ultrasonidos de forma pulsada es mas efectiva para el dolor y la mejora de la
funcién aungue también se puede aplicar el ultrasonido continuo en pacientes
con gonartrosis 2°.

Mascarin et al *°

aplicaron ultrasonido continuo dos veces por semana durante
12 semanas (1MHz de frecuencia y 0,8 W/ cm de potencia) con una sonda de 5
cm de didmetro durante 3-4 min con el paciente en decubito supino. Se aplico
sobre la zona medial y lateral de la rodilla mediante movimientos circulares
completando un total de 24 sesiones y se observO mejora en la capacidad
funcional de ejercicio (y por tanto en la fuerza y metabolismo aerdbico), en la
calidad de vida y en la realizacién de las AVD asi como en el dolor *°.

El masaje se puede utilizar para mejorar el dolor, rigidez y funcién fisica *> 2% .

Shengelia et al *°

encontraron mejoras en el dolor, rigidez y funcion tras
analizar la aplicacion de masaje sueco en sesiones semanales de lhora
durante 8-16 semanas sin efectos adversos apreciables, por lo que se

considera una terapia segura y fiable con efectos a corto plazo *°.
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Ali et al ?* en su estudio analizaron la aplicacién de masaje sueco en sesiones
de 30 6 60 min durante 24 semanas y recomiendan la aplicacion de masaje
sobre la rodilla (dentro de un masaje sueco de todo el cuerpo) en el tratamiento
de la gonartrosis 2.

En otro estudio se analizé la eficacia del masaje sueco entre militares
veteranos con sesiones de 1 hora por semana durante 8 semanas, y se
observé mejora en el dolor, rigidez y funcién *°.

La aplicacion de laser de bajo nivel (904 nm) afadido a un programa de
estiramientos podria ser una opcién de tratamiento en la gonartrosis para
mejorar el dolor *? aunque segun el ACR no se recomienda su utilizacién para
OA °,

En el ensayo clinico realizado por Ferreira de Meneses et al *? se llevaron a
cabo 3 sesiones por semana (durante 3 semanas si es terapia combinada u 8
si es aislada), de laser pulsado de diodo galio- Arsenio (904 nm, 40 mW, pico
70 W, pulso 60 ns y de repeticion 9500 Hz aplicando 3 J/punto; 27 J/ rodilla ya
gue se irradian 9 puntos anatomicos diferentes) en un total de 24 sesiones con
12 min por sesion completadas en 2 6 3 meses y encuentran efectos
beneficiosos sobre el dolor *2,

La estimulacion eléctrica transcutanea (TENS) se puede utilizar como parte de
32,30

tratamiento de la gonartrosis por su efecto modulador del dolor
Beckwée et al * realizaron un ensayo clinico aplicando TENS (ancho de pulso
200pus, frecuencia 100 Hz) al menos 40 min (seria el tiempo 6ptimo de
tratamiento) de forma diaria durante 6 semanas colocando los electrodos 10cm
sobre la rodilla y se vio efecto analgésico *.

Mascarin et al * aplicaron TENS (100Hz de frecuencia, ancho de pulso de
50us e intensidad (mA) adaptada al umbral sensorial de cada individuo con
pulso bifasico simétrico) durante 20 min en decubito supino y los electrodos
sobre la parte medial y lateral de la rodilla llegando a un total de 24 semanas.
Hubo mejora en el ROM de la extension de rodilla y en el dolor .

La estimulacion eléctrica neuromuscular se puede aplicar en pacientes con
gonartrosis para mejorar el dolor, la funcién y realizacién de las AVD % sin
embargo, hay autores que afirman que, aplicar NMES pulsado, bifasico
asimétrico, con ondas rectangulares y parametros: 50Hz de frecuencia, pulso
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250 ps, contraccion 10 s y descanso 30 s cada 20 minutos con la intensidad
méaxima tolerada por el paciente colocando los electrodos sobre el recto
femoral y el vasto medial del cuadriceps, si no se realiza junto con un programa
de ejercicios, no tiene efecto terapéutico beneficioso .

La NMES junto con la realizacion de sentadillas mejora el equilibrio por el
aumento de fuerza sobre la extremidad inferior %,

Con respecto a la utilizaciéon de vendaje funcional tan solo es mencionado en
un articulo en el que concluye que se utiliza taping para reducir el dolor en
pacientes con gonartrosis, aunque se recomienda junto con otras
intervenciones como programas de ejercicio y pérdida de peso. La aplicacion
mas comun es sobre la rétula, realizando tension hacia medial para aumentar
el area de contacto patelofemoral, disminuyendo asi el estrés articular y
disminuyendo el dolor #.

14C realizaron el

Con respecto a la utilizacion de rodillera elastica, Schween et a
primer estudio sobre sus efectos en el plano frontal de la marcha sobre la
gonartrosis. Se redujeron tanto el angulo de aduccion de la rodilla como el
momento aductor de la misma al llevarla, lo que podria ser positivo para este
tipo de pacientes con afectacion tibiofemoral. Concluyen que disminuye el
dolor, posiblemente porque aporta estabilidad y mayor propiocepcion aunque
se tiene que estudiar mas sobre el efecto a largo plazo *°.

Se pueden llevar a cabo algunas terapias alternativas como opcién de

tratamiento en estos pacientes ** 23 2730,

Shengelia et al

analizaron la efectividad de diferentes terapias
complementarias para el manejo de la artrosis, y encontraron que el Tai chi,
yoga, acupuntura y masaje eran seguros y mejoraban la funcion fisica ademas
de paliar el dolor. En Tai chi se realizaron sesiones de 1 a 4 veces por semana
durante 8 a 24 semanas y se observaron cambios respecto a la calidad de vida,
el dolor, equilibrio y funcién fisica, incluyendo la marcha *°. Segin Mat et al Z el
Tai Chi es una terapia segura que no requiere material especial y de bajo coste
que mejora de forma significante el equilibrio y el riesgo de caidas *.

El yoga, en sesiones de una hora durante al menos 8 semanas demostro
aumento en el rango articular, y se vio que puede ser eficaz y seguro para

estos pacientes *°.
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Respecto a la acupuntura, se estimularon de 2 a 8 puntos en un tratamiento de
2 a 26 semanas y mostré6 mejoras significantes sobre el dolor y la funcion fisica
15 La electroacupuntura (EA) es una opcién de tratamiento para OA de rodilla
ya que podria reducir el dolor 2"*°. Mata et al*’ realizaron un ensayo clinico en
el que se realizaba EA 20-30 min con una aguja de 0,3x30mm introducida en la
piel 10-30 mm con un pulso bifasico a 3 Hz de frecuencia y maxima intensidad
tolerada por el paciente sobre 9 puntos locales. En otro estudio de Mascarin et
al * se comparé la EA con TENS aplicando baja frecuencia (2Hz) en modo
continuo con 200 us durante 20 min de sesion concluyendo que es efectivo
para paliar el dolor ’.

Se recomienda para el tratamiento de gonartrosis: pérdida de peso,
fortalecimiento muscular, ejercicio aerdbico e hidroterapia; y de forma
condicional: frio- calor, automanejo, ayudas para la marcha y ortesis, taping
sobre la rotula, TENS y acupuntura. No se recomiendan: estiramientos, masaje,
magnetoterapia y laser de bajo nivel *°.

La OARSI *® desarrollé un consenso de los tratamientos aplicados en artrosis
segun distintas guias y el consenso de diversos expertos. Se encontr
evidencia para el manejo de la gonartrosis en algunas técnicas como son:
ultrasonidos, manejo de peso, TENS, automanejo y educacion, entrenamiento
de fortalecimiento, ejercicio acuatico, ejercicio sobre suelo seco (fortalecimiento

y aerébico) y acupuntura *2.

Con respecto a las escalas y medidas utilizadas para la valoracion de la

gonartrosis, no existe acuerdo entre los diferentes autores. Las escalas y

medidas utilizadas por los autores revisados son: WOMAC 3714.16.17220.21,24.25,
27—30,32,33,35,39’ VAS 7,8,12,14,17,26,27,30,35,39’ NRS 5,9,14,25,28,32,33,SF_368,9,13,14,27’ KOOS

5,8,13,14,18,20’ 6MWT 6,14,23,30’ ROM 8,12,13,14,20,24,30,35y TUG 12—14,23,28,33.
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6.

CONCLUSIONES

La artrosis es la enfermedad articular degenerativa mas frecuente que
causa una gran incapacidad funcional y afecta a la calidad de vida y

causa un gran coste sociosanitario.

La gonartrosis afecta principalmente al compartimento tibiofemoral
medial de la rodilla. Suele ser bilateral y debe pensarse en un proceso
secundario si es unilateral. Tiene una prevalencia del 10,2 % y la mitad
de la poblacibn mayor de 50 afios muestra signos radioldgicos de la

misma.

Los factores de riesgo generales son: obesidad, edad, sexo, raza y
etnia, tabaco y densidad mineral 6sea. Entre los factores de riesgo
locales: dafio traumatico, interrupcion de la biomecanica normal y
alteracion en la distribucién de carga, una anterior cirugia y actividades o

trabajos especificos.

En el tratamiento de la gonartrosis reducir el dolor y el peso es mas
eficaz que disminuir solo el dolor, siendo necesaria une pérdida de peso

del 10% para que el paciente note mejoria.

Esta patologia causa dolor mecanico, rigidez, menor rango articular,
debilidad muscular, cambios propioceptivos que afectan a la marcha y el
equilibrio y dificultad en la realizacion de las actividades de la vida diaria.
El diagndéstico esta basado en pruebas de imagen y en la clinica y para

medir la progresion de la enfermedad se utilizan diferentes escalas.

El tratamiento prequirargico de la gonartrosis, puesto que es una
patologia degenerativa que no tiene cura, esta enfocado al control de la
sintomatologia y sera de dos tipos: farmacol6gico donde lo mas utilizado
son los AINEs y no farmacoldgico donde es fundamental el papel de la

fisioterapia.
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La intervencion fisioterapica persigue el alivio del dolor, mejora de la
capacidad funcional y la movilidad, recuperacién del rango articular y
estabilizacion de la rodilla, tratar de enlentecer la progresion de la

enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

El tratamiento de primera linea en la gonartrosis incluye el ejercicio

sobre suelo, el acuatico y la modificacion de los comportamientos.

Los ultrasonidos pulsados son mas efectivos que los continuos en la

mejora del dolor y capacidad funcional.

El masaje sueco en sesiones de una hora semanal suele utilizarse para

mejorar el dolor y la capacidad funcional.

La aplicacion de laser junto a estiramientos es una opcion novedosa de

tratamiento.

El TENS empleado al menos 40 min por sesion ejerce un efecto

analgésico.

La NMES junto con un programa de ejercicios es utilizado en el
tratamiento de gonartrosis.

El vendaje funcional junto con programas de ejercicio y pérdida de peso
es una opcion terapéutica en la gonartrosis. La rodillera elastica se

utiliza porque aporta estabilidad y asi mejora la marcha.

Se utilizan en el tratamiento de gonartrosis terapias alternativas como:
Tali chi, acupuntura, electroacupuntura y yoga, que mejoran el dolor y la

capacidad funcional.

La gonartrosis requiere un tratamiento multidisciplinar donde es

fundamental la intervencion fisioterapica.
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8. ANEXOS

8.1. Escala VAS para medir el dolor

Escala de Evaluacion VAS
(Visual Analog Scale)

Disponible en: http://www.regionhalland.se/PageFiles/24446/Spanska%202008-04-10.pdf

| 27‘_8-9-10

0o 1 2 3 4 5 6

_ L

[Acceso: 08/06/2016]
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http://www.regionhalland.se/PageFiles/24446/Spanska%202008-04-10.pdf

8.2. Escala WOMAC

Cunstionaro WOMAC para Artess D [ st & O G

Comentario médico sobre El Cuastionario WOMAC para la Artrosis

Las preguntas os los aparisdos A, B y C =6 plamearan de ka forma qus 56 musstra a
continuscicn. Usted debs contestarias ponisndc una “X° en una de las casilas.

« 5 usted pona la “X" en la casilla que estd maE & la zquierda indica que NO TIEME
DOLOR

« 5 usted pona la X" en la cazilla que sstd mae & la derscha indica gus TIENE
MUCHISINMG DOLOR

[ L] [] [ L

Minguno Fooo Bagtants Mucho Muchisimo

Por favor, tenga en cusnts:
a) que cuanto més a la derscha ponga su X" mae dolor siente usted.
b que cuanto MAS & la Zguierda ponga BU X" MEencs dolor siente usted.

) Mo mangus 2u "X fusra de laz casilas.

Se e pedird Qus indique en una sscall O este fipo cusntc ooior ngIdsZ ©
incapacidad sients usted. Recusrs qus cuanio M&S & |8 defecha ponga @ "X indicard que
giente mas dolor, rigidez o incapacidad.
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Apartado A

INSTRUCGCIONMES

Las siguisntss preguiias fratan scbee cudnto DOLOS siente usied en las caderas wo
modilas COMmo ConsscUEncia ds =u anrcsis. Para cada sfuscion indigus cudnio DOLOR ha
notado an ks Oimos 2 diazs. [Por favor, manges sus respuseiss con una X"

PREGUNTA: ; Cuanto dolor tiena?

1. Al andar por un temsno kang.

O L1 O [ O

minguno Poco Bastants bAucho bAuchisimo

2. Al suinir o Dajar secaleras.

O O O [ O

minguno Poco Bastants bAucho bAuchEzimo

3. Por la noche sn la cama.

O O O O O

minguno Poco Bastants bAucho bAuchEzimo

4. Al sgtar saniado o tumibado.

O L1 O [ O

minguno Poco Bastants bAucho bAuchEzimo

E. Al ztar de pie.

O O O O O

minguno Poco Bastants bAucho bAuchEzimo
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Apartado B

INSTRUCCIONES

Laz siguientss preguntas sirven pare conccer cudnta RIGIDES ino dolor) ha notado an
BUS Cadsras wo rodilaz en log Uitimos 2 diss. RIGIDEL es una sensacion de dificultad inicial

para movar con faciidad las articgiacionss. (Por favor, mangue Sus eepusstss oon una ")

1. ; Cwdnts rigidez nota después de despertares por la matiana?

[ L] [ [ [

Minguno Poco Bastants bAucho bAuchigimo

2_ ¢ Cwants rigidez nota durante &l resto del dia despaess os extar sentado, twmbado o
dezcaneandc?

[ H Il [ Il

minguno Ponn Bastants Sucho SAuChERImo
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Apartado C

INSTRUCCAOMES

Laz giguisniss preguntas sinren para conoosr su CGAPACIDAD FURCIOMAL. Es dedir,
BU capagidad para movwssse, deeplazarss o Ccuidar de si mismo. Indique cudnta dificuiisd ha

notado en ke Oimos 2 diss & reslizar cads una de IS giguisntes acthicoodss, COMo
COnNBecUsncia de =u arirogiz de caderas yo rodillas. (Por favor, mangus sus respusstas con
una “K"j

PREGUNTA: ; Gus grado de diflcultad tiens al...?

1. Balar las escalsras.

[ 1 [ [ [

minguno Poco Baciants Mucho AuchEsimo

Ia

. Subir ls= escalerazs

[ L] [ [ [

minguno Pooo Bastans kucho pAUChESIMC

3. Levantarss despuss de estar gantado.

[ 1 [ [ [

ringuno Poco Bastams Mucho Muchisimo

4. Estar da pis.

[ 1 [ [ [

minguno Poco Bastants bucho buchEsimo
B. AQacharss para coger akgo sl suelk.

[ u [ [ [

minguno Poco Baciants Mucho AuchEsimo
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6. Andar por un tamsnc lano.

[ ] [

Singunc Poai Bastanms

7. Enirar y =alir oe un cocis.

[ ] [

Ningunc o Basianms

B. Ir de compras.

[ ] [

singuno Ploco Basians

d. Ponerze lag mediaz o los calcatinas.

[ O [

singuno Ploco Basians

10. Levantarss de ka cama.

[ O [

singuno Ploco Basians

11. Quitares las medias o loe calosiines.

[ O [

singuno Ploco Basians

12 Eziar tumbado an k& cama.

[ ] [

singuno Ploco Basians

O

sMucho

sAucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

[

sMAuchizimo

[

sAuchisimo

sMuchizimo

sMuchizimo

sMuchizimo

sMuchizimo

sMuchizimo
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13. Bntrar y =alir ds la dushabafars.

[ ] [ [ [

Minguno Ploci Basiants bucho Muchizimo

14. Eziigr sanisdo.

[ L] [ [ [l

Minguno Poaniy Baziants bAUChiC MuchEzimiz

16. Sentarss vy levantarse del retrats.

[ ] [ [ [

Minguno Ploai Baztants bAUChD ALCFESmI

16. Hacar tarsas GoMAesticas peeasas.

[ L1 [ [ [

Minguno Ploco Basiants bucho Muchizimio

17. Hacer tarsas domésticas ligsras.

[ L] [ [ [l

Minguno Pioaiy Bastans bAUChID AL FESmI

Disponible en: http://comentariosmedicos.com/documentos/Cuestionario WOMAC Artrosis-
JoseOjeda.pdf

[Acceso: 8 junio 2016]


http://comentariosmedicos.com/documentos/Cuestionario_WOMAC_Artrosis-JoseOjeda.pdf
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8.3. Escala KOOS

Knee Injury and O steoarthritis Outcome Store (KOOS)
Puntuacion de resultados de lesién de rodilla y osteoartritis

Instrucciones

Estas preguntas registraran su opinion acerca del estado de su rodilla. Estainformacién nos ayudard a
rastrear como siente su rodilla y cdmo puede desarrollar las AVD.

Responda cada pregunta tildando el casillero apropiado. Si no encuentra la respuesta exacta, marque la
que mas se acerca.

SINTOMAS
E stas preguntas deben ser respondidas pensando en los sintomas de su rodilla durante la semana pasada.

S1 Se le ha inflamado |a rodilla?

NUNCA(4) RARAMENTE(3) A VECES(2) CON FRECUENCIA(1) SIEMPRE(0)
$2 Sintio crujidos, cliqueos o algun otro tipo de ruidos al mover su rodilla?

NUNCA(4) RARAMENTE(3) A VECES(2) CON FRECUENCIA({1) SIEMPRE(0)
$3 Seletraba la rodilla al moverla?

NUNCA(4) RARAMENTE(3) A VECES(2) CON FRECUENCIA(1) SIEMPRE(0)
S4 Puede extender completamente su rodilla?

NUNCA(4) RARAMENTE(3) A VECES(2) CON FRECUENCIA({1) SIEMPRE(0)
S5 Puede flexionar completamente su rodilla?

NUNCA(4) RARAMENTE(3) A VECES(2) CON FRECUENCIA(1} SIEMPRE(0)
RIGIDEZ

L as siguientes preguntas se relacionan con el grado de rigidez articular que usted ha experimentado en |a
Ultima semana en su rodilla
Rigidez: Sensacion de retraccion o enlentecimiento o falta de soltura cada vez que mueve la rodilla

$6 ¢Cudn severa es esta rigidez al levantarse por primera vez a la manana?

NADA(4) LIGERA(3)  MODERADA(2) SEVERA(1)  EXTREMA(0)
§7 ¢Cudn severa es esta rigidez al levantarse por primera vez a la manana?

NADA(4) LIGERA(3)  MODERADA(2) SEVERA(1)  EXTREMA(0)
DOLOR

D1 {Cuan seguido tiene dolor de rodilla?

NUNCA(4) MENSUALMENTE(3) SEMANALMENTE(2) DIARIAMENTE(1) SIEMPRE(D)
¢Cual es el grado de dolor de rodilla que usted ha experimentado en la Gltima semana durante |as
siguientes actividades?

D2 Girando o pivoteando sobre la rodilla

NADA(0) LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREMO{4)
D3 Al extender totalmente la rodilla

NADA({0) LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREMO(4)
D4 Al flexionar totalmente la rodilla

NADA(0) LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREMO(4)
D5 Caminando sobre superficie plana

NADA(0} LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3)  EXTREMO({4)
D6 Subiendo y bajando las escaleras

NADA(0} LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREMO(4)
D7 A la noche mientras estd en la cama

NADA(0) LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3)  EXTREMO{4)
D8 E stando sentado (descansando)

NADA(0) LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREMO(4)
D9 Al ponerse de pie

NADA(0) LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREMO(4)

AVD
El siguiente cuestionario esta relacionado con su nivel de actividad fisica. A través de éste, nosotros
conoceremos su habilidad para desenvolverse y desarrollar sus cuidados personales.

Para cada una de |as siguientes actividades, por favor, indique el grado de dificultad que usted ha
experimentado en la ultima semana

A1 Bajando escaleras

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1)  EXTREMA{0)
A2 Subiendo escaleras
NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1)  EXTREMA(0)
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Por cada una de las siguientes actividades, por favor, indigue el grado de dificultad gque ha experimentado
en la dltima semana.

A3 L evantarse desde sentado

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}
A4 Permanecer mucho tiempo de pie

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}
A5 A gacharse a tomar un objeto en el suelo

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA(0)
A6 Caminar en terreno plano

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA(0)
A7 Entrar o salir del auto

NADA (4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA(0)
A8 Irde compras

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(I) EXTREMA{0)
A9 Ponerse las medias o el calzado

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA(0)
A10 Levantarse de |a cama

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}
A11 Sacarse |as medias o el calzado

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA(0)
A12 Darse vuelta en |a cama dejando la rodilla en el lugar

NADA (4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA(0)
A13 Entrar o salir de |a bafiera

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA{0)
A14 Sentarse

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA(0)
A15 Sentarse e incorporarse

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}

Para cada una de |as siguientes actividades por favor indique el grado de dificultad que usted a
experimentado debido a su rodilla

A16 Realizar tareas domeésticas pesadas (mover cargas pesadas, limpiar el piso, etc)

NUNCA (4) RARAMENTE(3) A VECES(2) CON FRECUENCIA(1) SIEMPRE(D)
A17 Realizar tareas domésticas livianas (cocinar, pasar el plumero, etc)
NUNCA(4) RARAMENTE(3) A VECES(2) CON FRECUENCIA{1) SIEMPRE(D)

DEPORTESY ACTIVIDADES RECREATIVAS

El siguiente cuestionario estd relacionade con su nivel de actividad fisica mayor que lo cotidiano. Estas
preguntas nos ayudaran a entender el grado de dificultad que usted ha experimentado en la ultima semana
debido a su rodilla.

D1 Ponerse en cuclillas

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA(0)
D2 Correr

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA({0)
D3 Saltar

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA(0)
D4 Pivotear sobre la rodilla afectada

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA(0)
D5 Arrodillarse (estar de rodillas)

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA(0)

CALIDAD DE VIDA

CV1 (Cada cuanto usted percibe problemas en su rodilla?

NUNCA({4) MENSUALMENTE(3) SEMANALMENTE(2) DIARIAMENTE(1) SIEMPRE(0)

CV2 iHa usted modificado su estilo de vida para cuidar potenciales darios en su rodilla?

NO EN ABSOLUTO(4) LEVEMENTE(3) MODERADAMENTE(2) SEVERAMENTE(1) TOTALMENTE(D)
CV3 iCuanta dificultad |e crea |a pérdida de seguridad en su rodilla?

NO EN ABSOLUTO(4) LEVEMENTE(3) MODERADAMENTE(2) SEVERAMENTE(1) TOTALMENTE(D)
CV4 En general, {cuanto lo limita su rodilla?

NO EN ABSOLUTO(4) LEVEMENTE(3) MODERADAMENTE(2) SEVERAMENTE(1) TOTALMENTE(0)

Notas:
El score es de 0 a 100 ponderado para cada item

K nee injury and osteoarthritis outcome score (K oos)- development of a self-administered outcome measure. Roos
EM, Roos HP, Lohmander LS, Ekdahl C, Beynon BD. | Orthop Sports Phys Ther (1998), vol. 78 (n* 2): 88-96

Disponible en: http://es.slideshare.net/ANALISIS/escala-de-koos

[Acceso: 8 junio 2016]
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8.4. Lequesne Index

Indice de Lequesne para la osteoartritis de la rodilla
1

;Presencia de un dolor o una molestia por la noche?
-Lanocke?

Mo ) En los movimnientos o segun la postara ©) Inchaso inmovil

cEn el desemfumecimisrio matnal?

= 1 mimto = Entre 1 y 15 mimasos O > 15 mimsos

-Misniras esta de pis?

Mo (0 51

-Durante la caminata?

Mo () Solo tras haber recomrido certa distancia ) Muy mpidamente v de forma creciente
_Misniras esta semfade dumante puche tempo”

Mo O 51
2

Perimetro de marcha maximo (incluida la marcha con dolor)

Ninguna lmstacis
3

Dificultades de la vida cotidiana

;Pama ponerse ks caloatines en fa freme?

Ninguna ) Pequetia ) Mediana O Grande () Imposible
;Para recoger um objeto ded suslo”

Ninguna (' Pequetia ©) Mediana () Grande ) Imposible
;Para subir o bajar un pisa”

Disponible en: http://es.slideshare.net/ANALISIS/escala-de-koos

[Acceso: 8 junio 2016]
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8.5. Cuestionario SF-36
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Disponible en: http://sechc.es/files/investigacion/calidad-vida/sf 36 _fid276.pdf

[Acceso: 8 junio 2016]



http://sechc.es/files/investigacion/calidad-vida/sf_36_fid276.pdf

8.6. Timed Up and Go

Disponible en:
https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=10&ved=0ahUKEwiit-
iN5SfNAhUMbhQKHf8wDdUQFghOMAK&url=http%3A%2F%2Fwww.ocagingservicescollaborati

ve.org%2Fwp-content%2Fuploads%2F2014%2F07%2FTimed-Up-and-Go-
TUG.pdf&usg=AFQ|CNFnFvrKS61Xw7cFOOM3h1rAl3tzCA&cad=rja

[Acceso: 8 junio 2016]
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https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=10&ved=0ahUKEwiit-iN5sfNAhUMbhQKHf8wDdUQFghOMAk&url=http%3A%2F%2Fwww.ocagingservicescollaborative.org%2Fwp-content%2Fuploads%2F2014%2F07%2FTimed-Up-and-Go-TUG.pdf&usg=AFQjCNFnFvrKS61Xw7cFOOM3h1rAl3tzCA&cad=rja
https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=10&ved=0ahUKEwiit-iN5sfNAhUMbhQKHf8wDdUQFghOMAk&url=http%3A%2F%2Fwww.ocagingservicescollaborative.org%2Fwp-content%2Fuploads%2F2014%2F07%2FTimed-Up-and-Go-TUG.pdf&usg=AFQjCNFnFvrKS61Xw7cFOOM3h1rAl3tzCA&cad=rja

