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INTRODUCCION

El aumento de las expectativas de vida a nivel mundial ha generado cambios
estructurales en la dinamica de las poblaciones actuales, en la cuales la
piramide poblacional estd adquiriendo una estructura semejante a la de un
cilindro, este hecho inédito que enfrentamos en la sociedad actual no refleja
mas que el éxito alcanzado en el control de la morbilidad y su compresion
como politicas de salud publica que consideran a la salud como un derecho

inherente del ser humano (Bazo, 2011).

El numero de personas mayores de sesenta afos aumenté de cuatrocientos
millones en la década del cincuenta a setecientos millones en la década del
noventa; estimandose que para el 2025 existiran mil doscientos millones de
ancianos (Galban, 2007).

En Chile se inicidé el proceso de transicion demografica avanzada desde la
década del noventa, situando a nuestro pais a comienzos del siglo XXI en uno
de los paises con menor crecimiento poblacional de América Latina, situacién
determinada por la disminucién de los niveles de fecundidad, las tasas de
natalidad y de mortalidad durante la ultima mitad del siglo XX
(Superintendencia de Salud, Gobierno de Chile, 2006).

Asi podremos caracterizar al siglo XXI como el siglo del envejecimiento de la
poblacién, instaurando un importante desafio en la atencion médica y social
(Marin, 2000).
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De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, salud es el "estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no soOlo la ausencia de
enfermedad", apuntando con esta definicion a un envejecimiento asociado a

calidad de vida (Organizacién Mundial de la Salud, 2012).

El hecho que nos enfrentemos a una poblacién en vias del envejecimiento
plantea que tendremos personas que se enferman mas que las jovenes y
consumen por lo tanto una mayor cantidad de medicamentos (Martinez-Querol,
Pérez, Carballo & Larrondo, 2005), debemos, entonces asumir la compleja
tarea de incrementar el nivel de salud en los adultos mayores, lo cual supone
ademas un cambio de conciencia que debe asociar cambios persistentes en los
estilos de vida y conductas no saludables con el fin de prevenir y controlar las

enfermedades prevalentes en este grupo etario (Pérez-Masa, 2008).

Asi la practica permanente de ejercicio fisico se instaura como una prioridad de
fomento en salud publica con el fin de prevenir las manifestaciones de
enfermedades cronicas degenerativas no transmisibles, como la artrosis que
afecta a los Adultos Mayores (Organizacion Panamericana de la Salud,
Organizacion Mundial de la Salud, 2002).

La artrosis es un trastorno degenerativo que afecta los cartilagos articulares,
los cuales pierden sus propiedades mecanicas producto de un sucesivo
desgaste que en los casos mas severos expone al hueso subcondral,

afectando por tanto a toda la articulacion (Hunter & Felson, 2006), los dolores
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secundarios a esta enfermedad son la causa mas comun de limitacion

funcional en adultos mayores (Acosta, 2008).

Hacia el afio 2020 la artrosis sera la cuarta causa de discapacidad, después de
las enfermedades adquiridas en el desarrollo, enfermedades cardiovasculares

y los accidentes de transito como senalan Woolf & Pfleger (2003).

En la presente investigacion abordamos la tematica de la artrosis de cadera
leve a moderada en adultos mayores que fueron intervenidos mediante un
conjunto de programas que incluyeron Fisioterapia, Educacion en salud y
Entrenamiento de la fuerza, comparando los niveles de mejoria encontrados en

los diferentes grupos intervenidos.

Estructuramos nuestro estudio en siete capitulos que se describen a

continuacion:

En el primer capitulo presentamos los Fundamentos Tedricos, resultado de
una extensa revision bibliografica, la cual nos aportara el sustento tedrico para
comprender la situacion del Adulto Mayor en Chile y el mundo, las
enfermedades que aquejan a este grupo, con énfasis en la artrosis de cadera y
los tratamientos mas relevantes utilizados en la actualidad con el fin de
justificar el protocolo de tratamiento que proponemos como alternativa a los

adultos mayores con artrosis leve a moderada de cadera.

En el segundo capitulo se expone el Marco Metodoldgico que muestra los
pasos que seguimos en el desarrollo de nuestra investigacion, asi como los

objetivos que nos trazamos conseguir.
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En el tercer y cuarto capitulo se Analizan y Discuten los Resultados
obtenidos en nuestra investigacion y se contrastan con los estudios relevantes

en el tema.

En el quinto capitulo presentamos las Conclusiones obtenidas y en relacion
con los objetivos planteados en el marco metodologico de nuestra

investigacion.

En el sexto capitulo planteamos las Limitaciones que hemos tenido en nuestro
estudio y en el séptimo capitulo se presentan las Perspectivas Futuras de
Estudio.

En el octavo capitulo se presentan las Referencias Bibliogréficas consultadas
y por ultimo finalizamos con el capitulo destinado a la presentacion de los

Anexos de esta investigacion.
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|. FUNDAMENTOS TEORICOS
En este primer capitulo de la tesis se fundamentan los principales términos y

conceptos sobre los que va a tratar esta tesis doctoral.

l.1. ADULTO MAYOR

I.1.1. Conceptos béasicos del término

El término Adulto Mayor se refiere a las personas de sesenta y mas afos, que
constituyen un grupo poco homogéneo, si tomamos como referencia las
edades comprendidas entre los sesenta y noventa afos 0 mas, asi como sus
antecedentes previos, necesidades propias y capacidades funcionales
(Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de la Salud,
2002).

El envejecimiento es un proceso normal de nuestro ciclo vital (Lolas, 2003). La
forma en que se aborda y vive este proceso, no solo depende de los factores
genéticos, sino también de las experiencias acaecidas en la vida, de las
situaciones que nos ha tocado enfrentar y otro tipo de circunstancias que nos

hemos encontrado a lo largo de nuestra vida (Rodriguez-Diaz, 2009).

De acuerdo a la OMS (1998) “La duracion de la vida se define como la
capacidad de supervivencia maxima de una especie en particular. En los seres
humanos, se estima entre los 110 y 115 afios. La esperanza de vida a su vez
se define como la media de afios que se vive en la practica, desde el
nacimiento o desde una edad concreta” (Organizaciéon Mundial de la Salud,
1998).
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La mayoria de los mecanismos bioldgicos basicos implicados en el proceso del
envejecimiento son relativamente poco conocidos (Marin, 2000), es decir: el
envejecimiento es un proceso transversal para todos los seres vivos, es
continuo y progresivo. En distintas especies el ritmo de envejecimiento es
asincronico, situaciéon que ocurre en una misma especie; incluso en el propio
organismo, los érganos y sistemas tienen ritmos diferentes de envejecimiento
(Lombardo & Krzemien, 2008).

El envejecimiento se da de manera constante y activa, es un proceso
multidimensional, multidireccional y ademas depende tanto de factores
genéticos como del entorno que rodea al individuo. Por consiguiente,
entendemos que el envejecimiento debe contemplarse desde una perspectiva

que abarque todo el curso de la vida (Organizacién Mundial de la Salud, 1998).

1.1.2. Transicion demografica

Los estudios en poblaciones de Adultos Mayores, son de gran relevancia en la
actualidad debido al aumento de la longevidad y mejora en la calidad y
estimacion de vida producida en el siglo XX y mantenida actualmente en el
siglo XXI.

El nimero de personas que en el mundo sobrepasa la edad de sesenta afios,
aumentd en el siglo XX de cuatrocientos millones en la década de los
cincuenta, a setecientos millones en los noventa, estimandose que para el afo
2025 existiran alrededor de mil doscientos millones de ancianos (Harlem, 2002
y Galban, 2007). También se ha incrementado el grupo de los mayores de

ochenta afos de edad, que en los préximos treinta anos constituiran el 30% de
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los adultos mayores en los paises desarrollados y el 12% en los que estan en
vias de desarrollo (Composortega, 1995 y Vincente & Castanedo, 2002).

La Organizacién Mundial de la Salud ha considerado las tasas de natalidad,
mortalidad y crecimiento natural para establecer los criterios que permiten

clasificar la transicion demografica en cuatro grupos (Galban, 2007):

e Incipiente: tasa de natalidad alta, mortalidad alta, crecimiento natural
moderado (2,5 %).

e Moderada: tasa de natalidad alta, mortalidad moderada, crecimiento
natural alto (3,0 %).

e Completa: tasa de natalidad moderada, mortalidad moderada o baja,

crecimiento natural moderado (2,0 %).

e Avanzada: tasa de natalidad moderada o baja, mortalidad moderada o

baja, crecimiento natural bajo (1,0 %).

1.1.2.1. TRANSICION DEMOGRAFICA EN EL MUNDO Y SUDAMERICA.

El creciente interés de los seres humanos por vivir el mayor numero de afos
posible, unido al desarrollo cientifico-técnico, sustentan la tendencia actual
referente a no solo vivir mas anos, sino que con la mejor calidad de vida
posible (Prieto & Vega, 1996).

Las investigaciones sobre el tema se dirigen ya no sélo a los aspectos
relacionados con el proceso fisiologico de envejecer, también se pretende

conocer aquellas condiciones que colocan al Adulto Mayor en una situacion de

11
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riesgo o potencian la disminucién progresiva de la homeostasis y su capacidad

de reserva (Mussol, 2002).

Entre los paises con transicion demografica avanzada se encuentran por
ejemplo, Japon, ltalia y Grecia. En América esta entre otros: Argentina,
Bahamas, Barbados, Canada, Chile, Estados Unidos, Jamaica, Martinica,
Puerto Rico y Uruguay (Galban, 2007).

En los humanos se reconocen tipos diferentes de envejecimiento, entre los que

sobresalen el individual y el demografico o poblacional (Galban, 2007).

El envejecimiento individual es el proceso de evolucion irreversible que
experimenta cada persona en el transcurso de su vida mientras que el
envejecimiento poblacional es el incremento del numero de Adultos Mayores
con respecto al conjunto de la poblacién a que pertenecen. Entendemos que el
analisis del envejecimiento debe hacerse de 2 puntos de vista diferentes: el
individual y el social, con implicaciones y dimensiones del micromundo y

macromundo (Report of the Council on Scientific Affairs, 1990).

La caracteristica fundamental comun a cualquiera de los dos es la pérdida de la
reserva funcional, que vuelve mas susceptible al anciano a las agresiones
externas, al disminuir los mecanismos de adaptacidn y su eficacia para

conservar el equilibrio del medio interno (Galban, 2007).
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Esta disminucion de las respuestas adaptativas se manifiesta inicialmente sélo
bajo circunstancias de intenso estrés para luego pasar a manifestarse ante

minimas agresiones (Galban, 2007).

A mayor pérdida de reserva funcional, mayor susceptibilidad a los cambios
externos, aumentando la posibilidad que cualquier evento genera una pérdida
de funcion, discapacidad y dependencia (Report of the Council on Scientific
Affairs, 1990).

1.1.2.2. TRANSICION DEMOGRAFICA EN CHILE.

Desde los afos noventa en Chile comienza la transicion demografica avanzada
y la disminucion del ritmo de crecimiento de la poblacién, situandose a
comienzos del Siglo XXl entre los cuatro paises de menor crecimiento
poblacional de América Latina (Superintendencia de Salud, Gobierno de Chile,
2006). Esta disminucion en el crecimiento de la poblacion estuvo determinada
basicamente por los bajos niveles de la fecundidad y la consiguiente baja en la
tasa de natalidad acaecida durante la segunda mitad del Siglo XX, asociado

también a una baja tasa de mortalidad.

En Chile, la fecundidad ha sido el componente de mayor peso en la
composicion de la estructura de la poblacién. EI mayor nivel de fecundidad en
este pais se produjo en el periodo comprendido entre 1955 y 1960, cuando el
promedio era de 5,5 hijos por mujer. En las décadas siguientes un importante
descenso se observo en la fecundidad, de tal forma que el 2002 el promedio de

hijos por mujer fue de 2,3. Se estima que en los siguientes lustros esta tasa
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global de fecundidad disminuira para estabilizarse en 1,9 hijos a partir de 2015
(Superintendencia de Salud, Gobierno de Chile, 2006).

En el quinquenio 2000-2005, la poblacion chilena crecié anualmente un
promedio de 1,1% (casi 11 personas por cada mil habitantes). Se espera que
en los quinquenios siguientes este ritmo sea mas lento para llegar
practicamente a cero entre el 2045 y 2050 (Superintendencia de Salud,
Gobierno de Chile, 2006).

En la figura 1 que observamos a continuacion, se nos muestra un descenso
sostenido de la tasa de natalidad, previéndose que continuara bajando en el
futuro. En tanto la mortalidad experimentara un leve aumento debido al
envejecimiento de la poblacion. ElI afio 2002, la tasa de natalidad por cada
1000 habitantes fue de 16,1 y la tasa de mortalidad general alcanz6 a 5,2 por
1000 habitantes.
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Figura l.1. Evolucion Tasas de Natalidad y Mortalidad. Chile 1950-2050, Fuente:
(Superintendencia de Salud, Gobierno de Chile, 2006).

Por otra parte, la esperanza de vida al nacer aumenta a medida que pasa el
tiempo, favoreciendo principalmente a la poblacion femenina. Los nacidos a
mediados del Siglo XX en Chile, tenian una esperanza de vida de 54,8 anos, lo
que en el caso de las mujeres alcanzaba a 56,8 afios y de los hombres a 53
anos. No obstante, en el periodo entre 2000-2005 habia una expectativa de
vida de 60 afos de edad, segun INE 2004 (ver figura 1.2) la expectativa de vida
para el 2020-2025 sera de 84 afnos en las mujeres y de 77 afos para los

hombres (Superintendencia de Salud, Gobierno de Chile, 2006).
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Figura |.2. Estadisticas de Género, Fuente: INE 2004, (Superintendencia de Salud,
Gobierno de Chile, 2006).

Una de las caracteristicas principales de la poblacion es su composicién por
sexo y edad, es decir, el numero y proporcion de hombres y mujeres en cada
grupo de edad. En lo relativo a su distribucion por sexo, mientras que en la
poblacion total el 50,7% de los individuos son mujeres, en la poblacién de
mayores de 60 afos de edad, las mujeres representan el 56,3%, debido una

mayor expectativa de vida femenina.

La distribucion por grupos etarios ha variado significativamente desde
mediados del siglo pasado hasta la actualidad. En 1960 los menores de 15
afnos representaban el 39,5% de la poblacién total, los de 15 a 59 afnos eran el
53% y los mayores de 60 afos alcanzaban al 7,4%. En el afio 2000 estos
porcentajes eran de 27,8%, 62% y el 10,2% de la poblacion total,

respectivamente. Se estima que en el ano 2020 estos grupos representaran: el
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20,2 %, 62,5% y 17,3% respectivamente, lo que supone un sostenido

envejecimiento de la poblacion chilena.

100%
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Figura I.3. Evolucion de la estructura de la poblacion por grupos de edad. Chile 1960-
2020, Fuente: INE 2005 (Superintendencia de Salud, Gobierno de Chile, 2006).

En resumen, la distribuciéon por grupos etarios a través de los censos, da
cuenta del proceso gradual de envejecimiento de la poblacién. Sin embargo,
desde una perspectiva de la sociedad, no sélo resulta importante tomar en
cuenta el cambio en la estructura etaria de la poblacion en base a la piramide
poblacional, sino mas bien el efecto combinado de este proceso con la

transicion epidemioldgica.

Asi como el Siglo XX se ha caracterizado por el crecimiento demogréafico, el

Siglo XXI sera el del envejecimiento de la poblacion. Debemos tener en cuenta
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que el problema no esta en el envejecimiento en si, sino en la intensidad y
velocidad con que éste se lleva a cabo. Tal fendmeno tendra como un
importante desafio las politicas que se instauren a nivel médico, familiar y
social (Marin, 2000).

Se dice que una sociedad comienza a envejecer cuando se incrementa
proporcionalmente el numero de ancianos en relacion con los otros grupos de
edad. Este proceso es dificil de percibir por los no especialistas, ya que se
desarrolla silenciosamente y en largos periodos de tiempo. El envejecimiento

se mide en funcion de dos velocidades (Mason & Lee, 2011):

e COmo aumenta el numero de personas mayores.

e Como disminuye el numero de jévenes.

En Chile, en todos los niveles sociales hay diferencias territoriales en el
envejecimiento de la poblaciéon (Rodriguez-Vignoli & Gonzalez, 2006). Esta
situacion tan diversificada presenta problemas politicos, sanitarios y sociales de
gran importancia y de no facil solucion. Una mayor expectativa de vida en la
mujer o una mayor mortalidad masculina determina que en la poblacion
predomine el sexo femenino. Este fenomeno es universal y mas acentuado en
paises desarrollados. Por lo tanto, podemos afirmar que a medida que aumenta
la expectativa global de vida de una poblacion, la diferencia en la longevidad
entre los sexos es aun mayor. Este desequilibrio entre los sexos ha hecho que

la "vejez" se caracterice como femenina (Marin, 2000).
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Entre los aspectos importantes a tener en cuenta con los ancianos son los
asociados con el riesgo de mortalidad (Agar, 2001). Las estadisticas muestran
que los casados, divorciados y viudos viven mas afios. Se sabe que la mayoria
de los Adultos Mayores viven acompanados, ya sea de su conyuge o de sus
hijos. No obstante, un porcentaje importante, alrededor de un 40%, no tienen
pareja, es decir, son solteros, viudos o separados; situacion que se observa
con mayor frecuencia en las mujeres (Agar, 2001). La condicion de viudo
aumenta a partir de los 55 afos, siendo mucho mas frecuente en el sexo
femenino y es especialmente marcado después de los 80 anos. Los hombres

viudos en cambio tienden a casarse nuevamente (Marin, 2000).

En nuestro pais, Chile, como cambios notables se deben senalar la reduccion
en las tasas de mortalidad infantil. En la década de los afios 70 morian 12
ninos por mil nacidos vivos antes de cumplir un afno, mientras que en la
actualidad mueren 1,5 nifios antes del afio de edad. En la década de los afios
50, el chileno vivia en promedio 54 afios. Actualmente el promedio de vida es
alrededor de 72 anos; es decir, se han ganado 18 anos gracias a los avances

tecnoldgicos en salud y el mejoramiento de la calidad de vida (Marin, 2000).

1.1.3. Adulto Mayor en Chile.
1.1.3.1. ASPECTOS INTRODUCTORIOS.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que la salud "no es sélo
la ausencia de enfermedad", también un "estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no sélo la ausencia de enfermedad". De una u otra forma, con
esta afirmacidon también se esta aludiendo mas a la calidad de vida que a su

extension en el tiempo (Organizacion Mundial de la Salud, 2012).
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Una evaluacion del nivel de salud en un Adulto Mayor donde se tenga en
cuenta sélo su edad cronolégica y los diagndsticos que lo afectan, no da
necesariamente una vision real de su bienestar bioldgico y social (Sanhueza,
Castro & Merino, 2005). Para tener una percepcion mas amplia de su situacion
vital es importante evaluar su capacidad funcional, es decir: su grado de
independencia para realizar determinadas funciones diarias como; desplazarse,
alimentarse, vestirse, prepararse comida y aseo personal, entre otras (Cortéz,
Villarreal, Galicia, Martinez & Vargas, 2011).

Existen numerosos instrumentos de medicidon que permiten clasificar a los
adultos mayores segun su grado, ya sea desde un punto de vista fisico,
psiquico o social. Esta vision mas global del anciano permite definir mejor sus
necesidades y orientar con mayor efectividad los recursos sociales y sanitarios

existentes (Cortéz et al. 2011).

A través de la gerontologia y la geriatria el enfoque es mas integral; por una
parte el desarrollo de la geriatria se preocupa de prevenir, tratar y rehabilitar las
enfermedades de los adultos mayores y, por otra, la gerontologia se preocupa
de los problemas sociales de la vejez, ya sean econdmicos, habitacionales u
otros (Marin, 2000).

Tendria que sefalarse en primera instancia que la poblacion mas anciana, se
enferma con mayor frecuencia que los jévenes y muchas veces sus
enfermedades son mas prolongadas, aumentando asi el consumo de

medicamentos (Martinez-Querol et al., 2005).
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1.1.3.2. ENFERMEDADES Y ESTADISTICAS EN EL ADULTO MAYOR.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de la hospitalizacion
y muerte en los Adultos Mayores. Entre los diagndsticos de mayor frecuencia
estan: el Infarto Agudo al Miocardio (IAM), el Accidente Vascular Encefalico
(AVE) y la Hipertension Arterial (HTA), considerando ademas la estrecha
relacion con la Diabetes Mellitus (DM), aproximadamente el 60% de los sujetos
con DM tipo Il son hipertensos y la mitad de los hipertensos no conoce su
condicion (Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2006).

Incrementar el nivel de salud de la poblacion adulta mayor es una tarea
compleja, ya que no sélo es importante mejorar la cantidad y la calidad de los
servicios asistenciales, también es indispensable que toda la poblacion tome
conciencia de que una mejoria en este plano supone cambiar estilos de vida o
conductas no saludables tales como: malos habitos alimentarios, tabaquismo,
falta de ejercicio fisico, consumo excesivo de alcohol y automedicacion. Existe
un enorme potencial para mejorar la salud a través de la adopciéon de
conductas saludables; éstas constituyen el fundamento mas sélido de las
acciones preventivas y se deben impulsar desde temprana edad (Pérez-
Martinez, 2008).

Si no es posible prevenir alguna de las enfermedades cronicas mencionadas,
se pueden controlar adecuadamente. El tratamiento de la HTA y de la DM, por
nombrar dos condiciones frecuentes, es sencillo, sin mayor costo econémico y
no requiere recursos especializados. Algo muy importante es que un sujeto
hipertenso o diabético bien controlado reduce las posibilidades de tener
complicaciones de la enfermedad que lo pueden conducir a la invalidez o

muerte prematura (Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2006).
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Asumiendo que la muerte es un hecho inevitable para todo ser humano, es
importante que ésta no ocurra antes de tiempo. Si aceptamos que la
expectativa promedio de la vida de la poblacion chilena es de 72 afos,
cualquier muerte antes de esa edad constituye una muerte prematura. Después
de las enfermedades cardiovasculares los canceres o tumores malignos,
representan la segunda causa de muerte. En ambos sexos el cancer de
estbmago es el responsable del mayor numero de fallecimientos, le sigue en
importancia el cancer pulmonar, en los varones y el de la vesicula en las
mujeres. En tercer lugar, aparece el cancer de vesicula en los hombres y el de
cuello uterino y de mama en las mujeres de 60 y mas anos. Las enfermedades
respiratorias tales como neumonias, bronquitis cronica, enfisema y asma,
representan casi el 15% de las muertes y son la tercera causa de fallecimiento
(Superintendencia de Salud, Gobierno de Chile, 2006).

La siguiente figura muestra las tasas de prevalencia para enfermedades

cronicas en este grupo etario reporteadas por el gobierno de Chile el afio 2006.

Tabaquismao actual

D Mellitus (2 glicemias > 128 mgidl)
Obesidad (IMC > 30 )

Enfermedad respiratoria Cron.

colesterol total > 200 mg/dl

—————————
i
|
Hipertensién Arerial ( >140/90 )
|
Riesgo cardiovascular Alto y muy Allo
|
Sedentarismo %
! T T T T

o W 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Bmasc B fem

Figura l.4. Tasa de Prevalencia (%) Problemas de Salud en Mayores de 65 afios de Edad,
Fuente: (Superintendencia de Salud, Gobierno de Chile, 2006).
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De acuerdo a las Perspectivas de Poblacion Mundial de Naciones Unidas, en el
2010, Japdn, con 225 adultos mayores por cien menores de 15, Italia y
Alemania con alrededor de 190, constituyen los paises de mayor
envejecimiento. Para ese afio, en Japon existen cuatro veces mas Adultos
Mayores por cada 100 nifios y nifias que en Chile (Superintendencia de Salud,
Gobierno de Chile, 2006).
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Figura 1.5. indice de Adultos Mayores de paises seleccionados 2010 y 2025, Fuente:
(Instituto Nacional de Estadisticas, 2007).

En el proceso de transicion al envejecimiento, Chile aumentaria su indice de
Dependencia Demografica (IDD) de 57,2 en el 2005 a 60 en el 2020. Esto

significa que, por cada cien personas potencialmente activas habria 60
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dependientes, menores de 15 y mayores de 60 (Instituto Nacional de
Estadisticas, 2007).

La Araucania con 62,3 y Coquimbo con 61 fueron las regiones con mayor IDD
en el 2005. Esta tendencia se mantendria en 2020 con 64,1 y 63,3
respectivamente. Por el contrario, las regiones que presentan un menor indice
son Antofagasta con 54,3 en 2005 55,4 en 2020 y Magallanes con 52,6 y 56,6

respectivamente (Instituto Nacional de Estadisticas, 2007).

En Chile, la distribucién por sexo en los Adultos Mayores presenta un
incremento porcentual constante en hombres y mujeres desde 1992. El
envejecimiento se concentra mas en la poblacion femenina, debido a una
menor mortalidad, lo que incide en una esperanza de vida superior respecto de

los hombres (Instituto Nacional de Estadisticas, 2007).
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6750455 1000 7.753208 1000 6.216.068 1000 6491322 1000 8835232 1000
Horhresiatel

o1 41352 62 5376 12 61068 12 T £8  BoB.151
75 0 mds 116.728 17 10015 22 21200 26 JT8H 28 283087

Tabla I.1. Namero y porcentaje estimado de poblacion de 60 afios 0 mas segln sexo y
grandes grupos de edad 1992-2015, Fuente: (Instituto Nacional de Estadisticas, 2007).
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Figura I.6. Porcentaje estimado de poblacion de 60 afios 0 més, Fuente: (Instituto
Nacional de Estadisticas, 2007).

Aproximadamente hacia el 2025 la cantidad de menores de 15 afos y los
Adultos Mayores se igualaran en términos absolutos y porcentuales, 20%, en

todas las regiones del pais (Instituto Nacional de Estadisticas, 2007).

Entre 2010 y 2020, el numero de dependientes tendera a aumentar debido al
mayor impacto del incremento de Adultos Mayores, que superara la baja
porcentual de los menores de 15 afios (Instituto Nacional de Estadisticas,
2007).
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Desde el punto de vista del indice de Adultos Mayores, en 2020 llegaran a 86 y
a 103 en 2025 los Adultos Mayores por cada 100 menores de 15 afos (Instituto
Nacional de Estadisticas, 2007).
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Figura I.7. Chile: indice de Adultos Mayores, segtn regiones. 2010 azul y 2020 rojo,

Fuente: (Instituto Nacional de Estadisticas, 2007).

.2. ACTIVIDAD Y EJERCICIO FiSICO SALUDABLE EN EL
ADULTO MAYOR.

La practica constante de actividad fisica regular se constituye como una de las
prioridades en salud publica para prevenir las manifestaciones de algunas

enfermedades crénicas y degenerativas como la artrosis en Adultos Mayores
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(Organizaciéon Panamericana de la Salud, Organizaciéon Mundial de la Salud,
2002), tambien es sefialado mas recientemente por Zurita, Fernandez, Cepero,
Zagalaz, Valverde & Ramirez (2009).

La actividad fisica comprende un conjunto de movimientos del cuerpo
obteniendo como resultado el incremento del gasto energético (Courtier,
Camus & Sarkar, 1990).

En algunas situaciones clinicas determinadas, el entrenamiento de fuerza
muscular cobra mayor preponderancia respecto a un entrenamiento de tipo
aerobico, por ejemplo en los casos de artritis severa, limitacion de la movilidad
articular, pacientes con trastornos de la movilidad y locomocién (Rodriguez-
Manas & Palomo, 2003).

Con el fin de conservar la funcionalidad en los Adultos Mayores se debe
trabajar en su conjunto un grupo de variables como el entrenamiento de la
fuerza muscular, equilibrio estatico y dinamico, sin olvidar que la funcionalidad
es el indicador de salud de este grupo etario. A todo lo anterior debemos
considerar la actividad de promocion o fomento importante para mejorar el
estilo de vida (Comité Nacional para el Adulto Mayor Presidencia de la
Republica, Gobierno de Chile, 2001).

Dentro del conjunto de factores relacionados con el envejecimiento esta la
disminucioén en el nivel de actividad fisica por condiciones relacionadas con las
caidas y el grado de inmovilidad, a consecuencia de la pérdida de interaccidn

social. El principal remedio estriba por tanto en mantener los niveles de
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actividad fisica con independencia de la edad (Rodriguez-Mafias & Palomo,
2003).

[.2.1. Efectos benéficos de la actividad fisica en la tercera edad.

Saber que la actividad fisica es algo beneficioso y gratificante es de dominio
publico, entre los principales beneficios tenemos: control del peso corporal,
disminuciéon de la grasa corporal, aumento de la masa muscular, fuerza
muscular, flexibilidad, densidad 6sea, aumento del volumen sistdlico,
ventilacién pulmonar, consumo maximo de oxigeno, disminucion de la
frecuencia cardiaca y de presién arterial y mejora del perfil de lipidos. Existe
también mejora del autoconcepto, autoestima, imagen corporal, disminucion del
estrés, ansiedad, insomnio asi como disminucion en el consumo de
medicamentos (Escolar, Pérez & Corrales, 2003; MacMillan, 2009 y Carraro,
Nart & Scarpa, 2010).

La actividad fisica contribuye a disminuir el riesgo de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en general y de mortalidad por cardiopatia
isquémica en grado similar a la de otros factores de riesgo como el tabaquismo,
también se ha demostrado que reduce la frecuencia cardiaca en reposo.
Previene y/o retrasa el desarrollo de hipertension arterial y disminuye los
valores de tensién arterial en hipertensos (Garcia, Mondragdén, Morales &
Medina, 2011); igualmente mejora el perfil de los lipidos en sangre, reduciendo
los triglicéridos y aumenta el colesterol HDL (Devis & Peird, 1992 y Zilberman,
Cicco, Woronko, Vainstein, Sczygiel, Roger & Villamil, 2012). Es coadyuvante
en la manutencién de la estructura y funcion de las articulaciones. De acuerdo
a la carga y dosificacion no produce dafio articular y por tanto resulta

beneficioso para la artrosis (Lehmann, 1993; Diaz-Pita & Vergara, 2009;
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Fernandes, Storheim, Nordsletten & Risberg, 2010 y Teixera, Piva & Fitzgerald,
2011).

Un ejercicio enérgico y regular esta relacionado con un menor riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares y diabetes (Navarro, 2010), osteoporosis (Oria,
2003) y algunos tipos de cancer (Kovacs, De Almeida, Louzada & Rivero,
2010).

El ejercicio de fuerza produce mejoras significativas en corto plazo, en la
disminucién de la adiposidad muscular (Matsudo, 2002). Asi Evans (1999)
encontré en una poblacion de 100 Adultos Mayores institucionalizados
aumentos significativos de la fuerza, capacidad fisica y actividad fisica

espontanea después de un programa de entrenamiento de la fuerza muscular.

De hecho algunos autores privilegian el uso de maquinas de gimnasio sobre los
pesos libres, ya que son mas seguras y evitan lesiones al proteger la columna
vertebral (Feigenbaum & Pollok, 1999 y Matsudo, 2002) y respecto al
entrenamiento en resistencia se produce un aumento del metabolismo de
reposo, gasto calérico, masa magra, tolerancia a la glucosa y densidad mineral

Osea (Fiatarone-Singh, 1998).

La respuesta hormonal al ejercicio, se traduce en:

e Aumentos de Catecolaminas: esto incrementa la glucemia, la

glucogendlisis hepatica y muscular y la glucdlisis.
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¢ Hormona de Crecimiento: aumenta mas en los sedentarios que
comienzan con un plan de actividad fisica, no se sabe su importancia en
el ejercicio. No olvidar que esta hormona ya se encuentra mermada en

la poblacion Adulta Mayor.

e Adenocorticotrofina-Cortisol: aumenta mas en los ejercicios mas
intensos aumentando la gluconeogénesis hepatica y la movilizacion de

acidos grasos.
e Tirotrofina-Tiroxina: aumentando por tanto el metabolismo basal.

e Glucagon: aumenta, pero con el entrenamiento, el incremento es cada
vez menor, ya que aumenta la glucemia, via glucogendlisis y

gluconeogénesis.

¢ Renina-Angiotensina-Aldosterona: aumenta, con lo que se retiene

sodio, y con él, el volumen plasmatico.

e Hormona Antidiurética: aumenta, de este modo se retiene el agua para

mantener la volemia.

¢ Insulina: Disminuye en ejercicio para que la glucosa pueda ser utilizada

por una via distinta (Lépez-Chicharro & Fernandez, 2006).

La actividad fisica de alta intensidad, es beneficiosa para la metabolizacion de
glucosa por via independiente a la de la insulina (Hernandez-Rodriguez &
Licea, 2010).

Los beneficios del entrenamiento de la fuerza muscular en los Adultos Mayores
se relacionan de acuerdo a diferentes actividades de la vida diaria que

mencionamos a continuacion:
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e Velocidad de desplazamiento.

e Equilibrio estatico y dinamico.

¢ Nivel de actividad fisica espontanea.
e Autocuidado.

e Densidad 6sea mineral.

e Control de algunas enfermedades crénicas como Diabetes, Artrosis y las

enfermedades cardiovasculares.
e Ingestidn alimenticia en cantidad y calidad.
e Depresion.

e Prevencion de caidas, asociado al fortalecimiento de la musculatura en
tronco y tren inferior, mejora en los reflejos y sinergias posturales
(Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2007).

Los beneficios fisioldgicos de la actividad fisica en el organismo corresponden
a los que se han comentado; sin embargo desde un punto de vista cognitivo
también existen evidencias cientificas que muestran mejoria en las funciones
cognitivas de los individuos que la practican regularmente (Spirduso, 1995 vy
Bentosela & Mustaca, 2005). Estas evidencias sugieren que el proceso
cognitivo es mas rapido y eficiente en individuos fisicamente activos, sea
debido tanto a mecanismos directos como mejora en la circulacion cerebral,
alteracion en la sintesis y degradacion de neurotransmisores, como indirectos:
disminucién de la presion arterial y niveles de LDL en el plasma, disminucién
de los niveles de ftriglicéridos e inhibicibn de la agregacion plaquetaria
(Villaseca, 1999).
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Existen dos clases de ejercicios de acuerdo al tipo de contraccion muscular,

estos son el ejercicio isotdnico y el ejercicio isométrico.

El ejercicio isoténico o también llamado anisométrico implica la
contraccion de grupos musculares contra una baja resistencia en un
recorrido largo, como al correr, nadar, hacer gimnasia aumentando la
cantidad de sangre que bombea el corazéon y favoreciendo la
proliferacion de pequefios vasos que transportan el oxigeno a los
musculos, fendbmeno denominado angiogénesis; todos estos cambios

permiten una actividad fisica sostenida.

En el ejercicio isométrico los musculos se mueven en contra una
resistencia elevada manteniendo la contraccién, conservando su
longitud, como al empujar o tirar un objeto inamovible, aumenta asi el
grosor de las fibras musculares y su capacidad de almacenar glucégeno,
siendo el combustible de las células musculares. Su finalidad es el

aumento de la fuerza muscular (Janez, 2010).

1.2.1.1. POSIBLES PROBLEMAS EN LA PRACTICA DE ACTIVIDAD FISICA.

Entre los problemas posibles derivados de la practica de la actividad fisica, el

mas frecuente es el riesgo de lesiones musculoesqueléticas, siendo facil de

evitar si no se cometen excesos y el nivel de actividad aumenta de forma lenta

para lograr lo deseado.

Respecto a la distencidn muscular, se puede presentar en un Adulto Mayor

cuando un musculo es sometido a un estiramiento exagerado. También puede

deberse a un calentamiento inadecuado antes de realizar una actividad fisica o

en menor frecuencia por flexibilidad deficiente. Esta es una lesién dolorosa que
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también se puede producir a causa de un accidente, se presenta con dolor,

dificultad del movimiento, hematomas y edema (Vorvick, 2011).

En ocasiones también se pueden producir alteraciones cardiacas como infarto
agudo al miocardio o muerte subita cardiaca, tanto en individuos previamente
sedentarios como en aquellos que realizan actividad fisica de forma regular. El
riesgo global sigue siendo inferior en estos ultimos (Ministerio de Salud,
Gobierno de Chile, 2004).

Las estructuras y funciones del cuerpo humano se adaptaran a las cargas
impuestas. Cuando el ejercicio no es constante y por tanto desaparecen las
cargas de tensién, los cambios creados en el cuerpo también se eliminaran.
Esto puede aplicarse a todos los efectos del ejercicio fisico, aunque el ritmo al
que desaparecen varia considerablemente de unas pocas horas a varios
meses. Los resultados obtenidos pueden mantenerse incluso si se reduce la
duracion del ejercicio, siempre que la intensidad del entrenamiento permanezca

al mismo nivel (Gonzalez-Ravé & Vaquero, 2000).

|.2.2. Estrategias para luchar contra el sedentarismo del Adulto

Mayor.

Combatir el sedentarismo es uno de los pasos fundamentales para mejorar la
salud a todas las edades. Actividad y nutriciébn sana son fundamentales a la

hora de tener una vida saludable (Sanchez-Banuelos, 1996).
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Desde la infancia se adquieren los habitos deportivos, que se refuerzan en la

adolescencia, para asi incidir en los mayores (Perula de Torres, 1998).

Esto demuestra que cuanto antes sea incentivada una persona a realizar
alguna practica deportiva, mas tendra incorporado el habito. Con esto obtendra
a lo largo de su vida un estado de salud éptimo y una buena vejez. Fernandez,
Herrero & Garcia (2007).

El sedentarismo es considerado actualmente el factor de riesgo de muerte mas
prevalente en todo el mundo (50-70%). Las evidencias cientificas mas
recientes muestran que sesiones cortas de treinta minutos por dia la mayor
parte de los dias de la semana, de forma continua o acumulada de 10 a 15
minutos en intensidad moderada, tienen efectos benéficos en la salud
(Andrade & Pizarro, 2007 y Hernandez-Rodriguez & Licea, 2010). Numerosas
investigaciones sugieren adoptar un estilo de vida activo que incluya
actividades fisicas diarias en la casa, en el trabajo o en el tiempo libre (Salinas,
Cocca, Mohamed & Viciana, 2010). Estas actividades incluyen subir o bajar
escaleras, salir a pasear con el perro, cuidar del jardin, lavar el carro,
caminatas en ritmo ligero, bailar, pedalear o nada (Ministerio de Salud,
Gobierno de Chile, 2004). Para el desarrollo de ciertas cualidades y evitar de
esta forma el sedentarismo podemos seguir las siguientes consideraciones que

se muestran en los epigrafes siguientes:

[.2.2.1. PARA EL DESARROLLO DE LA RESISTENCIA.

De manera mas simplista al tener en cuenta la formula 220 menos la edad, se

puede trabajar el 60% a 70%, sobre este resultado; sin embargo es preferible

34



Christian Jiménez Schyke Fundamentos Tedricos

utilizar la féormula de Karvonen, que considera el pulso de entrenamiento de
acuerdo a la frecuencia cardiaca de reposo y no solo a la tedrica maxima
(L6pez- Chicharro & Fernandez, 2006).

Combinar diferentes formas de actividad fisica: caminar, trotar, en forma
piramidal, idealmente unos 30 minutos, intentando alcanzar una frecuencia de
al menos tres veces por semana (Casteld, Hernandez, Rodriguez & Machado,

2011), es lo ideal para fomentar la capacidad de la resistencia.

La vuelta a la calma también debe permitir una recuperacion activa en la que
se desarrollen tareas de movilidad articular, manipulacién, equilibrio y trabajos

de conciencia corporal (Delgado, Vaquero & Contreras, 2002).

[.2.2.2. PARA EL DESARROLLO DE LA FUERZA O DEL TONO MUSCULAR.

Baechle & Earle (2007) sefalan que se puede evitar la pérdida muscular por
medio de la realizacién regular de un entrenamiento de la fuerza y ademas se
puede sustituir el tejido muscular perdido con la edad. También se puede
recuperar gran cantidad de la capacidad muscular perdida en un tiempo
relativamente corto por medio de un simple programa de ejercicios de

entrenamiento de la fuerza.

Tomando como referencia los autores citados mas arriba, se mencionan doce

razones importantes para entrenar la fuerza:
e Mantenimiento de la musculatura y del metabolismo.

e Regulacion del metabolismo.
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e (Ganancia de tejido muscular.

e Aumento del patrén metabolismo.

¢ Reduccion de la gordura corporal.

e Aumento de la densidad 6seo — mineral.

o Mejoria del metabolismo de la glicolisis.

e Aceleracion del paso de los alimentos.

e Reduccion de la presién arterial.

e Mejoria de los lipidos sanguineos.

e Conservaciéon o mejoria de la salud de la region lumbar.

e Reduccion de dolores artriticos, para mejorar la velocidad.

Resulta importante indicar que mezclar, integrar, incluir formas de trabajo de
velocidad en combinacion con otras tareas motoras, que desarrollen la
atencion, la interaccion grupal, la velocidad de reaccion y desplazamiento,
seran sin duda un gran aporte en el trabajo fisico con los mayores, en un
intento ademas de bajar o disminuir los efectos perjudiciales del sedentarismo
(Kornfeld, 1998 y Rey, Boleas & Pérez, 2007).

.3. PROMOCION DE LA SALUD.

1.3.1. Antecedentes y definicién del concepto de Educacién para la
Salud.

Segun OMS la Educacién para la Salud comprende la oportunidad de

aprendizaje que supone una forma de comunicacién destinada a mejorar la
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alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento y el desarrollo de
habilidades personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad
(Centro de Desarrollo Estratégico e Informaciéon en Salud y Seguridad Social
Universidad de Costa Rica, 2004).

Los avances en ciencia y tecnologia conseguidos durante los ultimos afios no
han conseguido hacer frente a las llamadas enfermedades “del progreso”.
Entre éstas tenemos: los fallecimientos relacionados con el habito de fumar, el
alcoholismo, los accidentes de circulacién, laborales, del hogar, Ila
drogadiccion, uso abusivo de medicinas, las enfermedades mentales y el SIDA.
Todos estos factores estan claramente asociados a los estilos de vida y a los
factores medioambientales. Esto ha originado un interés creciente hacia la
promocién y Educacion para la Salud y sobre el estudio de factores

condicionantes de ésta (Perea, 2004).

Un signo de identidad de la sociedad actual es el cambio; las transformaciones
sociales en las que se halla inmerso el mundo actual exigen de la educacién
una continua adaptacion a formas de vida diferentes, siendo necesario idear
estrategias de intervencién educativa que den respuesta a los problemas que
se van generando. Las necesidades cambian y hoy mas que nunca hay
evidencia de que la medicina curativa es insuficiente como sistema de salud

(Hernandez-Herrera, 2010).

Si entendemos la educacién como un proceso optimizador y de integracion y la
salud como bienestar fisico, psiquico y social podemos definir de forma

provisional la Educacion para la Salud como “un proceso de educacién
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permanente que se inicia en los primeros afios de la infancia orientado hacia el
conocimiento de si mismo en todas sus dimensiones tanto individuales como
sociales y, también del ambiente que le rodea en su doble dimension ecolégica
y social, con objeto de poder tener una vida sana y participar en la salud
colectiva” (Perea, 2004).

Si nos atenemos al terreno que abarca y a los determinantes de la salud, la
Educacién para la Salud debera incluir un amplio espectro de funciones asi
como una gran diversidad de escenarios de intervencion: escuela, empresas,
barrios, hospitales, etc. De este caracter amplio y diverso emanan las
dificultades para establecer una definicidn precisa que sea capaz de abarcar la
totalidad de sus componentes. Es por ello que se ha optado por definiciones lo
suficientemente comprensivas y genéricas que, sin ser contradictorias con sus
componentes atiendan a la amplitud de su marco de intervencién (Perea,
2004).

Se ha calculado que en la situacion actual de la humanidad, el efecto que
produce vivir una vida sana, es decir, vida sin riesgos, es tan importante que
influye notablemente en la produccion de una mejor esperanza de vida, las
personas que adoptan rigurosamente el modo de vida sano alcanzan a
aumentar sus anos de vida, en un 30 a 40% sobre la longevidad actual; los que
hacen lo contrario, adoptando modos de vida riesgosos pierden afios de vivir

en relacion a la cantidad y calidad de los riesgos (Perea, 2004).

Una accion educativa efectiva repercutira no sélo en los estilos de vida y en el

medio social y fisico, sino también en el propio sistema de asistencia sanitaria,
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que ha de hacer uso tanto en medicina preventiva como curativa de las
posibilidades que ofrecen las tecnologias de la informacion y, la comunicacion
para mejorar las condiciones individuales y sociales de salud (Nuviala, Grao,
Fernandez, Alda, Burges & Jaume, 2009).

La promocién en salud intenta modificar las conductas humanas y situaciones
del ambiente, es decir, no se puede modificar la conducta del Adulto Mayor sin
considerar su entorno; esta promocion se manifiesta a través de acciones que
promueven la salud y previenen la enfermedad. La promocién de la salud es
una estrategia para mantener su funcionalidad y disminuir o perder su
dependencia La promocion de salud involucra a tres actores: los Adultos
Mayores como usuarios, los proveedores de salud y la comunidad (Arechabala,
2007).

Los Adultos Mayores participan en las actividades de promocion de la salud
porque quieren tener buena calidad de vida y ser independientes; todas las
actividades de promocion dirigidas a ellos son efectivas cuando se detectan
tempranamente los problemas, pero no sirven cuando hay problemas de
dependencia. En este sentido, la visita domiciliaria es una excelente estrategia.
Los programas de promocién de la salud en adultos mayores tienen multiples
beneficios para ellos: incrementan la actividad fisica; autocuidado y la
capacidad de desarrollar sus actividades en forma autovalente; aumentan los
contactos sociales y previenen uno de los sindromes geriatricos mas
frecuentes, especialmente en mujeres, que son las caidas. Finalmente,
disminuyen la institucionalizacidn, que es un gran problema en la tercera edad.
(Arechabala, 2007).
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Una de la principales barreras para la promocion de salud es la estructura del
servicio de salud a nivel de atencidn primaria, donde se exige cumplir
coberturas y metas en la poblacion asignada, de modo que la estructura no
siempre permite disponer de los tiempos, espacios y actividades necesarias.

Otra barrera es el tiempo de los profesionales (Arechabala, 2007).

Las actividades de prevencion primaria se destinan a fomentar actividad fisica,
la nutricidn, cognicidn, desarrollo y mantenimiento de las redes de apoyo, que
son fundamentales para lograr la independencia y mantener el estado de salud
y la calidad de vida de los adultos mayores, entendiendo por redes de apoyo no
sbélo su familia, sino todo el entorno y su comunidad (Deyle, Henderson,
Metakel & Ryder, 2000 y Zurita et al, 2009).

1.3.2. Principales recomendaciones dirigidas a los Adultos
Mayores.

Entre las principales recomendaciones sobre las que se orientan y

recomiendan a los adultos mayores tenemos:

Habito Tabaquico: El tabaquismo es el principal factor de riesgo en seis de las
catorce causas de muerte en el anciano. Dejar de fumar es beneficioso a

cualquier edad, independiente de la edad que se tenga.

En un afio el riesgo de morir de una Enfermedad del Corazon se reduce a la
mitad y el riesgo de sufrir un accidente vascular cerebral, una enfermedad de

los pulmones o un cancer disminuye drasticamente (Pertusa, 2010).
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Habito Alcohdlico: Asociado al consumo de alcohol encontramos la aparicion
de diferentes enfermedades como la cirrosis del higado o determinados tipos
de cancer e incluso la fractura de cadera por caidas en los ancianos. En
cualquier caso los profesionales de la salud recomendamos disminuir el

consumo (Pertusa, 2010).

Practicar Ejercicio Fisico: Como se ha mencionado el sedentarismo aumenta
en los ancianos, entre otros factores por su jubilacién y el cese cotidiano de
actividades que les eran frecuentes (Pérez-Fuentes, Gazquez, Molero &
Mercader, 2012). Son bastantes conocidos los beneficios de realizar ejercicio
fisico con regularidad, con lo que disminuye el indice de mortalidad (Navarro,
2010). Por estas razones, es aconsejable la practica de algun tipo de ejercicio
fisico con los requisitos de duracion, frecuencia e intensidad necesarias y
adaptadas, y el seguimiento posterior. Los ancianos deberian idealmente
realizar 3 sesiones semanales de ejercicios de flexibilidad, fuerza y resistencia
muscular para mermar los efectos del envejecimiento sobre el aparato
locomotor, que les conduce a un mayor riesgo de caidas, incapacidad para el
autocuidado y la dismovilidad precoz (Cafiizares, 2005 y Yépez & Galvan,
2007).

Alimentacién: Es importante promover habitos alimenticios saludables para
prevenir enfermedades por exceso como la obesidad o por déficit como la
malnutricion. La dieta desempena un papel importante en muchas
enfermedades como la hipertension arterial, las enfermedades del corazoén,
ciertos tipos de cancer, la obesidad, la diabetes y la osteoporosis (Oria, 2003 y
Socarras & Bolet, 2010). Las enfermedades cardiacas y vasculares son una

causa importante de enfermedad y muerte en los ancianos y se ha demostrado
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su relacion incluso en los mas ancianos, con algunos estilos de vida y habitos
dietéticos. Los ancianos pueden tener requerimientos especiales de nutricién
(Courtier et al. 1990 y Restrepo, Morales & Lopez, 2006).

Vacunacion: Una de las medidas preventivas que resultan eficaces son los
programas de inmunizacion. En este proceso se inyectan cantidades inactivas
de antigenos para ser reconocidas por las células blancas del organismo vy
producir los anticuerpos, “Inmunoglobulinas” correspondientes. La vacuna
antigripal, es normativa de vacunacion para Adultos Mayores ya que entre las
personas que tienen alto riesgo de tener complicaciones relacionadas con la
gripe estan precisamente los mayores de 65 afos. Todos los paneles de
expertos recomiendan la vacunacién antigripal anual masiva en este grupo de
personas como estrategia para reducir la incidencia de enfermedad y la

mortalidad asociada a ésta (Pertusa, 2010).

1.3.3. Educacion parala promocion de la Salud.

La educacion para la promocién de la salud se entiende como el proceso
multifactorial donde participan los diversos actores involucrados hacia el fin de
mejorar su calidad de vida de acuerdo a indicadores de salud (Pifdén & Torres,
2001).

“La salud es basicamente una estructura social: se crea a través de la
interrelacion entre la gente y sus entornos en el proceso de la vida diaria:

donde la gente vive, ama, aprende, trabaja y juega” (UNESCO, 1997).
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La modificacion de la conducta individual con el fin de reducir el riesgo de
contraer enfermedades o de aumentar la salud y el bienestar, es hoy el objetivo
comun de las diferentes concepciones de la salud publica (Pérez-Masa, 2007).
Una educacion para la Salud debe considerar que la informacién es una
condicion necesaria, pero de ninguna manera es suficiente para evitar que los

pacientes dejen de actuar de una forma peligrosa para ellos.

Promover la salud significa educar, instaurar en la poblacién comportamientos
que hayan probado ser realmente efectivos para una salud o6ptima. Esto
requiere formar nuevas conductas, modificar actitudes, fortalecer motivos
especiales y fomentar creencias favorables mediante diferentes tipos de
relaciones funcionales: formulaciones verbales, campanas, desempefos
efectivos, trabajo en grupo, intermediacion en centros laborales,
intersectorialidad, etc., que propicien la condicion de salud y ademas definan
cdmo esos comportamientos se han de instaurar (Jordan, Pachoén, Blanco &
Achiong, 2011).

Para hacer mas efectiva la transmision de informacion se debe adoptar una
concepcion de salud, conocer las nuevos aportes tedrico-practicos sobre el
proceso de educacion y la metodologia para hacerla eficaz a nivel individual,
grupal y comunitario, a través de diferentes estrategias. EI modelo de
competencia pretende socializar el conocimiento cientifico y desarrollar
habilidades y recursos en los pacientes, con el propdsito que éstos sean mas

competentes en el cuidado de su salud (Martinez de Moretin, 2006).
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Adoptar este modelo supone redefinir los roles de los recursos humanos en la

direccién siguiente:

e Técnico: Es docto en conocimientos del area, participa de la
comunidad, utiliza lenguaje asequible y técnicas pedagodgicas, discute
con la comunidad las medidas y planes de salud y busca al usuario para
prevenir y promover, de ahi la importancia de refrendar que los técnicos
del conocimientos en salud sean competentes en estilos y estrategias de
aprendizaje favoreciendo de esta manera, el aprendizaje significativo

que debe ser valorado.

e Usuario: Es un paciente, un participante de la comunidad; el cual
aprende, entiende, participa y colabora.

La salud siempre ha sido un tema importante en la educacién de adultos, esta
incluida en los planes de estudio de muchos programas de educacién de
personas adultas, asi como en los programas de educacion general. Los
proyectos de educacion relacionados con la salud ofrecen cursos de salud en
general, de nutricién, estilo de vida sana, asi como sobre enfermedades
especificas y su tratamiento. La educacion para la salud frecuentemente se
combina con otras medidas para mejorar el bienestar y fomentar el desarrollo
de la comunidad (UNESCO, 1997).

La educacion de personas adultas juega un papel importante en las estrategias
actuales de promocion de la salud (Ramirez & Ramirez, 2010). Al mismo
tiempo, entre las personas adultas hay un creciente interés por aprender mas
de como mantener su salud y esta tendencia se refleja en el gran numero de

programas que se ofrecen en esta area.
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1.3.4. El concepto de Salud en el Adulto Mayor.

Adulto Mayor funcionalmente sano es “Aquel capaz de enfrentar el proceso de
cambio en la vejez con un nivel adecuado de adaptabilidad y satisfaccion
personal” (Cornachione, 2008).

El concepto de salud esta ligado al de bienestar y desarrollo personal, es algo
mas que no estar enfermo, y se debe entender de forma mas amplia y positiva
como un proceso en el que las personas colaboran activamente para conseguir
el maximo desarrollo de sus capacidades, buscando su realizacion personal y
social. La salud en la vejez esta conectada con el mantenimiento de las

capacidades fisicas, mentales y sociales (Hernandez-Herrera, 2010).

Existen dos ideas a tener en cuenta en el contexto de salud y vejez; por un lado
no se debe confundir vejez con enfermedad, es decir, pensar que todos al
envejecer también enfermamos. En segundo lugar, pensar que el consumo de

medicamentos es el unico medio para mantener una buena salud.

Esto nos hace muchas veces fracasar en el intento de establecer medidas
preventivas de fomento y apoyo a la promocién y educaciéon. En la medida que

construyamos un nuevo paradigma podremos ir cambiando esta realidad.

En general los Adultos Mayores experimentan una vejez sana y por tanto los
medicamentos no son la base de la salud; representan un apoyo al que se
debe acudir sblo cuando sea necesario y sugerido por profesionales. La

Educacién para la Salud presenta un gran desafio en este contexto, pues tiene
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que luchar contra las propias recomendaciones que los mayores se dan entre

si, cosa habitual por otro lado.

La salud en el Adulto Mayor debe ser considerada como una responsabilidad
personal y social, que necesita estimularse por medio de la educacion popular

y comunitaria, convirtiéndose en un derecho.

Con el fin de promover la promocion y educacion para la salud, los Adultos
Mayores deben ser integrados transversalmente. Asi, una de las consignas
debe ser la promocion del autocuidado y el mantenimiento de sus niveles de

funcionalidad.

De acuerdo con lo sugerido por Perea (2004) las variables que incrementan la

posibilidad de aprendizaje en las personas mayores son:
e Motivacion: Mas rapido sera el aprendizaje, cuanto mas sirva éste.

e Tiempo de reaccidon - respuesta: Entregar menos cantidad en mas

tiempo.

e Capacidad de concentracién: Los primeros 30 minutos son los de mas

atencion (Perea, 2004).
1.3.5. Educacion para el Adulto Mayor.

Se tiende a pensar que el concepto de educacion de adultos esta entre los
limites de un proceso educativo final desarrollado con personas adultas. La
educacion es crecer en madurez, este principio es valido en cualquier etapa de

la vida.
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La educacion es educacidn con nifios, jovenes o Adultos Mayores y esta

dirigida al logro de una identidad responsable. Aunque los niveles de

responsabilidad varien, lo que permanece inalterable es que la respuesta ha de

ser siempre convincente y convenientemente comprometida.

El proceso de educacién de Adultos Mayores persigue el logro de un estado

capaz de ejercitar la racionalidad con autonomia y de aplicarla sobre los

objetivos. En el desarrollo del concepto de educacion de adultos pueden

delimitarse tres épocas (Tamer, 1999):

La primera comprende el periodo entre 1946 y 1958. Es un tiempo
impregnado por la preocupacion de reconstruir las estructuras
educativas afectadas por los desastres de la Segunda Guerra Mundial;
por el interés de establecer programas completos de ensefanza; por
favorecer la ensefianza gratuita y obligatoria; y por la universalizacion de

la educacion.

La segunda época comprende el periodo entre 1960 y 1976. La
utilizacion por primera vez en 1960 del concepto educacion permanente
es el inicio de un discurso mas explicito en lo concerniente a educacion

de adultos y adquiere un caracter mas definitorio y unificador.

La tercera época comienza en 1980. Es un periodo marcado por la
recomendacion de 1976 y en el que pueden observarse distintos
acentos. Asi, en 1983, el concepto educacién de adultos siguio
presidiendo a todos los tipos de educacion, desarrollados en el contexto
de la educacion permanente para todos. La educaciéon de Adultos

Mayores es una estrategia que abarca las condiciones que favorecen la
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adaptacion al medio, la interaccion con los medios, el aprendizaje de
toma de decisiones y la participacion social (Tamer, 1999). Mejora la
ensefanza, entrega conocimientos, y favorece una formacién que
garantice la igualdad de oportunidades ante la vida, para todos los
individuos adaptandose a sus necesidades los cambios que estas

acompafian (Guibert, Grau & Prendes, 1999).

La importancia que tiene la educacién en los Adultos Mayores de nuestro
tiempo de cara al futuro nos obliga a pedagogos, profesionales sanitarios,
socidlogos y politicos a ser rigurosos y objetivos en todos los aspectos
relacionados con esta tematica. La fundamentacion se hace indispensable,
como previa a un planteamiento adecuado y también como consecuencia de la
evaluacion de la experiencia positiva y negativa que han proporcionado las

diversas intervenciones segun los enfoques tradicionales.

Incluir a los Adultos Mayores en un programa educativo no es sélo una
oportunidad de reentrenamiento intelectual sino una posibilidad, de
participacion real en las decisiones vinculadas al contenido y las modalidades
de su propio y personal proceso formativo. Cabe sefialar que la oferta de
programas estructurados es relativamente pobre a nivel hospitalario y peor aun

en la atencion primaria.

La demanda por tanto, incluye pensar en nuevos educadores para nuevos tipos
de educacion, proponer un nuevo marco formativo para una pluralidad de
perfiles, de nuevos estilos de gestion educativa, de curriculos y metodologias

apropiadas e, igualmente, precisar la responsabilidad de los centros educativos
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en esta actividad. Es interesante acuiar los planteamientos de Haddad, Clasen
& Davini (1994) en torno a una propuesta metodolégica que considere
monitorizar y valorar mediante indicadores creados para tal fin, como patrones
de aprobacion — desaprobacion o de competente—incompetente, a través del
analisis de los procesos de salud, competencias, desempefio profesional y

ejecutar las intervenciones propuestas.

Por tanto se presenta una gran tarea dentro del contexto educativo relacionado
con la generacion y organizacion de las mejores condiciones y oportunidades
para que todos, a cualquier edad, condicion y circunstancias, tengan
posibilidades de concretar sus potencialidades de crecer y crear para su propio

bienestar y el de las comunidades que los contienen (Tamer, 1999).

Ser mayor, a comienzos del siglo XXI, supone envejecer en una sociedad de
cambios acelerados e inesperados, algunos de los cuales afectan directamente
al sujeto mayor y al modelo de relaciones en el que la persona mayor pensé
que iba a envejecer. Cuando los ancianos de hoy eran pequefos, los cambios
eran lentos, esperados y se daban en su entorno mas cercano. En la actualidad
los cambios son mucho mas rapidos, inesperados y afectan a lo local y a lo
universal. Las personas mayores no se encuentran muchas veces con los
recursos necesarios para adaptarse a situaciones que suponen nuevos valores
y nuevas maneras de ver la realidad (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2009).
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Debemos considerar a nuestros Adultos Mayores entes activos y constructores
de su nuevo conocimiento para fomentar su autocuidado como beneficiarios del

desarrollo que experimentamos como pais (Hernandez-Herrera, 2010).

La Promocion y la Educacion para la Salud en consecuencia no son dominio

exclusivo del sector salud. (Pifion & Torres, 2001).

1.3.5.1. EDUCACION PERMANENTE PARA EL ADULTO MAYOR.

En Chile se define la educacion permanente como el " Conjunto de acciones
que la sociedad civil y las instituciones del Estado llevan a cabo en forma
integrada, para desarrollar procesos que actiuen sobre los factores
determinantes de la salud, con la finalidad de que la poblacion ejerza un mayor

control sobre ésta y la mejore” (Mora-Alvarado, 2012).

El concepto de Educacién Permanente es un proceso continuo que prosigue
durante toda la vida, con el propdsito de que toda persona pueda mantenerse
actualizada respecto a las transformaciones poblacionales, econdmicas,
politicas, tecnolégicas, cientificas, artisticas, socioculturales y ambientales de
nuestro mundo, logrando el maximo desarrollo individual y social que les sea
posible y englobando todo tipo de experiencias y actividades que sean o

puedan ser portadoras de educacion (Cabello, 2002).

Durante los afos 60 el principio de Educacion Permanente trata de responder a
una doble necesidad. De una parte, dado que los paises miembros estaban
experimentando carencias educativas importantes entre amplios sectores de la

poblacion, era preciso hallar formas y medios para equipar con un minimo de
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conocimientos y aptitudes a la mayor parte posible de la poblacion, de acuerdo
con las ideas de democracia y de desarrollo econdmico. Este conjunto de
factores produce durante los afos 60 el impulso mas fuerte que ha recibido el
concepto de Educacion Permanente hasta la actualidad y que se muestra en

aprender a ser (Lendgrand, 1973).

La mayoria de las publicaciones especializadas (Kallen, 1996) de los afios 80 y
90 coinciden en afirmar que la difusion de este concepto se la debemos a tres
organismos principalmente: UNESCO (Organizacion para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura de las Naciones Unidas), OCDE (Organizacion para la

Cooperacion del Desarrollo Economico) y CE (Consejo de Europa).Bajo (2009).

La Educacién Permanente en el espacio de los servicios de salud es una
modalidad de intervenciéon de enorme potencial que ha alcanzado diversos
grados de visibilidad y priorizacion en funcion de las concepciones y enfoques
administrativos y organizacionales vigentes (Haddad et al; 1994). Propicia el
autocuidado y contribuye a la preservacion de la autonomia de las personas

mayores (Petriz, Canal, Bravetti & Urtuvey, 2003).

l. 4. PRINCIPALES PROBLEMAS FiSICOS EN EL ADULTO
MAYOR.

[.4.1. Inmovilidad.

La movilidad es la capacidad de desplazamiento, caminar por si mismo, en el
medio externo. Se trata de un tipo de actividad basica de la vida diaria, es

decir, esta destinada al autocuidado (Rodriguez-Diaz, 2009).
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En ese sentido, la capacidad de movilizacion es un indicador del nivel de salud
del anciano y de su calidad de vida, ya que determina su grado de
independencia (Orueta, Rodriguez, Carmona, Moreno, Garcia & Pintor, 2008).
El anciano inmovilizado es considerado un paciente de alto riesgo para la
aparicion de complicaciones médicas, dependiente en las actividades basicas
de la vida diaria y candidato a la institucionalizacion. Es recomendable utilizar
el término dismovilidad en vez de inmovilidad, ya que jamas podra existir

ausencia total de movimiento (Dinamarca, 2004).

1.4.1.1 CAUSAS DE INMOVILIDAD.

Podemos darnos cuenta, entonces que la dismovilidad es un sindrome que
afecta muy significativamente la calidad de vida de los Adultos Mayores. Sus

causas, deben ser siempre analizadas con el fin de corregirla o disminuirla.

Las formas de presentacion de este sindrome variaran de acuerdo a la
etiologia que lo provoca, de este modo las principales causas que pueden
hacer llegar a un Adulto Mayor a distintos grados de dismovilidad son la falta de
fuerza o debilidad, la rigidez y dolor por artropatias, alteraciones del equilibrio y
los problemas psicolégicos (Osorio & Paisan, 2005). Se deben considerar
ademas los cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento, entre ellos la

sarcopenia por sedentarismo (Serra, 2006), igualmente tenemos tambien:

e EIl dolor 6seo, articular y muscular, puede inmovilizar al paciente.
Mencidon aparte constituyen los problemas en los pies, ya que son
extremadamente frecuentes, por ejemplo el calzado inadecuado (Marin,

2000) y las consiguientes molestias que ocasionan.
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Las alteraciones de la marcha por trastornos de equilibrio estatico y
dinamico, asociado al temor a las caidas son causas muy frecuentes
que pueden desencadenar dismovilidad. El desequilibrio puede ser el
resultado de debilidad general, causas neurolégicas, ansiedad,
hipotensién, asi como drogas y también puede ocurrir después de un

prolongado reposo en cama por disautonomia (Serra, 2006).

Condiciones mas bien psicolégicas como ansiedad o depresion pueden

contribuir al proceso (Dinamarca, 2004).

Causas arquitectonicas dentro y fuera de la vivienda, falta de ayudas
técnicas para la deambulacion como bastones y andadores o ayudas
externas como iluminacién adecuada, pasamanos, desniveles no
senalizados idéneamente, junto a factores sociales como la ausencia de

redes de apoyo, contribuiran al proceso (Rodriguez-Diaz, 2009).

1.4.1.2. COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA INMOVILIDAD.

Tras una inmovilidad prolongada se producen cambios en los diferentes

organos y sistemas que tienden ademas a perpetuar un conjunto de déficits

relacionados que corresponden al sindrome de dismovilidad. Los sistemas

afectados con mayor relevancia son el sistema cardiorrespiratorio y el musculo

esquelético, aunque se afectan la mayoria de los sistemas organicos (Moreno,

2005).

1.4.1.2.1. SISTEMAS AFECTADOS.

De acuerdo con Dinamarca (2004) las alteraciones mas frecuentes en los

principales sistemas corporales de los Adultos Mayores dismovilizados son las

que exponemos a continuacion:
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e Sistema Cardiovascular: Disautonomia y ortostatismo, disminucion de
la tolerancia al ejercicio, reduccion de la volemia y de la capacidad de

reserva funcional y trombosis venosa profunda y trombo embolismo.

e Sistema Respiratorio: Disminucion de los volumenes respiratorios,
caidas en el volumen de reserva inspiratorio, hipoventilacion alveolar,
disminucién del murmullo pulmonar hacia bibasal, disminucion de la
movilidad ciliar, caida en el reflejo tusigeno, atelectasias, neumonias por

hipoventilacion y por aspiracion.

e Sistema Musculo Esquelético: Debilidad y atrofia muscular, atrofia por

desuso, osteoporosis, contracturas, rigidez y deformidad articular.

e Sistema Nervioso: Deprivacion sensorial y deterioro cognitivo,
alteracion del equilibrio, coordinacién y metria, trastornos de la atencion

y la falta de motivacion asi como depresion.

e Tracto Gastrointestinal: Pérdida de apetito, trastornos de la deglucién y
enlentecimiento digestivo, tendencia al reflujo gastroesofagico y

fecaloma.

e Sistema Genitourinario: Incontinencia urinaria 'y retencion,
favoreciendo el uso de pafales o sondas y pudiendo causar infecciones

del tracto urinario.

e Endocrinolégicas: Balance mineral negativo, aumento en la resistencia
a la accién de la insulina con la consecuencia asociada de
hiperglicemias en ayunas y postprandiales; aumento en los niveles de

hormona paratiroidea, favoreciendo la osteoporosis.

e Sistema Integumentario: En relacién a piel y fanéreos, areas cutaneas
dolorosas y erimatosas con lesiones por friccion y abrasién, incluso

éstas ocurriran a pesar del uso de colchones antiescaras, también
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atrofia dermoepidérmica, necrosis tisular y Uulceras por presion.
Constituyendo la principal complicacion de la dismovilidad (Dinamarca,
2004).

1.4.1.3. CAIDAS EN EL ANCIANO, CONSIDERACIONES GENERALES Y
PREVENCION.

De acuerdo a la OMS una caida es “la consecuencia de cualquier evento que
es capaz de precipitar al individuo hacia el suelo contra su voluntad de manera
repentina e involuntaria” (Papiol, 2001).De otra forma podemos también llamar
caida a la pérdida del equilibrio o de la estabilidad de una persona o cosa por la

accioén del propio peso perdiendo la verticalidad (Mancilla, 2004).

Las caidas constituyen un fendmeno frecuente entre los ancianos
presentandose hasta en un 25% en los mayores de 65 afos y un 35% en los
mayores de 85 afos, con preferencia en el sexo femenino hasta los 75 arios,
edad en que la frecuencia se iguala para ambos sexos. No se debe olvidar que
la mayor parte de las caidas ocurre en el domicilio de los Adultos Mayores
(Villaseca, 1999).

Tras una caida es frecuente que el anciano sufra una fractura, causa ésta
ultima de incapacidad e incluso de muerte. Efectivamente se trata de la causa

principal de muerte por lesiones en mayores de 65 anos.

Las caidas entre otras cosas pueden ocasionar hemorragias, neumonia
aspirativa, lesiones de tejidos blandos y pérdida de la funcionalidad e

independencia (Mancilla, 2004).
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Algunos estudios muestran un incremento de la frecuencia de caidas en
relacion a 30 afios atras, predominando éstas en la poblacion de Adultos

Mayores varones (Kannus, Parkkari, Niemi & Palvanen, 2005).

El envejecimiento esta asociado con varias modificaciones que predisponen a
las caidas (Da Silva & Gomez, 2008). Estos cambios afectan la estabilidad
postural y la homeostasis de la presiéon arterial llegando a producir mareo o

sincope por:

e Reduccion del control muscular y aparicion de rigidez musculo
esquelética, por ejemplo pérdida de neuronas dopaminérgicas en las
células de la sustancia nigra pars compacta, pérdida de dendritas en
células de BETZ del giro precentral del lI6bulo frontal, encargadas de
inervacién de musculos proximales antigravitarios del brazo, tronco,

espalda y miembros inferiores.
¢ Inestabilidad y balanceo durante la marcha.

e Alteracion de reflejos laberinticos, tonicos de la musculatura extensora
cervical, visuales de la retina, pérdida de la informacion propioceptiva
desde articulaciones por degeneracion en los receptores intrafusales y

de Golgi.
e Disfuncion de barorreceptores y reduccion de flujo sanguineo cerebral.
e Hipoacusia.
e Disminucién de la agudeza visual y visién nocturna.

e Disminucidn del eje renina - angiotensina - aldosterona alterando

volemia y control de tension arterial (Marin, 2000).
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La probabilidad de caer aumenta de acuerdo al numero de factores de riesgo
presentes; por tanto las caidas no son mas que las consecuencias de multiples

alteraciones acumuladas con los afos (Tinetti, Speechlev & Ginter, 1988).

La mecanica de la marcha se ve alterada en esta poblacion: rigidez postural,
desplazamiento anterior del centro de gravedad, genu flexum, pasos cortos y
lentos, con aumento de la base de sustentacion, movimientos en bloque y
braceo pobre, disminucién de los ajustes posturales anticipatorios y
compensatorios (Horak & McPherson, 1996). Ademas, con el envejecimiento
hay una pérdida de las respuestas reflejas frente a las caidas, como la
extension de manos y brazos; presentes desde los primeros meses de nuestra
vida (Villaseca, 1999).

Cerca de la tercera parte de las personas de 65 afios de edad o mas que viven
en el hogar sufren una caida al afio y alrededor de uno de cada 40 ingresara a
un hospital. Sélo la mitad de los pacientes geriatricos hospitalizados por una
caida seguiran vivos un afio después. Hasta la mitad de los residentes de los

asilos sufre una caida al afio (Gac, 2000).

Las caidas por tanto constituyen un problema importante entre los ancianos por
su frecuencia y consecuencias fisicas, psiquicas y sociales. La incidencia
depende de la ubicacion del anciano en el domicilio, se producen alrededor de

0,5 caidas al afio (Formiga, Ferrer & Duaso, 2006).

De acuerdo a Gac (2000), encontramos tres grupos clasificatorios en las

caidas:
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Caidas accidentales: Representan mas de un tercio del total de
caidas. Los accidentes ocurren por la existencia de una situacién
previa que incrementa la posibilidad de que se produzcan, es
necesario ademas mantener Vvigilancia sobre los factores

externos.

Caidas sin sincope: Representan hasta el 25% de las caidas. La
hipotension ortostatica suele ser asintomatica, hasta que ocurre el
evento. Existen varias situaciones donde puede ser sintomatica,
por ejemplo cuando el gasto cardiaco es bajo, cuando hay
disautonomia, deterioro del retorno venoso, encamamiento y

ademas el uso farmacos hipotensores en cantidad inapropiada.

Caidas con sincope: Los sincopes causan el 1% de las caidas.
Las disfunciones del corazén mayoritariamente originan trastornos
del ritmo, las arritmias causaran sincopes y caidas cuando estén
asociadas a alteraciones de la irrigacion cerebral. Otras causas
cardiacas son el infarto agudo de miocardio (IAM) de
presentacion atipica, la miocardiopatia hipertrofica y la estenosis
aortica (Gac, 2000).

El ejercicio, a modo de prevencion, puede ayudar a reducir la frecuencia de las

caidas, que son una de las principales causas de fractura y conllevan

dificultades no sélo en las actividades de la vida diaria sino en la vida en

general (Gillespie et al., 2010). Las caidas tienen consecuencias mas graves

en las personas mayores si las comparamos con las mas jévenes. Las

restricciones de la movilidad suponen que las personas de la tercera edad

tienen que renunciar a veces a sus momentos de placer (Da Silva & Gomez,

2008).
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Evitar caidas es evitar sus consecuencias. El trabajo sanitario como familiar
estara enfocado a la prevencion de caidas accidentales o detectar causas de
tipo organico. Lo recomendable para evitar caidas caseras es mantener una
buena iluminacion y evitar colocar objetos de baja altura con los que el anciano
pueda tropezar. Las alfombras deben estar bien colocadas, no se debe dejar
en el suelo ningun obstaculo de riesgo y los animales domésticos no deben
circular por el camino del anciano (Lopez-Leiva, Mancilla, Villalobos & Herrera,
2010).

Otro elemento importante es la correccion, es decir, el ajuste de las actividades
del paciente para compensar sus incapacidades, tales como el uso de espejos,
bastén andador, etc. Se debe indicar rehabilitacion con ejercicios que mejoren
el tono muscular, la flexibilidad y la agilidad del anciano, sobre todo después de
mucho tiempo postrado en cama. También se aconseja la rehabilitacion
psicoldgica después de sufrir una caida. Evidentemente también es importante
controlar las enfermedades crénicas que presente el paciente y brindar
educacion sanitaria sobre la correcta utilizacion de los medicamentos, asi como
conocer las principales formas de prevencion y tratamientos de las caidas del
anciano (Da Silva & Gémez, 2008).

En relacion al ejercicio fisico se puede utilizar para disminuir el riesgo de
caidas. En este sentido, Roberston, Devlin, Gardner & Campbell (2001)
sometieron a un programa de ejercicios a 121 Adultos Mayores de 75 afios y
los compararon con 119 que recibieron cuidados habituales. Los que fueron

entrenados disminuyeron la tasa de caidas en un 46%.
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Otros autores como Jensen, Lundin—Olsson, Nyberg & Gustafson (2002)
realizaron 3 intervenciones a Adultos en comunidad, de 70 a 84 afos, para
prevenir caidas con ejercicios de fuerza, mejora de la visién - equilibrio y
cuidados domiciliarios. ElI grupo intervenido con ejercicios fue el que mas

disminuy® el riesgo de caidas.

Carter (2003) publico ademas resultados en mujeres mayores con
osteoporosis, quienes sometidas a un programa de ejercicios de fuerza y

equilibrio disminuian drasticamente el riesgo de caidas.

1.4.1.3.1. FACTORES DE RIESGO DE CAIDA PARA EL ADULTO MAYOR.

Existen varios procesos patolégicos cuya incidencia aumenta con la edad y
contribuyen a la inestabilidad en la marcha y a las caidas. La enfermedad
articular degenerativa pueden producir dolor, inestabilidad articular, debilidad
muscular y trastornos neurolégicos. Las fracturas de cadera y fémur
provocaran marcha inestable; peor aun en los pacientes con secuelas de

trastornos neuroldgicos (Mancilla, 2004).

Hay factores que aumentan aun mas el riesgo de caida y se ven relacionados
directamente a fallos en nuestro sistema cardiovascular: insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad coronaria, vasculopatia periférica, miocardiopatia
hipertréfica, pérdida del conocimiento, ortostatismo, transtornos neurolégicos
como AVE, enfermedad de Parkinson, neuropatia periférica, deficiencia de
vitamina B 12, espondilosis generalizada, raquiestenosis, demencias,
transtornos metabdlicos como hiponatremia, hipoglicemia, consumo excesivo

de alcohol, enfermedades vasculares periféricas, enfermedades que causan
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sincopes o pérdidas de conocimiento estenosis aodrticas, valvulopatias del tipo
estenosis o insuficiencia, debilidad muscular por atrofia por desuso o por
enfermedad metabdlica como hipotiroidismo, trastornos dolorosos de los pies
onicolisis, hiperqueratosis, hallux valgus, enfermedades pulmonares
obstructivas, restrictivas o mixtas como Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), asma, secuelas de Tuberculosis (TBC) (Gac, Marin, Castro,
Hoyl & Valenzuela, 2004 y Mancilla, 2004).

El uso incorrecto de medicamentos en la poblacion anciana también debe
considerarse factor de riesgo en una posible caida, ya que en ocasiones no se

cumplen los tratamientos en la forma ni tiempo adecuado (Herrera, 2004).

Se deben considerar ademas los factores extrinsecos o ambientales, entre los
que destacan la mala iluminacion o la presencia de elementos capaces de

generar un tropiezo (Gonzalez-Ceballos, Marin & Pereira, 2001).

El domicilio es un lugar poco apto, diferente a la situacion de los
Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores (ELEAM) que deben
cumplir una normativa sanitaria acorde para brindar un medioambiente
preferentemente protegido en esta poblacién, que por su condicidon no pueden
vivir en comunidad. La existencia de desniveles, la falta de una iluminacion
adecuada, escaleras sin pasamanos y cuartos de bafo con tinas y sin barras
en duchas son factores que van a aumentar el riesgo de producir una caida en

el anciano (Lépez-Leiva et al. 2010).
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El pie del anciano muchas veces presenta dolor por el uso de un calzado
inadecuado o la patologia degenerativa lo que aumenta la inestabilidad en la
marcha (Tinetti et al. 1988).

1.4.1.3.2. EVALUACION DEL PACIENTE GERIATRICO QUE SUFRE CAIDAS.

Los pacientes geriatricos que hayan sufrido algun tipo de caidas deben ser
revisados aunque no hayan sufrido una lesion fisica grave. Este tipo de
evaluacion consta de obtencion de antecedentes detallados, exploracion fisica,

valoracion de marcha y equilibrio (Cortéz et al. 2011).

La anamnesis debe concentrarse en los antecedentes médicos generales y los
medicamentos. Se deben buscar aquellos factores intrinsecos propios del
Adulto Mayor o extrinsecos relacionados con el medio que le rodea, es decir;
causa de la caida, circunstancias en torno a esta o cualquier sintoma

relacionado (Cortéz et al. 2011).

Es necesario evaluarles en la medida de lo posible el mayor numero de
aparatos y sistemas. Es util realizar ademas una valoracion geriatrica integral
que considere el riesgo de caidas para evitarlas. En este sentido pueden
resultar utiles las pruebas timed up and go y la estacion unipodal (Lopez-Leiva,
2004).

Tipicamente en estos grupos etarios encontramos alteraciones sensoriales
relacionadas a vision, audicion y equilibrio, disminucién de la tolerancia a la luz

y adaptacion a la oscuridad, elementos que provocaran una alteracién en el
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sentido kinestésico y por tanto aumento en la probabilidades de caidas, (Villar,

Mesa, Sanjoaquin & Fernandez, 2006).

Respecto a la actividad, la mayoria de las caidas suceden mientras se realizan
las actividades usuales. Un bajo porcentaje tiene lugar mientras el anciano
realiza otras actividades, como subirse a una silla, por ejemplo. Cabe destacar
que es predominantemente peligroso bajar escaleras, mas que subirlas, siendo
esta instancia lugar donde ocurren el 10% de las caidas. Por supuesto el riesgo
a esta situacibn estara mermado en aquellos Adultos mayores que
constantemente suben y bajan escaleras (Villar et al. 2006). Este ultimo factor
es importante evaluarlo para comprobar en qué medida se puede solventar y

evitar asi una posible caida.

El estudio ICARE analiza el lugar donde se suelen producir el mayor numero de
caidas, concretamente en el domicilio y en menor medida en la calle (Vellas,
Faisant, Lauque, Sedehuil, Baumgartmer & Anrieux, 1995). En este sentido

resulta obligatorio evaluar las caracteristicas del domicilio del adulto mayor.

Es conveniente también evaluar personas con bajo nivel de movilidad fisica y
control del balance, ya que el riesgo de sufrir caidas es alto, debido a que les
resulta dificil desplazar su centro de gravedad (Gémez & Sapifa, 2005). En
este sentido seria importante el desarrollo de programas de reeducacién motriz
y educacién en salud con el fin de modificar las conductas de riesgo. Otra
consideracion importante es que mejorar la funcioén fisica no necesariamente
reduce el riesgo de sufrir caidas pero si puede alterar el tipo de actividades

durante la cual se producen las caidas (Montes, Pérez, Diaz & Vasquez, 2000).
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[.4.2. Enfermedades Cardiovasculares.

Las enfermedades cardiovasculares corresponden a los trastornos del corazon
y de los vasos sanguineos, entre ellos las cardiopatias coronarias, las
enfermedades cerebrovasculares, el aumento de la tension arterial, las
cardiopatias congénitas y la insuficiencia cardiaca. Las principales causas de
enfermedad cardiovascular son el consumo de tabaco (Rigotti, Munafo &
Stead, 2008) la falta de actividad fisica (Organizacion Mundial de la Salud,
1998) y una alimentacion poco saludable (Brunner, Rees, Ward, Burke &
Thorogood, 2008).

La causa mas frecuente es la formacion de placas ateromatosas en las
paredes de los vasos sanguineos que irrigan el corazén o el cerebro. El
sindrome metabdlico caracterizado por dislipidemias, hipertension arterial,
resistencia a la insulina y obesidad asocia mayor deterioro cognitivo y un
envejecimiento menos saludable (Segura & Jurado, 2009). Las enfermedades
cardiovasculares son la primera causa de muerte en Chile, siendo posible su
prevencion, anualmente se estiman en cerca de 24000 las muertes provocadas
(Smith & Rivera, 2012).

Del estudio epidemiolégico de Framingham se concluyo la relacidn existente
entre la colesterolemia, la tensién arterial, el consumo de cigarrillos y la
probabilidad de presentar cardiopatia isquémica (Alvarez, 2001) Se han
identificado otros factores de riesgo asociados a cardiopatias isquémicas, los
hemos dividido en factores tradicionales y emergentes. Los factores
tradicionales incluyen edad, sexo, historia familiar de infarto al miocardio (IAM)
prematuro, colesterol total, lipoproteinas de baja y alta densidad (LDL, HDL),

triglicéridos y DM (Alvarez, 2001). Se agregan ademas los factores
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emergentes, como, glicemia alterada en ayunas o intolerancia a la glucosa, y la
proteina C reactiva como mediador de inflamacion vascular (Arteaga-Urzua &
Pollack, 2000; Gomes, Telo, Nicolau, Halpern & Serrano, 2009 y Galan, 2009).

El sobrepeso y la obesidad han experimentado un progresivo aumento en los
ultimos afos. A nivel mundial, tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo, se estima una prevalencia entre el 40% y 60% (Shaw, Gennat,
O'Rourke & Del Mar, 2008). En Chile de acuerdo a la encuesta nacional de
salud del afio 2003, la prevalencia de sobrepeso fue de 37,8% y de 23.3% para
la obesidad, incluida la de tipo mérbida (Vio, 2005). Se ha reconocido una
estrecha correlacion entre peso corporal y presion arterial, pudiendo estimarse
que alrededor del 70% de la poblacion es hipertensa debido al exceso de
adiposidad (Medina & Kaempffer, 2007). La Hipertension es “la elevacion de los
niveles de presion arterial, fuerza con que la sangre golpea la pared arterial de
forma continua o sostenida”. Cuando su causa es desconocida, que ocurre en
casi el 90% de las personas que la sufren, se le denomina hipertension
esencial o primaria (Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovalscular,
2012). Respecto a las causas mas usuales es posible identificar los habitos en
los estilos de vida, como la mala nutricién, con exceso de sal, y déficit de
potasio (Vio, 2005). Es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular,
y se estima que la hipertensién es hasta 3 veces mas frecuente en los obesos
que en las personas de peso normal (Sanchez-Favaloro, Ayala, Baglivo &
Velasquez, 2010). El riesgo de esta enfermedad esta asociado en gran medida
a la localizacion de la grasa, siendo la que mas afecta al corazén aquella que

se acumula en el abdomen (Soca & Nino, 2009).
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Los Adultos Mayores de poblaciones occidentales desarrollan mas tendencia a
padecer de Hipertensién Arterial (National High Blood Pressure Education
Program Working Group, 1994), siendo sus complicaciones y mortalidad

mayores en sujetos de edad avanzada y diagnéstico tardio (Kaplan, 1994).

Los pacientes mayores con diabetes tienen un alto riesgo de complicaciones
cardiovasculares (Montalban et al., 2010).En Chile se consideran a los
pacientes diabéticos como sujetos con Riesgo Cardiovascular Maximo, con una
probabilidad de un 20% de desarrollar un evento cardiovascular (Arteaga-
Llona, 2009). Ademas, hasta el 75-80% de las muertes en los pacientes
diabéticos estan asociados con eventos cardiovasculares mayores, incluido el
accidente cerebrovascular (Untiveros, Nuiez & Tapia, 2004). Estudios de
salud demuestran que en la prevencion del ictus en pacientes con diabetes, el
control estricto de la glucosa no se asocia con una reduccion en el riesgo del
accidente cerebrovascular; sin embargo si se asocia el control de glicemia a
menores complicaciones microvasculares post ictus (Brito, Gollo & Troccoli,
2003). Por lo tanto, un adecuado control de otros factores de riesgo vascular es
obligatorio en los pacientes con diabetes que ademas sufren de hipertension
arterial (Medina & Kaempffer, 2007).

Un alto consumo de alimentos ricos en grasas, azucares y/o sal, se refleja en
que en Chile el 7,4% de los nifios menores de seis afos presentan obesidad,
cifra que se incrementa a un 19,4% en los escolares de primer afio basico. En
la poblacion adulta la prevalencia de personas enflaquecidas es de 0,8%, y la
de obesos es de 23,2% (19,6% en hombres y 29,3% en mujeres). Sociedad

Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (2012).
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Actualmente, la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) reconoce a la
obesidad como una enfermedad en si misma, y no s6lo como un factor de
riesgo de otras enfermedades crdnicas a las que se encuentra asociada; y
como es un problema de salud global, se habla de Globesidad. Sociedad

Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (2012).

Se estima que para el afio 2015, 2,3 mil millones de adultos tendran sobrepeso,
y mas de 700 millones seran obesos en el mundo. En estudios con muestras
representativas de Adultos Mayores en Chile se encuentran niveles de
sobrepeso y obesidad superior al 42 y 29% respectivamente (Carrasco et al.,
2010). Una leve disminucién de peso, entre un 7 y 10%, mejora el control de la
glicemia, reduce la presiéon arterial y los niveles de colesterol sanguineo

(Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, 2012).

Realizar una actividad fisica domiciliaria o en un centro hospitalario contribuye
al control de las enfermedades cardiovasculares (Ashworth, Chad, Harrison,
Reeder & Marshall, 2009). La contribucion del ejercicio a la reduccién de la
morbilidad y mortalidad puede comprobarse por ejemplo, en la mejora de la
capacidad funcional y en las dislipidemias, que también se ven mejoradas, en
los niveles de presion arterial que descienden levemente en reposo y en la

tendencia a los accidentes de placa (Gonzalez-Ravé & Vaquero, 2000).

1.4.3. Osteoporosis.

La osteoporosis debe entenderse como una enfermedad que afecta al
esqueleto, caracterizandolo por una disminucion de densidad 6sea mineral y

deterioro de la micro arquitectura del tejido 6seo, provocando fragilidad
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aumentada del hueso con el consiguiente incremento en el riesgo de fracturas.
Esta disminucion en la densidad 6sea por osteoporosis debe estar por debajo
de 2,5 desviaciones estandar de acuerdo a lo esperado para una poblacién
adulta de 30 afos (Gabrielli & Rodriguez, 2011).

La pérdida de densidad mineral de los huesos, inherentemente asociada a un
mayor riesgo de fractura 6sea directamente tiene importantes consecuencias
en la sociedad. El proceso se inicia con un incremento de la actividad resortiva,
destructora de hueso, actividad osteoclastica, llamada asi porque corre a cargo
de wunas células multinucleadas como fagocitos del hueso Ilamadas
osteoclastos (Contreras & Fouillioux, 2001). La osteoporosis relacionada con la
edad comienza alrededor de los cuarenta afios y continua durante el resto de
nuestra vida. Dado que las mujeres sufren una caida estrogénica post
menopausica, éstas sufren de osteoporosis con mayor frecuencia que los

hombres desde los 50 afios (Couto, Napoles & Deulofeu, 2011).

Las recomendaciones a los pacientes osteoporéticos se basan

fundamentalmente en:

e Ingesta adecuada de Calcio, Ejercicio regular (Min-Kyoung, So Yun,
Blair, Se Jung, Yun Mi, Kyung-Jin et al., 2010 y Von Stengel, Engelke &
Kalender, 2011) y consumo de vitamina D (Lopez-Salazar & Lopez,
2007).

e Tratamiento farmacoldgico basado en los Bifosfonatos (alendronato) y

de estrégenos con un rol anabdlico (Gabrielli & Rodriguez, 2011).
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Desde el punto de vista de la densidad mineral 6sea, los individuos que
practican regularmente actividad fisica tienen mayor porcentaje de densidad
0sea, en relacion a los individuos sedentarios, favoreciendo huesos en mejor

estado una vez llegados a la edad adulta (Bonaiuti et al., 2008).

Frente a diferentes tipos de actividad fisica el ejercicio tiene efecto benéfico en
el sistema esquelético de mujeres con osteoporosis. En relacion a las mujeres
inactivas, que disminuyen la densidad ésea en el mismo periodo de tiempo.
Las mujeres fisicamente activas aumentarian la densidad mineral 6sea de un
2% a 5% de promedio (Gabrielli & Rodriguez, 2011).

Actividades que impliquen soportar carga como caminar, correr o trotar, tienen

un rol profilactico frente a la enfermedad (Lugones, 2001).

De acuerdo con Mora-Bautista (2008) senala que es necesario incluir las
actividades de fortalecimiento en cualquier programa de prevencion de
osteoporosis, asi la realizacion de actividades de entrenamiento con pesos
para la fuerza muscular estan relacionadas con mayores aumentos de la
densidad 6sea. Ademas de estos programas especificos existen evidencias de
que el estilo de vida, tiempo del dia estando de pie, caminando, subiendo
escaleras, cargando peso, cuidado de la casa y del jardin, colabora en la

prevencion de fracturas por osteoporosis.
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[.4.4. Diabetes Mellitus.

La Diabetes Melltus es un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia que se refiere a la cantidad excesiva de
glucosa en la sangre, que es debida a una secrecion inadecuada de insulina o
a un aumento de las necesidades de insulina por los tejidos (Escobar & Tébar,
2009). La hiperglicemia cronica se asocia en el largo plazo a disfuncion e
insuficiencia de diferentes o6rganos, especialmente de los ojos, rifiones,
nervios, corazon y vasos sanguineos (Escobar & Tébar, 2009). Se incluyen 4
categorias de pacientes y un 5° grupo de individuos que tienen glicemias
anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes segun propone la Asociacién
Americana de Diabetes (1997):

e Diabetes Mellitus tipo 1.

e Diabetes Mellitus tipo 2.

e Otros tipos especificos de Diabetes.
e Diabetes Gestacional.

¢ Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunos alterado.

Diabetes Mellitus tipo 1: Destruccion de células beta dando lugar a un déficit

de Insulina. Puede ser autoinmune o idiopatica.

Diabetes Mellitus tipo 2: Incapacidad del cuerpo de producir o poder utilizar la

Insulina de forma adecuada.

El paciente debe cumplir con alguno de los siguientes 3 criterios, lo que debe

ser confirmado en otra oportunidad para asegurar el diagnéstico.
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e Glicemia (en cualquier momento) = 200 mg/dl, asociada a sintomas

clasicos (poliuria, polidipsia, baja de peso).
e Dos o mas glicemias = 126 mg/ dI.

e Respuesta a la sobrecarga a la glucosa alterada con una glicemia a los
120 minutos post sobrecarga = 200 mg/dI.

La intolerancia a la glucosa se diagnostica cuando el sujeto presenta una
glicemia de ayuno < 126 mg/dl y a los 120 minutos post sobrecarga oral de
glucosa entre 140 y 199 mg/dl. Las personas que no tienen diabetes, el nivel
normal es de 70 a 100mg/dl. La glucosa en sangre se eleva después de comer,

pero vuelve a un nivel normal después de 1 6 2 horas (Mejia & Ramell, 2006).

La morbilidad es la cantidad de personas que son consideradas enfermas o
victimas de enfermedad en un espacio y tiempo determinados. La mortalidad
es la cantidad de personas que mueren en un lugar y en un periodo de tiempo
determinados en relacion con el total de la poblacién (Martinez-Vaca, 2003). En
sujetos que padecen diabetes, tanto las morbilidades asociadas o
comorbilidades como la mortalidad estan aumentadas. Con el aceleramiento
del proceso del envejecimiento y el incremento del tejido adiposo por
envejecimiento se incrementan los niveles de glucosa postprandial en los
Adultos Mayores y aparece el sindrome de resistencia a la insulina (Yanes
Cruz, Yanes, Calderin, Pardias & Vazquez, 2009).

Hay dos tipos de diabetes en el Adulto Mayor, de acuerdo con Halter (1998):

71



Christian Jiménez Schyke Fundamentos Tedricos

e Diabetes Mellitus en el anciano: pacientes que eran enfermos

conocidos y tratados antes de los 65 anos.

e Diabetes del Anciano: la enfermedad aparece después de los 65 anos,
muchos de los ancianos no saben que padecen esta enfermedad pues

en su etapa inicial no da sintomas (Halter, 1998).

Conforme se ha revisado la literatura se puede comprender porque en la
poblacion Adulta Mayor encontramos predominancia de morbilidades y
comorbilidades que llevan a este grupo a padecer sindromes geriatricos tipicos
como los mencionados y que por tanto provocaran un mayor consumo de
medicamentos que el resto de la poblacion. Esta condicion se conoce como
polifarmacia, consumo de 4 o mas medicamentos y es en si misma un
sindrome geriatrico que opera ademas como causante de otros que se han

descrito, sobre todo caidas (Orueta et al., 2008).

Realizar un ejercicio moderado con regularidad parece que reduce el riesgo de
desarrollar diabetes tipo Il en personas normales y obesas de mediana edad a
través de modificaciones gendmicas y bioquimicas (Yanes et al. 2009 y Roth et
al. 2011) Se sabe que el ejercicio mejora el control fisiolégico del metabolismo
de la glucosa y existen datos que indican que realizar un ejercicio aerobico
regular de al menos treinta minutos de duracion, tres o mas veces a la semana,
ofrece beneficios potenciales a aquellas personas mayores con intolerancia a la

glucosa y diabetes (Gonzalez-Ceballos, et al. 2001).

Considerando ademas que el presente estudio esta centrado en Adultos

Mayores que viven en comunidad y que presentan artrosis leve a moderada de
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cadera se describiran a continuacién en dos apartados, las consideraciones

anatémico funcionales de la cadera y la artrosis como enfermedad.

|.5. Anatomia y Biomecanica de la Cadera.

De acuerdo a Latarjet & Ruiz (2005), la cadera, corresponde a la articulacion
coxofemoral, por tanto la conforman el hueso coxal del cingulo pélvico y el

hueso fémur del muslo.

El hueso coxal pertenece al esqueleto apendicular, miembro inferior. El

miembro inferior se divide en los siguientes segmentos de proximal a distal:

e Cingulo pélvico, formado por dos huesos coxales mas el sacro- céccix.

e Muslo.
e Pierna.
e Pie.

1.5.1. Cingulo pélvico.

Compuesto como se menciono por sacro, coccix y 2 huesos coxales.

[.5.1.1. SACRO.

Es un hueso formado por 5 vértebras osificadas, que constituyen una sola
pieza 0sea, con forma de piramide cuadrangular, describe 4 caras, mas la base
superior y un vértice inferior truncado, el mayor ancho esta en su base 10 a 11

cm.
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e Cara Anterior: en la zona media se encuentra una columna 6sea que
indica la fusidn de los cuerpos vertebrales, llamada columna sacra
anterior, esta cara es concava en sentido vertical, lateral a la columna
sacra anterior se encuentran 4 agujeros sacro anteriores, que
corresponden a la mitad anterior del foramen intervertebral o agujero de
conjuncion y por lateral se encuentran unos canales de disposicion

transversal llamados canales sacro anteriores.

e Cara Posterior: es convexa y rugosa, en la zona media se observa una
cresta 6sea formada por la fusion de los procesos espinosos, llamada
cresta sacra media. Por fuera de esta hay otra cresta ésea que indica la
fusion de los procesos articulares llamada cresta sacra intermedia o
tubérculos sacro postero-internos. Por el lateral estan los 4 agujeros
sacro posteriores, que representan la mitad posterior del foramen
intervertebral, y por lateral de éstos se encuentra otra cresta que indica
la fusion de los procesos transversos, llamada cresta sacra lateral o

tubérculos sacro portero-externos.

e Cara Lateral: es una cara en los dos tercios superiores, ahi existe una
superficie articular con forma de oreja llamada carilla auricular, lugar
donde el sacro articula con el hueso coxal. Posterior a esta carilla hay
rugosidades para la insercion del ligamento sacro tuberoso o

sacrociatico mayor.

e Base: en la zona media se encuentra la entrada al conducto sacro, que
es continuacién del conducto raquideo, mas hacia lateral se encuentran
los procesos articulares superiores de la primera vértebra sacra y por

fuera de estos, dos eminencias llamadas alas o aletas del sacro.

e \Vértice: truncado y abierto en la cara posterior forma el hiato sacro, a
cada lado de este se encuentran las astas descendentes del sacro. El
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sacro se ubica entre los dos huesos coxales, huesos de la cadera,
formando parte de la pelvis, su direccidbn es hacia inferior y hacia

posterior.

1.5.1.2. COCCIX

Es un vestigio formado por 4 o 5 vértebras incompletas, en cuya base se
encuentran las astas ascendentes del cdéccix, homdlogas a los procesos
articulares superiores de una vértebra, para el sacro. La direccidén del cdccix
puede presentarse hacia inferior y anterior o inferior y lateral, pudiendo ser

variante anatémica.

Seccion sagital media

e
Cieciy g
Visian anterior L

inferior Cara pélvica

Hialo del sacto

Caradorsal
Seccidn coronal a través
de los agujeros de S1

Vision posterior superior

Figura 1.8. Sacrocéccix, tomado de la lamina 145, Fuente: (Netter, 2000).
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1.5.1.3. COXAL

Hueso de la cadera ancho o plano, par de forma cuadrangular. En el feto esta
formado por tres huesos que en el adulto se han osificado, formando un solo

hueso con tres porciones:

e Porcion superior: llamada hueso iliaco o ileon.
e Porcion anterior e inferior: lamada pubis.

e Porcion posterior e inferior: llamada isquion.

El coxal articula con el otro coxal en su parte anterior a través del pubis, y en su

parte posterior con el sacrocéccix formando el cingulo pélvico.

Situado en posicion vertical, donde el angulo anteroinferior se desplaza hacia
medial, este hueso ofrece dos caras, cuatro bordes o margenes, y cuatro

angulos:

e Cara Lateral: en la zona media existe una gran cavidad llamada
acetabulo o cavidad cotiloidea. Este se encuentra rodeado por un
margen acetabular llamado limbo o ceja cotiloidea. Esta cavidad es
articular con la cabeza del fémur pero solo en su superficie mas

periférica llamada faceta semilunar.

e En la parte inferior se encentra la incisura, escotadura, acetabular.
Superior a acetabulo, se encuentra la cara lateral del ileon conformando
el ala iliaca, aqui hay dos lineas gluteas, anterior y posterior y una

tercera inferior, menos notoria.
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e Inferior a acetabulo entre pubis e isquidon se encuentra el foramen

obturador, ahi en estado fresco se encuentra la membrana obturatriz.

e Cara Medial: en la zona media una linea 6sea la cruza oblicuamente,
llamada la linea arqueada, mencionada como cresta innominada por la

anatomia clasica, esta linea divide la cara medial en dos superficies.

e Superficie superior a la linea arqueada: es concava y lisa, forma la

fosa iliaca, en la pelvis en su conjunto se denomina pelvis mayor.

e Superficie bajo la linea arqueada: de posterior a anterior hay
rugosidades para la insercion del ligamento sacrotuberoso vy
sacroespinoso, luego la carilla auricular del coxal, que articula con la
carilla auricular del sacro, mas inferiormente una planicie que

corresponde al lado medial del acetabulo y el foramen obturador.

e Borde Anterior: la parte mas superior comienza con la espina iliaca
anterosuperior, inferior a ella una escotadura innominada para el nervio

cutaneo femoral lateral.

e Descendiendo por este borde ofrece ademas la espina iliaca
anteroinferior, después la eminencia iliopubica y la cresta pectinea
0 pecten del pubis. Este borde finalmente va a terminar en la espina
del pubis, que corresponde al angulo anteroinferior del hueso

desplazado hacia medial.

e Borde Posterior: comienza en el angulo posterosuperior con la espina
iliaca posterosuperior, mas abajo una escotadura y la espina iliaca
posteroinferior, la incisura ciatica mayor, la espina ciatica o isquiatica y
mas abajo la incisura ciatica menor para terminar, este borde, en el
angulo posteroinferior del hueso, en la tuberosidad isquiatica, punto

donde el cuerpo se apoya cuando esta en sedestacion.

7



Christian Jiménez Schyke Fundamentos Tedricos

e Borde Superior: tiene forma de “S” itélica, siendo concavo medialmente
en su parte anterior y céncavo lateralmente en su parte posterior. Es tan
grueso que se llama cresta iliaca, siendo notorio en la mujer. Se le
describe un labio lateral, un intersticio y un labio medial. A nivel posterior

aumenta su grosor formando la tuberosidad iliaca.

e Borde Inferior: tiene una porcion vertical y una horizontal, en la vertical
hay una carilla articular para el pubis del otro coxal que va a articular a

través de un fibrocartilago interpuesto formando la sinfisis pubica.

e Pelvis Femenina: Predomina la dimensiéon transversal, la cresta iliaca
esta en relacion medial con el proceso espinoso de la quinta vértebra
lumbar (L5).

e Pelvis Masculina: Predomina la dimension vertical. La cresta iliaca esta
en relacion medial con el proceso espinoso de la cuarta vértebra lumbar
(L4).

e La pelvis en su conjunto se divide en dos regiones:

= Regidn Superior: llamada pelvis mayor y que corresponde
al orificio superior de la pelvis, delimitado parietalmente por

las fosas iliacas.

= Region Inferior: llamada pelvis menor, corresponde al
orificio inferior de la pelvis, delimitado parietalmente por el

isquiopubis y la membrana obturatriz.
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Figura I.9. Vista lateral de coxal, tomado de la ldmina 453, Fuente: (Netter, 2000).
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Figura 1.10. Pelvis humana, tomado de la lamina 332, Fuente: (Netter, 2000).
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1.5.2. Muslo.

Segmento situado entre la cadera y rodilla, compuesto por un solo hueso

llamado fémuir.

1.5.2.1. FEMUR.

Es un hueso largo, par no simétrico en sus extremos, posee un cuerpo o

diafisis y dos extremos o epifisis.

Diafisis: tiene forma prismatica triangular, con cara anterior, cara medial
y cara lateral, borde medial, borde lateral y borde posterior muy grueso
llamado linea aspera del fémur. Proximalmente la linea aspera se
trifurca hacia lateral al trocanter mayor como linea glutea. A nivel medio
a la cresta intertrocantérica, como linea pectinea y a nivel medial a la

porcion inferior y medial de cuello anatémico como linea espiral.

A nivel distal la linea aspera se bifurca en dos crestas supracondileas
del fémur, y entre ambos forman una superficie triangular llamada la

zona poplitea.

Epifisis proximal: se encuentra una superficie articular con forma de las
tres cuartas partes de una esfera, llamada cabeza del fémur cuya

direccion es hacia superior, medial y anterior.

En la zona media presenta esta cabeza una fosa para la insercion del
ligamento de la cabeza del fémur o ligamento redondo. La cabeza del
fémur se continua con la epifisis proximal a través del cuello anatémico
aplastado en sentido anteroposterior, con bordes superior e inferior,

cédncavos en cuyo extremo lateral se encuentra un macizo trocantérico.
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e Macizo trocantérico: Es wuna porcion 6sea que ofrece dos
prominencias, a nivel posterolateral y superior el trocanter mayor, esta
prominencia describe dos caras y cuatro bordes. Cara lateral: presenta
un tubérculo llamado tubérculo gluteo. Cara medial: concava, presenta la
fosa trocantérica o cavidad digital. En este mismo macizo a nivel
posteromedial e inferior se encuentra otra prominencia de forma
irregularmente conoidea llamada trocanter menor. Cada trocanter se
comunica a través de una cresta intertrocantérea posterior muy marcada

y una linea intertrocantérea anterior, por ende menos marcada.

e La epifisis proximal se continua con la diafisis, a través, del cuello
quirurgico. El cuello anatomico forma con la diafisis el angulo

cervicodiafisiario, de 128° aproximadamente.

e Epifisis distal: se prolonga inferiormente en dos condilos femorales,
cada uno de forma irregularmente cuboidea, cuya cara superior se
continua con la diafisis del hueso. Existe por tanto un condilo medial y un

condilo lateral.

e Condilo medial: es mas vertical y desciende mas que el condilo lateral.
La cara medial del condilo medial presenta un epicondilo medial,

superior y posterior a este epicondilo se encuentra el tubérculo aductor.

e Cobndilo lateral: La cara lateral del condilo lateral presenta un epicéndilo

lateral.

e En una vista anterior entre ambos condilos se encuentra la troclea
femoral o cara patelar del fémur, donde articula con la patela o rétula. En
una vista posterior entre ambos condilos esta la fosa intercondilea
(Latarjet & Ruiz, 2005).

81



Christian Jiménez Schyke Fundamentos Tedricos

Vision anterior Viston posterior

aheza Fosa rocaniénea

Trocdnter
maar
Cabera
Fosita para
el ligamento

de o cabeza Foslta

ara el
| BAMEr o
de: b cabwrza

Ciofle

Crestainlertrocantérea
Trscilader menar

Lines interrocantérea

Tubenasidad plites

! Labio medial

Linea dspera
i Labic Eagesral

Aguijern

nutriciho
Cuserpsn
Cuprpn

Linea de insercan il borde de la
membrana singavial

Limea e resfhexion de la membieana sinovial
Linea de insercitn de la capsula fibrosa

Linea die redlexidn e la capsila
fitererea (i

ko E s : Cara peplitea

Tubsérculo del aducion

trendiolatershy LSS Epicandin medial g Epicédin latercd

Crnililes latisal

. . Cemdila medial
Cainwiiln aleral Cara rolufiana T T — -

Figura l.11. Fémur, tomado de la lamina 455, Fuente: Netter (2000).
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[.5.3. Articulacion de la cadera.

1.5.3.1. ESTRUCTURA BASICA DEL CARTILAGO ARTICULAR.

Las propiedades biomecanicas tan especiales del cartilago articular dependen
de la matriz extracelular. Los principales componentes de la matriz como

sefala Massardo (2009) son:
e Agua (65% a 80% del peso tisular).
e Colageno (10%-30%).

e Proteoglicanos (5% - 10%).

Este tejido es unico ya que no posee inervacion, vasos sanguineos linfaticos ni
membrana basal. Las células del cartilago, condrocitos, se nutren por difusion
desde el hueso subcondral y mas importante, a través del fluido sinovial. El
colageno predominante del cartilago es del tipo I, el 90% de todo el colageno
es de este tipo, esto porque el colageno tipo Il es menos elastico y mas
resistente a la compresion, el cartilago asi cumple con las funciones que le
corresponden: distribuir la carga sobre un area amplia para disminuir el estrés
por contacto articular y permitir el movimiento de las superficies articulares

reduciendo la friccion y desgaste (Massardo, 2009).

De acuerdo con todo esto se postula Kapandji (1999), cuando sefala que la
cadera es la articulacién proximal del miembro inferior, su funcién es orientar al
cuerpo en todas las direcciones del espacio para lo cual posee tres ejes y tres

grados de libertad.
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e Eje transversal situado en el plano frontal, alrededor del cual se

ejecutan los movimientos de flexo-extension.

e Un eje con sentido antero-posterior en el plano sagital que pasa por
el centro de la articulacion alrededor de la cual se efectuan dos

movimientos, abduccion-aduccion.

e Un eje longitudinal que permite los movimientos de rotacion interna-

rotacion externa.

e Los movimientos de la cadera los realiza una sola articulacion, la
coxofemoral en forma de enartrosis o esferoidea muy coaptada, esta
caracteristica se opone totalmente a la articulacion del hombro
verdadero complejo articular cuya articulacion gleno-humeral es una
enartrosis con poca capacidad de coaptacion y una gran movilidad en

detrimento de la estabilidad.

En consecuencia la articulacion coxofemoral tiene menos amplitud de
movimiento, compensada en cierta medida por el raquis lumbar, en cambio es
mucho mas estable resultando ser la articulacion mas dificil de luxar de todo el
cuerpo. Todas estas caracteristicas propias de la cadera estan condicionadas
por las funciones de soporte del peso corporal y de locomocion desempefiadas

por el miembro inferior.

A continuacion se presentan los hitos mas relevantes comentados por Kapand;i

(1999) para entender la anatomia funcional de cadera.
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En la figura siguiente con el numero 1 se representan, el eje transversal como
X = X, para los movimientos de flexion y extension; el eje sagital de direccidn
antero — posterior como Y — Y’, para los movimientos de abduccién y aduccién;
y el eje longitudinal desde el punto 0 hasta Z, para los movimientos de rotacidn

interna y rotacion externa.

Figura l.12. Caderay Miembro inferior, Fuente: Kapandji, (1999).
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1.5.3.2. ARQUITECTURA Y MECANICA DE LA PELVIS.

De acuerdo a la figura siguiente la cabeza, el cuello y la diafisis femoral forman
un conjunto que realiza lo que se denomina en mecanica un voladizo, el cual
corresponde a una viga apoyada como una meénsula voluta en un

empotramiento.

En efecto el peso del cuerpo que recae sobre la cabeza femoral se trasmite a la
diafisis femoral a través de un brazo de palanca, el cuello femoral. Se puede
observar el sistema voladizo (ref. 50), donde la fuerza vertical tiende a cizallar

la fuerza horizontal.

Para evitar el cizallamiento de la base del cuello del fémur (ref. 51), el extremo
superior del fémur posee una estructura muy visible sobre un corte vertical de
hueso seco (ref. 46). Las laminas del hueso esponjoso estan dispuestas en dos

sistemas de trabéculas que corresponden a las fuerzas mecanicas.

Un sistema principal formado por dos haces de trabéculas que se expanden

sobre el cuello y la cabeza:

e El primero se origina en la cortical externa de la diafisis y se acaba en la

parte inferior de la cortical cefalica.

e El segundo se expande desde la cortical interna de la di&fisis y la cortical
inferior del cuello y se dirige verticalmente hacia la parte superior de la

cortical cefalica, es el abanico de sustentacion.

Hay que recalcar tres puntos:
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En la meseta trocantérica se constituye un sistema ojival mediante la
convergencia de los haces arciformes (ref. 1) y trocantereo (ref. 3). El
cruce de estos dos pilares forma una clave de arco mas densa que
desciende desde la cortical superior del cuello. El pilar mas cercano a la
linea media es menos sélido y se debilita todavia mas a medida que
aumenta la edad, debido a la osteoporosis, que puede afectar al Adulto

Mayor.

En el cuello y la cabeza se constituye otro sistema ojival formado esta
vez por la convergencia del haz arciforme (ref.1) y del abanico de
sustentacion (ref.2). En la interseccion de estos dos haces, una zona
mas densa forma el nucleo de la cabeza. Este sistema cérvico cefalico
se apoya en una zona extremadamente solida, la cortical inferior del

cuello que forma el espoldn cervical inferior de Merkel.

Entre el sistema ojival de la meseta trocantérica y el sistema de
sustentacion cérvico cefalico existe una zona menos resistente que la
osteoporosis del Adulto Mayor donde se vuelve aun mas vulnerable,
precisamente en esta zona es donde se localizan las fracturas cérvico

trocantereas (ref. 51).

De acuerdo con los antecedentes recién expuestos por Kapandji (1999), se

puede apreciar la influencia de la osteoporosis senil en la estabilidad cérvico

diafisiaria y el notable riesgo de fracturas en el pilar interno de la unién cérvico

trocanterea y a nivel de la meseta trocanterea con el sistema de sustentacién

cérvico cefalico. Si al dafio que provoca la osteoporosis se agrega el desgaste

del cartilago articular y la pérdida de geometria articular se debe considerar

que la articulacion coxofemoral asume un comportamiento inestable que puede

provocar, entre otros danos, pinzamientos de labrum, inflamacién articular y por
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ende un dolor irradiado hacia la rodilla; estos cambios propios de la artrosis se
analizaran detalladamente en la seccion respectiva.
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Figura l.13. Caderay Miembro inferior, Fuente:(Kapandji, 1999).

1.5.3.3. CAPSULA ARTICULAR DE CADERA.

En la figura siguiente se muestra la capsula articular de la cadera, ésta tiene
forma de manguito cilindrico (ref. 58), que se extiende desde el hueso iliaco a

la extremidad superior o epifisis proximal del fémur. Este manguito se
constituye de cuatro fibras tipo:
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e Fibras Longitudinales (ref. 1), de unién, paralelas al eje del cilindro.

e Fibras Oblicuas (ref. 2), también de union, pero formando una espiral,

mas o0 menos larga alrededor del cilindro.

e Fibras Arciformes (ref. 3), cuya insercion es el hueso iliaco, expandidas
en formas de guirnaldas, de un punto a otro en la ceja cotiloidea,
formando un arco de longitud variable cuya parte mas prominente
sobresale del centro del manguito. Estos arcos fibrosos envuelven la

cabeza femoral y ayudan a mantenerla contenida en el acetabulo.

e Fibras Circulares (ref. 4), sin ninguna insercién ésea, sobre todo
abundantes en el centro del manguito al que retraen ligeramente la
capsula, sobresaliendo en la cara profunda de la capsula formando el

anillo de Weber o zona orbicular que rodea y se ajusta en el cuello.

Mediante su extremo medial el manguito capsular se fija en la ceja cotiloidea
(ref. 5) y en la superficie periférica del rodete cotiloideo o labrum, estableciendo
estrechos nexos con el tendon del recto femoral del cuadriceps. El extremo
lateral del manguito capsular no se inserta en el limite del cartilago de la

cabeza, sino, en la base del cuello anatédmico.
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Figura 1.14. Cadera y Miembro inferior, Fuente: (Kapandji, 1999).

|. 6. ARTROSIS.

[.6.1. Definicion.

Se caracteriza por ser un trastorno degenerativo del cartilago articular

producido por la alteracion de sus propiedades mecanicas con exposicion del
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hueso subcondral e inflamacién de la membrana sinovial. Las artralgias
secundarias a artrosis son la fuente mas comun de sintomatologia y de

limitacion funcional en el Adulto Mayor (Deyle et al. 2000 y Acosta, 2008).

En el estudio SABE Chile 2000-2002, las enfermedades articulares (artrosis y
artritis) ocuparon el segundo lugar (31,7%) dentro de las enfermedades
cronicas mas referidas por una muestra de Adultos Mayores tomada en la
Region Metropolitana. No existen estudios en el pais sobre la incidencia real de

la artrosis de cadera (Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2005).

De acuerdo a la OMS, las enfermedades reumaticas son el tercer problema
mas frecuente en los paises desarrollados, siendo la artrosis la que afecta al
80% de la poblacién mayor de 65 afnos, se cree que la artrosis sera la cuarta
causa de discapacidad hacia el 2020 (Woolf & Pfleger, 2003).

Desde el punto de vista semioldgico, se caracteriza por dolor y rigidez articular,
acompanado de limitacién de la funcién, vibracién palpable, esto es crépito
articular y derrame ocasional asociado a inflamacion local. La artrosis de
cadera, aunque no es la forma mas frecuente de artrosis, ocupa el tercer lugar
en orden de frecuencia, es de gran importancia debido a su poder invalidante
(Goic, Chamorro & Reyes, 1999).

El concepto actual de la artrosis indica que no solo afecta al cartilago articular

sino a toda la articulacion (Hunter & Felson, 2006).
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El Ministerio de Salud, a partir del afio 2003 con la implementacion de la
Reforma de Salud expresada en el plan piloto conocido como AUGE (Acceso
Universal con Garantias Explicitas, consiste, segun lo establecido por la Ley N°
19.966 en una reglamentacion sanitaria que garantiza el acceso a las acciones
de promocion, proteccion y recuperacion de la salud) (Ministerio de Salud,
Gobierno de Chile, 2005) elabora y entrega una serie de protocolos normativos

de tratamiento, a través de guias clinicas.

La guias clinicas entregadas por el Ministerio de Salud en abril del 2004 para la
atencion de la artrosis de cadera como patologia AUGE, considera la
endoprotesis total en estados severos. Este procedimiento quirdrgico es de un
elevado costo economico ($2.586.120). Ministerio de Salud del Gobierno de
Chile (2005).

Segun las guias clinicas del Ministerio de salud, los pacientes con diagndstico
de artrosis de cadera leve o moderada segun escala de funcionalidad
D’Aubigné & Postel (1954) reciben tratamiento conservador en atencién
primaria de salud, que consiste en antiinflamatorios, relajantes musculares,

calor local y ejercicios.

|.6.2. Etiopatogenia.

A medida que la persona envejece, la frecuencia de la artrosis va aumentando
(Woolf & Pfleger, 2003), pero no es solo la edad el factor que hace aparecer la
artrosis, también lo hace el uso y algunas patologias tanto locales como

generales (Tamayo & Rebolledo, 2011).
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La articulacion joven presenta un cartilago liso, hialino, grueso y de color
acerado. Con el uso, este cartilago va disminuyendo de espesor, se hace
opaco, de menor elasticidad, menos brillante y amarillento. En las superficies
de carga se hace menos liso. Una observacion mas detenida descubre un
cartilago fibrilar, incluso con pequefios desprendimientos de la superficie.
Sobre los 55 afios se pueden observar ulceraciones y erosiones que dejan al
hueso subcondral sin su cubierta cartilaginosa, sin que medie ninguna
alteracion patoldgica conocida, sélo debido al uso, fendmeno correspondiente

al envejecimiento articular (Massardo, 2009).

[.6.3. Clasificacion.

Desde el punto de vista etiopatogénico, la artrosis de cadera se clasifica en

primaria y secundaria.
1.6.3.1. PRIMARIA.

Llamada también de tipo esencial. En Chile es la mas frecuente, mientras que
hay otros paises en que las causas secundarias aventajan a las primarias
(Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2005).

La causa de la artrosis primaria es el uso y el envejecimiento articular. Esto es
variable segun los individuos. Se atribuye al stress fisiolégico o carga normal;
de esta forma la artrosis se presenta lentamente con el tiempo en personas
mayores de 65 anos; pero hay que hacer notar que un numero importante de
personas, de igual edad, no presentan artrosis o no tienen sintomas propios de
ella (Tamayo & Rebolledo, 2011).
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1.6.3.2. SECUNDARIA.

La artrosis, en este caso, se debe a factores locales de la articulaciébn misma o
a nivel general, sin enfermedad que afecte a otras articulaciones o al

organismo en general (Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2005).

Con mayor frecuencia, es la secuela de luxacion congénita de cadera y la
subluxacién, en que la cabeza femoral esta insuficientemente cubierta por el
acetabulo, por lo que la carga por unidad de superficie estd aumentada. Esto
lleva a que precozmente se tenga dolor y rapidamente haya una disminucion
de altura del cartilago articular en la zona de carga. En la cuarta década de la
vida se ve con mayor frecuencia y su tratamiento debe también ser precoz,
para evitar el dano articular. La luxacién de la cadera produce artrosis cuando
la cabeza esta apoyada sobre la ceja cotiloidea o en la superficie del ala iliaca.

Si la luxacion no es apoyada, puede dar dolor (Massardo, 2009).

También los factores traumaticos que comprometen la superficie articular
acetabular o cefalica, llevan en forma muy acelerada a artrosis, de modo que
las fracturas o luxofracturas del acetabulo y de la cabeza femoral no solo son
graves en si mismas, sino también por las secuelas que puedan dejar en un
futuro (Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2005).

Otros casos se asocian a alteraciones vasculares, lo mas frecuente es que
éstas ultimas produzcan necrosis aséptica de la cabeza femoral. Tipica es la
Enfermedad de Perthes, producida por insuficiencia vascular que provoca
primero una deformidad de la cabeza femoral y luego una artrosis precoz.
(Massardo, 2009).
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En las artritis infecciosas pueden quedar secuelas minimas o muy graves,
dependiendo de la magnitud y del tratamiento. Cuando la lesion ha sido leve,
tendremos seguramente la aparicion mas precoz de artrosis, comparada con
una cadera normal. Otros factores locales mas raros son la irradiacion,

embolia, epifisiolisis y la osteocondritis disecante (Massardo, 2009).

En sintesis la artrosis es una enfermedad articular que dana los condrocitos, lo
que provoca una reaccion reparadora proliferativa del hueso subcondral y una
sinovitis asociada. Si no recibe tratamiento oportuno puede comprometer
gravemente la funcion de las articulaciones afectadas (Ministerio de Salud,
Gobierno de Chile, 2005).

1.6.4. Fisiopatologia

De acuerdo al texto de Reumatologia para Médicos de Atencion Primaria del

afo 2002 en Pacheco (2002), los procesos fisiopatolégicos de la artrosis son:

Afectacion del cartilago articular: en las fases iniciales de la patologia se
afectan sobre todas las estructuras articulares (hueso, cartilago y capsula
articular). Concretamente a nivel del cartilago aparecen fisuras leves que van
aumentando progresivamente en profundidad, hasta que en fases mas
avanzadas se forman fisuras profundas, asociadas a la disrupcion de la red de
colageno en el cartilago que pueden crear desprendimientos del mismo. La
abrasion del cartilago danado conduce finalmente a la pérdida total del
cartilago, ello se aprecia radiolégicamente como un estrechamiento del espacio
articular (Hunter & Felson, 2006).
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Frente a esta respuesta se afaden la presencia de osteofitos, esclerosis

subcondral, geodas y sinovitis.

Osteofitos: corresponden a una respuesta de tipo proliferativa vy
patolégica del hueso esponjoso. Forman un saliente éseo y estan
recubiertos de periostio y generalmente se localizan preferentemente en
el borde de la articulacion (Morgado, Pérez, Moguel, Pérez & Torres,
2005).

Esclerosis subcondral: el hueso se engrosa a nivel de superficie
articular y se esclerosa, causando un aumento difuso de la densidad que
se hace maxima a nivel yuxtarticular. La esclerosis del hueso subcondral
junto con los osteofitos son los hitos mas caracteristicos de la artrosis
(Morgado et al. 2005).

Geodas: corresponden a cavernas del hueso subcondral, son un rasgo
comun especialmente en las ultimas fases de la patologia. Se reconocen
por las areas redondas de transparencia inmediatamente adyacentes a
la superficie articular afectada. Pueden variar de tamafio, pues algunas
tienen comunicacion con el espacio articular y estan sujetos al efecto de
ondas mecanicas de presion del liquido articular haciendo que aumenten

progresivamente (Giménez, Pulido & Trigueros, 2004).

Sinovitis: en fases evolucionadas es posible encontrar fibrosis capsular
con rigidez y limitacion de movilidad, a lo cual la membrana sinovial se
inflama y cambia su morfologia, aumentando la cantidad de liquido

sinovial que puede provocar tumefaccion articular (Morgado et al. 2005).
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1.6.5. Factores de riesgo

En el caso de la artrosis, los factores de riesgo se han separado en dos clases
principales: los que influyen o determinan la predisposicién a la enfermedad
como herencia, obesidad, variables reproductivas, osteoporosis, y aquellos que
determinan una carga biomecanica anormal en sitios articulares especificos
como la forma articular, tipo de trabajo, traumatismos y deportes. Entre los
factores de susceptibilidad general, la herencia seria particularmente

importante en las formas de artrosis generalizada (Morgado et al. 2005).

En cuanto al género, se ha demostrado que las mujeres tienen un riesgo 2,6
veces mas alto que los hombres de desarrollar artrosis. Por otro lado, las
mujeres tienen también un mayor riesgo de tener dano progresivo y requerir
protesis de cadera. Las razones no son del todo conocidas y pudieran ser

hormonales y genéticas (Durd, 2010).

La obesidad es uno de los factores de riesgo modificables mas importantes.
Por algun tiempo se planteé la duda si ella era parte de la causa de la artrosis o
mas bien una consecuencia de ésta. Hoy se sabe que existe una clara
asociacion entre obesidad y mayor riesgo de artrosis de rodilla y cadera,
existiendo casi una relacién lineal. Por otro lado se ha demostrado que la
reduccion de peso en pacientes obesos reduce el riesgo de desarrollar artrosis
(Pacheco, 2002).

De los factores mecanicos, los aspectos anatomicos han adquirido una mayor
relevancia. De mucho tiempo se conocia la asociacion entre luxacién congénita

de cadera o displasia acetabular con formas secundarias de artrosis de cadera.
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Estudios recientes sugieren que entre un 25 y 40% de las artrosis de cadera
podrian ser causadas por displasias acetabulares subclinicas (Pacheco, 2002).
El sobreuso y el riesgo de artrosis han sido analizados en multiples estudios
(Landinez, Garzon & Venegas, 2009). Se sabe que actividades repetitivas que
determinen un sobreuso de la articulacion y fatiga de los musculos que
protegen la articulacion se asocian a una mayor frecuencia de artrosis
(Landinez et al. 2009)

En cuanto al trauma, existe evidencia que demuestra que lesiones articulares,
como rotura de ligamentos cruzados o lesiones meniscales se asocian
posteriormente a la aparicion de artrosis de rodillas (Deyle et al. 2000). Esto
nos lleva a pensar en la importancia que tiene mantener una articulacion

estable.

Pese a ser un enfermedad reumatoldgica muy frecuente, asi como la principal
causante de incapacidad o invalidez de todas las enfermedades cronicas, muy
poco 0 nada se sabe sobre su evolucion, etiologia y tratamiento (Massardo,
2009) .

1.6.6. Signologia clinica de la artrosis.
1.6.6.1. DOLOR.

El sintoma eje de la artrosis es el dolor, que tiene caracteres comunes a
cualquier artrosis y caracteristicas propias que hay que saber evaluar
(Landinez et al. 2009).
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El sintoma fundamental por tanto en la artrosis de cadera es el dolor. El dolor
en la artrosis de cadera se localiza en la zona de la ingle; en ocasiones, el dolor
baja por la cara anterior del muslo y también puede doler la rodilla, o que
puede hacer pensar al paciente que el problema esta en la rodilla. Por tanto, es
muy importante saber que el dolor de cadera no se localiza en la zona del
cuerpo popularmente conocida como "las caderas". Esta zona, que en realidad
se corresponde con la pelvis, nada tiene que ver con la articulacion de la
cadera y, por lo tanto, los dolores que ahi se localizan, tienen otro origen,

generalmente muscular o radicular (Goic et al. 1999).

Al principio de la enfermedad, el dolor sélo aparece al caminar y al subir o bajar
escaleras. También se siente tras un periodo de reposo, hasta que la
articulacion entra en calor, y luego vuelve a aparecer tras una larga caminata o
ejercicio prolongado, porque se sobrecarga la articulacion. De forma
progresiva, aparece dificultad para acciones tan elementales como cruzar las
piernas cuando se esta sentado, calzarse o ponerse unas medias. Cuando la
enfermedad esta en sus comienzos, el dolor desaparece por completo al
tumbarse en la cama, por lo que no hay problemas para conciliar el suefio, pero
en los casos avanzados no desaparece en la cama. Con el paso del tiempo, es

normal que aparezca cojera al caminar (Fortune, Paulos & Liendo, 1999).

Como se puede ver, tanto la localizacion como la irradiacion nos orientan hacia
un dolor cuyo origen probable es la cadera, es decir nos va a orientar sobre la

parte del cuerpo afectada.
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La presencia de dolor articular comprometera el comportamiento
neurofisiolégico de los musculos de las extremidades inferiores encargadas del
tono muscular; éstos, redistribuiran su actividad con el fin de proteger la parte
dolorosa o de mas dano, comprometiéndose por tanto los mecanismos

reguladores de postura y estabilidad (Hodges & Tucker, 2011).

Como se explico anteriormente en la anatomia y biomecanica de la cadera
existen muchos componentes, la articulaciéon de la cadera une el miembro
inferior al tronco del cuerpo. En la articulacién de la cadera, la cabeza del
hueso fémur gira en un zocalo, llamado el acetabulo. Aunque muchas causas
del dolor de cadera pueden surgir de la articulacion en si, hay numerosas
estructuras que rodean la cadera que también puede ser la fuente de las algias

(Gonzalez-Duque, Reina & Vaquero, 2003).

Lesiones en otras zonas del cuerpo pueden repercutir en la cadera, lo que
significa que si bien ésta duele, el problema se origina en otra parte. La
inflamacion del nervio ciatico puede causar dolor en la cadera por posterior. Si
las raices nerviosas de la primera vértebra lumbar (L1) y segunda vértebra
lumbar (L2) estan involucradas, se produce inflamacion en el nervio cutaneo
femoral lateral, llamado meralgia, la cual produce dolor desde la cadera a la
cara lateral del muslo. Las hernias inguinales también pueden causar dolor en

la cadera (Pérez-Guisado, 2006).

El dolor no traumatico de cadera puede ser debido a una variedad de
enfermedades. Cualquier cosa que causa la inflamacién sistémica en el cuerpo

también puede afectar a la articulacién de la cadera. La membrana sinovial es
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un tejido de revestimiento que cubre las partes de la articulacion de la cadera
no incluida el cartilago. Sinovitis o inflamacion de este tejido que reviste, hace
que el liquido se filtre en la articulacion lo que resulta en inflamacion y algia
(Nisha & Lane, 2000).

El dolor, en términos generales se da durante el movimiento y desaparece o
disminuye con el reposo: pero tiene una variante que es muy caracteristica, es
decir, el individuo esta sentado y se pone de pie para iniciar la marcha, esta
rigido, anquilosado y tiene dificultad para iniciar la marcha por dolor leve. Una
vez que haya dado los primeros pasos esta rigidez y dolor ceden, con lo que el
paciente puede caminar casi normalmente. Cuando se ha caminado una
distancia variable para cada paciente, vuelve a aparecer dolor, que

desaparecera o disminuira luego con el reposo (Massardo, 2009).

La sintomatologia dolorosa se ubica mas propiamente en la regién inguinal,
pero también se puede sentir en la cara anterior o el tercio superior del muslo o
irradiado a la rodilla y puede llegar a requerir por el paciente de manera
constantes el uso de antiinflamatorios no esteroidales (Ministerio de Salud,
Gobierno de Chile, 2005).

En forma ocasional el dolor se ubica sélo en la rodilla. Hay que tenerlo
presente, ya que en estos casos en el examen clinico la rodilla es
absolutamente normal y se debe evaluar cadera para descubrir la limitacion de
su movilidad (Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2005). También puede
ser provocado o aumentado por los cambios de presion atmosférica, el frio y la
humedad (Massardo, 2009).
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[.6.6.2. MOVILIDAD ARTICULAR.

El paciente manifiesta generalmente rigidez articular al iniciar la marcha, que
disminuye o desaparece con el movimiento, como si la cadera "entrara en
calor", venciendo la contractura muscular. Muchas veces, si no hay dolor, el
paciente no se da cuenta de la limitacidn de movimiento, sobre todo si éste es
inicial (Massardo, 2009).

Interesante es considerar el comportamiento de la mecanica articular cuando la
rigidez es mayor, es decir, se produce una secuencia en la limitacion de la
movilidad: primero se afectan la rotaciones longitudinales, externa e interna,
luego la abduccién. La flexién es lo dltimo que se afecta. Esta alteracion de la
movilidad lleva a posiciones viciosas de la cadera que repercuten en el
miembro inferior, las mas frecuentes son las actitudes en flexién, aducciéon y en

rotacion externa (Massardo, 2009).

Otros sintomas y signos son la vibracion palpable que ejerce la articulacién
afectada llamada crépito, falta de fuerza, inestabilidad subjetiva y disminucion
franca de la capacidad de marcha, que se va incrementando a medida que
avanza el proceso artrosico; esto permite cuantificar el criterio de gravedad
aplicando un instrumento evaluativo llamado D’ Aubigné y Postel, que
considera por el dolor en la distancia recorrida y el uso de ayudas técnicas

como el baston (Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2005).

1.6.6.3. CLAUDICACION.

La claudicacion o cojera empieza siendo leve y casi inaparente, hasta hacerse

muy ostensible al aumentar el dolor, por la atrofia de la musculatura abductora,
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especialmente el musculo gluteo medio y el acortamiento aparente y por la

mayor rigidez en flexoaduccién de la cadera (Gomez & Sapifia, 2005).

La cadera se situa en flexion, aduccion y rotacion externa debido a la
incongruencia articular, al espasmo y contractura muscular antialgica en torno a
la articulacion. La cabeza femoral se deforma como un hongo o tope de vagon,
la marcha se hace claudicante, limitandose primero la abduccién y rotacién
interna y luego también la flexion y la rotacidn externa (Gémez & Sapifia,
2005).

La cojera es proporcional al grado de dolor y a la actitud viciosa en flexion: esta
hace que el miembro afectado resulte mas corto. A su vez la cadera pierde
precozmente el movimiento de extension, de ello resulta que al andar para
extender el muslo, el paciente inclina la pelvis hacia delante y también el
tronco: “marcha saludando” a la vez que hace el paso mas corto. En fases
avanzadas aparece el signo de Trendelemburg, en el que la pelvis bascula al
lado contrario cuando el paciente se apoya sobre el lado enfermo, y puede
observarse atrofia muscular de cuadriceps y de gluteos, asi como hiperlordosis

lumbar compensadora (Del Sel, Vedota & Garabano, 2009).

La cojera o marcha claudicante debe entenderse como una marcha antialgica.
Este término se aplica a una alteracion ritmica en la que se apoya la menor
cantidad de tiempo posible sobre el miembro doloroso y consecuentemente la
mayor cantidad de tiempo sobre el lado sano. El patron es asimétrico entre
ambas piernas, pero suele ser regular y repetitivo de un ciclo a otro. Las

observaciones realizadas muestran que el tiempo de apoyo sobre el lado afecto

103



Christian Jiménez Schyke Fundamentos Tedricos

es corto y las longitudes de paso son desiguales. Estas alteraciones podian
deberse a un acortamiento del miembro, una deformidad o una anquilosis
articular (Gémez & Sapina, 2005).

En la cadera dolorosa, la cantidad de dolor experimentado depende de las
fuerzas transmitidas por la articulacién. La inclinacién lateral del tronco reduce
la fuerza total articular en la cadera. Los pacientes con artrosis de cadera

tienden a caminar mas lentamente de lo normal (Pérez-Guisado, 2006).

El movimiento angular de la cadera afecta se reduce, sobre todo en el plano
sagital y las fuerzas de reaccion del suelo se reducen en todas las direcciones.
Asi se reducen significativamente la velocidad de marcha, la longitud de paso,
la cadencia y la extension maxima de ambas caderas y ambos tobillos durante
la ultima fase del apoyo. Estas caracteristicas de marcha son muy evidentes en
sujetos que sufren artrosis de cadera (Ekvall, Ronnheden, Sorensson, &
Bjarnung, 2010).

1.6.7. Criterios Diagndsticos de la artrosis de cadera.

Se han propuesto diferentes criterios para el diagndstico de la artrosis de
caderas. De acuerdo al colegio americano de reumatdlogos, basados en
elementos clinicos y la eritro sedimentacion, se podria tener una sensibilidad
de 86% con una especificidad de 75%. Por otro lado, incluir la radiologia, la
presencia de dolor en la cadera y al menos dos de los siguientes tres
elementos, tiene una sensibilidad de 89% con una especificidad de 91%
(Forero & Muiioz, 2002):
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e VHS < a 20 mm/hora.
e Osteofitos radioldgicos (femorales o acetabulares).

e Disminucién del espacio articular en la radiografia (superior, axial o

medial).

La radiografia es un complemento a la clinica, en este caso fundamental, es

por ello que se explicaran con mayor énfasis sus aportes.

1.6.7.1. RADIOLOGIA

El descubrimiento de los rayos X se remonta a los afios 1870 — 1880, en forma
casi accidental, mientras se trabajaba con rayos catddicos, fue el fisico Aleman
Wilhem Conrad Roentgen nacido el 27 de marzo de 1845 y fallecido el 10 de
febrero 1923, quien trabajando en su laboratorio de la universidad Wurzbug
en Alemania el 8 de Noviembre de 1895 logré obtener por primera vez en la
historia, una imagen radiologica de un segmento humano. Este descubrimiento

esta entre los hitos mas sorprendentes de la humanidad.

[.6.7.2. NATURALEZA DE LOS RAYOS X

Los rayos X son radiaciones electromagnéticas que tienen una longitud de
onda que puede ir desde unos 10 nm hasta 0,001 nm (nanémetro). Mora-
Chamorro (2008) sefala “Los rayos x son producto de la desaceleracién rapida
de electrones muy enérgicos (del orden 1000eV) al chocar con un blanco
metdlicos segun la mecénica clasica, una carga acelerada emite radiaciéon
electromagnética, de este modo, el choque produce un espectro continuo, se
encuentran lineas caracteristicas para cada material. Estos aspectos se

denominan continuos y caracteristicos respectivamente”.
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Al exponer el cuerpo a la radiacion esta pasa por los tejidos menos densos
como sangre, visceras, musculo, piel, grasa y se grafican con un color gris
oscuro en la placa radiografica, como el hueso o alguna tumoracion presenta
mayor densidad, pasa menos radiacion, por lo cual se grafica de un color
blanco en la placa radiolégica, las fracturas se pueden evidenciar como lineas
mas oscuras en el huesos. A través de las densidades se pueden diferenciar

siluetas y anormalidades, o hallazgos anatdomicos (Mora-Chamorro, 2008).

1.6.7.3. EQUIPOS DE RAYOS X.

Los equipos de rayos X son aparatos que proporcionan un flujo de electrones
en una cantidad suficiente y controlada que producen un haz de rayos X

controlados (Mora-Chamorro, 2008).

Existen diversos tipos de aparatos de rayos X, dependiendo del tipo de
diagndstico del paciente y la pesquisa que requiere el facultativo médico, entre
los tipos de maquinas de rayos, por ejemplo; equipos topograficos, uroldgicos,
mamograficos, portatiles, también existe la unidad fluoroscopica con

intensificador de imagen.

Las unidades de rayos X, independiente de su disefio, cuentan con tres partes
principales: el tubo de rayos X; la consola del operador y el generador de alta

tensién. Existiendo modificaciones para equipos portatiles (Stewart, 2010).
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1.6.7.4. RADIOGRAFIA DE CADERA.

Es el estudio de la anatomia de las articulaciones de las caderas mediante
imagenes radiograficas, aplicando una cantidad de radiaciéon desde un equipo

de rayos X.

Generalmente las radiografias de caderas son solicitadas por el facultativo
médico para descartar, o diagnosticar patologias, malformaciones, hallazgos,
causas de dolencias, fracturas, traumatismos y desequilibrios en la articulacién
de la cadera. También se usa para la toma de decisiones en tratamientos

quirurgicos (Cronan, 2008).

La cintura pélvica y extremidades inferiores se estudian por segmentos
clasicos. De céfalo a caudal y préoximo a distal tenemos el siguiente orden:
pelvis; articulacion coxofemoral y cuello del fémur, muslo (fémur), rodilla, pierna
(tibia y fibula o peroné), tobillo y pie. La imagen radiolégica clasica del
miembro inferior implica vistas antero — posterior y lateral del segmento
solicitado, para la exploracién basica de la pelvis se solicita una proyeccion
antero-posterior, solo en casos excepcionales se solicita la proyeccion lateral,

puesto que no se distingue la imagen lateral del sacro.

Los puntos de referencia para identificar una radiografia de pelvis carecen de
dificultad. En la radiografia antero-posterior se puede visualizar las 2 ultimas
vértebras lumbares, las articulaciones coxofemorales, los tercios superiores de
ambos fémures, la zona sacro iliaca, y la sinfisis pubica, se presentan
diferencias en la pelvis masculina con la de la mujer, porque morfolégicamente

el hombre tiene la pelvis triangular que se diferencia de la mujer que tiene
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forma circular. Otra diferencia que se aprecia en las imagenes, son los puntos
de osificacion, que se reconocen por las zonas cartilaginosas que a media que

llega a los 21 afios, estas se van osificando (Santin & Santin, 2005).
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Figura I.15. Radiografia de cadera, Fuente: (TSID.net, 2012).

En la articulacion coxofemoral, la proyeccion clasica es el antero- posterior, a
diferencia de la pelvis la proyeccion lateral es también una proyeccion clasica.
En estas proyecciones se pueden identificar las siguientes estructuras: pubis ,
labios superiores del cotilo (labrum acetabular), espacio articular y cartilago
hialino de revestimiento de la cavidad acetabular y de la cabeza femoral, fosa
del ligamento redondo, cabeza femoral, depresion del ligamento redondo,
escotadura cotiloidea, isquion, cuello del fémur, trocanter mayor, trocanter

menor y cresta intertrocantérea (Santin & Santin, 2005).
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1.6.7.5. SIGNOS RADIOLOGICOS DE ARTROSIS.

Esta artropatia de caracter cronico, no infecciosa y evolutiva compromete
secundariamente el resto de los tejidos que componen la articulacién,
apareciendo fendmenos degenerativos especialmente a nivel osteoarticular
como los osteofitos, esclerosis subcondral, disminucién del espacio articular y
distorsiéon de la geometria articular. La siguiente tabla muestra la prevalencia
de artrosis radioldgica en tres sitios articulares de la poblacion de Chile a inicios
del 2000:

Sitio Articular

Edad Sexo Cadera Rodilla IFD

< 55 afios Hombres 1% 2% 10%
Mujeres 3% 5% 20%

5565 afios Hombres 3% 10% 45%
Mujeres 2% 20% 60%

> 65 afios Hombres 6% 25% 50%
Mujeres 4% 40% 80%

Tabla I.2. Prevalencia de Artrosis radiolégica en 3 sitios articulares mayores, Fuente:
(Massardo, 2009).

El hecho mas relevante es el compromiso del cartilago articular, por lo tanto,
también del espacio articular. Se produce precozmente adelgazamiento del
cartilago, lo que lo hace diferente del espacio articular de la cadera

contralateral (Massardo, 2009).

A medida que se avanza en el proceso degenerativo, van apareciendo signos
mas evidentes de la artrosis, de esta forma la cabeza se deforma levemente,

se alarga, se aplasta ligeramente y sobresale del borde del cotilo, o se puede
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profundizar en él. Empiezan a aparecer osteofitos en los bordes del cotilo y de

la cabeza femoral, se produce esclerosis subcondral, que en la radiografia

aparece como una linea nitida mas blanca, en la zona de mayor presion.

Respecto de las geodas, estas aparecen como lagunas de hipodensidad
(Massardo, 2009).

Una clasificacion muy importante, conocida y utilizada en la actualidad, es la

que considera la ubicacion predominante de los osteofitos y la estrechez del

cartilago articular. De acuerdo a estos parametros, la artrosis de cadera se

divide en:

Superoexterna. Es el grupo mas frecuente. Se observa pinzamiento del
espacio articular en la parte superoexterna del acetabulo con geodas a

ese nivel y osteofitos.

Concéntrica. Se observa una disminucion de todo el espacio articular.
La cabeza sigue siendo esférica. Hay desgaste en la parte superior, que

es la zona de mayor carga.

Interna. Hay pérdida de cartilago y, por lo tanto, disminucién del espacio
articular en su parte interna, manteniéndose la parte superior del
cartilago o, incluso, aumentando el espacio articular a este nivel. Los

osteofitos son escasos y la cabeza puede protruirse en el cotilo.

Inferointerna. Es poco frecuente. Se observa desaparicién del cartilago

a ese nivel (Massardo, 2009).

En la tabla siguiente se muestran los grados de Artrosis Radioldgica,

modificado del atlas de Kellgren and Lawrence (Sociedad Espafola de

Reumatologia, 2010).
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GRADOS DESCRIPCION
0 Ausencia de osteofitos
1 Osteofitos dudosos

Osteofitos minimos, posiblemente con pinzamientos,

2 ; .
quistes y esclerosis
3 Osteofitos moderados o claros, con pinzamiento moderado
de la interlinea
4 Artrosis Severa, con grandes osteofitos y claros

pinzamiento de la interlinea

Tabla I.3. Tabla sobre Grados de Artrosis Radioldgica, Fuente: (Sociedad Espafiola de

Reumatologia, 2010).

1.6.8. Tratamiento para la Artrosis Leve y Moderada de Cadera.

La evaluacién de la respuesta al tratamiento debe considerar el o los aspectos
de mayor relevancia para el paciente. Existe consenso que el aspecto principal
es el alivio del dolor. Diferentes estudios han definido como respuesta favorable
a cualquier tipo de terapia empleada, una mejoria de al menos un 20% en la
intensidad respecto del dolor previo al tratamiento, medido con una Escala

visual analoga o su equivalente (Morgado et al. 2005).

El otro aspecto de importancia es la capacidad funcional del paciente para

desarrollar sus actividades de la vida diaria.
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De acuerdo a lo expresado previamente, se recomienda considerar como una
respuesta terapéutica minima, que los pacientes logren un alivio de al menos
un 20% del dolor y mejoria en una categoria funcional respecto de su situacién

previa al inicio del tratamiento (Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2005).

1.6.8.1. TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS RECOMENDADOS.

Educacién del paciente. Diversos estudios y meta analisis muestran
diferencias significativas en los pacientes sometidos a programas educativos
para parametros de dolor y funcionalidad, disminuyendo, ademas el numero de
visitas que el paciente realiza a su médico tratante, con el beneficio econémico
que esto implica (Mazzuca, Brandt & Katz, 1997 y Morgado et al. 2005). Los
programas educacionales mas efectivos incluyen, educacion personalizada,
llamadas telefénicas (Weinberger, Tierney & Booher, 1989), reuniéon con grupos
de apoyo y preparacion para las actividades de la vida diaria (Keefe, Caldwell &
Baucom, 1999). Se debe considerar que la relacién profesional paciente ha
evolucionado desde un modelo paternalista a un modelo donde la autonomia
del paciente es un pilar fundamental, esto lleva a que no solo el profesional de
la salud imparta educacion, existen experiencias en que el encargado es un
paciente experto, quien maneja sus cuidados, comprende su enfermedad y con
empatia y dotes comunicativos, mas la asesoria correspondiente se transforma
en el técnico que se analizé anteriormente respecto de la Educacion para la
Salud (Molina, Castano & Masso, 2008). Las experiencias con pacientes
expertos las encontramos inicialmente en el servicio de Salud Britanico, 20
afos atras, luego en Espana de la mano del Instituto Educacion Salud vy
Sociedad (Molina et al., 2008), las cuales han demostrado mejoras en la auto
eficacia del paciente respecto de su enfermedad, calidad de vida y bienestar

psicologico, asi como su funcionalidad (Hainsworth, 2005).
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Un programa de Educacion al paciente con artrosis y otras enfermedades
reumaticas debe orientarse al cuidado de sus posturas, formas de realizar sus
actividades en la vida diaria y prevencion de los factores de riesgo asociados,
como la obesidad y sobrepeso, que desgastan prematuramente las
articulaciones, ensefiando por tanto al paciente y su familia a convivir con las

limitaciones que conlleve la enfermedad (Morgado et al. 2005).

Nutricion. Existe evidencia, como se ha mencionado, de la relacion entre
sobrepeso y obesidad con la artrosis primaria (Barret, 1994 y Cheng, 2000), el
tratamiento dietético estara dirigido al control de peso y obesidad, ya que éstos
son los mayores factores de riesgo asociado a la enfermedad (Morgado et al.
2005). El tema de uso de factores nutricionales en la artrosis crea controversia
(Duboy, 2001), los mas estudiados clinicamente son los antioxidantes como la
vitamina C y los metabolitos del cartilago como la glucosamina y los condroitin
sulfatos, los antioxidantes disminuirian la pérdida de cartilago articular, sin
efecto profilactico (Mc Alindon, 1996). Los metabolitos del cartilago muestran
efectos similares a los antiinflamatorios no esteroidales (AINEs) (Houpt, 1999).
Lohmander (1996), mostr6 en Suecia en un estudio multicéntrico, randomizado,
doble ciego, con grupo control placebo, que los mayores de 60 afos con
artrosis de rodilla sin desviacion de ejes se benefician considerablemente con
dosis de 5 mg de acido hialurénico intra articular, 1 vez semana, durante 5

semanas.

Fisioterapia. Los agentes fisicos como medio de terapia son frecuentemente
utilizados en el tratamiento de las enfermedades osteoarticulares, las
compresas humedo calientes producen efectos benéficos sobre el dolor, en

pacientes con artrosis de columna y dolor miofascial asociado, de tal forma que
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potencian una intervencion posterior (Pavez, 2008). Beyerman, Palmerino,
Zohn, Kane & Forester (2006) estudiaron los efectos del calor profundo mas
quiropraxia en pacientes con artrosis de columna, concluyendo que los
cuidados quiropracticos mas el calor aumentan el rango osteoarticular y
disminuyen el dolor, en comparacion con una terapia caldrica exclusiva
(Beyerman et al, 2006). La aplicacién de calor disminuye la rigidez matutina y el

dolor en la artrosis de cadera o rodilla (Abramson et al., 2008).

Los masajes con hielo pueden aliviar el dolor en la artrosis de rodilla, mejorar la
flexion y la funcionalidad; mientras que la aplicacion de bolsas de hidrocoloide
frio disminuyen el edema asociado a las reacciones inflamatorias (Abramson et
al., 2008).

El uso de estimulacion eléctrica transcutanea (TENS) puede controlar el dolor
en pacientes con artrosis de rodilla o cadera que no sean candidatos al
tratamiento farmacolégico, recomendandose una duracion minima de 4
semanas de tratamiento (Mas, Mendoza, Noa & Valle 2011). Grace et al.
(2012), estudiaron los efectos del TENS en alta frecuencia (HF) y baja
frecuencia (LF) sobre diferentes variables (dolor en reposo, dolor en
movimiento y dolor sensitivo, timed up and go, umbral de dolor a la presién
(PPT) en pacientes con artrosis de rodilla, el estudio fue de doble ciego
randomizado. Los participantes fueron asignados aleatoriamente para recibir
HF-TENS (100 Hz) (n = 25), LF (ENET- . 4 Hz) (n = 25), o TENS de placebo (n
= 25) (ancho de pulso de 100 microsegundos, intensidad = 10% por debajo del
umbral motor). Tanto el HF-TENS como el LF-TENS aumentaron el PPT, el
TENS de placebo no tuvo efecto significativo en el PPT. Las mediciones de

dolor superficial no se vieron afectadas por el TENS. Las puntuaciones de dolor
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subjetivo en reposo y en movimiento se redujeron de forma similar por el TENS
activo y TENS placebo, lo que sugiere, a juicio de los autores, un componente
fuerte de placebo del TENS (Grace et al., 2012).

Apoyo Psicolégico. Existe evidencia que demuestra menor calidad de vida en
pacientes crénicos, en un estudio de Urzua (2008), con 240 pacientes, de los
cuales 120, presentaban alguna enfermedad cronica, incluyendo la artrosis, se
encontraron diferencias significativas en la calidad de vida entre grupo muestra
y control, dependiente del control que el paciente siente sobre su enfermedad;
lamentablemente por el numero de pacientes no existe un analisis asociado a
la patologia (Urzua, 2008). En un estudio publicado por Frazier (2000),
encontré6 mejorias en la calidad de vida de acuerdo a la eficacia de la
medicacion; sin embargo el dato importante es que en los enfermos

musculoesqueléticos esta situacién no ocurrio.

El dolor y la impotencia funcional que provocan la artrosis desencadenan
esfuerzos cognitivos y conductas que definen estrategias de afrontamiento
personales, en un estudio de Monteserin, Llorente, Galan, Sellarés, Mufoz &
Rayo, (2010), sobre 120 sujetos, de los cuales 59 fueron intervenidos con una
terapia cognitivo conductual durante 12 meses, 1 vez a la semana los primeros
6 meses y una vez cada 2 semanas los siguientes 6 meses. Al cabo de un afo
no hubo diferencias significativas en la percepcién del dolor valorado con
Escala Visual Andloga; no obstante las diferencias estuvieron en variables
como “el dolor depende de mi y lo que haga”, los sujetos desarrollaron

estrategias de afrontamiento mas activas y eficaces para el manejo del dolor.
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Estas evidencias apuntan al uso de terapia psicologica para pacientes con
artrosis con el fin de manejar el dolor crénico que los afecta, Moix & Casado
(2011), disefiaron un protocolo de tratamiento cognitivo conductual para
pacientes con dolor cronico, incluidos los pacientes con artrosis, puesto que las
terapias cognitivo conductuales presentan mayor evidencia de efectividad. A
pesar de ello también existen terapias como las técnicas de relajacion, hipnosis

y las técnicas conductuales para manejo del dolor.

1.6.8.1.1. EFECTOS DEL EJERCICIO FiSICO EN LA ARTROSIS.

Respecto de los programas de ejercicios, existe evidencia suficiente de los
efectos benéficos del ejercicio en el tratamiento de la artrosis; el ejercicio
(isométrico, isotonico, postural y de fortalecimiento) ayuda a mantener el
cartilago, la movilidad, el desarrollo de tendones y los musculos que absorben
la tension (Vilar & Sureda, 2005).

El movimiento es condroprotector, se pueden obtener beneficios de los
ejercicios aerobicos supervisados (Vilar & Sureda, 2005), como los ejercicios
acuaticos o de marcha con duracién hasta 60 minutos son capaces de mejorar
la deambulacién del paciente en el dia a dia (Van Baar, Dekker & Oostendorp,
1998). Los ejercicios realizados en el agua mejoran el dolor a corto plazo en
pacientes con artrosis de rodilla o cadera y los efectos beneficiosos en la
calidad de vida y la capacidad fisica son similares a los obtenidos con ejercicios

en medios terrestres (Llor, 2008).

Ross & Dahlberg (2005), mostraron como los programas de ejercicio de

fortalecimiento en pacientes con riesgo de artrosis de rodilla aumentan el
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contenido de glicosaminoglicanos en el cartilago articular de rodilla (Roos &
Dahlberg, 2005). Los glicosaminoglicanos, como el acido hialurénico son los

que permiten la nutricién del cartilago articular.

Fransen & Mc-Connel (2009), publican un meta analisis que compara pacientes
con artrosis de rodilla sometidos a programas de ejercicios con un grupo de
pacientes sin esta intervencidén, sobre dolor y funcién fisica, 32 estudios
incluidos, proporcionaron datos de 3800 pacientes, revelando efectos

beneficiosos para el tratamiento del dolor de rodilla y cadera asociado.

A pesar que desde finales del siglo XX se ha terminado con el falso mito que en
la artrosis estan contraindicados los ejercicios de fuerza muscular (Rogind,
Bilbow-Nielsen, Bodil & Hans, 1998; Mangione, Gloviak, Lefebvre, Hoffman &
Craik, 1999 y Roddy, 2005), empiricamente esta situacidn se encuentra
presente en el ambito sanitario y muchos profesionales evitan la prescripcion

de ejercicios de fortalecimiento.

En la artrosis de cadera, los objetivos clasicos de un programa de ejercicios
son conservar al menos 30° de flexion y la extension completa de la cadera, y
el fortalecimiento de los musculos abductores y extensores de la cadera como
gluteo mayor y medio (Puett & Griffin, 1994). Esto contrasta con la anatomia y
biomecanica de la cadera, considerando que en bipedestacion la articulacion
de cadera juega un papel fundamental, con los pies apoyados en arcos
plantares estrechos o bases de sustentacién inestables, la pelvis se moviliza

compensatoriamente, siendo los gluteos los primeros musculos en responder
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de acuerdo a los estudios electromiograficos, irradiando una secuencia motriz
posterior hacia distal (Winter, 1995 y Wallman, 2002).

Las caderas en la bipedestacion estabilizan el tronco debido a las fuerzas
provenientes de articulaciones mas distales y ademas porque los musculos de

las extremidades inferiores son poliarticulares (Kuo, 1995).

Como se expuso anteriormente existe una relacion lineal entre pérdida de
fuerza y aumento de la edad en el Adulto Mayor, lo que se asocia a
discapacidad fisica, si la sarcopenia es parte de la vejez, todos los mayores en
alguna manera la desarrollan, a pesar que no se diagnostique (Fuenmayor,
Villabon & Saba, 2007), por tanto los ejercicios de fuerza en Adultos Mayores,
en intensidades del 70% de 1 resistencia Maxima que pueda vencer el grupo
muscular a fortalecer, son beneficiosos no solo para recuperar la estabilidad
articular, sino también para mejorar la fuerza muscular, densidad mineral 6sea

y capacidad aerdbica (Fuenmayor et al. 2007).

Existe evidencia que apoya los ejercicios aerobicos de movilidad articular en
las enfermedades reumaticas; sin embargo también la evidencia es fuerte
respecto del beneficio de los ejercicios de fuerza y que no estan
contraindicados en pacientes con artrosis (Rogind et al., 1998; Mangione et al.,
1999 y Roddy, 2005).

Es destacable donde se ven los efectos benéficos de diferentes tipos de
ejercicio en personas mayores que se han comentado extensamente a lo largo

de esta fundamentacion tedrica, en movilidad articular, fuerza muscular,
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coordinacion y metria, marcha plana y en desnivel, interaccion social y
funciones cognitivas en un proyecto denominado Parque Geriatrico en Espania,
en Vélez — Rubio, con el apoyo de instituciones publicas locales se implementé
un espacio fisico con un conjunto de aparatos mecanicos, asociados a paneles
explicativos, para permitir a los mayores utilizarlos, trabajando con el
movimiento y el ejercicio como tratamiento para la prevencion de las

disfunciones musculoesqueléticas (Rodriguez-Martin, Saez & Lopez, 2007).

Se puede afirmar que existe evidencia consistente de que los ejercicios
terapéuticos mejoran los signos y sintomas de la artrosis, (Deyle et al. 2000);
es mas en rodilla un plan de ejercicios simples de fortalecimiento de cuadriceps
en domicilio, sin ayuda kinésica, mejora considerablemente la calidad de vida,
de acuerdo a indice WOMAC (O’Reilly, 1999).

1.6.8.2. TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS USADOS

La terapia farmacolégica esta enfocada principalmente al alivio del dolor en
pacientes con artrosis de cadera o rodilla, cualquier agente farmacolégico debe
entenderse como complementario a las medidas no farmacoldgicas, no
existiendo tratamiento médico curativo ni preventivo (American Geriatrics

Society Panel on Chronic, 1998).

Inicialmente el farmaco oral de eleccion es el paracetamol, tanto por su eficacia
como por su perfil de seguridad y bajo costo, siendo el preferido a largo plazo
en caso de resultar efectivo. Hay pocas interacciones y contraindicaciones para
el uso de paracetamol, aun en gente anciana, mostrandose efectivo a dosis de

2-4 grs. /dia durante largos periodos de tiempo teniendo en cuenta que deben
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utilizarse de manera constante (Jordan, Arden & Doherty, 2003 y Zhang, Jones,
& Doherty, 2004). Posterior a la utilizacion de este se evalua nuevamente, si es
eficaz se mantiene, pero si no lo es, se pasa a la utilizacibn de un

antiinflamatorio no esteroidal (AINE).

Los AINEs corresponden un conjunto de farmacos caracterizados por tener una
actividad analgésica, antiinflamatoria y antipirética, su principal mecanismo de
accién es la inhibicion de la coclooxigenasa, enzima relacionada con la
formacion de mediadores de la inflamacién y el dolor; entre sus efectos
adversos estan la hipersensibilidad al farmaco, la gastritis erosivas y las ulceras

pépticas (Morgado et al. 2005).

Los AINEs tépicos, cuya via de administracion es la piel no han sido estudiados
en la artrosis de cadera y su eficacia es cuestionable debido a lo profunda que

resulta la articulacion (Morgado et al. 2005).

Los analgésicos opiodes corresponden a aquellos derivados de la morfina, se
usan como tercera linea, entre ellos el mas usado es el tramadol; no obstante
ha demostrado efectividad semejante a la del ibuprofeno, un AINE, en

pacientes con artrosis de cadera o rodilla (Morgado et al. 2005).

Las inyecciones intraarticulares de corticoides, antiinflamatorios esteroidales,
de accién mas potente, derivados de la hormona cortisol, han mostrado ser
mas efectivos que el placebo para dolor e inflamacién; sin embargo el efecto es
de corto plazo (Ravaud, Moulinier & Giraudeau, 1999). Es clasicamente

aceptado que no debiesen ser usados mas de 3 o 4 veces por afio, por el

120



Christian Jiménez Schyke Fundamentos Tedricos

posible dafo cartilaginoso en articulaciones sometidas a carga (Hochberg,
Altman & Brandt, 1995).

1.6.8.3. FLUIOGRAMA TRATAMIENTO DE ARTROSIS DE CADERA.

El Flujograma de la figura siguiente corresponde al algoritmo propuesto por el
Ministerio de Salud de Chile desde 2007 para el tratamiento de la artrosis en
Atencion Primaria de Salud (APS). En los estadios leves a moderados el
tratamiento consiste en Paracetamol, Educacién, Ejercicios y Fisioterapia, si no
hay respuesta satisfactoria se continua con un AINE, en pacientes con
trastornos Gastrolntestinales (Gl) se agrega un protector de la mucosa gastrica
como omeprazol o un AINE de segunda generacion, éstos inhiben solo la

enzima mediadora de inflamacion.

En caso que la respuesta aun no sea favorable, esto es valido para las artrosis
mas severas, se complementa el tratamiento con un analgésico opiode y el
paciente es derivado al Servicio Hospitalario, atencion secundaria, para

evaluacion de cirugia de reemplazo de la articulacion por una endoproétesis.
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FLUJOGRAMA(S) DE MANEJO MEDICO DEL PACIENTE CON DE 55 ANOS Y
MAS CON ARTROSIS DE CADERA Y/O RODILLA, LEVE O MODERADA

CONSULTA A DEMANDA APS CONSULTA PROGRAMADA APS
Por Dolor de Rodillas o Cadera Control de Salud Anual (EFAM)
v Presenta dolor en
Anamnesis, extremidades inferiores
Examen Fisico,
Examenes Complementarios, | -
Diagnostico Diferencial Si
Artrosis Leve o Moderada .

de Rodillas o Caderas

‘ h J

| Tratamiento Farmacoldaico | | Tratamiento no Farmacoléaicol |
Paracetamol 2 a 4 gr/dia es el tratamiento * Ejercicios
de primera eleccion, si es eficaz es el * Educar: Bajar de Peso
analgésico oral de preferencia en Proteccion Articular
fratamiento a largo plazo. * Fisioterapia: Crioterapia,
* Tens

| ; Eficaz? }—F{ S |—' Se mantiene Paracetamol,

junto a terapia no
[_NO

farmacologica
Los antiinflamatorios no esteroidales (AINES) se usan en:
-Pacientes que no responden a Paracetamol
-Cuando hay derrame sinovial
*En pacientes > a 65 afios con riesgo Gl aumentado se
recomienda el uso de gastroprotectores (inhibidor de la
bomba de protones) o de Coxibs.

‘ Mantener AINE con precaucion junto a terapia no

- farmacoldgica. Los analgésicos opiodeos: tramadol,
| +Eficaz? b Sl | ’ codeina, con o sin paracetamol son altemnativas Utiles
en pacientes en quienes los AINES, incluyendo los

Coxibs, estan confraindicado son inefectivos o mal
[ no_| toleracos

Derivar a Atencion
Secundaria

Ministerio de Salud 4
Subsecretaria de Salud Piblica

Figura 1.16. Flujograma tratamiento de Artrosis de Cadera, Fuente: (Ministerio de Salud,
Gobierno de Chile, 2007).
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II. MARCO METODOLOGICO

En este segundo capitulo de la tesis se expone la justificacion y los objetivos de
la investigacion asi como la muestra, el disefo, variables empleadas e

instrumentos utilizados en este estudio.

II.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artrosis de cadera es un cuadro clinico invalidante y de gran prevalencia en
la poblacién de adultos mayores en Chile (Ministerio de Salud 2010). Al hilo de
esta situacion los pacientes que sufren de esta patologia, frecuentemente no
encuentran solucion en el sistema publico de salud por diferentes causas, una
de ellas es el prolongado tiempo que estos sujetos deben esperar para el
diagnostico de un especialista, lo cual produce detecciones tardias del mismo
con el consecuente avance en la degeneracion articular y sintomatologia
dolorosa. Esta situacion dificulta una respuesta adecuada al tratamiento una

vez que este ha comenzado (Tamayo & Rebolledo, 2011).

La educacion para la salud en estos pacientes es una estrategia que ha
resultado exitosa, entregando un beneficio mayor al tratamiento clasico con
antiinflamatorios no esteroidales (Mazzuca et al., 1997; Morgado et al. 2005 y
Tamayo & Rebolledo, 2011), al igual que el ejercicio terapéutico de
fortalecimiento (Van Baar et al., 1998; Vilar & Sureda, 2005 y Roos & Dahlberg,
2005) y la fisioterapia (Beyerman et al., 2006; Abramson et al., 2008; Mas et al.,
2011 y Grace et al., 2012).
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Atendiendo a lo descrito mas arriba nos hemos planteado disefiar un programa
de tratamiento que incluya Educacién en Salud, Fisioterapia y Ejercicios
terapéuticos de fortalecimiento sobre una muestra de Adultos Mayores de la
ciudad de Melipilla y, al mismo tiempo, analizar y comparar los efectos en
grupos de Adultos Mayores que solo recibieron Educacion y Fisioterapia o
Ejercicios de Fortalecimiento y Fisioterapia, para comparar los resultados de
mejoria respecto de indicadores de funcionalidad, calidad de vida y riesgo de

caida en los diferentes grupos.

11.2. HIPOTESIS

En relacion a la presente investigacion establecemos la siguiente hipétesis de

trabajo:

H1: Comprobar el efecto entre los grupos en funcionalidad, calidad de vida,
riesgo de caida, dolor y conocimientos sobre promocion en salud en una
muestra de adultos mayores con artrosis leve a moderada de cadera que
asisten a clinica Maitenes de la comuna de Melipilla y reciben intervencién en
técnicas de fisioterapia (TENS y termoterapia), ejercicios de fortalecimiento y
un programa de educacion en salud. Siendo HO la negacion a nuestra H1 y por

tanto la hipoétesis nula.

En la siguiente tabla se muestran las variables de manera explicita en relacion

a las hipétesis.
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Comparacion entre los Comparacién intra tratamiento Antes —
tratamientos Después
Prueba de Kruskal - Prueba de Wilcoxon
Wallis
. Grupo Ejercicio + Grupo
D Va”zble i Antes Después Educacion + Educacion + ngoﬁg;o'g
ependiente Fisioterapia Fisioterapia P
Goniometria HO v/s H1 HO v/s H1 HO v/s H1 HO v/s H1 HO v/s H1
Fuerza Muscular HO v/s H1 HO v/s H1 HO v/s H1 HO v/s H1 HO v/s H1
Timed up and go HO v/s H1 HO v/s H1 HO v/s H1 HO v/s H1 HO v/s H1
Test Levantarse- HOV/sH1 | HO v/s H1 HO v/s H1 HO v/s H1 HO v/s H1
Sentarse
Escala Visual HOv/s H1 | HO v/s H1 HO v/s H1 HOvis H1 | HO vis H1
Anéloga (Dolor)
SF 36 (Calidad de | o /ot | Ho s H1 HO vis H1 HOvis H1 | HO vis H1
Vida)
Pr“e(bNaOct’ae) aula HOv/s H1 | HO v/s H1 HO v/s H1 HOv/s H1 | HO /s H1

Tabla Il.1. Variables en relacién con las hipétesis.

11.3. OBJETIVOS GENERALES

1. Intervenir con un programa de fisioterapia, educacioén en salud y
fortalecimiento a adultos mayores con artrosis leve a moderada
de cadera que asisten a clinica Maitenes de la comuna de

Melipilla.

2. Valorar efectos diferenciales de un programa de fisioterapia,

educacion en salud y fortalecimiento a adultos mayores con
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artrosis leve a moderada de cadera que asisten a clinica Maitenes

de la comuna de Melipilla

Analizar y registrar posibles diferencias en los participantes en el
comportamiento de las variables Goniometria, Fuerza Muscular,
Test Timed up and go, Test Levantarse-Sentarse, Escala Visual
Analoga, Short Form 36 y Prueba de Aula, antes y después de la

intervencion.

1.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Para satisfacer nuestros objetivo general 1 se desprenden los siguientes

objetivos especificos:

Disenar un protocolo de educacion en salud y entrenamiento de la

fuerza para los adultos mayores participantes de la muestra.

Aplicar protocolo de tratamiento basado en fisioterapia, educacion

en salud y entrenamiento de la fuerza a la muestra.

Para nuestro objetivo general 2, se corresponden los siguientes objetivos

especificos:

Evaluar los rangos articulares de cadera, calidad de vida,
conocimientos previos, percepcidon del dolor, fuerza y riesgo de
caidas en los participantes antes y después de la aplicacion del

protocolo.

Comparar los resultados obtenidos en rangos articulares de

cadera, calidad de vida, conocimientos previos, percepcion del
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dolor, fuerza y riesgo de caidas antes y después de la

intervencion.

Para nuestro objetivo general 3 se enuncian los siguientes objetivos especificos

e Describir los resultados obtenidos en las variables Goniometria,
Fuerza Muscular, Test Timed up and go, Test Levantarse-
Sentarse, Escala Visual Analoga, Short Form 36 y Prueba de Aula

en los tres grupos intervenidos.

e Dimensionar las posibles diferencias en los resultados de las
variables evaluadas a partir de la informacion obtenida en la

revision bibliografica.

1.5. POBLACION Y MUESTRA

Los participantes provienen de la poblacién Adulto Mayor (para éste estudio se
considerara a mayores de 65 afnos) que asisten a sus controles en los centros
de Salud de Atencién Primaria de la Comuna de Melipilla, y que son derivados

al servicio de rehabilitacion con diagndstico de artrosis de cadera.

La comuna de Melipilla se encuentra distante a 70 kildbmetros de la ciudad de
Santiago, capital de Chile, hacia la cordillera de la costa, la actividad
econdmica predominante de la comuna es la agricultura. De a cuerdo a los
datos oficiales del censo 2002, la comuna cuenta con 94.540 habitantes, de los
cuales un 63% vive en el sector urbano y el resto en el sector rural (llustre
Municipalidad de Melipilla, 2012).
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La muestra de pacientes afectos de coxartrosis para el estudio, fue facilitada
por el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion de Clinica Maitenes de

Melipilla.

El reclutamiento de los pacientes, se realizé en las consultas clinicas rutinarias
de los consultorios de los servicios citados, conformandose los grupos estudio
mediante orden de llegada de los pacientes. Se formaron tres grupos de diez

personas, atendiendo a los siguientes criterios:

La participacion en el estudio debia ser voluntaria, por lo que se les facilitaba
una hoja de consentimiento informado de los ensayos a realizar. Asi, los
pacientes debian ser capaces de realizar marcha independiente sin ayudas
(terceras personas) por un terreno llano durante aproximadamente cien metros
(100mts.). ElI motivo de esta restriccion era poder garantizar que los

participantes fueran capaces de soportar una sesion experimental completa.

La seleccibn se hizo en aquellos pacientes que presentaban una
sintomatologia principalmente monoarticular bilateral, para tratar de evitar

perturbaciones en los datos obtenidos.

Por tanto, como se comentd mas arriba la muestra es del tipo no probabilistica
por conveniencia, ya que no fueron aleatorizados, sino que se seleccionaron
del listado de pacientes con artrosis proporcionado por la clinica Maitenes entre
los meses de Marzo-Agosto del afio 2010. La muestra también era secuencial,
es decir, en la medida que los pacientes eran ingresados para ser tratados,

iban formando parte de los grupos de intervencion.
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Los criterios de inclusién de este estudio fueron:
e Diagnéstico médico de artrosis de cadera leve o0 moderada.
e Pacientes hombres o mujeres mayores de 65 anos.

o Beneficiarios del fondo nacional de salud inscritos en los
establecimientos de atencion primaria de salud de la comuna de

Melipilla.

e Estado mental que permita una comunicacion fluida y la comprensién de

ordenes simples.

Los criterios de exclusion fueron:
e Pacientes con patologias crénicas descompensadas.

e Patologia neurologica o musculo-esquelética distinta de la artrosis de

cadera que comprometa severamente su autovalencia.

e Artrosis de cadera severa.

Los sujetos seleccionados, previa firma del consentimiento informado (anexo
8), fueron intervenidos en la sala de kinesiologia musculo esquelética de la
Clinica Maitenes, para los diferentes tipos de tratamiento. La derivacion se
obtuvo de la orden médica y los tratamientos fueron efectuados por dos

kinesiologos y un profesor de educacion fisica.

La poblacién de ingresos de pacientes con Artrosis de cadera al Centro de

Salud fue de 69 adultos mayores, de los cuales segun el grupo etario 14
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adultos mayores superaban los 80 anos, 19 adultos mayores superan los 70

afios y 36 superaban los 60 afios.

Mes Abril Mayo Junio Julio Total

Cantidad 33 9 11 16 69

Tabla Il.2. Ingresos de Pacientes con Artrosis de cadera desde abril-julio 2010
Fuente: Estadistica Clinica Maitenes.
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Figura ll.1. Ingresos de Pacientes con Artrosis de cadera desde abril-julio 2010

Fuente: Estadistica Clinica Maitenes.
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Mes Abril Mayo Junio Julio Total
> 60 afios 19 4 6 7 36
> 70 afios 8 3 4 4 19
> 80 afios 6 2 1 5 14

Tabla I.3. Ingresos de Pacientes con Artrosis de cadera segun grupo etario desde abril-
julio 2010.Fuente: Estadistica Clinica Maitenes.
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10 I Mayo

0 Abril

§ - Junio

6 1 lulio

>60 >70 >80

Figura Il.2. Ingresos de Pacientes con Artrosis de cadera segun grupo etario desde abril-
julio 2010. Fuente: Estadistica Clinica Maitenes.
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A partir de esto, la muestra qued6é conformada por 30 adultos mayores de
ambos sexos, descartandose los restantes por no adaptarse a los criterios de
inclusion del estudio; especificamente por tener artrosis sintomatica en otras
articulaciones de la extremidad inferior. Cabe destacar que en la muestra no
ingresaron adultos mayores con alteraciones nutricionales, enflaquecimiento u

obesidad.

Establecida la muestra, para una mayor calridad se realizé6 una charla
informativa en las dependencias de la clinica, donde se dio a conocer los
objetivos, metodologia y los beneficios del presente estudio. Se hizo entrega de
la carta de consentimiento informado, donde se expuso de forma explicita lo

antes planteado, con el fin de poder compartirlo con la familia o cuidadores.

11.6. TIPO DE INVESTIGACION

Disefo cuasi experimental de corte transversal. Las variables independientes y
dependientes se miden en dos momentos diferentes, antes y después de la

intervencion.

El disefio es de tipo cuasi experimental porque los sujetos no se asignan al
azar; muestra no probabilistica por conveniencia, es decir, los grupos estaban
establecidos antes de la intervencion mediante diagndstico médico y eran
enviados a fisioterapia. Por tanto la asignacion ocurrié a medida que los

pacientes fueron ingresando en la clinica.
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El disefio no supone problema de validez interna ni externa por falta de
aleatorizacion de los sujetos, ya que los grupos caen en los criterios de
inclusion tales como: edad mayor de 65 afios, etapa de artrosis leve a
moderada (pacientes derivados con prescripcion médica). Para dar prueba de
ello, se evaluaron las variables del estudio antes de la intervencion, arrojando
que no se presentaban diferencias mayores entre los grupos en el momento

anterior.

1.7. DEFINICION DE LAS VARIABLES

Se establecen como variables independientes los tres tipos de tratamiento en la

artrosis de cadera leve a moderada de la muestra:
e Fisioterapia clasica (Grupo Control).
e Fisioterapia y educacion en salud (Grupo 1).

o Fisioterapia, ejercicios de fuerza y educacion en salud (Grupo 2).

Las variables de tipo dependientes son:
e Goniometria.
e Fuerza Muscular.
e Test Timed Up and Go.
e Test Levantarse — Sentarse.
e Escala Visual Analoga.
e Short Form (SF-36).

e Prueba de Aula.
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1.8. DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE INFORMACION

Los instrumentos de recoleccion de la informacion se obtuvieron a través de un
conjunto de test y pruebas aplicadas a todos los individuos que participaron en
la intervencién. Los datos recolectados fueron anotados en las planillas
correspondientes para tal efecto. Las categorias numeradas para cada planilla
indican la diferencia entre los momentos antes y después de haber aplicado el
programa de intervencion para cada grupo en la investigacién. A continuacion

se explicara con mas detalle cada uno de los test y pruebas aplicadas:

[1.8.1. Goniometria

Respecto de la goniometria de la extremidad inferior, esta medicién nos
permite conocer los angulos creados por la interseccion de los ejes
longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones. La goniometria tiene
dos objetivos principales, evaluar la posicién de una articulacién en el espacio y
cuantificar la ausencia de movilidad de una articulacion, en este caso la
articulacion de la cadera que se ve afectada por la artrosis (coxartrosis) como
sefalan Forero & Munoz (2002). La goniometria para el objeto de la
investigacion se realizé en el tren inferior, describiendo el grado de movilidad
tanto de cadera abarcando todos sus ejes de movimiento de manera bilateral

(flexion, extensidn, aduccion, abduccion, rotacion lateral y rotacion medial).

11.8.1.1. GONIOMETRIA DE CADERA.

Para determinar los diversos parametros tenemos:
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1. Abduccion y Aduccién:

e Posicidn: el paciente se sitla en posicion decubito dorsal con los
miembros inferiores en posicion 0 y con la pelvis estabilizada, con
ambas espinas iliacas anterosuperiores al mismo nivel. (Toboadela,
2007).

e Alineacion del goniometro: el goniometro universal en 90°.

e Eje: colocado sobre la espina iliaca anterosuperior de la cadera que se

examina.
e Brazo fijo: se alinea con la espina iliaca anterosuperior opuesta.

e Brazo mdvil: se alinea con la linea media longitudinal del fémur

tomando el centro de la rétula como reparo 6seo.

e Movimiento abduccién: el brazo mévil del gonidmetro acompana el

movimiento.

e Movimiento aduccion: se procede a la aduccion de la cadera que se
examina llevando la otra cadera a la abduccién. El brazo movil del

gonidémetro acompana el movimiento.

e Valores normales: Abduccion: 0-50° segun la Asociacion para el
estudio de Osteosintesis (AO) y 0-45°, segun la Academia americana de
cirujanos ortopédicos (AAOS), Aduccioén: 0-30° (AO) y 0-30° (AAOS)
(Toboadela, 2007).
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Figura 1.3. Goniometria en y colocacién en aduccién y abduccién en extremidad inferior.
Fuente: (Taboadela, 2007).

2. Flexion y Extension:

e Posicién: el paciente se coloca en posicion decubito dorsal con el
miembro inferior en posicion 0, con la pelvis estabilizada (ambas espinas

iliacas anterosuperiores al mismo nivel) (Toboadela, 2007).
e Alineacion del goniometro: goniometro universal en 0°.

e Eje: colocado sobre el trocanter mayor.
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e Brazo fijo: se alinea con la linea media de la pelvis.

e Brazo moévil: se alinea con la linea media longitudinal del muslo

tomando como reparo 6seo el condilo femoral externo.

e Movimiento Flexion: se efectua la flexion de la cadera con la rodilla en

maxima flexidbn para relajar los isquiosurales. El brazo movil del

goniémetro acompana el movimiento.

e Movimiento Extension: se practica la extension de la cadera con la
rodilla en extension, y el brazo mévil del gonidmetro acompafia el

movimiento.

e Valores normales: Flexion: 0-140° (AO) y 0-120° (AAOS), Extension: 0-

10° (AO) y 0-30° (AAOS).

Figura Il.4. Goniometria y colocacién en flexion y extension en extremidad inferior.

Flaxidn

N
. o N,
U

Exlensian

. ——

=

™,
)

== 0107 (AD) 0-30° (AAOSH

0-1407 (AQ) 0-1207 (AADS)

Fuente: (Taboadela, 2007).

139



Christian Jiménez Schyke

Marco Metodolégico

3. Rotacion Medial y Lateral.

e Posicion: el paciente esta sentado con rodillas en 90° de flexion.

(Toboadela, 2007).

e Alineacion del goniémetro: goniometro universal en 0°.

e Eje: colocado sobre el centro de la rétula.

e Brazo fijo: alineado con la linea media longitudinal de la pierna.

e Brazo movil: superpuesto sobre el brazo fijo.

e Movimiento: se efectua la rotacién lateral llevando la pierna y el pie

hacia medial, y la rotacion medial, llevando la pierna y el pie hacia

lateral. EI brazo mévil del goniometro acomparia el movimiento.

e Valores normales: Rotacién lateral: 0-50° (AO) y 0-45° (AAOS),

Rotacién medial: 0-40° (AO) y 0-45° (AAOS).

v ) 3
1 L, .'u p .'
e _ y ey
Fosicion 0 ) .
Holacion axtarns
0-50° (AC)
0-45" (AADS)

Fotacion intema
0-407 (A0
0-45° {AADS)

B |

Figura ll.5. Goniometria en rotacion lateral y medial en extremidad inferior. Fuente:

(Taboadela, 2007).
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11.8.2. Test de repeticion maxima indirecta (10 RM).

Para la realizacidon de los ejercicios de fortalecimiento muscular y el posible
incremento en su fuerza muscular se debe de proceder a calcular el RM
indirecto por segmento corporal de cada Adulto Mayor participante de la
intervencion. El paciente debe de estar en posicion sedente, después se coloca
en su pierna (porcion distal), bolsitas de arena de distintos kilos, estimando su
RM que sera el maximo peso que pueda levantar para 1 sola repeticion, siendo
su 100%, ejecutandose los ejercicios en 3 series de 10 repeticiones a
diferentes porcentajes de la RM para fortalecimiento muscular la cantidad de
movimiento es constante y el valor de la resistencia a utilizar variable, 1/2; 2/3;
3/4; 4/5 de una RM (Delgado et al., 2002).

Para mejorar la movilidad articular se utiliza cantidad de movimiento variable
pero una resistencia a utilizar constante equivalente al 50% de la Resistencia
Maxima (RM), en 3 series de 10 repeticiones, en posicion sedente para luego
realizar una extension de rodilla hasta lo maximo que pueda lograr, ocupando
el siguiente ritmo de Rocher que considera cuatro tiempos durante la serie de

trabajo.
e Primer tiempo: de ida (T1) contraccion dinamica conceéntrica.
e Segundo tiempo: de retencion (T2) contraccion estatica.
e Tercer tiempo: de retorno (T3) contraccion dinamica excéntrica.

e Cuarto tiempo: (T4) de reposo.

Ademas los tiempos del ejercicio son: T1= 3 seg, T2= 3 seg, T3= 3 seg, T4=

9 seg, de reposo (Delgado et al., 2002).
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11.8.3. Test timed up and go.

El test Timed up and go es una prueba para la valoracién del equilibrio del
sujeto basada en la prueba Get-up and- go (Rey et al., 2007). Esta prueba se
utiliza habitualmente en adultos y ancianos estudiandose con ella
principalmente su movilidad y capacidad locomotora. La metodologia utilizada a

la hora de la realizacion y valoracion del Timed up and go fue la siguiente:

Paciente comodamente sentado en una silla de 44-47 cm de altura, frente a
una indicacién verbal se le pide que se levante y camine en linea recta un largo
de tres metros, cuando lo logra se le indica, para que gire de vuelta a su silla.
La prueba se ensaya 1 6 2 veces hasta que la sistematica queda clara para el
paciente. A continuacion se realiza la prueba definitiva y se analiza. Se hace
dos veces, siendo el sentido de giro una vez hacia la derecha y la otra hacia la
izquierda (Galvez, Varela, Helver, Cieza & Méndez, 2010). Un tiempo superior
a diez segundos implica un riesgo leve de caida, un tiempo mayor a veinte
segundos implica un alto riesgo de caidas (Manual de Aplicaciéon del Examen
de Medicina Preventiva del Adulto Mayor, 2010).

[1.8.4. Test levantarse-sentarse.

Se utiliza para medir la fuerza de las extremidades inferiores de manera
general en los Adultos Mayores. La principal prueba disefiada es la de sentarse

y levantarse de una silla con los brazos cruzados sobre el pecho.

El participante debe estar sentado en la mitad de la silla, espalda recta sin tocar
el dorso de la silla, los brazos cruzados a la altura de sus muiecas sobre el

pecho, a la sefal de ya, por parte del evaluador el participante debe ponerse de
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pie con sus rodillas completamente extendidas para después volver a la
posicién sentada, no debe apoyarse en la silla. El evaluador esta motivando al
participante a repetir tantas veces como le sea posible el movimiento en 30
segundos. El evaluador debe mostrar la primera vez el ejercicio al participante.
Durante el desarrollo de la prueba el evaluador cuenta en voz alta las
repeticiones correctas, en caso que exista una repeticion incorrecta no se
cuenta para que el participante se percate que su repeticion es incorrecta. Si el
participante desea repetir la prueba, se le concede una segunda oportunidad

después de tres minutos de descanso.

Se puntua el numero total de repeticiones realizadas correctamente en los 30
segundos, si el participante ha sido capaz de realizar mas de la mitad del
recorrido del movimiento al finalizar los 30 segundos se considera como

movimiento completo (Rikli & Jones,1999).
11.8.5. Escala visual analoga (EVA).

Esta escala consiste en lineas convencionalmente de 10 cms de largo y
numeradas de 0 a 10 6 de 0 a 100 6 no numeradas (en esta investigacion se
uso la escala de 0 a 10) permite cuantificar el dolor de los pacientes. Varian
desde muy detalladas a muy simples y se le pregunta al paciente que describa
la intensidad de su dolor en un momento determinado, su reproductibilidad es
alta, pero su validez es menor. Los puntos van de 0 (sin dolor) y 10 (el peor
dolor experimentado). La escala y las puntuaciones utilizadas se presentan en

la siguiente figura (Martinez-Morillo, Pastor & Sendra, 1998).
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e INTENS A

LEVE ODERADA
5

Figura ll.6. Escala visual analoga. Fuente: (Martinez-Morillo et al., 1998).

11.8.6. Short form (SF-36).

Se trata de un cuestionario autoadministrado, aunque también se ha utilizado
mediante un entrevistador. Consta de 36 items, que exploran 8 dimensiones

del estado de salud, divididas en dos componentes mostrados en la siguiente

figura:
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Preguntas Escalas Medidas de
Resumen

3a Actividades Vigorosas .
3b.- Actividades moderadad~.~._
Jc.- Levantar bolsa compras _ \\Z\.\
3d -ubir varios pisos N
3e.-Subir un piso

3 -Agacharse, amodillarse
Jg-Caminar 1 Km -
3h.-Caminar algunas cuadras™
J-Caminaruna cuadra
3j-Bafiarse, vestirse e

Funcién Fisica (FF

da-disminuyd el fempo ——_
4o-menos cumplimiente ———_—= Rl fisica (RF) ————_
4c.-algo imitado —
4d - tuvo dificultad

Componente de
Salud Fisica (CSF)

7-magnitud del dolor ~ —————=—=—"Dolor corporal (0C

8- interferencia del dolor ~

1.-resultado EVGFP*

Vla-Seenforma il —

11b.Azn saludable como otros —————==Salud General (SG
1 i -

1

Ic.-salud va a empeorar —__—"
1d.- salud excelente

Ya.-animado
Y- con energia
Yg-agotado
9i-cansado

== Vitalidad (\T)

6 - alcance social —__ Funcion Social (F Componente de

10 magnitudifiempo) social  — Salud Mental (CSM)
5a.- disminuyd el tempo ™ ————____

5b.- menos cumplimiento __— Rol Emocional (RE)

5t no cuidadoso

5b.-nervioso

Sc-desanimado T )

Wetanqule =" Salud Mental(Sh)
5 -triste -

Sh.feliz

Figura ll.7. Componentes del Short Form. Fuente: (Olivares, 2006).

En el componente de salud fisica entran las siguientes dimensiones:
e Funcion fisica
e Rolfisico

e Dolor corporal
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e Salud general
En el componente de salud mental las dimensiones incluidas son:
e Vitalidad
e Funcion social
e Rol emocional

e Salud mental

Existe una cuestion no incluida en estas ocho dimensiones, que explora los
cambios experimentados en el estado de salud en el ultimo afo. El
Cuestionario de Salud SF-36 fue elaborado por Ware & Sherbourne (1992). El
desarrollo y proceso de validacion del cuestionario ha sido descrito por
McHorney, Ware & Raczek (1993) y McHorney, Ware, Lu & Sherbourne (1994)
en Olivares (2006) y para Chile ha sido validado por Olivares en 2004 - 2005
(Olivares 2006). El cuestionario utilizado corresponde a la versién nacional
presentada por Olivares (Olivares, 2006), que considera una adaptacion de la
version espafola a la idiosincrasia y lenguaje chileno, el tiempo de duracion del
cuestionario no supera los 10 minutos y puede verse en el anexo 5 de nuestro

estudio.

Los resultados obtenidos en el cuestionario son representados en una escala
tipo Likert con valores que van de 0 a 100, considerando una media de 50,
obteniendo finalmente los promedios de cada dimension y del total de la

escala, siendo 0 un peor estado de salud hasta 100, el mejor estado de salud.
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[1.8.7. Prueba de aula

Se confeccioné una prueba de aula en la que abarca las co-morbilidades, tales
como, artrosis, hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, etc., que presenta
el ser humano en su etapa de Adulto Mayor. Esta prueba consiste en veinte
preguntas de seleccion multiple y en la cual cada cuatro respuestas incorrectas
se descuenta una correcta; esta prueba nos permite conocer el grado de
conocimiento de las diversas patologias del adulto mayor, siendo su objetivo el
entregarles herramientas para su autocuidado mejorando su calidad de vida. La
prueba aplicada in extenso es presentada en anexo 3 de nuestro estudio y la
escala de puntuacion viene representada exclusivamente por el numero de
correctas finales, éstas se obtuvieron descontando una correcta cada cuatro

incorrectas completas.

1.9. PROTOCOLO DE ELABORACION.

En lo referente al protocolo de realizacion de las diversas pruebas y recordando
que al grupo control se le aplica un programa de fisioterapia, en el grupo 1 se
emplea un programa de fisioterapia mas un programa de entrenamiento de
fuerza, mientras que al ultimo grupo (grupo 2) se aplica un programa de
fisioterapia mas un programa de entrenamiento de fuerza y un programa de

educacion.

En lo referente al programa de fisioterapia que se utiliza, este corresponde al
uso de termoterapia superficial, por medio de la aplicacion de radiacion
infrarroja, termoterapia profunda a través de ultratermia capacitativa y

analgesia transcutanea a través de TENS modalidad motora.
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Otra intervencion que se utiliza es el entrenamiento de fuerza, para lo cual se
elabora un programa para adultos mayores entre el 70-80% de la fuerza
maxima. Esta intervencion aplicada a los grupo 1 y 2 de entrenamiento tuvo
una duracion de dieciséis semanas en las que los pacientes asistieron tres
veces por semana realizando un total de 50 sesiones, las cuales se

organizaron de la siguiente forma:

e 1°mes (sesion 1°-12° fortalecimiento muscular 50% RM)

Ejercicio Series Repeticiones

Bicicleta estatica 5 minutos - -
Flexion de cadera sedente 4 15
Abduccién de cadera sedente 4 15
Flexion de rodilla sedente 4 15
Extension de cadera bipedo 4 15
Aduccion de cadera sedente 4 15
Extension de rodilla bipedo 4 15

Tabla 1l.4. Protocolo del primer mes.

e 2°mes (sesion 13°-24° método de repeticiones 70% RM)

Ejercicio Series Repeticiones

Bicicleta estatica 10 minutos - -

Flexién de cadera sedente 4 8

Abduccién de cadera sedente 4 8
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Flexion de rodilla sedente 4 8
Extension de cadera bipedo 4 8
Aduccion de cadera sedente 4 8
Extension de rodilla bipedo 4 8

Tabla Il.5. Protocolo del segundo mes.

e 3°mes (sesidn 25°-37° método piramidal descendente 70% RM)

Ejercicio Series Repeticiones

Bicicleta estatica 10 minutos - -
Flexion de cadera sedente 3 12-10-8-6
Abduccion de cadera sedente 3 12-10-8-6
Flexion de rodilla sedente 3 12-10-8-6
Extension de cadera bipedo 3 12-10-8-6
Aduccion de cadera sedente 3 12-10-8-6
Extension de rodilla bipedo 3 12-10-8-6
Flexién de cadera decubito supino 3 12-10-8-6
Abduccién de cadera decubito supino 3 12-10-8-6
Extension de cadera decubito ventral 3 12-10-8-6
Aduccion de cadera decubito ventral 3 12-10-8-6

Tabla Il.6. Protocolo del tercer mes.
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e 4°mes (sesion 38°-50° método piramidal mixto 75% RM)

Ejercicio Series Repeticiones
Bicicleta estatica 10 minutos - -
Flexiéon de cadera sedente 3 12-10-8-6 / 6-8-10-12

Abduccion de cadera sedente 3 12-10-8-6 / 6-8-10-12
Flexion de rodilla sedente 3 12-10-8-6 / 6-8-10-12
Extension de cadera bipedo 3 12-10-8-6 / 6-8-10-12
Aduccién de cadera sedente 3 12-10-8-6 / 6-8-10-12
Extensién de rodilla bipedo 3 12-10-8-6 / 6-8-10-12
Flexion de cadera decubito supino 3 12-10-8-6 / 6-8-10-12
Abduccién de cadera decubito supino 3 12-10-8-6 / 6-8-10-12
Extension de cadera decubito ventral 3 12-10-8-6 / 6-8-10-12
Aduccion de cadera decubito ventral 3 12-10-8-6 / 6-8-10-12

Tabla Il.7. Protocolo del cuarto mes.

Por ultimo se elabora un programa de educacion y entrenamiento para Adultos
Mayores autovalentes que padecian de artrosis de cadera leve a moderada.
Este programa tenia como objetivo intervenir tanto en la promocion de salud
como en la patologia en cuestion, por tanto esta intervencion aplicada a los
participantes del grupo 2 es la educacion en salud, a través de la cual se

elaboraron, evaluaron, valoraron y protocolizaron clases educativas teoricas
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con enfoque constructivista. Se dio importancia a la interaccion grupal, el
desarrollo de tripticos y otros medios informativos donde los Adultos Mayores
participaron activamente para identificar y conocer herramientas en la mejora
del estilo de vida, calidad de vida y autocuidado. El aprendizaje se mide en la
prueba de aula disefada para tal fin. Las clases educativas se realizan
inmediatamente terminaban su sesidon de tratamiento kinésico en sesiones de

45 minutos, un dia a la semana.

11.10. JUSTIFICACION DE LOS ESTADISTICOS UTILIZADOS.

Los resultados obtenidos se tabularon y graficaron utilizando Microsoft Office
Excel 2007 y el tratamiento estadistico de la informacién se obtuvo utilizando el

paquete estadistico SPSS version 15.0.

La primera comparacion se realizdé entre los tratamientos en dos momentos;
antes y después, cuantificando si existen diferencias entre los tratamientos,
tanto en la situacion previa a los tratamientos como al finalizarlos. Para ello se
utilizé el estadistico no paramétrico Kruskal-Wallis, el cual trabaja sobre los
rangos de toda la distribucion de los casos en el tratamiento y requiere un
numero de casos inferior a 30. En estadistica esto reconoce como prueba de
independencia de muestras, tres para este caso (Sampieri, Fernandez &
Baptista, 2003).

También se optd por un estadistico no paramétrico: Wilcoxon, es decir, se
busca probar el cambio producido por el tratamiento sobre el mismo sujeto,
teniendo presente la linea de base o punto de partida. En estadistica esto
define diferencia para muestras pareadas, en este caso para dos momentos
(Sampieri et al., 2003).
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lll. RESULTADOS.

A continuacién se presentaran los resultados obtenidos en nuestro estudio,
donde se intervino mediante la elaboracion y aplicacion de un protocolo que
incluyé solamente fisioterapia a un grupo de adultos mayores, esto es corriente
analgésica y termoterapia, este grupo se denomind grupo control; fisioterapia
mas un programa de educacién en salud a otro grupo llamado grupo 1y
fisioterapia, mas educacion en salud y entrenamiento de la fuerza a un tercer

grupo intervenido llamado grupo 2.

En cada grupo se midieron las variables dependientes explicadas en el capitulo
marco metodoldgico antes y después de los respectivos tratamientos con el fin
de comparar equivalencia inicial, mejoria post tratamientos en cada grupo y

diferencias significativas entre los grupos post tratamientos.

l1l.1. ANALISIS DESCRIPTIVOS DE LA POBLACION ESTUDIADA

En la Tabla y figura Ill.1 se observa la frecuencia de la variable sexo, se puede
observar la distribucién de hombres y mujeres participantes en el programa de
intervencién, donde el 63% (19 mujeres) de los pacientes corresponde al
geénero femenino y el 37% (11 hombres) de los pacientes corresponden al sexo

masculino de una poblacion total de 30 pacientes intervenidos.
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Género Frecuencia Porcentaje

Hombre 11 36,7%
Mujer 19 63,3%
Total 30 100,0%

Tabla lll.1. Distribucidn del género de la poblacion.

Género

36,70%

63,30% n=11
n=19

OHombre m Mujer

Figura lll.1. Distribucion del género de la poblacion.

En la Tabla y figura Ill.2 se observa la frecuencia de la variable edad, los
valores minimos, maximos y las medias, asi como también, la variacion de la
edad, esta distribucion varia entre 65 y 82 afios de edad (debido a los criterios
de inclusion) en donde la edad media es de 70,77 afos, siendo la edad con
mayor presencia la de 66 afios con 6 casos que corresponde a un 20% de la

poblacion total.
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Edad Frecuencia Porcentaje Edad Frecuencia Porcentaje
65 afios 2 6,7% 73 afios 2 6,7%
66 afos 6 20,0% 74 afios 2 6,7%
67 aflos 1 3,3% 75 afios 1 3,3%
68 afios 4 13,5% 76 afios 1 3,3%
69 aflos 3 10,0% 77 afios 2 6,7%
70 afios 1 3,3% 78 afios 1 3,3%
71 afios 1 3,3% 79 afios 1 3,3%
72 afios 1 3,3% 82 afios 1 3,3%

Total n=30 100,0%

Tabla Ill.2. Distribucién de edad.

Edad

65 66 67 68 69 70 n o 72 73 74 %76 7778 79 82
afios afios afios afios afios afios afios afios afios afios afios afios afios afios afios afios

Figura Ill.2. Distribucién de edad.
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En la tabla siguiente, 111.3 se observa la frecuencia de la distribucion de la edad
inter-grupos (Grupo Control, 1 y 2), en donde, el grupo control fue sometido a
sesiones kinésicas o de fisioterapia, el grupo 1 sesiones kinésicas, mas
educacién en salud y el grupo 2 sesiones kinésicas, educacion en salud y un
programa de entrenamiento de la fuerza. La distribucion de la edad de los
pacientes estudiados inter-grupos, varia entre los 65 y 82 afios de edad, asi la
edad media del grupo 2 fue de 72,10 afos, en el grupo 1 se establecié en

69,40 afos y en el grupo control fue de 70,80 afos.

Desviacion Error Intervalo de
N Media tipica tipico confianza para la Minimo Maximo
P P media al 95%
Grupos
Limite Limite Limite Limite Limite Limite Limite Limite
Inferior | Superior Inferior Superior | Inferior | Superior | Inferior | Superior
Grupo 2 10 72,10 4,358 1,378 68,98 75,22 66 77
Grupo 1 10 69,40 5,082 1,607 65,76 73,04 65 79
Grupo 10 70,80 4,940 1,562 67,27 74,33 65 82
Control
Total 30 70,77 4,768 ,871 68,99 72,55 65 82

Tabla Ill.3. Edad inter-grupos.

De este modo se observa en la figura Ill.3 la distribucion media en los tres

grupos objeto de estudio.
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Media de los grupos

73

72,1 afios

72+

714

Grupo 2

70,8 afios

Grupo 1

69,4 afios

Grupo Control

Figura 11.3. Edad inter-grupos.

En la tabla 1ll.4, respecto de la patologia, se observa la frecuencia del tipo de

coxartrosis que presentaban los pacientes intervenidos, se puede establecer

que la coxartrosis derecha presenta una frecuencia de

13 casos

correspondiente a un 43% transformandose en la coxartrosis de mayor

presencia, luego sigue la bilateral con 9 casos que es el 30% y por ultimo la

coxartrosis izquierda con 8 casos correspondiente al 26% de la poblacion total.

Tipo de Coxartrosis Frecuencia Porcentaje
Coxartrosis Bilateral 9 30,0 %
Coxartrosis Derecha 13 43,3 %
Coxartrosis lzquierda 8 26,7 %
Total 30 100,0 %

Tabla lll.4. Patologia.
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La distribucién de los tipos de coxartrosis se puede observar en la siguiente

figura:

Tipo de Coxartrosis

26,70%
n=8

43,30%
n=13

B Coxartrosis Bilateral O Coxartrosis Derecha B Coxartrosis lzquierda

Figura lll.4. Patologia.

En la tabla Ill.5 se observa la distribucion de los diversos tipos de coxartrosis
en relacion con los tres inter-grupos, en donde, en el grupo 1 la coxartrosis
derecha se presenta en un 70 % de los casos (n=7) siendo la mas frecuente en
este grupo; igualmente debemos indicar que en el grupo 2 apreciamos que el
tipo de coxartrosis mas frecuente es la de izquierda con un 50% de los casos
(n=5); por ultimo resaltar que en el grupo control existe una presencia de 4
casos de coxartrosis bilateral y 4 casos de coxartrosis derecha siendo ambas

las de mayor presencia en este grupo.
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Grupo
Diagnostico Total
1 2 Control
. Recuento 2 3 4 9
Coxartrosis
Bilateral
% de Grupo 20,0% 30,0% 40,0% 30,0%
. Recuento 7 2 4 13
Coxartrosis
Derecha
% de Grupo 70,0% 20,0% 40,0% 43,3%
Coxartrosis Recuento 1 5 2 8
Izquierda
% de Grupo 10,0% 50,0% 20,0% 26,7%
Recuento 10 10 10 30
Total
% de Grupo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla lll.5. Contingencia coxartrosis inter-grupos.

También apreciamos en la siguiente figura que en el caso de la coxartrosis
bilateral, ésta se encuentra mas presente en el grupo control, asimismo la
coxartrosis de tipo derecha predomina en el grupo 1 y la coxartrosis izquierda

se encuentra mas cifrada en el grupo 2.
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Coxartrosis y Grupo

80% -

ml
o2
= Control

Coxarrosis Coxarrosis Coxarrosis
Bilateral Derecha Izquierda

Figura Ill.5. Contingencia coxartrosis inter-grupos.

Comparacion intra-grupos pre y post intervencion

A continuacion se observan las tablas y sus respectivos valores significativos
(P<0,05), los que seran analizados a partir de la utilizacion del estadistico
Wilcoxon. A través de dicho estadistico se abordaran las distintas evaluaciones
realizadas en esta investigacion durante el pre y el post intervencion, ello
como una forma de resumir los valores de todos los casos en cada grupo de

tratamiento.

[11.1.1. Grupo control

En la tablas IIl.7-8-9-10-11-12 y 13 se analizan los momentos pre y post
intervencion del grupo control de sus diferentes variables, goniometria de
extremidad inferior (grados), fuerza extremidad inferior (kilogramos), test

pararse-sentarse (cantidad), timed up and go (segundos), escala visual analoga
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(puntos), SF-36 (puntos) y prueba de aula (respuestas correctas) en donde se

pueden establecer las posibles diferencias estadisticamente significativas

(P<0,05) mediante el estadistico utilizado de Wilcoxon.

Goniometria

En cuanto a la goniometria de extremidad inferior medido en grados en la

siguiente tabla se observa como en todos los casos se establecen diferencias

estadisticamente significativas entre el post test y el pre test.

Estadisticos de contraste 4 Sig. Sig. exacta Probabilidad en
asintot. el punto
Flexién Cadera Derecha Post
Flexion Cadera Derecha Pre -2,844 0,004 0,002 0,001 0,001
Flexion Cadera Izquierda Post
Flexién Cadera Izquierda Pre -2,9129 0,003 0,002 0,001 0,001
Extension Cadera Derecha Post
Extension Cadera Derecha Pre 2,844 0,004 0,002 0,001 0,001
Extension Cadera Izquierda
Post Extension Cadera -2,9129 0,003 0,002 0,001 0,001
Izquierda Pre
Abduccion Cadera Derecha
Post Abduccién Cadera -2,8421 0,004 0,002 0,001 0,001
Derecha Pre
Abduccién Cadera Izquierda -2,8478 0,004 0,002 0,001 0,001
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Post Abduccién Cadera

Izquierda Pre

Aduccién Cadera Derecha Post

Aduccién Cadera Derecha Pre -2,8497 0,004 0,002 0,001 0,001

Aduccién Cadera Izquierda Post

Aduccion Cadera lzquierda Pre -2,8159 0,004 0,002 0,001 0,001

Rotaciéon Medial Derecha Post

Rotacién Medial Derecha Pre -2,8421 0,004 0,002 0,001 0,001

Rotacion Medial Izquierda Post

Rotacion Medial Izquierda Pre -2,8478 0,004 0,002 0,001 0,001

Rotacién Lateral Derecha Post

Rotacién Lateral Derecha Pre -2,8104 0,004 0,002 0,001 0,001

Rotacién Lateral Derecha Post

Rotacién Lateral Derecha Pre -2,8308 0,004 0,002 0,001 0,001

Tabla lll.6. Goniometria extremidad inferior (grados).

Fuerza

En relacion con la fuerza muscular para las extremidades inferiores expresadas
en kilogramos la tabla Ill.7 muestra como en todos los casos se establecieron

diferencias estadisticamente significativas entre el post test y el pre test.
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Sig. Probabilidad en
Estadisticos de contraste 4 asintot. Sig. Exacta el punto
Flexion Cadera Derecha Post
Flexién Cadera Derecha Pre -2,6458 0,008 00156 0,008 00078
Flexién Cadera Izquierda Post
Flexion Cadera Izquierda Pre -2,7617 0,005 0,0039 0,002 0,002
Extension Cadera Derecha Post
Extension Cadera Derecha Pre -2,7617 0,005 00039 0,002 0,002
Extension Cadera Izquierda Post
Extension Cadera lzquierda Pre -2,8788 0,004 0,002 0,001 0,001
Abduccion Cadera Derecha Post
Abducciéon Cadera Derecha Pre -2,8788 0,004 0,002 0,001 0,001
Abduccion Cadera Izquierda Post
Abduccion Cadera Izquierda Pre -2,8887 0,003 0,002 0,001 0,001
Aduccién Cadera Derecha Post
Aduccion Cadera Derecha Pre -2,8788 0,004 0,002 0,001 0,001
Aduccién Cadera Izquierda Post
Aduccién Cadera Izquierda Pre -2,5846 0,009 00078 0,004 0,0039

Tabla lll.7.

Fuerza muscular extremidad inferior (kilos).
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Test Pararse-Sentarse

En relacion al test pararse y sentarse, el estadistico de contraste muestra

diferencias estadisticamente significativas post tratamiento, tabla III.8, en

relacion al inicio (p=0,004).

Estadisticos de contraste

Sig. asintot.

Sig. Exacta

Probabilidad en el
punto

Test pararse-sentarse Post

Test pararse-sentarse Pre

-2,8497

0,004

0,002

0,001

0,001

Tabla 1ll.8. Test pararse-sentarse (cantidad).

Test Timed up and go

La tabla Il.9 nos muestra que para la prueba de equilibrio dinamico, que

detecta riesgo de caidas, timed up and go, deparé la también existencia de

diferencias estadisticamente significativas después del tratamiento (p=0,005).

Sig. Probabilidad en el
Estadisticos de contraste z asintot. Sig.exacta (bilateral) punto
Timed up and go Post
) -2,8085 0,005 0,001 0,001
Timed up and go Pre

Tabla ll.9. Test timed up and go (segundos).
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Escala Visual Analoga

La evaluacion del dolor, a través de la Escala Visual Analoga, EVA, mostro

diferencias estadisticamente significativas para este grupo después del

tratamiento, las cuales se reflejan en la tabla 111.10.

Estadisticos de contraste z Sig. asintot. Sig. Exacta Pmbazllljlgt%d on el
Eva Post -2,8497 0,004 0,002 0,001 0,001
Eva Pre

Tabla Ill.10. Escala visual analoga (puntos).

SF-36

Para la variable calidad de vida, valorada a través del cuestionario SF 36,

mostrado en la tabla Ill.11 la significacion asintotica nos muestra que existen

diferencias significativas post tratamiento kinésico en el grupo control para los

componentes fisicos y mentales (p=0,004 y p=0,004).

Estadisticos de contraste z Sig. asintot. Sig. Exacta

Probabilidad en el

punto

componentes Fisicos Pre | 5 g308 | 0,004 0,002 | 0,001 0,001
Componentes Fisicos Pre

Componentes Mentales Post -2.8196 0,004 0,002 0,001 0,001

Componentes Mentales Pre

Tabla lll.11. SF-36 (puntos).
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Prueba de Aula

En relacion con la prueba de aula, la siguiente tabla nos muestra que no
existen diferencias significativas en el grupo control (p=0,903), entre los

resultados de la medicidn post, respecto de los pre.

Estadisticos de contraste Z Sig. Sig. exacta Probabilidad en
asintot. el punto
Prueba de Aula Post
Prueba de Aula Pre -0,1217 0,903 1 05 0,0781

Tabla lll.12. Prueba de aula (puntos).

[1.1.2. Grupo 1

En las siguientes tablas se analizan los resultados pre y post intervencion para
el grupo 1, sometido a un tratamiento de fisioterapia mas el programa de
educacion en salud, contemplando las variables dependientes, goniometria de
extremidad inferior (grados), fuerza extremidad inferior (kilos), test pararse-
sentarse (cantidad), timed up and go (segundos), escala visual analoga

(puntos), SF-36 (puntos) y prueba de aula (respuestas correctas).
Goniometria

La tabla [11.13 muestra que para todas las mediciones de rangos articulares
evaluadas por goniometria existen diferencias estadisticamente significativas

post tratamiento.
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) ) ) ) Probabilidad en el
Estadisticos de contraste z Sig. asintot. Sig. Exacta
punto
Flexion Cadera Derecha Post
) -2,8122 0,004 0,002 0,001 0,001
Flexion Cadera Derecha Pre
Flexién Cadera Izquierda Post
) ) -2,8067 0,005 0,002 0,001 0,001
Flexién Cadera Izquierda Pre
Extensién Cadera Derecha Post
-2,8729 0,004 0,002 0,001 0,001
Extensién Cadera Derecha Pre
Extension Cadera lzquierda Post
-2,8729 0,004 0,002 0,001 0,001
Extensién Cadera Izquierda Pre
Abduccion Cadera Derecha Post
-2,8252 0,004 0,002 0,001 0,001
Abduccién Cadera Derecha Pre
Abduccion Cadera Izquierda Post
) ) -2,8308 0,004 0,002 0,001 0,001
Abduccion Cadera Izquierda Pre
Aduccién Cadera Derecha Post
) -2,814 0,004 0,002 0,001 0,001
Aduccion Cadera Derecha Pre
Aduccion Cadera Izquierda Post
) ) -2,8478 0,004 0,002 0,001 0,001
Aduccion Cadera Izquierda Pre
Rotacién Medial Derecha Post
-2,8421 0,004 0,002 0,001 0,001
Rotacién Medial Derecha Pre
Rotaciéon Medial Izquierda Post
) ) ) -2,8214 0,004 0,002 0,001 0,001
Rotacion Medial Izquierda Pre
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Rotacién Lateral Derecha Post

-2,8233 0,004 0,002 0,001 0,001
Rotacién Lateral Derecha Pre
Rotacién Lateral Izquierda Post

-2,871 0,004 0,002 0,001 0,001

Rotacién Lateral Izquierda Pre

Tabla lll.13. Goniometria de extremidad inferior (grados).

Fuerza

La tabla 111.14 muestra también diferencias estadisticamente significativas para

la variable fuerza expresada en kilogramos para este grupo.

Estadisticos de contraste Z S.'g', Sig. exacta Probabilidad en el
asintot punto
Extensién Cadera Derecha Post
Extension Cadera Derecha Pre -3,1623 0,001 0,002 0,001 0,001
Extensn_o’n Cadera Izqm_erda Post -3,0509 0,002 0,002 0,001 0,001
Extension Cadera lzquierda Pre
Abducciéon Cadera Derecha Post
Abduccion Cadera Derecha Pre -3,1623 0,001 0,002 0,001 0,001
Abducciéon Cadera Izquierda
Post Abduccién Cadera -3,1623 0,001 0,002 0,001 0,001
Izquierda Pre
Aduccién Cadera Derecha Post
Aduccién Cadera Derecha Pre -3,1623 0,001 0,002 0,001 0,001
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Aduccién Cadera Izquierda Post
Aduccién Cadera Izquierda Pre

-3,1623

0,001

0,002 0,001

0,001

Tabla lll.14. Fuerza muscular extremidad inferior (kilos).

Test Pararse-Sentarse

La tabla Ill.15 muestra que para la prueba de pararse y sentarse se obtuvieron

resultados con asociacion estadisticamente significativas para el grupo 1 post
tratamiento (p = 0,004).

Estadisticos de contraste z S'g', Sig. exacta Probabilidad en el
asintot. punto
Test pararse-sentarse Post -2,8289 0,004 0,002 0,001 0,001
Test pararse-sentarse Pre

Tabla lll.15. Test pararse-sentarse (cantidad).

Test Timed up and go

En la tabla 11l.16 se puede apreciar que es estadisticamente significativa la

mejoria para el grupo 1 en la prueba Test timed up and go (p = 0,004).

Estadisticos de contraste

Sig. asintot.

Sig. Exacta

Probabilidad en el
punto

Timed up and go Post
Timed up and go Pre

-2,814

0,004

0,002 0,001

0,001

Tabla 111.16. Test timed up and go (segundos).
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SF-36

En relacion a los componentes fisicos y mentales del cuestionario de calidad de

vida SF36, la tabla 111.17 muestra las diferencias significativas antes y después

del tratamiento (p = 0,004 y 0,004 respectivamente).

Estadisticos de contraste z Sig. asintot. Sig. exacta Pmbag'lljlr?t%d en el
Componentes Fisicos Post -2,8308 0,004 0,002 0,001 0,001
Componentes Fisicos Pre
Componentes Mentales Post
Componentes Mentales Pre -2,8252 0,004 0,002 0,001 0,001

Prueba de Aula

Tabla lll.17. SF-36 (puntos).

Con respecto a la prueba de aula, el estadistico de contraste muestra, reflejado

en la tabla 111.18, que no existieron diferencias significativas post tratamiento

respecto de conocimientos de educacion en salud; resultados semejante a los

obtenidos en el grupo control; sin embargo si comparamos las diferencias entre

el grupo control y el grupo 1 (p = 0,9031 para el grupo control y p= 0,3985 para

el grupo 1), el grupo 1 presenta una p mas positiva que el grupo control, a

pesar de no generar diferencias significativas.
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Sig. Probabilidad en el
Estadisticos de contraste Z asintot. Sig. Exacta punto
Prueba de Aula Post -0,8442 | 07398 0,4727 0,236 0,0547
Prueba de Aula Pre

Tabla 1l1.18. Prueba de aula (puntos).

111.1.3. Grupo 2

A continuacion se comentaran los resultados pre y post tratamiento para el
grupo 2, sometido a las sesiones de fisioterapia, el programa de educacion en
salud y el programa de entrenamiento de la fuerza descrito en el marco

metodologico y que es la base central de nuestro estudio.

Las variables dependientes, seran las mismas que evaluamos para el grupo

control y para el grupo 1.

Para la evaluacion del grupo 2 nos centraremos en la significacién asintotica,
igual que para el grupo control y el grupo 1; sin embargo hemos agregado a la
derecha de la tabla la significacion Montecarlo que trabaja sobre un intervalo de
confianza del 99%, siendo mas estricta para rechazar la hipotesis de igualdad
de medias; esto se ha hecho con el fin de apreciar diferencias estadisticamente
significativas sobre esa base de intervalo de confianza, dando un sustento mas

potente a los resultados obtenidos con nuestro protocolo al grupo 2.
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Goniometria

La tabla I11.19 muestra que en todos los rangos articulares de cadera evaluados

pre y post intervencién existen diferencias estadisticamente significativas

atribuibles a la mejoria de este grupo.

Sig. asintot.

Sig.
Montecarlo

Intervalo de confianza de
99%

Limite
superior

Limite
inferior

Flexion Cadera Derecha Post
Flexiéon Cadera Derecha Pre

-2,8104

0,004

0,0022

0,0010 0,0034

Flexiéon Cadera lzquierda Post
Flexién Cadera Izquierda Pre

-2,8085

0,005

0,0016

0,0006 0,0026

Extensién Cadera Derecha
Post

Extensién Cadera Derecha
Pre

2,8478

0,004

0,0018

0,0007 0,0029

Extension Cadera Izquierda
Post

Extension Cadera Izquierda
Pre

-2,8308

0,004

0,0019

0,0008 0,0030

Abduccion Cadera Derecha
Post

Abduccion Cadera Derecha
Pre

-2,8289

0,004

0,0018

0,0007 0,0029

Abduccion Cadera Izquierda
Post

Abduccion Cadera Izquierda
Pre

-2,8122

0,004

0,0015

0,0005 0,0025

Aduccién Cadera Derecha
Post
Aduccion Cadera Derecha Pre

-2,8593

0,004

0,0017

0,0006 0,0028
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Aduccion Cadera Izquierda
Post

Aduccion Cadera Izquierda
Pre

-2,8478

0,004

0,0013

0,0004

0,0022

Rotaciéon Medial Derecha Post
Rotaciéon Medial Derecha Pre

-2,8308

0,004

0,0019

0,0008

0,0030

Rotacion Medial Izquierda
Post
Rotacién Medial Izquierda Pre

-2,8308

0,004

0,0025

0,0012

0,0038

Fuerza

Tabla 111.19. Goniometria extremidad inferior (grados).

El analisis de la tabla 111.20, que se muestra a continuacion expresa las

diferencias para la variable fuerza de extremidad inferior mostrando que para

todos

significativa.

los movimientos evaluados esta diferencia es estadisticamente

Intervalo de confianza de

99%
. . Sig.
z Sig. Asintot Montecarlo
Limite Limite
inferior superior
Flexiéon Cadera Derecha Post
Flexiéon Cadera Derecha Pre -2,879 0,004 0,002 0,001 0,0034
Flexion Cadera Izquierda Post -2,889 0,003 0,002 0,0007 0,0029
Flexion Cadera lzquierda Pre
Extensién Cadera Derecha
Post
Extensién Cadera Derecha 2,913 0,003 0,001 0,0004 0,0024
Pre
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Extension Cadera Izquierda
Post

Extension Cadera lzquierda
Pre

-2,842

0,004

0,002

0,001

0,0034

Abduccion Cadera Derecha
Post

Abduccién Cadera Derecha
Pre

-2,842

0,004

0,001

0,0004

0,0024

Abduccion Cadera Izquierda
Post

Abduccion Cadera lzquierda
Pre

-2,889

0,003

0,002

0,0007

0,0029

Aducciéon Cadera Derecha
Post
Aducciéon Cadera Derecha Pre

-2,871

0,004

0,002

0,0007

0,0029

Aduccion Cadera Izquierda
Post

Aduccion Cadera Izquierda
Pre

-2,871

0,004

0,002

0,0005

0,0025

Test Pararse-Sentarse

Tabla 111.20. Fuerza extremidad inferior (kilos).

La tabla 111.21 muestra que el protocolo aplicado al grupo 2 mostré diferencias

estadisticamente significativas comparando el post tratamiento con el pre

tratamiento (p=0,004).
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Intervalo de confianza de

99%
. . Sig.
z Sig. Asintot Montecarlo
Limite Limite
inferior superior
Test Pararse-sentarse Post 2.85 0.0044 0,002 0,0005 0,0025
Test Pararse-sentarse Pre

Test Timed up and go

Tabla lll.21. Test pararse-sentarse (cantidad).

La tabla I1.22 muestra que también existen diferencias estadisticamente

significativas para la cantidad en segundos que demoraron los sujetos en

realizar la prueba timed up and go (p=0,005).

Intervalo de confianza de

99%

. . Sig.
z Sig. Asintot Montecarlo
Limite Limite
inferior superior
Test timed up and go Post -2,807 0,005 0,001 0,0004 0,0024

Test timed up and go Pre

Escala Visual Analoga

Tabla 111.22. Test timed up and go (segundos).

En relacién al dolor medido a través de la Escala Visual Analoga igualmente se

obtuvieron diferencias significativas para este grupo al

intervencion, como puede apreciarse en la siguiente tabla (p=0,004).
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Intervalo de confianza de

. . . 99%
z Sig. Asintot Sig.
Montecarlo e Lo

Limite Limite
inferior superior

Eva Post 2,848 0,0044 0,002 0,0006 0,0028

Eva Pre

Tabla ll.23. Escala visual analoga (puntos).
SF-36

La tabla 111.24 expresa que para los componentes fisicos y mentales del

cuestionario SF 36 existen diferencias significativas al comparar los valores

post tratamiento, en relacién a los pre tratamiento (p=0,009 y p=0,004).

Intervalo de confianza de
99%
z Sig. Asintot Sig.
Montecarlo
Limite Limite
inferior superior
Componentes fisicos Post -2,613 0,009 0,008 0,0054 0,0098
Componentes fisicos Pre
Componentes mentales Post -2,814 0,004 0,001 0,0004 0,0022
Componentes mentales Pre

Prueba de Aula

La tabla 111.25

Tabla 1ll.24. SF-36 (Puntos).

sefala que para este grupo existieron diferencias

estadisticamente significativas entre el puntaje obtenido en la prueba de aula

antes y después del tratamiento (p=0,004); resulta importante consignar lo
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anterior ya que para grupo control y grupo 1 no se obtuvieron diferencias

significativas en el puntaje de esta prueba.

Intervalo de confianza de
99%

z Sig. Asintot Sig.
Montecarlo
Limite Limite
inferior superior
Prueba de Aula Post -2,814 0,004 0,001 0,0004 0,0024
Prueba de Aula Pre

Tabla lll.25. Prueba de Aula (Puntos).

111.2. COMPARACION INTER-GRUPOS PRE Y POST
INTERVENCION

Se establecen las comparaciones inter-grupos de las distintas variables

dependientes utilizadas, antes de intervenir y después de la intervencion.

Para conocer exactamente en cual de los grupos de intervencidon se obtuvieron
mejores resultados en las subsodichas variables, remitimos al lector al
apartado “comparaciéon de medias aritméticas de las variables dependientes

pre y post intervencion”.
Comparacion inter- grupos pre intervencién

A continuacion se observan las diferencias significativas (p<0,05) pre y post
intervencion, para las distintas evaluaciones realizadas en esta investigacion,

entre los grupos intervenidos, segun el estadistico Kruskal-Wallis.
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Goniometria

En la tabla I11.26 se puede observar que al inicio del programa de intervencion

la variable goniometria extremidad

inferior

no presentaba diferencias

significativas entre las pruebas sometidas a comparacion, salvo las pruebas de

extension de cadera derecha e izquierda y rotacion medial de cadera derecha e

izquierda (p=0,000 para extension de cadera derecha, p=0,000 para extension

de cadera izquierda, p=0,003 para rotacién medial derecha y p=0,041 para

rotacion medial izquierda), las cuales no podran ser comparables con los otros

grupos intervenidos, no obstante estas pruebas podran ser comparables entre

si a través de

intervencion.

medias para analizar si sufrieron alguna mejoria post

Intervalo de confianza de

99%

Estadisticos de contraste | Chi-cuadrado gl Sig. asintot. Sig.
Montecarlo
Limite Limite
inferior superior
Flexién Cadera Derecha 1,5702 2 0,456 0,4667 0,4538 0,4796
Flexién Cadera Izquierda 2,0745 2 0,354 0,3611 0,3487 0,3735
Extension Cadera Derecha 20,3066 2 0 0 0 0,0005
Extension Cadera lzquierda 19,3603 2 0,000 0 0 0,0005
Abduccion Cadera Derecha 0,8937 2 0,639 0,6486 0,6363 0,6609
Abduccion Cadera Izquierda 4,8546 2 0,088 0,0829 0,0758 0,09
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Aduccién Cadera Derecha 4,9054 2 0,086 0,0814 0,0744 0,0884
Aduccion Cadera Izquierda 4,9393 2 0,084 0,0829 0,0758 0,09
Rotacién Medial Derecha 16,4535 2 0,000 0,0001 0 0,0004
Rotacién Medial Izquierda 6,3573 2 0,041 0,0366 0,0318 0,0414
Rotacion Lateral Derecha 4,3664 2 0,112 0,1069 0,0989 0,1149
Rotacion Lateral I1zquierda 0,6544 2 0,720 0,7311 0,7197 0,7425

Tabla Ill.26. Comparacién inter-grupos goniometria extremidad

Fuerza

inferior pre intervencion.

En la tabla 1l1l.27 se puede observar que al comienzo de la intervencion los

grupos no mostraban diferencias estadisticamente significativas en lo que se

refiere a la fuerza de extremidad inferior, por tanto podran ser sometidos a la

comparacion post intervencion.

Intervalo de confianza de

99%

Estadisticos de contraste | Chi-cuadrado o] Sig. asinto6t. Sig.
Montecarlo
Limite Limite
inferior superior
Flexion Cadera Derecha 1,4905 2 0,474 0,4995 0,4866 0,5124
Flexién Cadera lzquierda 2,5331 2 0,281 0,2989 0,2871 0,3107
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Extension Cadera Derecha 3,0125 2 0,221 0,2157 0,2051 0,2263
Extension Cadera lzquierda 1,0875 2 0,580 0,7104 0,6987 0,7221
Abduccion Cadera Derecha 3,3603 2 0,186 0,18 0,1701 0,1899

Abduccion Cadera Izquierda 2,7326 2 0,255 0,2508 0,2396 0,262
Aduccion Cadera Derecha 5,9834 2 0,050 0,0491 0,0435 0,0547
Aduccién Cadera lzquierda 5,0882 2 0,078 0,0688 0,0623 0,0753

Tabla lll.27. Comparacion inter-grupos fuerza extremidad inferior pre

Test Pararse-Sentarse

intervencion.

En las siguientes tablas 111.28-29-30-31 y 32 tampoco se observan diferencias

estadisticamente significativas (p > 0,05) de los grupos al inicio de la

intervencion, en estas tablas fueron analizadas las variables de test pararse-

sentarse, test timed up and go, escala visual analoga, SF-36 y prueba de aula,

por consiguiente también podran ser sometidas a comparacion al término de la

intervencion.

Estadisticos de contraste

Chi-
cuadrado

Sig.
asintot.

Sig.

Intervalo de confianza de

99

%

Montecarlo

Limite
inferior

Limite
superior
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Test pararse-sentarse Pre

5,0978

0,078

0,0777

0,0708

0,0846

Tabla 111.28. Comparacion inter-grupos test parase-sentarse pre intervencion.

Test Timed up and go

Intervalo de confianza

de 99%
T Chi- Sig. Sig.
Estadisticos de contraste cuadrado gl asint6t. | Montecarlo
Limite Limite
inferior superior
Timed up and go Pre 1,5849 2 0,452 0,4729 0,46 0,4858

Tabla 111.29. Comparacién inter-grupos test timed up and go pre intervencion.

Escala Visual Analoga

Intervalo de confianza de

99%
- Chi- Sig. Sig.
Estadisticos de contraste cuadrado gl asintét. | Montecarlo
Limite Limite
inferior superior
Eva Pre 5,8876 2 0,052 0,0527 0,0469 0,0585

Tabla I11.30. Comparacién inter-grupos escala visual analoga pre intervencion.

SF-36

Estadisticos de contraste

Chi-

Sig.
asintot.

Montecarlo

Sig.

Intervalo de confianza de

99%
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cuadrado gl
Limite Limite
inferior superior
SF-12 Componentes
Fisicos 1,087 2 0,580 0,5918 0,5791 0,6045
SF-12 Componentes
Mentales 2,1328 2 0,344 0,3555 0,3432 0,3678

Prueba de Aula

Tabla l11.31. SF-36 pre intervencion.

Intervalo de confianza de

Chi- gl Sig.’ Sig. 99%
Estadisticos de cuadrado asintot. Montecarlo
contraste
Limite Limite
inferior superior
Prueba de Aula Pre 1,5849 2 0,452 0,4729 0,46 0,4858

Tabla 111.32. Comparacion inter-grupos prueba de aula pre intervencion.

Comparacion inter-grupos post intervencién

En las tablas 111.33-34-35-36-37 y 39 se observan las diferencias significativas

entre los resultados obtenidos para cada uno de los tres grupos post

intervencidon (grupo control, grupo 1 y grupo 2), en todos los valores

correspondientes a la columna de significacidn asintdtica p toma valores

inferiores a 0,05, lo que se traduce en que para los tres grupos los resultados

de las mejorias fueron distintas. Los tres grupos mejoraron, de acuerdo a lo

que sefialamos anteriormente utilizando el estadistico de Wilcoxon; sin
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embargo ahora se demuestra que son significativamente diferentes los

resultados de mejoria.

Goniometria

La tabla I11.33 muestra las diferencias significativas post tratamiento entre los

tres grupos para la variable rangos articulares, evaluados a través de la

goniometria de cadera.

Intervalo de confianza de
99%
- Chi- Sig. Sig.
Estadisticos de contraste cuadrado gl asintét. | Montecarlo
Limite Limite
inferior superior
Flexion Cadera Derecha Post 24,6 2 0 0 0 0,0005
Flexién Cadera Izquierda Post 19,2755 2 0,000 0 0 0,0005
Extension Cadera Derecha Post 25,8268 2 0 0 0 0,0005
Extension Cadera lzquierda
Post 24,7515 2 0 0 0 0,0005
Abduccion Cadera Derecha
Post 18,4606 2 0,000 0 0 0,0005
Abduccion Cadera Izquierda
Post 17,4085 2 0,000 0,0001 0 0,0004
Aduccién Cadera Derecha Post 17,2642 2 0,000 0 0 0,0005
Aduccién Cadera Izquierda
Post 21,2256 2 0 0 0 0,0005
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Rotacién Medial Derecha Post 24,9437 0 0 0,0005
Rotacion Medial Izquierda Post 18,6597 0,000 0 0,0005
Rotacion Lateral Derecha Post 20,2496 0 0 0,0005
Rotacién Lateral Izquierda Post 13,6451 0,001 0,0004 0,0009

Tabla Il1.33. Comparacién inter-grupos goniometria extremidad inferior post intervencion.

Fuerza

La tabla 1l1.34 demuestra que en la comparacion inter — grupos post

intervencion, existen diferencias estadisticamente significativas, a través de

dicho resultado inferimos diferenciales alcanzados en la ganancia de fuerza

entre los grupos intervenidos.

Intervalo de confianza de
99%
Estadisticos de Chi- | Sig. Sig.
contraste cuadrado 9 asintét. | Montecarlo
Limite Limite
inferior superior
Flexion Cidera Derecha 20,4686 2 0 0 0 0,0005
ost
Flexién Cadera Izquierda 20,9455 5 0 0 0 0,0005
Post
Extension Cadera 16,7662 2 0,000 0 0 0,0005
Derecha Post
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Extension Cadera
Izquierda Post 18,2141 0.000 0 0.0005
Abduccion Cadera 16,9564 0,000 0 0,0005
Derecha Post
Abduccién Cadera
Izquierda Post 18,6811 0.000 0 0.0005
Aduccion Cadera 19.1057 0,000 0 0,0005
Derecha Post
Aduccion Cadera
Izquierda Post 20,4103 0 0 0.0005
Flexion Rodilla Derecha 18,9703 0,000 0 0,0005
Post
Flexion Rodilla Izquierda 16,6531 0,000 0,0001 0,0004
Post
Extension Rodilla 23,6676 0 0 0,0005
Derecha Post
Extension Rodilla 159337 0,000 0,0001 0,0004

Izquierda Post

Tabla Ill.34. Comparacién inter-grupos fuerza extremidad inferior post intervencion.

Test Pararse-Sentarse

Para la prueba pararse y sentarse

los

resultados arrojan diferencias

significativas entre los tres grupos de tratamiento, como puede verse en la

siguiente tabla (p=0,002).
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Intervalo de confianza

de 99%
Estadisticos de contraste Chi- o] S'g', Sig. Montecarlo
cuadrado asintot.
Limite Limite
inferior superior
Test pararse-sentarse Post 11,8857 2 0,002 0,0013 0,0004 0,0022

Tabla 111.35. Comparacioén inter-grupos test pararse-sentarse post intervencion.

Test Timed up and go

Igual que en los casos anteriores para la prueba de evaluacién del riesgo de

caidas, timed up and go, existen diferencias significativas en los tres grupos

tratados, como puede verse en la tabla 111.36.

Chi sig sig Intervalo de confianza
isti " '9. '9. de 99%
Estadisticos de contraste cuadrado gl asintot. Montecarlo ’
Limite Limite
inferior superior
Timed up and go Post 20,1845 2 0 0 0 0,0005

Tabla 111.36. Comparacion inter-grupos test timed up and go post intervencion.

Escala Visual Analoga

Para el caso de la variable dolor p toma un valor de 0,000 demostrando

diferencias entre los tres grupos post intervencion, lo que implica la diferencia

en la mejoria de este sintoma para los tres grupos, de acuerdo a la tabla 111.37.

188




Christian Jiménez Schyke

Resultados

Chi sig sig Intervalo de confianza de
isti R : : 99%
Estadisticos de contraste cuadrado gl asintot. | Montecarlo °
Limite Limite
inferior superior
Eva Post 16,1973 2 0,000 0 0 0,0005

Tabla 111.37. Comparacién inter-grupos escala visual analoga post intervencién.

SF-36

La tabla 111.38 muestra que para el caso del cuestionario de calidad de vida, SF

36, no existen diferencias significativas entre los resultados de mejoria

experimentados por los tres grupos con p=0,470 para los componentes fisicos

y p=0,5521 para los componentes mentales, lo que quiere decir que los tres

grupos mejoraron en condiciones semejantes.

Intervalo de confianza de 99%

Chi- Sig. Sig.
Estadisticos de contraste cuadrado o] asintét. | Montecarlo
Limite
inferior Limite superior
Componentes Fisicos Post 1,5097 2 0,470 0,4861 0,4732 0,499
Componentes Mentales Post 1,188 2 0,552 0,5681 0,5553 0,5809

Tabla 111.38. Comparacioén inter-grupos SF-36 post intervencion.
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Prueba de Aula

Analizando los resultados de la prueba de aula, se muestra en la tabla 111.39
que existen diferencias estadisticamente significativas con p=0,000, para los
tres grupos evaluados, siendo el grupo 2 el que experimentd mayor puntaje en
la evaluacion post. Cabe destacar que en el analisis pre — post intervencion
para grupo 1 y grupo control no obtuvimos diferencias significativas en esta

evaluacion (Véase tablas 111.12 y 111.18, con sus respectivos comentarios).

o . . . Intervalo de confianza de
Estadisticos de Chi- gl Slg.’ Sig. 99%
contraste cuadrado asintot. Montecarlo
Limite Limite
inferior superior
Prueba de Aula Post 19,5948 2 0,000 0 0 0,0005

Tabla I11.39. Comparacion inter-grupos prueba de aula post intervencién.

Comparacion de medias aritméticas de las variables dependientes

pre y post intervencion

A continuacion se observan las medias aritméticas, para las distintas
evaluaciones realizadas en esta investigacion y que corresponden a las
variables dependientes de nuestro estudio. En tal sentido se utilizara la media

con el objeto de resumir los valores de cada grupo.

Cabe mencionar que todos los grupos mostraron diferencias significativas

medidas con las pruebas estadisticas de Wilcoxon y Kruskal-Wallis. A partir del
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analisis de las medias aritméticas podremos identificar mas claramente cual de

los tres grupos logré una mayor mejoria.

Goniometria

De acuerdo a los resultados obtenidos para la goniometria de cadera queda
establecido segun la comparacion de las medias aritméticas en la tabla 111.40,

que en todos los casos se produjo un aumento de graduacion en el post frente

al pre.

GRUPO 2 GRUPO 1 GRUPO
. , . CONTROL
Goniometria Extremidad
Inferior

Media Dgsv. Media Dgsv. Media Dgsv.

tip. tip. tip.

Flexién Cadera Derecha Pre 92,8 1,48 93,8 2,04 93,5 1,72
Flexion Cadera Derecha Post 113,7 3,23 105,1 3,25 98,5 1,78
Flexién Cadera Izquierda Pre 94,7 2,00 93 2,58 94,2 2,53
Flexiéon Cadera Izquierda Post 115,5 3,66 103,7 5,36 99,4 3,60
Extension Cadera Derecha Pre 11 1,05 9,3 1,34 6,9 0,99
Extension Cadera Derecha 17 1,25 12,3 0.95 9.1 1,10

Post

Extension Cg?:ra Izquierda 12,5 1,35 97 1,42 78 1,69

Extension CFz)a(():iSetra Izquierda 18,2 079 13,3 1,64 10,1 1,20
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Abducciéon Cadera Derecha Pre 25,4 2,55 24,2 2,82 24,5 3,34

Abduccién Cadera Derecha 36,6 259 31 3.09 277 353
Post

Abduccion C;rdeera Izquierda 26.9 269 238 312 248 358

Abduccion Cadera Izquierda 371 213 305 337 28.4 372
Post

Aduccion Cadera Derecha Pre 12,1 1,79 13,4 2,22 11,5 1,84

Aduccion Cadera Derecha Post 21,5 1,58 19,5 2,72 15,7 1,95

Aduccién Cadera Izquierda Pre 14,7 2,21 13,6 2,07 11,6 1,65

Aduccién Cadera Izquierda 23.9 1,91 221 1,79 15,4 212
Post

Rotacion Medial Derecha Pre 12,2 1,62 14,5 1,84 10,2 1,23

Rotacién Medial Derecha Post 21,1 1,10 18,3 1,42 13,4 1,17

Rotacion Medial Izquierda Pre 13,6 2,07 14,5 1,78 12,6 1,26

Rotacion Medial Izquierda 27 2.31 19 2.45 16 1,49
Post

Rotacién Lateral Derecha Pre 41 2,75 39,5 3,10 37,8 2,90

Rotacion Lateral Derecha Post 49,9 2,02 44 3,13 41,2 2,35
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Rotacion Lateral Izquierda Pre 41,5 4,30 39,7 3,16 40,1 2,13
Rotacion Lateral Izquierda 504 | 272 453 300 | 443 | 250

Tabla I1.40. Goniometria extremidad inferior en grados.

No obstante el grupo 2 (grupo sometido a kinesioterapia, educacién en salud y
entrenamiento de la fuerza), fue aquel que presentdé mayores cambios en
comparaciéon con los otros grupos, tal cual se muestra en la figura IIl.6 para la

flexién de cadera derecha.

Flexion de Cadera Derecha

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

O Flexion Cadera Derecha Pre m Flexién Cadera Derecha Post

Figura lll.6. Flexion de Cadera Derecha.

La figura IIl.7 nos muestra que el grupo 2 ha obtenido mayor ganancia para la

flexion de cadera izquierda.
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Flexion de Cadera lzquierda

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

‘D Flexién Cadera lzquierda Pre @ Flexién Cadera lzquierda Post ‘

Figura lll.7. Flexion de Cadera Izquierda.

La figura I11.8 y 111.9 nos permiten dar cuenta que el grupo 2 ha obtenido una
mayor ganancia en rangos articulares para la extension de cadera derecha e

izquierda, a pesar de haber comenzado en mejores condiciones.

Extensién de Cadera Derecha

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

‘D Extension Cadera Derecha Pre B Extensién Cadera Derecha Post ‘

Figura 111.8. Extensién de Cadera Derecha.
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Extensiéon de Cadera lzquierda

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

O Extension Cadera lzquierda Pre @ Extension Cadera lzquierda Post

Figura 111.9. Extensién de Cadera lzquierda.

Para la Abduccion de cadera derecha e izquierda, la situacién se repite, tal cual
lo muestran las figuras II1.10 y Ill.11, existen gananciales en los tres grupos

post intervencion; sin embargo sobresale el grupo dos por su mayor ascenso.

Abduccion de Cadera Derecha

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

O Abduccién Cadera Derecha Pre @ Abduccion Cadera Derecha Post

Figura Il1.10. Abduccién de Cadera Derecha.
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Abduccién de Cadera lzquierda

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

0O Abduccién Cadera Izquierda Pre B Abduccion Caderalzquierda Post

Figura lll.11. Abduccién de Cadera Izquierda.

En relacidon a las mejorias goniométricas de cadera derecha e izquierda para el
movimiento de aduccién se muestra gradualmente, en las figuras 111.12 y 111.13,
las mejorias para cada grupo, siendo menor en el grupo control y mayor en el

grupo 2.

Aduccién de Cadera Derecha

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

0O Aducciéon Cadera Derecha Pre @ Aduccion Cadera Derecha Post

Figura Ill.12. Aduccion de Cadera Derecha.
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La cadera izquierda presentd mayor ganancia de rangos articulares para el
movimiento de aduccién en comparacion a la cadera derecha, de acuerdo a las
figuras 111.12 y 111.13.

Aduccién de Cadera Izquierda

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

0O Aduccion Cadera Izquierda Pre B Aduccién Cadera lzquierda Post

Figura 111.13. Aduccién de Cadera Izquierda.

La siguiente figura muestra escalonadamente las mejorias en grados
articulares para la rotacion medial en cadera derecha, el grupo 2 permite
mostrar en comparacion del antes con el después que existe mayor notoriedad

de la diferencia de ganancia.

Rotaciéon Medial Derecha

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

O Rotacién Medial Derecha Pre m Rotacion Medial Derecha Post

Figura lll.14. Rotacién Medial de Cadera Derecha.
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La rotacion medial evaluada en la cadera izquierda es considerablemente
mayor en el grupo 2, al comparar los tres grupos y al comparar por si solo el

grupo 2 el antes con el después del tratamiento, figura I11.15.

Rotacion Medial Izquierda

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

0O Rotacién Medial Izquierda Pre @ Rotacién Medial Izquierda Post

Figura lll.15. Rotacion Medial de Cadera Izquierda.

La figura Ill.16 se observa que para la rotacion lateral de la cadera derecha, al

comparar los tres grupos, se obtienen mayores grados de mejoria en el grupo
2.

Rotacion Lateral Derecha

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

0O Rotacién Lateral Derecha Pre m Rotacién Lateral Derecha Post

Figura Ill.16. Rotacion Lateral de Cadera Derecha.
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Para la rotacion lateral de cadera izquierda, mostrada en la figura 111.17, la
situacion es semejante a la cadera derecha, los grados de ganancia son

menores a los otros movimientos de cadera.

Rotacién Lateral Izquierda

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

O Rotacidn Lateral lzquierda Pre B Rotacion Lateral Izquierda Post

Figura lll.17. Rotacién lateral de Cadera lzquierda.

Fuerza

Observando los resultados obtenidos para la variable dependiente fuerza,
queda establecido segun la comparacién de las medias aritméticas en la tabla
[11.41, que en todos los casos se produjo un aumento en los kilogramos de
peso movilizados en los distintos movimientos de cadera para los tres grupos

en el post tratamiento, respecto del pre.

GRUPO 2 GRUPO 1 GRUPO CONTROL
Fuerza extremidad inferior en
Kgs
Media De;v. Media De;v. Media D?SV'
tip. tip. tip.
Flexion Cadera Derecha Pre 2,7 0,82 3,1 0,99 2,6 0,52
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Flexion Cadera Derecha Post 6,2 0,92 51 0,99 3,3 0,67

Flexién Cadera lzquierda Pre 29 0,57 24 0,84 2,8 0,79

Flexién Cadera Izquierda Post 6,5 0,53 4,5 0,71 4 0,67

Extension Cadera Derecha Pre 2,8 0,63 3,4 0,97 3,2 0,63

Extension Cadera Derecha 6,7 0,82 54 0,97 4.4 0,84
Post

Extension Cadera lzquierda 3,1 0,74 2,8 0,63 3,1 0,88
Pre

Extension Cadera lzquierda 6,9 0,74 4,9 0,74 4,6 0,97
Post

Abduccion Cadera Derecha Pre 3 0,82 3,6 0,84 2,9 0,74

Abduccién Cadera Derecha 6,4 0,97 5,6 0,84 4.4 0,52
Post

Abduccién Cadera Izquierda 3,6 0,84 3 1,05 3,1 0,74
Pre

Abduccion Cadera Izquierda 7,2 0,63 5 1,05 4,5 0,85
Post

Aduccién Cadera Derecha Pre 3,2 0,63 4 0,67 2,8 0,63

Aduccién Cadera Derecha Post 6,8 0,92 6 0,67 4.3 0,95

Aduccion Cadera Izquierda Pre 3,5 0,53 3,6 0,70 3 0,82
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Aduccion Cadera lzquierda 72 0,79 5,6 0,70 4,2 1,23
Post

Tabla Ill.41. Fuerza extremidad inferior en Kgs.

La figura 111.18 muestra que en las ganancias de fuerza, el grupo 2 obtiene una

mayor diferencia en los kildgramos movilizados durante la flexion.

Flexién Cadera Derecha

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

O Flexion Cadera Derecha Pre B Flexién Cadera Derecha Post

Figuralll.18. Flexion de Cadera Derecha.

En la figura 111.19 se puede apreciar que de los tres grupos, el grupo 2 es el que
incrementa sustantivamente la fuerza, con relacion a si mismo y en
comparacién con los otros dos grupos, para el movimiento de flexién de cadera

izquierda.
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Flexién Cadera lzquierda

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

O Flexion Cadera lzquierda Pre B Flexién Cadera lzquierda Post

Figura 111.19. Flexion de Cadera Izquierda.

Para la extension de cadera derecha, sorprende que el grupo 2 que comenzo
en situacion ligeramente desventajosa, la cual no es significativa, alcanzé

mayores mejorias como se expone en la siguiente tabla.

Extensiéon Cadera Derecha

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

0O Extension Cadera Derecha Pre B Extensién Cadera Derecha Post

Figura ll.20. Extension de Cadera Derecha.
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La figura Ill.21 evidencia una situacion semejante a la anterior, el grupo

muscular extensor de cadera alcanza su maximo desarrollo en el grupo 2.

Extensién Cadera Izquierda

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

O Extensién Caderalzquierda Pre m Extensién Cadera lzquierda Post

Figura lll.21. Extensién de cadera Izquierda.

La figura I11.22 expone la situacion ocurrida con el grupo abductor para cadera

derecha.

Abduccion Cadera Derecha

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

0O Abducciéon Cadera Derecha Pre B Abduccion Cadera Derecha Post

Figura lll.22. Abduccion Cadera Derecha.
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Misma situacion ocurre con el grupo abductor de cadera izquierda, tal cual se

observa en la siguiente figura.

Abduccion Cadera lzquierda

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

O Abduccion Cadera lzquierda Pre m Abduccion Cadera lzquierda Post

Figura lll.23. Abduccién Cadera lzquierda.

La situacion de los grupos aductores para la cadera derecha e izquierda es
semejante a la del grupo abductor, ellos también son responsables en la
monopedestacion de la extremidad inferior durante la fase oscilante de la
marcha en la extremidad heterolateral. La proporcién de incremento de fuerza
es sustancialmente mayor en el grupo sometido a ejercicios como puede

apreciarse en las figuras Ill. 24 y 111.25.

Creemos que la mejoria en funcionalidad articular, fuerza y disminucion del
riesgo de caidas, potencié el mejor uso de la musculatura satélite a la cadera,

lo que se reflejo en las figuras de los graficos 111.22 — 23 — 24 y 25.
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Aduccién Cadera Derecha

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

0O Aduccion Cadera Derecha Pre B Aducciéon Cadera Derecha Post

Figura Ill.24. Aduccidon Cadera Derecha.

Aduccién Cadera Izquierda

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

0O Aduccion Caderalzquierda Pre m Aduccién Cadera lzquierda Post

Figura Ill.25. Aduccion Cadera Izquierda.
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Test Pararse - Sentarse

La tabla 111.42 sefiala que las medias aritméticas del numero de repeticiones

efectuadas durante el test pararse — sentarse son distintas en aumento para los

tres grupos, comparando la situacion post tratamiento respecto de la pre.

GRUPO 2 GRUPO 1 GRUPO CONTROL
Test Pararse-Sentarse
Media D?SV' Media D?SV' Media D?SV'
tip. tip. tip.
Test Pararse-Sentarse Pre 10,8 2,90 12,1 1,37 10,2 1,32
Test Pararse-Sentarse Post 14,9 2,60 15,9 1,60 12,5 0,97

En la figura Ill.26 se aprecia que los grupos 1 y 2 experimentaron mayor
mejoria, siendo el grupo 1 quien alcanza mayor media aritmética; sin embargo

comienza este grupo en una situacion ligeramente mejor, que no provoca en

Tabla 11.42. Test pararse-sentarse.

todo caso, alteracion de la equivalencia inicial de los tres grupos.
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Test Pararse-Sentarse

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

O Test Pararse-Sentarse Pre @ Test Pararse-Sentarse Post

Figura lll.26. Test Pararse - Sentarse.
Test Timed up and go

Respecto de la prueba Timed up and go que pesquiza el riesgo de caidas, la
tabla 111.43 muestra que los tres grupos mejoran sus medias aritméticas
disminuyendo el numero de segundos que demoran en caminar tres metros

desde una silla, para devolverse hasta la misma.

GRUPO 2 GRUPO 1 GRUPO CONTROL
Test timed up and go
Media D?SV' Media D?SV' Media Dgsv.
tip. tip. tip.
Timed up and go Pre 27,6 3,47 28,4 2,50 31 2,49
Timed up and go Post 18,6 1,84 19,5 2,22 26,1 0,99

Tabla. 111.43. Test timed up and go.
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Dada las condiciones expresadas anteriormente, la figura 111.27 representa los
tiempos de disminucion para la prueba Timed up and go, siendo el grupo 2 el

que disminuyé mayormente el tiempo en realizar la prueba.

Timed up and go

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

O Timed up and go Pre @ Timed up and go Post

Figura lll.27. Timed up and go.
Escala Visual Analoga

El analisis de las medias aritméticas del nivel de dolor percibido por los
participantes es presentado en la tabla 1ll.44, la cual describe mejorias
significativas en los tres grupos, ya que todos disminuyeron el puntaje asignado

al dolor percibido en la cadera afectada.

GRUPO 2 GRUPO 1 GRUPO CONTROL
Escala visual analoga
. Desv. . Desv. . Desv.
Media tip. Media tip. Media tip.
Eva Pre 7,6 0,52 7,7 0,67 8,3 0,67
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Eva Post 4,2 0,63 4,8 0,92 6,4 0,97

Tabla Ill.44. Escala Visual Analoga

La figura Ill. 28 muestra que el grupo 2 es el que mejor evolucion tuvo respecto

de la percepcion de su dolor osteoarticular.

Escala Visual Analoga

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

0O Eva Pre @ Eva Post

Figura Ill.28. Escala Visual Analoga.
SF-36

La tabla 1l1.45 sefiala que en relacién al cuestionario de calidad de vida SF 36
los resultados muestran que para los componentes fisicos y mentales los tres
grupos mejoraron significativamente al aumentar sus puntajes, acercandose a
una mejor percepcion de calidad de vida post tratamientos de parte de los

participantes.
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GRUPO 2 GRUPO 1 GRUPO CONTROL
SF-36 en puntos

Media Dgsv. Media Dgsv. Media D?SV'

tip. tip. tip.

Componentes Fisicos Pre 60,4 3,47 60,1 2,23 59,1 2,42
Componentes Fisicos Post 63,9 2,13 64,8 1,62 64,4 1,43
Componentes Mentales Pre 19,6 2,01 18,7 1,70 18,6 1,78
Componentes Mentales Post 24,7 1,83 24,8 1,48 24,2 1,23

Tabla 11.45. SF-36 en puntos.

La figura Ill.29 muestra que los componentes fisicos mejoraron en los tres
grupos, siendo el grupo 1, sometido a tratamiento kinésico y educacidon en
salud el grupo que mostré mayores mejorias, lo cual demuestra que en nuestro
estudio un tratamiento integral mejora los componentes fisicos de la calidad de

vida relacionada con la salud.

Componentes Fisicos

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

‘DCom ponentes Fisicos Pre @ Componentes Fisicos Post

Figura Ill.29. Componentes Fisicos.
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La figura 111.30 muestra que los componentes mentales del cuestionario SF 36
mejoraron en los tres grupos; sin embargo el grado de mejoria evidenciable es

menor al de los componentes fisicos, evolucionando de forma muy semejante.

Componentes Mentales

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

O Componentes Mentales Pre @ Componentes Mentales Post

Figura 111.30. Componentes Mentales.

Prueba de Aula

La tabla 111.46 expresa que las medias aritméticas del grupo 2 son las que

mejoraron considerablemente el puntaje obtenido en la prueba de aula post

intervencion.
GRUPO 2 GRUPO 1 GRUPO CONTROL
Prueba de Aula en Puntos
Media | V' | Media | P®V'| Media | PSV:
tip. tip. tip.
Prueba de Aula Pre 34 1,78 4,2 1,99 3,2 2,10
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Prueba de Aula Post 8,1 1,29 4.7 1,57 3,2 1,32

Tabla l1l.46. Prueba de aula en puntos.

Con relacion a lo expuesto anteriormente la figura 111.30 demuestra mas
claramente que el grupo 2 mejord significativamente sus puntajes post
intervencion en la prueba de aula desarrollada para evaluar conocimientos

adquiridos en las clases de educacién en salud. El grupo
significativamente.

1 no mejoro

Prueba de Aula

Grupo 2 Grupo 1 Grupo Control

‘D Prueba de Aula Pre m Pruebade Aula Post ‘

Figura lll.31.Prueba de Aula.
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V. DISCUSION

El presente estudio fue realizado sobre un total de 30 casos correspondientes a
una poblacion de individuos con artrosis de cadera, de los cuales un 63%
(n=19) correspondié6 a mujeres y un 37% (11) a hombres, cuyas edades
fluctuaron entre 65 y 82 afios con una media de 70,77 afios. Trabajos similares
han sido presentados por Fisher, Pendergast, Gresham & Calkins (1991),
quienes demostraron efectos benéficos de los programas de ejercicio de
fortalecimiento en 15 adultos mayores hombres con artrosis de rodilla cuyo
promedio de edad fue 67,6 afnos, sobre variables de fuerza muscular
cuadricipital, velocidad y disminucion de dependencia; la misma evidencia fue
lograda por Hopman-Rock & Westhoff (2000), que en un ensayo randomizado
controlado incluyeron 56 pacientes entre 55 y 75 afnos con artrosis leve a
moderada de cadera o rodilla los cuales fueron sometidos a ejercicios de
fortalecimiento durante 6 semanas, ademas de un programa de educacion en
salud encontrando efectos positivos, respecto de las variables dolor, fuerza de
cuadriceps, calidad de vida y disminucion de visitas al fisioterapeuta. Asi mismo
quisiéramos citar un estudio presentado por Diaz-Pulido y Huelves (2011)
quienes sometieron a 44 pacientes con artrosis en columna y miembros
inferiores a un programa de ejercicios grupales con el método Pilates durante 4
semanas, realizando 2 sesiones semanales de 50 a 55 minutos, encontrando
mejoria en las variables calidad de vida, fuerza en miembros inferiores,
equilibrio y marcha, mismas variables que evaluamos en nuestro estudio y

sobre las cuales encontramos mejoria.

Se establecieron tres grupos (Grupo Control, 1 y 2), donde, el grupo control fue

sometido a sesiones kinésicas, el grupo 1 a sesiones kinésicas, mas educacion
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en salud y el grupo 2 sesiones kinésicas, educaciéon en salud y un programa de

entrenamiento de la fuerza.

Respecto de la patologia, la coxartrosis derecha se presenta en un 43%, luego
le sigue la de tipo bilateral con el 30% y por ultimo la coxartrosis izquierda con
8 casos correspondientes al 26% de la poblacion total; a pesar que los estudios
en poblacion mundial y latinoamericana muestran que la artrosis de cadera es
una patologia frecuente (Ministerio de Salud, 2007) no diferencian en la artrosis
unilateral la predominancia; sin embargo un estudio de Quintana, Arostegui,
Escobar, Azkarate, Goenaga & Lafuente (2008) evalué a 7577 personas entre
60 y 89 afos, del servicio vasco de salud en Vizcaya (Espafa), de las cuales
un 27% presentd artrosis de cadera o rodilla; los autores encontraron que en
los participantes con artrosis de cadera unilateral existi6 una ligera
predominancia en la extremidad inferior derecha, no entregando valores
porcentuales ni de numero de sujetos afectados. Creemos que la dominancia
puede jugar un papel importante en la afectacion sintomatica unilateral
derecha; no obstante en nuestro estudio no se analiza la dominancia de los

participantes.

Al estudiar el grupo control, en cuanto al andlisis de los momentos pre y post,
los datos referentes a la goniometria de extremidad inferior medido en grados
se identifican diferencias significativas post tratamiento, estas vienen motivadas
por los efectos benéficos del tratamiento fisioterapéutico en la funcionalidad de
cadera. Concordamos asi con autores como Law, Cheing & Tsui (2004),
quienes encontraron mejorias significativas en pacientes con artrosis de rodillas
sometidos a un tratamiento de estimulacion eléctrica transcutanea y con

Abramson et al. (2008), que recomienda el uso de termoterapia para disminuir
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la rigidez articular en la artrosis de cadera, siendo un motivo importante la
disminucién de la rigidez de una articulacion para la ganancia de rangos

articulares de movimiento.

En relacion con la fuerza muscular para las extremidades inferiores expresadas
en kilogramos en todos los casos se establecieron diferencias. Esto lo
atribuimos al efecto del tratamiento fisioterapéutico respecto del dolor, ya que la
fuerza muscular en muchos pacientes se encuentra limitada por procesos
dolorosos continuos, al resolver este sintoma, la fuerza experimenta una
mejoria relativa. Nuestros hallazgos coinciden plenamente con revisiones
sistematicas de ensayos randomizados controlados que muestran efectividad
de las corrientes tipo TENS para el dolor osteoarticular, asociado a una mejoria
en fuerza muscular y pruebas funcionales (Osiri, Welch, Brosseau, Shea,
McGowan, Tugwel & Wells, 2008) y el uso de termoterapia superficial y

profunda con los mismos resultados (Cajigas et al. 2011).

En relacion al test pararse y sentarse, el estadistico de contraste establecio
diferencias estadisticamente significativas post tratamiento, en relacion al inicio,
la concordancia que nos explica esto es la ganancia en fuerza por disminucién
del dolor y la mejoria de funcionalidad de acuerdo a la goniometria expresada

anteriormente.

Para la prueba de equilibrio dinamica, que detecta riesgo de caidas, “timed up
and go”, también existen diferencias después del tratamiento, esto quiere decir
que los participantes pertenecientes al grupo control de la muestra, al momento

de ejecutar la prueba, disminuyeron sus tiempos expresados en segundos para
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recorrer la distancia de tres metros requerida, la razon de la mejoria creemos
estriba en la disminucion del dolor que experimenta el grupo con el tratamiento
fisioterapéutico, tal cual se comenta mas adelante. El estudio de Law et
al.,(2004), mencionado anteriormente también encontré efectos positivos del
TENS sobre la variable timed up and go en pacientes con artrosis de rodilla, de
todas maneras los autores insisten en que el ejercicio fisico debe ser agregado

a un tratamiento de electroanalgesia.

La evaluacién del dolor, mostré diferencias estadisticamente significativas para
este grupo después del tratamiento, fundamentadas con las revisiones
sistematicas de Ensayos Randomizados Controlados que justifican el uso de
TENS y termoterapia en la mejora de las algias como sefialan Osiri et al. (2008)
y Cajigas et al. (2011).

Para la variable calidad de vida, valorada a través del cuestionario SF 36, nos
muestran diferencias en el post tratamiento kinésico en el grupo control para
los componentes tanto fisicos y mentales; hallazgos que coinciden con los de
Dios-Sancho y Martin-Nogueras (2011) respecto de la efectividad de los
tratamientos fisioterapéuticos en pacientes reumaticos sobre el cuestionario de
calidad de vida relacionado a la salud SF 36, misma situacién que encuentran
en sus estudios Morales, Mejia & Reyes (2010) respecto de los tratamientos
termoterapéuticos y electroanalgésicos en pacientes con fibromialgia,

reduciendo el dolor y mejorando por tanto la calidad de vida.
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No se encontraron diferencias significativas con respecto a la prueba de aula,
lo cual es esperable puesto que es un grupo control y solo recibié un

tratamiento kinésico fisioterapéutico, sin educacion en salud.

En el estudio de los resultados pre y post intervencion intragrupo para el grupo
1, sometido a un tratamiento de fisioterapia mas el programa de educacion en
salud, en lo concerniente a las mediciones de rangos articulares evaluadas por
goniometria existen diferencias estadisticamente significativas post tratamiento,
concordando con las revisiones promulgadas en base al tratamiento
fisioterapéutico (Osiri et al., 2008 y Cajigas et al., 2011) y Tamayo & Rebolledo

(2011) sobre los programas de Educacion Sanitaria.

También se mostré ganancia en la variable fuerza para este grupo, creemos
que la razoén radica en la disminucién y/o el mayor manejo del dolor que los
pacientes son capaces de desarrollar respecto de su patologia, gracias al
programa de educacion sanitaria; anteriormente hemos expuesto los estudios
que avalan mejoria en fuerza, después de la reduccién del dolor en pacientes
sometidos a tratamientos de fisioterapia y educacion en salud (Osiri et al. 2008,
Cajigas et al. 2011 y Tamayo & Rebolledo, 2011).

Para la prueba de pararse y sentarse se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos para el grupo 1 post tratamiento atribuible al
beneficio de los programas de fisioterapia y educacion en salud. El programa
de educacion en salud y fisioterapia ha demostrado su efectividad en la
ganancia de fuerza evaluada en kilos; otra forma de evaluar fuerza es el test

parase y sentarse, al mejorar la fuerza en kilogramos, como se expuso
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anteriormente con los aportes de Osiri et al. (2008) y Cajigas et al. (2011), es
esperable que aumentara el numero de repeticiones que los participantes

intervenidos pudieron desarrollar en la prueba parase y sentarse.

También se establece mejoria para este grupo en la prueba Test timed up and
go, hallazgos que se sustentan en la disminucion del dolor y la ganancia de
fuerza que experimentdé este grupo, ya que estas mejoras permitieron a los
participantes recorrer una distancia de 3 metros desde una silla en un tiempo
inferior al inicial, antes de ser intervenidos, aspectos que en definitiva coinciden
con el estudio presentado por Law et al. (2004) y a lo citado por Zurita et al.
(2009) en referencia a la mejora de la condicion fisica a raiz de seguir pautas

de entrenamiento.

En relacion a los componentes fisicos y mentales del cuestionario de calidad de
vida SF36, muestran diferencias significativas antes y después del tratamiento,
creemos que la disminucion del dolor, fundamentada anteriormente, juega un
papel relevante en la autopercepcion de mejoria de calidad de vida relacionada
con la salud de los participantes, ya que es fuerte la evidencia cientifica que
nos indica que el dolor osteoarticular crénico y degenerativo es un limitante
absoluto en la percepcion de calidad de vida con predominancia en los
componentes psiquicos sobre los fisicos (Casals & Samper, 2004; Monteserin
et al,2010; Moix & Casado,2011).

Con respecto a la prueba de aula, se muestra que no existieron diferencias
post tratamiento respecto de conocimientos de educacion en salud; resultados

semejantes a los obtenidos en el grupo control; sin embargo si comparamos las
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diferencias entre el grupo control y el grupo 1, el grupo 1 es estadisticamente
mayor que el grupo control, a pesar de no generar diferencias significativas. En
este sentido y sobre la base de las consideraciones anteriores podemos
sostener que se logro internalizar cierto grado de conocimientos; no obstante el
programa de educacion en salud propuesto por si mismo no fue capaz de
generar el aprendizaje significativo esperado. Este aspecto se relaciona con lo
planteado por Helliwell, O’'Hara, Holdsworth, Hesselden & King (1999), quienes
al evaluar aprendizaje en programas de Educacién en Salud, recomiendan que
los programas deban tener una duracion de al menos dos horas semanales en
programas de cuatro semanas. Cabe destacar que los resultados de aplicacion
de programas de educacion en salud suelen evaluarse en funcién de variables
como calidad de vida, funcionalidad y dolor, (Mazzuca et al., 1997; Morgado et

al. 2005 y Tamayo & Rebolledo, 2011) los cuales si mejoraron nuestro estudio.

En los resultados pre y post tratamiento para el grupo 2, sometido a las
sesiones de fisioterapia, el programa de educacion en salud y el programa de
entrenamiento de la fuerza descrito con anterioridad depara que en todos los
rangos articulares de cadera evaluados se encontraron diferencias
estadisticamente significativas atribuibles a la mejoria de este grupo. El
entrenamiento de la fuerza agregado al programa de educacion en salud y
fisioterapia fue efectivo sobre la funcionalidad articular, tal cual lo sugieren
diversos estudios de entrenamiento de fuerza en pacientes con artrosis (Rogind
et al., 1998; Mangione et al., 1999 y Roddy, 2005).

Al estudiar la variable fuerza de la extremidad inferior se observé que para
todos los movimientos evaluados esta diferencia es estadisticamente

significativa, situacion esperable ya que este grupo estuvo sometido a un
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programa de entrenamiento de la fuerza. En general los autores consultados no
presentan acuerdo respecto de qué tipos de ejercicios serian mas beneficiosos
en los pacientes con artrosis de cadera, los estudios estan construidos sobre
diferentes modalidades de ejercicio, nosotros utilizamos un programa basado
en el entrenamiento de la fuerza a cargas crecientes, con disminucion en el
numero de repeticiones, este método se llama piramidal ascendente, en una
segunda instancia con las cargas aumentadas desarrollamos un método
piramidal mixto que consistio en disminuir el numero de repeticiones en las
series de ejercicios para luego aumentarlas progresivamente. Esta modalidad
de fortalecimiento va destinada a mejorar la coordinacion intramuscular y no a
provocar hipertrofia (Zhelyazkov, 2001). Creemos que logramos el objetivo con
nuestro programa, ya que la ganancia en fuerza del grupo 2 fue
cuantitativamente mayor a la de los otros grupos. No hemos encontrado
autores que utilicen el método piramidal como fortaleciemiento en programas

de rehabilitacion de pacientes con artrosis.

El protocolo aplicado al grupo 2 fue efectivo en mejorar el rendimiento de la
prueba pararse y sentarse, esto significa que la cantidad de repeticiones
aumentd y la diferencia es estadisticamente significativa comparando el post
tratamiento con el pre tratamiento; ésto lo atribuimos a la ganancia de fuerza y
funcionalidad articular mostrados anteriormente y la disminucion del dolor
articular, ya que la presencia de dolor articular compromete el comportamiento
neurofisiolégico de los musculos de las extremidades inferiores encargadas del
tono muscular; éstos, redistribuyen su actividad con el fin de proteger la parte
dolorosa o de mas dano, comprometiéndose por tanto los mecanismos
reguladores de postura y estabilidad (Hodges & Tucker, 2011), al disminuir el
dolor con nuestro programa de intervencién es esperable la mejoria de la

prueba pararse — sentarse y el test Timed up and go, por otra parte la ganancia
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en fuerza explica por si sola cambios positivos para la prueba Timed up and go,
los estudios de Fiatarone - Singh (1998); Cavani, Mier, Musto & Tummers
(2002) y Topp, Morgan, Fahiman & McNevin (2005) demuestran mejoria en
pruebas funcionales de adultos mayores sometidos a programas de

entrenamiento fisico.

En relacién al dolor medido a través de la Escala Visual Analoga igualmente se
obtuvieron diferencias. La mejoria del dolor no solo debe atribuirse en este
caso al tratamiento de fisioterapia y al programa de educaciéon en salud,
nosotros coincidimos con un meta-analisis publicado por Fransen & Mc-Connel
(2009), sobre un universo de 3800 pacientes en 32 estudios los cuales
proporcionaron evidencia cientifica sobre mejoria del dolor articular en artrosis
de cadera y rodilla en pacientes sometidos a ejercicios de fortalecimiento. Las
causas del beneficio, entre otras, las encontramos en Ross & Dahlberg (2005),
quienes encontraron aumentos del contenido de glicosaminoglicanos en
rodillas de pacientes sometidos a programas de fortalecimiento. El ejercicio
fisico mantiene la funcion articular, de acuerdo a la carga y dosificaciéon no
produce dano articular y por tanto resulta beneficioso para la artrosis
(Lehmann, 1993; Diaz-Pita & Vergara, 2009; Fernandes et al., 2010 y Teixera
et al., 2011).

Para los componentes fisicos y mentales del cuestionario SF 36 existen
diferencias significativas al comparar los valores post tratamiento, en relacion a
los pre tratamiento. Tomando como referencia el meta-analisis de Fransen &
Mc-Connel (2009), también encontraron mejorias significativas en los
componentes de funcion fisica sobre los 3800 pacientes intervenidos; creemos

que la mejora en la funcién fisica radica en los beneficios medibles que
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obtuvimos en la cualidad fisica fuerza y en la disminucion del dolor que
permiten una integracion de los pacientes para desarrollar de manera
autovalente sus actividades basicas de la vida diaria; como hemos expuesto
fundamentadamente el dolor osteoarticular limita de manera importante la

autovalencia del adulto mayor.

Para este grupo existieron diferencias estadisticamente significativas entre el
puntaje obtenido en la prueba de aula antes y después del tratamiento; resulta
importante consignar lo anterior ya que para el grupo control y grupo 1 no se
obtuvieron diferencias significativas en el puntaje de esta prueba, lo anterior lo
atribuimos a que el grupo intervenido con ejercicios mejoré sus procesos de
memoria y aprendizaje. Los beneficios del ejercicio fisico también existen
desde un punto de vista cognitivo, ya que hay evidencias cientificas que
muestran mejoria en las funciones cognitivas de los individuos que lo practican
(Spirduso 1995 y Bentosela & Mustaca 2005). Estas evidencias sugieren que el
proceso cognitivo es mas rapido y eficiente en individuos fisicamente activos,
ello es motivado a mecanismos directos tales como mejora en la circulacidn
cerebral, alteracion en la sintesis y degradacion de neurotransmisores vy
mecanismos indirectos como la disminucién de la presion arterial y niveles de
LDL en el plasma, disminucién de los niveles de triglicéridos e inhibicion de la

agregacion plaquetaria (Villaseca, 1999).

Al comparar los tres grupos se observan diferencias entre los resultados
obtenidos para cada uno de ellos post intervencion (grupo control, grupo 1y
grupo 2), lo que se traduce en que para los tres grupos los resultados de las
mejorias fueron distintas, asi para la goniometria de cadera queda establecido

que en todos los casos se produjo un aumento de graduacion en el post frente
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al pre; igualmente el grupo 2 (grupo sometido a kinesioterapia, educacion en
salud y entrenamiento de la fuerza), fue aquel que presentdé mayores cambios
en comparacion con los otros grupos, en cuanto a la flexién de cadera derecha
e izquierda. Asimismo este grupo obtuvo una mayor ganancia en rangos
articulares para la extensién de cadera derecha e izquierda, a pesar de haber
comenzado en mejores condiciones; también ocurre lo mismo en la abduccion
de cadera derecha e izquierda, aduccidn y rotacion medial en cadera derecha e

izquierda, cambios atribuibles a la ganacia en fuerza y disminucién del dolor.

Esto sucedi6é igualmente para la rotacion lateral de la cadera derecha e
izquierda, al comparar los tres grupos, se obtienen mayores grados de mejoria
en el grupo 2 para la rotacion lateral de cadera; sin embargo, ello no es tan
notorio como en los movimientos descritos anteriormente, lo que se atribuye a
que en la artrosis la cadera se generan posiciones viciosas que afectan al resto
del miembro inferior, la posicibn andémala que se describe en artrosis de cadera
es la de rotacion lateral o externa (Massardo, 2009), por tanto las posibilidades
de ganancia hacia rotacion lateral son menores, situacion que concuerda con

nuestro hallazgo.

Para la variable fuerza, en todos los casos se produjo un aumento en los
kilogramos de peso movilizados en los distintos movimientos de cadera para
los tres grupos en el post tratamiento, respecto del pre; es el grupo 2 el que
obtuviene una mayor diferencia en los kilogramos movilizados durante la flexion
y extensidén de cadera tanto derecha como izquierda. Esta situacion se repite
con el grupo abductor para cadera derecha e izquierda ya que los abductores
son estabilizadores de la monopedestacién durante la marcha en la fase

oscilante de la extremidad inferior heterolateral, el entrenamiento de fuerza

225



Christian Jiménez Schyke Discusién

potencia efectivamente las ganancias que se obtienen con un tratamiento
kinésico convencional y con un programa de educacion en salud, siendo la
situacion de los grupos aductores para la cadera derecha e izquierda
semejante a la del grupo abductor, ellos también son responsables en la
monopedestacion de la extremidad inferior durante la fase oscilante de la
marcha en la extremidad heterolateral, por lo que se observé que la proporcion
de incremento de fuerza es sustancialmente mayor en el grupo sometido a

ejercicios de fortalecimiento.

La ganancia importante que se aprecia en los musculos abductores y aductores
se corresponden con los estudios electromiograficos de Winter (1995) vy
Wallman (2002), donde los musculos gluteos son los primeros en responder en
marchas con bases de sustentacion estrechas, tipicas de Adulto Mayor (Tinetti
et al., 1988) para estabilizar pelvis, de la mano del apoyo que dan los aductores
de cadera, para mantener la estabilidad coronal, por lo que intuimos que la
mejoria en funcionalidad articular, fuerza y disminucién del riesgo de caidas

potencid el mejor uso de la musculatura satélite a la cadera.

Las medias del numero de repeticiones efectuadas durante el test pararse —
sentarse son distintas con un aumento para los tres grupos en el post en
relacion con el pre; se aprecia que los grupos 1 y 2 experimentaron mayor
mejoria, siendo el grupo 1 quien alcanza mayor media aritmética; sin embargo
comienza este grupo en una situacion ligeramente mejor, que no provoca en
todo caso, alteracion de la equivalencia inicial de los tres grupos. Las mejorias
mayores que corresponden a los grupos 1y 2 se atribuyen a la disminucion del
dolor, como lo hemos expuesto anteriormente y al programa de fortalecimiento,

coincidimos por tanto con los autores expuestos que plantean que los ejercicios
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de fortalecimiento, (Fiatarone - Singh 1998); Cavani, Mier, Musto & Tummers
2002; Topp, Morgan, Fahlman & McNevin 2005 y Fransen & Mc Conell 2009),
mas un programa de educacion sanitaria, agregados a un programa de
fisioterapia mejoran rendimientos y capacidades funcionales en Adultos
Mayores (Mazzuca et al., 1997; Morgado et al. 2005 y Tamayo & Rebolledo,
2011).

Respecto de la prueba Timed up and go que pesquiza el riesgo de caidas, los
tres grupos mejoran sus medias disminuyendo el numero de segundos que
demoran en caminar tres metros desde una silla, para devolverse hasta la
misma; siendo el grupo 2 el que disminuyé mayormente el tiempo en realizar la
prueba, situacidén achacable a la disminucién del dolor y ganancia de la fuerza
que provoca una mejoria funcional en la musculatura de cadera al igual que los

planteamientos sefialados por Hodges & Tucker (2011).

El analisis del nivel de dolor percibido por los participantes describe mejorias
en los tres grupos, ya que todos disminuyeron el puntaje asignado al dolor
percibido en la cadera afectada, siendo el grupo 2 el que mejor evolucion tuvo
respecto de la percepcion de su dolor osteoarticular, afirmando que el ejercicio
fisico tiene importantes efectos reductores del dolor osteoarticular en pacientes
con artrosis y de acuerdo con los estudios consultados (Roos & Dahlberg, 2005
y Fransen & Mc-Connel, 2009).

En relacién a la calidad de vida SF 36 los resultados muestran que para los
componentes fisicos y mentales los tres grupos mejoraron significativamente al

aumentar sus puntajes, acercandose a una mejor percepcion de calidad de
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vida post tratamientos, siendo el grupo 1, el cual fue sometido a tratamiento
kinésico y educacion en salud, el grupo que mostré6 mayores incrementos, lo
cual demuestra que en nuestro estudio un tratamiento integral mejora los
componentes fisicos de la calidad de vida relacionada con la salud. Es
interesante comentar por qué el grupo 1 fue el que mostré6 mayores puntajes,
para ello nos apoyamos en la revision de Casals & Samper (2004) respecto de
la relacién negativa entre dolor y calidad de vida, disminuyendo el dolor mejora
la calidad de vida; sin embargo en los 3 grupos disminuyé el dolor, siendo el
grupo 2 quien obtuvo mayor mejoria, por tanto esta evidencia nos indica que no
podemos asignar exclusivamente a la disminucion del dolor el aumento mayor
en calidad de vida que experimentd el grupo 1; podemos entonces agregar el
estudio de Law et al. (2004), quienes encontraron mejorias significativas, en la
variable calidad de vida en pacientes con artrosis de rodillas sometidos

unicamente a un tratamiento de estimulacién eléctrica transcutanea analgésica.

En los componentes mentales los tres grupos evolucionan de forma muy
semejante, esta situacion se corresponde con el estrés mental de los pacientes
con dolor crénico reumatico y el impacto positivo que genera la disminucion del
dolor sobre éste; de acuerdo a Monteserin et al (2010), el dolor crénico
reumatico genera estrategias cognitivas y conductuales de afrontamiento,
disminuir este sintoma mejora la percepcion de calidad de vida, que el sujeto

tiene de si mismo como sefiala Urzua (2008).

Asimismo en el grupo 2 es donde se hallaron mejoras considerables en el
puntaje obtenido en la prueba de aula post intervencion para evaluar
conocimientos adquiridos en las clases de educacion en salud. El grupo 1 no

mejord significativamente, la situacion se explica porque el programa de
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educacion en salud no fue lo suficientemente potente para garantizar
aprendizajes, asi autores como Helliwell et al. (1999) plantean duracién de dos
horas por sesion para tener resultados efectivos en pruebas, el nuestro se
planteé en términos de 45 minutos semanales. Cabe destacar que los
resultados de aplicacion de programas de educacion en salud suelen evaluarse
en funcion de variables como calidad de vida, funcionalidad y dolor, (Mazzuca
et al., 1997; Morgado et al. 2005 y Tamayo & Rebolledo, 2011) los cuales si

mejoraron en nuestro estudio como lo explicamos anteriormente.

Respecto de la mejoria del grupo sometido ejercicios de fortalecimiento
reiteramos la evidencia que sustenta que los procesos de memoria y
aprendizaje mejoran con la practica de ejercicio fisico (Spirduso, 1995;
Villaseca, 1999 y Bentosela & Mustaca, 2005) y agregamos asi mismo que el
grupo sometido a ejercicios de fortalecimiento tom6 mas contacto con el tutor a
cargo, quien en la clase grupal explica y reitera algunos tépicos tratados en el

programa de educacion en salud.

229



Christian Jiménez Schyke Discusién

230



Conclusiones




Christian Jiménez Schyke Conclusiones

232



Christian Jiménez Schyke Conclusiones

V. CONCLUSIONES

De acuerdo a los objetivos que nos trazamos y los resultados obtenidos en

nuestra investigacion podemos concluir que:

En el centro de salud que participamos ingresan de manera
constante adultos mayores con artrosis sintomatica en cadera,
nosotros pudimos obtener, sin mayor problema, una muestra
voluntaria y por conveniencia de participantes dispuestos a ser
intervenidos con un programa de educacion en salud y
entrenamiento de la fuerza agregado al tratamiento kinésico tipico

que reciben en el servicio de rehabilitacion.

Disefiamos para ellos un protocolo de tratamiento que incluy6 un
programa de educacién en salud y un programa de entrenamiento
de la fuerza, para aplicarlo durante dieciséis semanas, lo que

permitié intervenirlos de manera satisfactoria.

Encontramos que los tres grupos mejoraron significativamente en
las variables de funcionalidad articular de cadera, riesgo de
caidas, dolor, fuerza muscular y calidad de vida relacionada con

la salud.

El grupo intervenido con fisioterapia, no mejoré6 como es de
esperar en los conocimientos respecto de las enfermedades

frecuentes; sin embargo el grupo intervenido con un tratamiento
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kinésico fisioterapéutico, mas un programa de educacién en salud
tampoco mejoré6 su nivel de conocimientos de manera
significativa, por lo que no detectamos asociacién clara entre
aprendizaje significativo y el programa de educaciéon en salud.
Atribuimos este resultado al tiempo insuficiente dedicado a las
clases de educacion en salud, ya que los autores consultados
recomiendan tiempos de dos horas cronoldgicas semanales por
un tiempo que va desde cuatro semanas, nosotros dedicamos
cuarenta y cinco minutos semanales, durante las dieciséis

semanas de intervencion

e Encontramos acuerdo con los estudios que plantean mejoras en
calidad de vida, funcionalidad y dolor en pacientes sometidos a
programas de educacién sanitaria, ya que el grupo al que se
agrego el programa de educacion en salud mejoré mas en estas
variables, en la intervencién, que el grupo que solo fue tratado

con fisioterapia.

e El entrenamiento de la fuerza fue efectivo en las variables de
funcionalidad articular de cadera, riesgo de caidas, dolor, fuerza
muscular y calidad de vida relacionada con la salud; en acuerdo
con las investigaciones que sugieren intervenir con programas de
fortalecimiento a los pacientes que padecen de artrosis leve a

moderada.
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Observamos que el grupo que agregd entrenamiento de la fuerza
a las intervenciones de educacion en salud y tratamiento
fisioterapéutico mejoré cuantitativamente en las variables
evaluadas, asi mismo mejoré el rendimiento en la prueba que
disefiamos para medir los conocimientos relevantes a patologias
frecuentes y autocuidado, encontrando acuerdo con los autores
que plantean que el ejercicio fisico mejora los procesos de

aprendizaje y memoria.

En nuestro estudio describimos exhaustivamente los resultados
obtenidos en los tres grupos intervenidos, encontrando mejorias
significativas en cada uno de ellos. Se explicé con fundamento
bibliografico el porqué el grupo 2 es el que obtiene mayores
diferencias beneficiosas en funcionalidad de cadera, fuerza,
riesgo de caidas y la prueba de aula. Estos diferenciales los
atribuimos a la evidencia cientifica que sugiere incluir programas
de entrenamiento de la fuerza y educacion en salud a pacientes
reumaticos, terminando asi con algunos mitos empiricos que
contraindican los ejercicios de fortalecimiento en pacientes con

artrosis leve a moderada.
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VI. LIMITACIONES EN EL ESTUDIO

Con respecto a las caracteristicas de nuestra investigacion expuestas en el
marco metodoldgico plantearemos las limitaciones que podemos encontrar en

nuestro estudio.

En primer lugar debemos recordar que los participantes fueron seleccionados
por conveniencia, dando lugar por tanto al desarrollo de un disefio
cuasiexperimental. En este sentido queremos exponer la importancia y valor
anadido que hubiera supuesto para esta Tesis la seleccion aleatoria de los

participantes.

Otra limitacion corresponde a la distribucion de los casos de artrosis de cadera
intra grupo, ya que dentro de cada grupo se trabajé con sujetos participantes
que presentaban artrosis unilateral derecha o izquierda y otros sin embargo

artrosis bilateral de cadera.

También hubiera sido de gran ayuda para obtener resultados mas fiables y
objetivos haber contado con un tamano de muestra mayor y de esta forma

tener la oportunidad de utilizar también pruebas de tipo paramétrico

Siguiendo con lo expuesto, igual de importante seria que los tratamientos se
hubieran aplicado por el mismo experimentador y eliminar de esta manera el

efecto de un posible variable extrafa interferente
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VIl. PERSPECTIVAS DE LINEAS FUTURAS

En lo referente a las perspectivas futuras de estudio podriamos citar las

siguientes:

e De las conclusiones sefaladas anteriormente sugerimos realizar
progresivamente estudios en poblaciones de adultos mayores con
variaciones sociodemograficas mas diversas y con numeros de casos

mayores.

e Aplicar en diferentes centros los protocolos de tratamiento propuestos,
extrayendo grupos controles y los grupos muestra no necesariamente

del mismo centro.

e Seria interesante realizar un seguimiento a los grupos intervenidos en
estudios posteriores con el fin de poder analizar la persistencia en el
tiempo de los indicadores de mejoria que obtuvimos en nuestro estudio,
para asi establecer una frecuencia de tratamiento que sea considerado

en los protocolos aplicados actualmente.
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ANEXOS

Anexo 1 Anamnesis

La anamnesis es un conjunto de datos, relativos a un paciente, entre estos se
cuenta con antecedentes familiares y personales, signos y sintomas que
experimenta en su enfermedad, experiencias y, en particular, recuerdos, que se
usan para analizar su situacién clinica. Es un historial médico que puede

proporcionarnos  informacion  relevante  para  diagnosticar  posibles

enfermedades.
Nombre: Alteraciones Circulatorias:
Rut: -HTA ()
- AVE ()
- Anemia ()
Edad: - Otra ()
Peso:
Alteraciones Osteoarticulares:
Estatura:
- Osteoporosis ()
- Osteopenia ()
Diagnostico Médico: - Artrosis ()
Antecedentes familiares:
Medicamentos:
-Depresién ()

-Diabetes Mellitus ( )
Rehabilitacion kinésica:

Otros:
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Anexo 2 Goniometria extremidad inferior

La Goniometria, es la técnica de la medicion de angulos articulares y, por ende,
de su construccion o trazado, en salud la goniometria se utiliza para conocer y

determinar la amplitud de movimiento que presenta una articulacion.

Nombre:

Rut;

Edad:

Peso:

Estatura:

Diagnéstico:

Flexion de cadera:

Extensiéon de cadera:

Abduccién de cadera:

Aduccion de cadera:

Rotacion medial de cadera:

Rotacion lateral de cadera:
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Anexo 3 Prueba de aula

CLINICA MAITENES
MELIPILLA

PROGRAMA DE EDUCACION EN SALUD PARA ADULTOS MAYORES

LA SIGUIENTE PRUEBA CONTIENE 20 PREGUNTAS ESTRUCTURADAS Y
CERRADAS. MARQUE EN CADA CASO LA QUE A SU JUICIO CONSIDERA
COMO ALTERNATIVA CORRECTA, DENTRO DE LAS 4 OPCIONES QUE SE
OFRECEN COMO POSIBLE RESPUESTA A CADA PREGUNTA. NO ADIVINE
YA QUE SE DESCONTARA 1 CORRECTA POR CADA 4 INCORRECTAS:

Chile es un pais que esta envejeciendo, se sitia como Pais en Transicion
demografica avanzada, de acuerdo a los datos del censo 2002, la
poblacion de Adultos Mayores supera el:

Como objetivo sanitario respecto de un Adulto Mayor, en el equipo de
Salud apuntamos a:

a) Reducir el dolor osteoarticular

b) Compensar a través de medicamentos las morbilidades

c) Mantener y /o mejorar sus capacidades funcionales, disminuyendo y/o
comprimiendo las morbilidades

d) Evitar las reagudizaciones de sus enfermedades cronicas

Respecto de los huesos y articulaciones podemos afirmar:

a) No poseen inervacion ya que son duros
b) El tejido intercelular es un cemento que permite la consistencia dura
para dar soporte y movimiento
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c) El cartilago articular estd muy inervado por lo que las lesiones iniciales
de artrosis son muy dolorosas
d) Todas las articulaciones del cuerpo humano son méviles

En la osteoartritis o artrosis:

) La geometria del hueso subcondral permanece constante

) La mala distribucion de la carga como el sobrepeso por ejemplo son
predisponentes

) El dolor aparece en los estadios iniciales

IV)  Columna lumbar, cadera y rodilla son mayormente susceptibles a
expresar mayormente los sintomas

V) El proceso es degenerativo e irreversible desde los 40 afos
aproximadamente

De las afirmaciones anteriores son correctas:

a) Todas las anteriores
b) LI lylIV

c) ILIVyV

d) lyV

La osteoporosis ocurre predominantemente en mujeres post-
menopausicas sin Terapia Hormonal de Reemplazo, dado que:

a
b
c
d

Progesterona es un factor protector

Estrogenos son protectores en la vida fertil

Las gonadotrofinas son factores protectores en la edad fértil

Las mujeres son mas sedentarias que los hombres Adultos Mayores

S— N N N

El corazén como bomba funcionalmente esta representado por dos
corazones de los cuales:

) Corazon derecho suministra sangre a los pulmones para su
oxigenacion

) Corazon izquierdo suministra sangre a los pulmones para su
oxigenacion
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) Corazon derecho suministra sangre a todo el organismo para
nutricion y oxigenacion de los tejidos

V) La insuficiencia en un corazon derecho o izquierdo se compensa con
el otro

V) Las arterias coronarias irrigan completamente al corazén

De las afirmaciones anteriores son correctas:

a) lylv
b) Iyl
c) LIVyV
d) lyV

La Presion arterial tiene los siguientes valores de normalidad para
presion sistolicay diastélica respectivamente:

a) 140/100
b) 130/90
c) 120/80
d) 110/70

Como consecuencias del Sedentarismo sobre Adultos Mayores se puede
instaurar un Sindrome de Dismovilidad, el cual corresponde a:

a) Limitacién funcional de la capacidad para realizar AVD por el deterioro
motor

b) Inmovilidad aplicada a Adultos Mayores

c) Que el paciente pase la mayor parte del dia acostado

d) Dolor y rigidez articular

Existe evidencia cientifica seria respecto de ejercicio fisico e HTA la cual
indica:

a) Cualquier actividad fisica reduce los niveles de tension arterial

b) Ejercicio dosificado correctamente reduce solamente los niveles de
tension arterial sistdlica

c) Ejercicio dosificado correctamente reduce solamente los niveles de
tension arterial diastolica
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d) La prescripcion profesional idonea del ejercicio fisico contribuye a
reducir los niveles de tension arterial sistolica y diastdlica

En los sistemas corporales el ejercicio fisico:

a) Mejora circulacion periférica, trofismo muscular y la condicién fisica
general

b) En Adultos Mayores apunta a mantener las capacidades funcionales

c) Tiene efecto regenerativo sobre los cartilagos articulares

d) AyB

El valor normal de colesterol total en sangre es hasta:

a) 100 mg/dl
b) 200 mg/ dl
c) 300 mg/dl
d) 400 mg/dl

El Indice de Masa Corporal es el indicador mas tipicamente usado en NO
deportistas para clasificar al paciente en términos del peso corporal
siendo normal entre:

a) 20y 25
b) 25y 30
c) 30y 35
d) 35y 40

La DM tipo Il genera complicaciones a 6rganos, dentro de las cuales
citamos:

) Retina

) Sistema Nervioso Periférico
)  RiAdn

IV)  Vasos sanguineos

Al respecto son ciertas

a) Iyl
b) I, 1yl
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c) LiIlylv
d) Todas las anteriores

Respecto de la Diabetes Mellitus, podemos afirmar que:

a) Exclusivamente la herencia es el factor determinante en su apariciéon

b) Obesidad, sedentarismo y mala alimentacién son predisponentes

c) El ejercicio fisico por otra via tiene efectos semejantes a los de Insulina
en las células musculares

d) ByC

Un Riesgo Cardiovascular es:

a) La probabilidad de un Individuo de desarrollar cancer al sistema
cardiovascular

b) La posibilidad que un individuo tiene de fallecer por un evento
coronario

c) La posibilidad de hacer un paro cardiaco

d) La probabilidad de hacer un Infarto al corazén en un plazo de 10
afnos

El Habito Tabaquico es un Factor Mayor de Riesgo Cardiovascular y esto
es porque:

a) El tabaco es agresor quimico de los vasos sanguineos

b) El tabaco tiene propiedades anticoagulantes

c) El tabaco tiene un efecto vasoconstrictor irreversible que se acumula en
el tiempo

d) Las complicaciones pulmonares del tabaco provocan insuficiencia
cardiaca y por eso la falla cardiaca

Son funciones del Sistema Respiratorio:

a) Aportar Monéxido de Carbono (CO) a la sangre
b) Aportar Oxigeno a la sangre

c) Eliminar Dioxido de carbono (CO2) de la sangre
d) ByC
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Posibles sintomas y signos de neumonia para trasladar a Centro de
Urgencia al AM:

) Frecuencia respiratoria elevada
) Sensacion de falta de aire

) Frecuencia cardiaca elevada
V) Hipotension arterial

Al respecto son ciertas

a) Todas las anteriores
b) llly IV

c) lyll

d) Iyl

En relacion al envejecimiento humano podemos afirmar que:

Todas las personas envejecen de igual manera

Es sindnimo de disminucién de la funcionalidad

No todos envejecen de igual manera

No hay antecedentes de envejecimiento productivo

a
b
c
d

~ = '

Las funciones cognitivas respecto del envejecimiento:

a) Decaen normalmente de forma lineal de acuerdo al grado de
envejecimiento

b) Decaen mas bruscamente que el grado de envejecimiento

c) Pueden conservarse de manera Optima independiente del grado de
envejecimiento

d) No pueden ser modificadas a pesar del envejecimiento
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Anexo 4 Test de resistencia maxima (RM)

Este test se aplica por segmento corporal, comenzando desde el 50% de 1 RM,
se le solicitaran 10 repeticiones, los kildgramos movilizados seran anotados en

la planilla

Nombre:

Rut:

Edad:

Flexién de cadera:

Extensién de cadera:

Aduccion de cadera:

Abduccién de cadera:
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Anexo 5 Cuestionario de calidad de vida SF-36

El SF-36 es un cuestionario de salud. Es utilizado en investigaciones médicas,

de salud mental y, en general, en investigaciones relacionadas con la salud.

Ofrece una perspectiva general del estado de salud de la persona con la
ventaja de que es facil y rapido de rellenar, a la vez que también es sencillo de

evaluar.

Contiene preguntas que se agrupan y miden en 8 apartados que se valoran

independientemente y dan lugar a 8 dimensiones que mide el cuestionario.

Las 8 dimensiones son:

- Funcién Fisica.

- Rol fisico.

- Dolor corporal.

- Salud en general.

- Vitalidad.

- Funcién social.

- Rol emocional.

- Salud Mental.
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Las puntuaciones de cada una de las 8 dimensiones del SF-36 oscilan entre los
valores 0 y 100. Siendo 100 un resultado que indica una salud o6ptima y 0

reflejaria un peor estado de salud.

NOMBRE: RUT: EDAD:

[ Sy

11240035

Su Salud y Bienestar

Las preguntas que siguen se refieren a lo guse usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas parm itirAn saber como se encuentra
usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales.

Gracias por contestar a estas preguntas.

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor margue con
una =] la casilla gque mejor corresponda a su respuesta.

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

. L c I:I - O

Excellenbe Mury Dasena Buera Ragular Mala

2. éGCame diria usted gue es su salud actual, comparada con la de hace un
anoT:

Mucho rmejor Algo migjor Mas o menos Algoo piEor Mucho p=or
aora gue ahora que igqusl gue ahora que ahra gue
hace wm aho haoe un afo hace un afo hao= un afo hace un afo
| - L L L L
LI ELVTT™ [ea s vy 1005, TO0E Hea B Az Lyh, Risdiesl Dwiears-m Trosd 184 DeyEnSlane eeparisd oF_3E

S RO g eered fraderoric of el ol Cwboerses Trasl | 595w Katwslar, Repa i | Ryoolj Warata 105

[
my | =
M
=



Christian Jiménez Schyke Anexos

H e s

11540035

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, £le limita para hacer asas actividades

0 tos5as? 5ies asi, dcuanto?

S5i, me limita S, me limi@= Mo, mome
mucho un poc> limta nada

a Esfuersos intensgs, tales como comer,
lavantar objetos pecados, o paricipar an -
deportes egofadores.  -—--—----—- oo --- oo -- )

v Esfuaiges modarados, como mover una

mesa, pazar la aspradora, jugar a los
Dbodos o camimar mas 92 L o, - e e D'— _____ D*“ _____ D ]

¢ Coger ollevar la bolsa de la mmpral ™" "~ 7" 777
a4 Subir ggige pisos por la escakra, —--—- - -————-

e Subir ur s8lo piso por la escaerE. o ___

a Caminar yn KISmerg © Mmds --—-—--—-—--—----

n Zaminar vanos certenares de meiros. — oo .

I Caminarunos 100 meros. -— -———- —— == -—— —— ——

O
O
O
1 Agacharse o amodilarse. -—--—-—--—-—- - -— - 0.... O 0O
-
O
O
O

| Bafarse o weshirse por Sl mismo. o- oo - cmeme oo

4. Durante las 4 dltimas semanas, éton qué frecuencia ha tenido alguns de
los siguientes problemas an su trabajo o an sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Silo
Casl Algunas  alguna
Slempre skempre  weces waz Munca

a <Two que pepucir & Jempo dedicado al trabajo
o 3 5us actwidades cotidianas?y ___ ___ ___ __ ﬂ'__ in__ — D_‘_ - _El"_ ___D i

b fgizp mense de o gue huabiera guetido hacer? __ __D_'—___ __Di___ _D_ﬁ_ _— _D: _____ D‘

¢ <Two gue depr de hace algunas @reas en su

tratajo o en sus actividades cotdianas? _ _ _ _ - _I1- 1 L1

d LTusn dificultsd para haser zu trabaio o SLE
actisdades conidianas (por epemplo, ke costd mas

de lznormall? - o I S S e R a:._.__[-

= T
PB4 I ™ Hea s Sarvrp @ 1630, 200E Hex b ssroarsr: Laib, Wadicnl Duiosras Trael, smd Qo il stric [ncorpraial ;‘2']
EP-E B 3 gl bk halka | Oukras Tha (51500v3 Relinlr, Repa i (Feplal) Veokte 1.0 17
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H e e
11840038

5. Las preguntas gue siguen se refieren a como sa ha santido ¥y como le han

ido las cosas durante las 4 dltimas semanas. En cada pregunta responda lo que

se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las dltimas 4 semanas

£con queé frecuancia...

Cas Algunas Sdlo |
SEmpre ciempre  weces  alguna wez Munca

a se sintd lleno de vitalidad? O .- O .- -- .- O
b @shivo My nerdoso?  _________________ D- _— D-i' — Di S D*___ D=

¢ 52 5intid tan bajo de moral que nada

podia animare?  cccccemcmmcoceeeeeeee Lo e oo s 2 -2 s
SN I PR I ERN I E .- O
e Duvo mucha energla?  ___ ___ __ ________ D' _—— D* _ D: _ p— D‘

1 58 sintid desamimado v deprimido?  —-—--— D' —_—— D= _ Di N 1___ D‘

0 =2 sintd ago@do? - o OO .. ___ . E

h s simod felz? D' —— D= S Di S R D‘
e S I O I CRS BN RS B SR W

d =2 snnd calmado v ranguilo?

10. Duranta las 4 iltimas semanas, écon gué frecuencia la salud fisica o los
problemas emoecionales le han dificultado sus actividades sociales [como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casl slempre Algunas weces Sdlo alguna vez Hunca

O O O O O

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

|T|:-I:a|rrreri:e Bastante Eastante Totalments
clerta clerta  Molosé  fal=a falsa

a Zreo que me pongs enfermo mas

faclmente gue obras personas ________ D'— — D“ N D‘ —_— D' — D*

v Estow tan samo como cualquiera _______ D' — D.- —— D* _— D' —_ D"
« Creo que mi salud wa 2 empeorar ______ D- —_— D? — Di _— D- — Df-
4 Mizalud es ewcelente _______________ D' _— D* — D-‘ _— D‘ S D‘

racias por conltesiar a esfas preguntas

SETE w T
EP-3Erl™ Hosllh Sareey © 15500, 30060 Hiodlh Asscorses. Lab, Mabol Coiorass T, ad Cesd sphers beorpoaoss] &
EP-dee e regteernl ivabrwek of M eda O oo Tes (565000 Deduhr, Do | Repareed) Vorskn 20 Ty
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Anexo 6  Test pararse-sentarse

Comience sentado en mitad de una silla tamafo estandar (43-44 cm de altura)
que encuentre pegada a la pared, se mantienen los brazos cruzados y pegados
al pecho a la seial de “ya”, habra que levantarse y volverse a sentar tantas
veces como sea posible. Tiene derecho a repetir la prueba, previo descanso de

tres minutos (Observe como el evaluador lo efectua).

Se medira el numero maximo de repeticiones realizadas en 30 segundos.

Nombre:

Rut:

Edad:

Repeticiones:
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Anexo 7 Test timed up and go

Se parte de posicion sentado y debe levantarse, caminar 3 metros, volverse y
retornar a la posicion sentada. Se cronometrara el tiempo que tarda en hacerlo:
un tiempo mayor de 10 segundos implica un riesgo leve de caidas, un tiempo
mayor a 20 segundos implica alto riesgo de caidas. Tiene 3 intentos.

Gire en sentido diferente al intento anterior (Observe al evaluador)

Nombre:

Rut:

Edad:

1° intento:

2° intento:

3% intento:
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Anexo 8 Consentimiento informado

Titulo

EFECTOS DE UN PROGRAMA DE EDUCACION Y ENTRENAMIENTO DE LA
FUERZA EN ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES CON ARTROSIS DE
CADERA LEVE A MODERADA

Investigador Responsable: Klgo. Christian Jiménez Schyke

Introduccion

La artrosis es una de las enfermedades de las articulaciones mas
comunes en los adultos, es una enfermedad degenerativa del cartilago articular
que evoluciona lentamente. Esta condicion afecta principalmente a las manos y
articulaciones que soportan peso, como las rodillas y caderas. Las dolencias
principales de los pacientes son: dolor, rigidez, inestabilidad y pérdida de la

funcion.

¢, Qué debo hacer para participar en el estudio?

Si usted acepta participar, firmando este documento se le realizaran las
aplicaciones respectivas de fisioterapia para evaluar su efecto en artrosis de
cadera, pero antes de realizar la investigacion y luego de las 16 semanas que
durara la investigacion, se le efectuaran mediciones de evaluacion de la fuerza
de la extremidad inferior, goniometria de extremidad inferior, escala visual
analoga, test pararse-sentarse, cuestionario de calidad de vida SF-36 y una

prueba de aula, para identificar sus conocimientos previos en patologias
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frecuentes en poblacion de su edad. Las mediciones respectivas y la aplicacion
de fisioterapia no requieren de mucho tiempo y se realizara en las
dependencias de la Clinica Maitenes de Melipilla. Su participacion en este

estudio no tendra costo alguno para usted.

Riesgos

Las evaluaciones y aplicaciones de fisioterapia mas ejercicios de
fortalecimiento a las que sera sometido no representarian ningun riesgo para
usted, por contar con la constante supervision del investigador Christian
Jiménez S, los Kinesidlogos Ariel Farias y Gonzalo Sotelo y el profesor de

educacion Fisica Ricardo Villalon.

Su participacién es voluntaria. Si usted no quiere participar o decide no
seguir asistiendo a la fisioterapia y ejercicios, no se vera afectado en modo
alguno en la presente o futura atencion médica y kinésica, ni en los cuidados

de salud que requiera.

Usted tiene derecho a recibir una copia firmada de esta CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO, y puede tener la completa seguridad, que
en todo momento se mantendra la confidencialidad de los datos de la ficha
clinica. Su nombre no aparecera en ningun informe del estudio, ni sera
revelado a personas ajenas a la investigacién. Usted puede hacer todas las

preguntas que estime convenientes acerca de este estudio.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con detalles el estudio: EFECTOS DE UN
PROGRAMA DE EDUCACION Y ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA EN
ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES CON ARTROSIS DE CADERA LEVE
A MODERADA

He leido y entendido la informacion que se me ha proporcionado. Y
entiendo que puedo rechazar la investigacidon para participar del estudio y que
puedo retirarme en cualquier momento, debido a cualquier causa, sin
consecuencias en la presente o futura atencion médica y/o kinésica, ni en los
cuidados de salud. He recibido una copia de este documento para una futura

referencia.

Clinica Maitenes Melipilla

Santiago

Con fecha
Yo,

RUT N° , manifiesto mi voluntad y compromiso

para ser parte de la muestra de pacientes solicitada por el Kinesidélogo Christian
Jiménez Schyke y el profesor Ricardo Villalon Diaz, para lo cual han pedido mi
colaboracion.

Confirmo que se me ha entregado la informacion de los objetivos,
justificaciones y etapas del proceso del estudio, y ha sido bajo mi

consentimiento la decision de participar en la investigacion y colaborar con ella.

FIRMA PACIENTE
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