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Contexto tedrico

1. CONTEXTO TEORICO

1.1. INTRODUCCION

La artrosis de cadera o0 coxartrosis es una patologia cronica degenerativa que afecta
a todos los tejidos que componen la articulacion fisiolégica como el cartilago articular, el
hueso subcondral, la capsula articular, los ligamentos y el tejido blando periarticular
(Atkinson, Coultts, & Hassenkamp, 2005).

Actualmente la artrosis se sitla como la undécima causa de discapacidad a nivel
mundial (A. Woolf & Pfleger, 2003). La prevalencia de la artrosis de cadera en el territorio
espafol se sitda en un 4,6% (Quintana et al., 2008) y aumenta con la edad. Se espera
gue en unos afnos la artrosis alcance la cuarta causa de discapacidad a nivel mundial
(A. Woolf & Pfleger, 2003). Por este motivo, cada vez se hace mas necesario la
busqueda de nuevos factores de riesgo y de nuevos abordajes en fases iniciales de la

patologia.

Las manifestaciones clinicas caracteristicas que produce esta patologia son: dolor
inguinal y/o trocantéreo principalmente, restriccion del rango de movimiento (ROM),
debilidad muscular y disminucion de la capacidad funcional y de la calidad de vida
(Bennell, 2013).

El dolor es la principal queja de estos pacientes y parece ser el sintoma principal a
través del cual se desarrollan el resto de las manifestaciones clinicas. La situacion
dolorosa provoca la evitacién de la carga y el movimiento, lo que se traduce en una
debilidad muscular y restriccion del ROM que finalmente provocan una alteracion de la
capacidad funcional y de la calidad de vida de estos pacientes (Holla et al., 2014), lo
que favorece la destruccion del cartilago articular y la remodelacién del hueso

subcondral por la falta de carga y movimiento articular (Pap & Korb-Pap, 2015).

Este dolor caracteristico no presenta una relacion directa con los hallazgos de las
pruebas de imagen y ha mostrado ser mejor predictor de la discapacidad que las propias
pruebas de imagen para los pacientes con artrosis de cadera (Juhakoski, Tenhonen,
Anttonen, Kauppinen, & Arokoski, 2008; Kim et al., 2015; Pereira et al., 2016). De este
modo, el abordaje encaminado a la reduccion del dolor podria tener efectos beneficiosos
también en el resto de manifestaciones clinicas y mejorar el pronéstico de la artrosis de
cadera (van Dijk et al., 2010).

En las fases iniciales de la patologia, el dolor inguinal y/o trocantéreo caracteristico

aparece tras actividades que involucran la flexion de la cadera como caminar, subir o
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Contexto tedrico

bajar escaleras, sentarse y levantarse, etc. Este hecho parece mostrar una relacion
entre el dolor y la activacién de la musculatura de la cadera, por lo que los sintomas
iniciales podrian estar relacionados con el tejido blando. Actualmente, varios autores
han mostrado la relacién entre el dolor caracteristico de la artrosis y la presencia de
disfunciones en el tejido blando, en concreto con el Sindrome de Dolor Miofascial (SDM)
y Puntos Gatillo Miofasciales (PGM) (Dor & Kalichman, 2017).

El SDM se caracteriza por la presencia de nodulos hiperirritables dentro de una
banda tensa de musculo esquelético, cominmente denominados PGMs, que causan
dolor local y referido a otras areas. Estos PGMs se clasifican en activos y latentes en
funcion de si causan dolor espontaneo o no (Gerwin, 2014; Simons, Travell, & Simons,
2007). El dolor local y referido que se ha descrito que producen los musculos con funcién
flexora y abductora de la cadera corresponde con el area de dolor tipico descrito para
la artrosis de cadera. Ademas, los PGMs han mostrado producir otras caracteristicas
clinicas a parte del dolor, como la restricciébn del ROM, falta de fuerza muscular y
alteracion del patron de activacion muscular (Gerwin, 2014; Simons et al., 2007). Estas
caracteristicas son similares a las manifestaciones clinicas descritas en la artrosis de

cadera.

En base a estos nuevos hallazgos, los PGMs presentes en el tejido blando
fundamentalmente de los musculos flexores y abductores de la cadera podrian ser los
causantes del dolor caracteristico de la artrosis de cadera en fases iniciales. Y la
presencia 0 no de PGMs podria ser la diferencia entre presentar hallazgos
degenerativos junto con dolor o no. Dado que el dolor parece ser el desencadenante del
resto de manifestaciones y el mejor predictor de la capacidad funcional, su correcto
abordaje desde fases iniciales podria mejorar el prondstico de los pacientes con

coxartrosis.

Actualmente existen diversas intervenciones descritas para el abordaje de la artrosis
de cadera (Cibulka et al., 2017). Sin embargo, ninguno de los abordajes propuestos ha
tenido en consideracion la valoracion y el tratamiento especifico del tejido blando ni la
valoracion ni el tratamiento del SDM y PGMs. Teniendo en cuenta que los PGMs podrian
ser las disfunciones que causen el dolor y, a partir de este dolor, se desarrollen el resto
de manifestaciones clinicas, las intervenciones previamente descritas habrian abordado

Unicamente las consecuencias de los PGMs.

La puncion seca (PS) ha mostrado ser el método més efectivo para disminuir el dolor
en pacientes con SDM en diversas partes del cuerpo (Boyles, Fowler, Ramsey, &

Burrows, 2015) y en pacientes con artrosis de rodilla (Itoh, Hirota, Katsumi, Ochi, &
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Kitakoji, 2008; Mayoral et al., 2013; Nufiez-Cortés, Cruz-Montecinos, Vasquez-Rosel,

Paredes-Molina, & Cuesta-Vargas, 2017).

Esta técnica consiste en la introduccion de una aguja de acupuntura con la ayuda
de un tubo guia en busca del PGM. La aguja estimula de forma mecanica el PGM
provocando una respuesta de espasmo local (REL) en el musculo que favorece su

inactivacion o eliminacion (Dommerholt, Mayoral del Moral, & Grébli, 2006).

La PS no ha sido evaluada en la artrosis de cadera por lo que no se conocen sus

efectos en las variables clinicas ni biomecéanicas.

1.1.1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La evidencia actual que relaciona los sintomas caracteristicos de la artrosis de
cadera con la presencia de PGMs en el tejido blando cambia el paradigma de las

intervenciones conservadoras en estos pacientes.

Dentro de las técnicas conservadoras con mayor evidencia se encuentran el
ejercicio terapéutico y las técnicas articulares de terapia manual entre las que se
incluyen: las técnicas translatorias, rotatorias y las técnicas de manipulacion de alta
velocidad y corta amplitud (Ceballos-Laita et al., 2019). En este sentido, las técnicas
articulares de terapia manual tendrian como objetivo principal la mejora de la limitacion
del ROM que presenta la articulacién y el ejercicio terapéutico la mejora de la
disminucién de la fuerza. Sin embargo, teniendo en cuenta que el dolor es el principal
sintoma a través del que se desarrollan el resto de manifestaciones y que su génesis
parece estar directamente relacionada con los PGMs, nos hace pensar en que los

abordajes propuestos son insuficientes para el abordaje de la artrosis de cadera.

A la vista de los efectos positivos que ha mostrado la PS en el abordaje del SDM y
PGMs en diversas patologias (Boyles et al., 2015; Itoh et al., 2008; Kietrys et al., 2013;
Mayoral et al., 2013; Nufez-Cortés et al., 2017), resulta necesario valorar los efectos de
la PS en pacientes con artrosis de cadera. La PS podria inactivar o eliminar los PGMs
de los musculos de la articulacion de la cadera disminuyendo el dolor directamente
desde el tejido que lo origina y mejorar asi la capacidad funcional de estos pacientes y

el prondstico de la patologia.
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1.1.2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

A dia de hoy, existe una alta prevalencia de pacientes diagnosticados con artrosis
de cadera en Espafia, situacion que se incrementa con la edad. A pesar de que las guias
clinicas recomiendan el manejo de la patologia desde fases iniciales con intervenciones
conservadoras (Cibulka et al., 2017; Hochberg et al., 2012; Zhang et al., 2005, 2007,
2010; Zhang, Robertson, Jones, Dieppe, & Doherty, 2008), estos pacientes no suelen
recibir tratamiento conservador. En lugar de este, suelen recibir tratamientos
farmacologicos hasta que la articulacion se encuentra en una situacion severa de

degeneracién y se opta finalmente por el remplazo articular.

La clinica que presentan los pacientes con artrosis de cadera provoca importantes
limitaciones, y consecuentemente, la capacidad funcional y la calidad de vida se ven
alteradas incluso en las primeras fases de la patologia. Por lo tanto, el tratamiento
conservador destinado a mejorar los sintomas y la capacidad funcional es clave para

mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

La evidencia cientifica actual sugiere que los sintomas caracteristicos de la artrosis
de cadera podrian venir determinados por la presencia de PGMs en el tejido blando que
rodea la articulacion de la cadera (Nguyen, 2013). Por lo que se considera fundamental
la valoracion y el tratamiento especifico de los PGMs presentes en el tejido blando

circundante a la articulacién de la cadera.

La PS es una técnica minimamente invasiva para el tratamiento de los PGMs del
tejido blando y actualmente una herramienta cada vez mas empleada por los
fisioterapeutas. La aplicacion de la PS en pacientes con artrosis de cadera trata de
mejorar principalmente los sintomas caracteristicos de la artrosis a traves de a
inactivacion o eliminacion de los PGMs, lo que se traducird en una mejora de la

capacidad funcional.

Actualmente no hay ningun estudio que haya valorado los efectos de la PS en las

variables clinicas ni biomecanicas en pacientes con artrosis idiopatica de cadera.

En este estudio se propone analizar los efectos de un programa de tratamiento
basado en la aplicacién de la PS en pacientes con artrosis idiopatica unilateral de cadera
con el objetivo de abordar el SDM y PGMs de los musculos adyacentes de la articulacion
de la cadera. Para ello seran utilizados instrumentos de medicién clinica para todas las
manifestaciones clinicas caracteristicas de la artrosis de cadera y métodos de valoracion

que detecten cambios biomecénicos en el patron de la marcha.
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1.2. MARCO TEORICO

1.2.1. ARTROSIS DE CADERA

1.2.1.1. DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA DE LA ARTROSIS DE CADERA

La artrosis de la articulacion de la cadera o coxartrosis se define como la
degeneracién de los tejidos de la articulacion de la cadera, donde se incluye el cartilago
hialino, el fibrocartilago, el hueso, la membrana sinovial y los tejidos y musculos
periarticulares (Kumarasinghe, Hopwood, Kuliwaba, Atkins, & Fazzalari, 2011). Esta

articulacion es la segunda mas afectada por la artrosis (A. Woolf & Pfleger, 2003).

La artrosis de cadera es una de las principales causas de discapacidad a nivel
mundial (Bennell, 2013). En cuanto a los valores de prevalencia e incidencia existe una
amplia variabilidad en funcion de las fuentes consultadas. Encontramos estudios
realizados en diferentes paises, afios y bajo diversos criterios de evaluacién.
Actualmente, los estudios diferencian los porcentajes de prevalencia en funcién de silos

hallazgos degenerativos aparecen relacionados con sintomas o no.

La informacién disponible acerca de los niveles de incidencia en la artrosis de cadera
es escasa. Los valores de incidencia establecidos en los afios 90 determinaban que
entre 47 y 88 personas de cada 100.000 presentarian degeneracion de la articulacion
de la cadera en los Estados Unidos (Oliveria, Felson, Reed, Cirillo, & Walker, 1995;
Wilson, Michet, lIstrup, & Melton, 1990). Actualmente, se estima que 20 personas por
cada 1000 desarrollaran signos degenerativos y 13 de ellos lo haran de forma
asintomatica. Ademas, se estima un aumento exponencial con la edad, de forma que 12
personas de cada 1000 de entre 50 y 54 afios, y 27 personas por cada 100 de entre 55

y 64 afios desarrollaran artrosis de cadera (Moss et al., 2016).

Con respecto a los valores de prevalencia, a nivel mundial se ha estimado una
prevalencia estandarizada por edad y sexo de 0,85%. Esta prevalencia ha mostrado ser
mas alta en mujeres (0,98%) que en hombres (0,70%)(A. Woolf & Pfleger, 2003). En el
continente europeo, la prevalencia de la artrosis de cadera estandarizada por edad y
sexo es de un 9%. Alemania es el pais con el indice de prevalencia mas bajo de Europa
con un 0,7%, seguido por Suecia con un 4,6%, Reino Unido y Francia con un 5%,
Portugal y Noruega con un 5,5%, y Holanda con un 6,9%. El pais europeo que presenta
una mayor prevalencia de artrosis de cadera es lItalia, con un 13,8%. En Europa, de

nuevo, las mujeres han mostrado estar mas afectadas por este proceso que los

20



Contexto tedrico

hombres, aumentando exponencialmente con la edad (Castell et al., 2015; Pereira et
al., 2011). En Espafa, la prevalencia se ha situado en un 4,6% de toda la poblacion,
mostrando un incremento con la edad. A partir de los 60 afios la prevalencia aumenta
hasta un 7,4% siendo mayor en las mujeres (8%) que en los hombres (6,7%) (Quintana
et al., 2008).

Actualmente, la artrosis de cadera es considerada como la undécima causa de
discapacidad en el mundo. Sin embargo, con el exponencial aumento de su prevalencia,
se estima que en los proximos afios llegara a ser la cuarta causa de discapacidad a nivel
mundial. Estos datos abogan por la necesidad de buscar nuevos factores de riesgo y
nuevas intervenciones para tratar de reducir y prevenir la artrosis de cadera (A. Woolf &
Pfleger, 2003).

Dada la prevalencia e incidencia de esta patologia, es importante considerar los
costes que ocasiona: atencién sanitaria inicial, métodos de diagndstico, tratamientos
quirdrgicos y tratamientos conservadores, asi como los periodos de baja e incapacidad
laboral. En este sentido, en el afio 2007 Unicamente el coste por las operaciones de
remplazo total de cadera en Estados Unidos fue de en 4000 millones de délares
(“Agency for Healthcare Research and Quality,” 2009), y se espera que en 2030 haya
mas de medio millon de intervenciones quirurgicas en este mismo pais para un remplazo
de cadera (Katz et al., 2001). En Espafia, un estudio descriptivo publicado por el
Ministerio de Trabajo e Inmigracibn presenté las principales enfermedades
profesionales en el periodo de 2007 a 2012. La artrosis fue la cuarta patologia que mas
tiempo de incapacidad laboral provocaba, con una media de 104,8 dias (Zimmermann
Verdejo, 2014).

1.2.1.2. CLASIFICACION, ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO DE LA
ARTROSIS

La artrosis de cadera se puede clasificar en dos tipos: primaria o idiopatica y

secundaria.

La clasificacién de artrosis secundaria se refiere a que el proceso degenerativo
aparece debido a cambios patolégicos que han hecho a la cadera predisponente a este
como: la necrosis avascular de la cabeza femoral, la displasia de cadera, la enfermedad
de Paget, enfermedad de Perthes, procesos inflamatorios, artritis reumatoide o

traumatismos, entre otros. Sin embargo, una gran parte de las artrosis de cadera se
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identifican como primarias o idiopéaticas debido a que no se conoce su etiologia con
exactitud (Ganz, Leunig, Leunig-Ganz, & Hatrris, 2008; Hoaglund & Steinbach, 2001).

La etiologia de la artrosis primaria de cadera se considera actualmente multifactorial
porque pueden estar implicados multiples factores de riesgo. Dentro de los posibles
factores de riesgo se diferencian dos tipos: los factores de riesgo sistémicos o

individuales y los factores de riesgo biomecanicos.

1.2.1.2.1. Factores de riesqgo sistémicos o individuales

A continuacion, se describen los principales factores de riesgo sistémicos o

individuales para el desarrollo de la artrosis de cadera.

1.2.1.2.1.1. Edad

La artrosis de cadera esta asociada a la edad. Como se ha descrito en el apartado
de epidemiologia, la prevalencia de la artrosis de cadera es mayor en rangos de edad
avanzados (Foley, Cleveland, Renner, Jordan, & Nelson, 2015; lidaka et al., 2016; J. M.
Jordan et al., 2009; Kim et al., 2014; J. H. Park et al., 2017; Plotnikoff et al., 2015; Slimani
etal., 2017).

Esta asociacion viene determinada por los cambios biolégicos relacionados con el
avance de los afios. Se ha observado que con el paso del tiempo se produce una
disminucién de la densidad de los condrocitos, que altera la sintesis de colageno y
proteoglicanos, lo que produce la alteracion de la membrana extracelular y la
disminucion del grosor del cartilago. La edad también esta relacionada con la
sarcopenia, que provoca que la articulacion esté sometida a un estrés mayor por la falta

de absorcidn de cargas por el tejido blando, favoreciendo cambios degenerativos.

1.2.1.2.1.2. Sexo

La relacion entre la artrosis de cadera y el sexo no esté clara. Un metaandlisis que
incluyé més de 14.000 personas mostro que no hay diferencias en la prevalencia o grado
de degeneracion entre hombres y mujeres (Srikanth et al., 2005). Sin embargo, estudios
actuales parecen indicar que las mujeres presentan una mayor prevalencia de signos

radiogréficos de artrosis de cadera (Castell et al., 2015; Foley et al., 2015; J. M. Jordan
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et al., 2009; Pereira et al., 2016) y una mayor relacion con sintomas que los hombres
(lidaka et al., 2016; J. H. Park et al., 2017).

Se ha observado que el grosor del cartilago articular es menor en mujeres de edad
avanzada, y en concreto, la prevalencia de la artrosis aumenta exponencialmente tras
la menopausia (Srikanth et al., 2005). Esto parece indicar la existencia de un nexo entre
la artrosis y diversos factores hormonales caracteristicos del sexo femenino. Los tejidos
que forman la articulacién presentan receptores de estrégeno, el cual parece ayudar al
mantenimiento de la homeostasis de los tejidos. El declive de los estrogenos en el
proceso de la menopausia podria ser uno de los principales factores que influencie la
disminucion del grosor del cartilago articular (Roman-Blas, Castafieda, Largo, &

Herrero-Beaumont, 2009).

1.2.1.2.1.3. Peso

Aunque la asociacion entre el peso y la artrosis de cadera no es tan fuerte como en
la artrosis de rodilla, parece existir una relacion entre ellas (Reyes et al., 2016). Un
reciente metaanalisis mostrd que un incremento de cinco puntos en el indice de Masa
Corporal (IMC) se asociaba con un 11% mas de riesgo de desarrollar coxartrosis. Esta

relacion se encontré en ambos sexos (Jiang et al., 2011).

La relacién entre la artrosis de cadera y el peso puede venir determinada por dos
motivos. En primer lugar, un incremento del peso significa un aumento directo de la
carga soportada por la articulacion de la cadera. En segundo lugar, el tejido adiposo
produce un aumento de la hormona leptina, la cual disminuye la proliferacion de los
condrocitos e incrementa la produccion de sustancias pro-inflamatorias y destructoras
del cartilago como las metaloproteasas 9 y 13 (MMP 9 — 13) y de la citoquina IL-1
(Vuolteenaho et al., 2009). Esta ultima explicaria la relacion entre la obesidad y el
desarrollo de artrosis en articulaciones que no son de carga como la mufeca (Murphy,
Eyles, & Hunter, 2016).

1.2.1.2.1.4. Genética

Los factores genéticos tienen una especial relevancia en la artrosis de cadera.
Estudios previos en gemelos han mostrado que los factores genéticos pueden contribuir
hasta en un 60% aproximadamente, el riesgo de desarrollar coxartrosis (MacGregor,

Antoniades, Matson, Andrew, & Spector, 2000). La mayoria de los genes que se han
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identificado por su capacidad para aumentar el riesgo de padecer artrosis, estan

relacionados con el desarrollo morfolégico de la articulacion.

1.2.1.2.1.5. Etnia

La prevalencia de la artrosis de cadera entre diferentes etnias es muy variable (Foley
et al., 2015; J. M. Jordan et al., 2009). Esto puede ser debido a que la morfologia y los
genes relacionados con la morfologia de la cadera varian entre las diferentes etnias
(Foley et al., 2015).

1.2.1.2.1.6. Dieta

Aunque no se ha descrito una relacion fuerte entre la dieta y la coxartrosis, las
vitaminas K, C y D se han mostrado relacionadas con la artrosis por su funcién en la
mineralizacion 6sea. Niveles mas bajos de estas vitaminas podrian favorecer la

aparicion y progresion de la artrosis de cadera (Murphy et al., 2016).

1.2.1.2.1.7. Enfermedades vasculares:

Las enfermedades vasculares, debido a la oclusiébn venosa, provocan una
disminucion del flujo sanguineo dentro del hueso subcondral. Esta situacion de isquemia
subcondral conlleva una reduccién de la entrega de nutrientes e intercambio de gases
en el cartilago articular, lo que favorece su deterioro (Hawker & Stanaitis, 2014; Litwic,

Edwards, Dennison, & Cooper, 2013).

1.2.1.2.2. Factores de riesgo biomecanicos:

A continuacién, se describen los principales factores de riesgo biomecanicos

considerados para el desarrollo de la artrosis de cadera.

1.2.1.2.2.1. Morfologia de la cadera

La morfologia de la cadera es uno de los factores mas importantes para el desarrollo
de la coxartrosis. La presencia de alteraciones morfoldgicas hace que la carga se

distribuya de una forma anormal provocando un aumento del estrés en diferentes puntos
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de la articulacion. Este estrés puntual mantenido en el tiempo produce la degeneracion
de los tejidos.

Dentro de las alteraciones morfolégicas mas frecuentes podemos encontrar las
producidas directamente por lesiones agudas como fracturas o luxaciones, y otras como
la displasia de cadera y el pinzamiento femoro-acetabular. La displasia de cadera,
definida como una malformacion de la cabeza femoral, el acetabulo o ambos provoca
una alteracion de las superficies de contacto favoreciendo de este modo la degeneracion
de los tejidos (Bouyer et al., 2016; Murphy et al., 2016). Con respecto al pinzamiento
femoro-acetabular, se han descrito dos tipos. Uno producido por el aumento del grosor
entre la cabeza y el cuello femoral (cam), que provoca una compresion antero-superior
del labrum y cartilago articular en los movimientos de flexion de la cadera. Este tipo de
desgaste articular se considera el mas frecuente dado que el movimiento principal de la
articulacion de la cadera es la flexion (Sabieri Hosnijeh et al., 2017). Y un segundo tipo,
considerado menos frecuente, relacionado con un exceso de cobertura de la cabeza

femoral que provoca un choque del cuello femoral contra el labrum acetabular (pincer).

1.2.1.2.2.2. Laxitud capsulo-ligamentosa

Uno de los principales ligamentos que proporciona estabilidad a la cadera es el
ligamento iliofemoral o de Bertin, situado en la parte antero-superior de la articulacion.
Este ligamento, cuando estd intacto, limita los movimientos de extension y rotaciéon
externa. El aumento de su laxitud, frecuentemente por movimientos repetitivos en ese
sentido, provoca un exceso de longitud en el tejido, favoreciendo la traslacion anterior
de la cabeza femoral, alterando la distribucion de las cargas y favoreciendo la

degeneracion (Myers et al., 2011).

1.2.1.2.2.3. Alteracion del labrum articular

La presencia de anormalidades en la parte anterior del labrum, cuyo rol es mejorar
la coaptacién articular y la estabilizacion en rangos maximos, provoca una situacion de
inestabilidad de la articulacion favoreciendo la traslacién anterior de la cabeza femoral
(Ganz et al., 2008; Myers et al., 2011). Estas anormalidades pueden ser de caracter

idiopético o estar relacionadas con otros factores de riesgo.
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1.2.1.2.2.4. Funcion neuromuscular

La funcidon de la musculatura se considera esencial para la absorcién de las cargas
mecanicas y para la estabilizacion y proteccion de la articulacion ante movimientos

anormales e incontrolados.

Cuando la musculatura es incapaz de realizar su funcién, genera una situacion de
trabajo anormal a nivel de la articulacion de la cadera, reduciendo la capacidad de
absorcion de cargas por el tejido blando y aumentando el estrés mecénico que llega a
la articulacién. La debilidad muscular también favorece los movimientos incontrolados
de la articulacion, favoreciendo la traslacion anterior de la cabeza femoral y cambiando
la biomecanica articular (Gottschalk, Kourosh, & Leveau, 1989). Como consecuencia
de esto, se genera un estrés anormal en el tejido, que provoca un aumento de la
vulnerabilidad del cartilago y de los tejidos periarticulares (Hurley, Scott, Rees, &
Newham, 1997). Varios autores han mostrado la relacién directa entre la debilidad
muscular y la degeneracion articular en modelos animales (Herzog, Longino, & Clark,

2003; Rehan Youssef, Longino, Seerattan, Leonard, & Herzog, 2009).

1.2.1.2.2.5. Ocupacioén y actividad fisica

Altos niveles de actividad fisica de alto impacto desarrollados por la actividad laboral
o deportiva, podrian estar relacionados con el desarrollo de artrosis (Vigdorchik, Nepple,
Eftekhary, Leunig, & Clohisy, 2017). El trabajo relacionado con la manipulacion o
levantamiento de peso y las actividades relacionadas con el impacto pueden provocar
un aumento de la absorcion de las cargas por las superficies articulares causando un
aumento del estrés mecanico (Juhakoski et al., 2009). Este factor podria relacionarse
con los descritos anteriormente, como una predisposicion por una morfologia anormal,

traumatismos previos, o incluso por una debilidad muscular.

1.2.1.3. DIAGNOSTICO

Para realizar un correcto diagndstico de la artrosis de cadera, la evidencia cientifica
hasta el momento sefiala que es preciso combinar los datos de la historia clinica, los

hallazgos de la exploracion fisica y las pruebas de imagen.

Los criterios mas utilizados para el diagnéstico de la artrosis de cadera son los
criterios clinicos descritos por la American College of Rheumatology (ACR) (Altman et

al., 1991) y los criterios radiogréaficos descritos por Kellgren y Lawrence (K-L) (Kellgren

26



Contexto tedrico

& Lawrence, 1957), siendo estos ultimos los considerados actualmente como gold
estandar. Sin embargo, el National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
destaca que si un paciente presenta las caracteristicas tipicas de la artrosis de cadera,
el diagnéstico clinico puede ser suficiente, sin necesidad de una prueba de imagen
especifica de la articulacion (National Institute for Health and Care Excellence (NICE),
2014).

1.2.1.3.1. Historia clinica:

Con respecto a la historia clinica, es importante conocer ciertos aspectos clave que

pueden orientar hacia el diagnéstico de la artrosis de cadera.

Los sintomas caracteristicos de estos pacientes se desarrollan y mantienen durante
meses e incluso afos. Inicialmente el dolor aparece en la region inguinal y de forma
intermitente. Conforme la patologia avanza puede presentarse también en el area
trocantérea e incluso referirse a la zona glatea y lumbar. Estos sintomas tienden a
empeorar al final del dia, al realizar trabajo con carga o actividades funcionales en las
gque se ve involucrado el movimiento de flexiéon de la cadera como subir escaleras o
caminar largos periodos de tiempo. La aparicién de sintomas nocturnos o durante el
descanso no suelen ser frecuentes (Woolhead, Gooberman-Hill, Dieppe, & Hawker,
2010). Ademas, otros aspectos que se suelen referir con relativa frecuencia son la
rigidez matutina e incluso una sensacion de pérdida de movimiento en comparacién con
el lado no afecto que dificulta las actividades de la vida diaria e incluso laborales (Cibulka
et al., 2017).

1.2.1.3.2. Criterios clinicos de la ACR:

La ACR describié dos cuadros clinicos, que se muestran en la tabla 1, con una
sensibilidad y especificidad de 0,86 y un 0,75 respectivamente. En el cuadro clinico B,
si no se dispone de los datos de la tasa de sedimentacion eritrocitica (TSE), se sustituye

dicha informacién por un ROM de flexion de cadera menor de 115° (Altman et al., 1991).

CLINICA A CLINICA B
Edad > 50 afios Edad > 50 afios
Dolor en la region de la cadera Dolor en la region de la cadera
Rotacion interna de la cadera > 15° Rotacion interna de la cadera < 15°
Dolor a la rotacién interna TSE < 45 mm/h
Rigidez matutina < 60 minutos Flexién de cadera < 115°

Tabla 1. Criterios clinicos de la American College of Rheumatology.
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La International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems y
la International Classification of Functioning, Disability and Heath han considerado una
serie de modificaciones de estos criterios. Se plantean como nuevos criterios clinicos
para el diagnostico de la artrosis de cadera la aparicién de dolor en la parte anterior o
lateral durante actividades que involucren peso, una edad superior o igual a 50 afios,
rigidez matutina de 1 hora o menos tiempo de duracion, un ROM de rotacién interna
menor de 24° o una diferencia de 15° en comparacion con la cadera asintomatica en el
movimiento de rotacion interna y flexion y dolor asociado al movimiento pasivo de

rotacion interna (Cibulka et al., 2017).

1.2.1.3.3. Radiografia:

Las pruebas de rayos X son las méas simples, de facil acceso, las que menos costes
acarrean y el método mas comun para la valoracion de la artrosis (Guermazi, Hunter, &
Roemer, 2009). La radiografia tiene la ventaja de que es un método rapido, de alta
resolucion y que se puede hacer en condiciones de carga. La principal desventaja es la
radiacion. Tampoco aporta informacion sobre el cartilago articular por lo que se realiza
una estimacioén del dafio a partir del espacio articular existente y no da informacién del

tejido sinovial ni blando (Bijlsma, Berenbaum, & Lafeber, 2011).

Los criterios radiograficos para determinar la degeneracién de la articulacion de la
cadera fueron descritos por K-L (1957) mediante pruebas de imagen antero-posteriores.

Describieron 4 posibles grados de degeneracion:

e Grado 0 “no hay artrosis”: ausencia de osteofitos, estrechamiento de la interlinea
articular y quistes.

e Grado | “artrosis dudosa”: solo presencia de osteofitos.

e Grado Il “artrosis minima”: osteofitos pequenos, estrechamiento moderado de la
interlinea articular, puede haber quistes y esclerosis.

e Grado Il “artrosis moderada”: osteofitos claros de tamafio moderado y
estrechamiento de la interlinea articular.

o Grado IV “artrosis severa”: osteofitos grandes y estrechamiento de la interlinea

articular grave.

Esta forma de valoracion ha mostrado una especificidad entre 0,76 y 0,90 y una
sensibilidad entre 0,44 y 0,78 (Kellgren & Lawrence, 1957).
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1.2.1.3.4. Otros métodos de diagnéstico

Existen otros métodos de diagndstico como la Tomografia Axial Computerizada
(TAC), la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) o la ecografia, pero su uso esta menos

extendido.

1.2.1.3.4.1. Tomografia Axial Computerizada

El TAC presenta unas desventajas similares a las radiografias. Presenta una mayor
exposicion a la radiacion y no permite visualizar el tejido blando, pero presenta la ventaja
de ofrecer una imagen tridimensional y la opcion de introducir diferentes contrastes que

permiten visualizar el cartilago ademas del hueso (Bijlsma et al., 2011).

1.2.1.3.4.2. Resonancia Magnética Nuclear

La RMN es una forma de valoracion mas ventajosa que la radiografia y el TAC, ya
que permite observar de una forma mas precisa el grosor que presenta el cartilago
articular, el estado de la capsula y las estructuras intraarticulares, la integridad del tejido
subcondral y el estado del tejido blando periarticular, lo que hace que cada vez sea una
de las técnicas de primera eleccién para estudiar con detalle las estructuras anatomicas.
Otra de las ventajas con respecto a la radiografia y al TAC es que no hay radiacién en
el proceso. Sin embargo, su utilizacién tiene un elevado coste en comparacién con otros
métodos de diagndstico, se necesita mas tiempo para conseguir una buena calidad de
imagen y puede haber diferentes tipos de contraindicaciones por lo que no es un método
de uso habitual (Eckstein et al., 2015; Guermazi et al., 2009).

1.2.1.3.4.3. Ecografia

Existe todavia poca evidencia acerca de las ventajas de la ecografia para el
diagndstico de la artrosis. Diversos indicadores de cambios degenerativos se pueden
apreciar en estas pruebas. Sin embargo, la falta de hallazgos ecogréaficos no es
suficiente para descartar la presencia de la patologia. Esto es debido al limitado alcance
de laimagen hacia superficies mas profundas. No obstante, la prueba ecogréfica plantea
la ventaja de que puede ser utilizada en posiciones de diferente carga, de forma estéatica
y dinamica y en diferentes planos, lo cual garantiza una exploracion mas completa y
funcional. Ademas da informacién del tejido blando e incluso del tejido sinovial (Roemer
& Guermazi, 2014).
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1.2.1.4. MANIFESTACIONS CLINICAS Y ESTRUCTURALES DE LA
ARTROSIS DE CADERA

1.2.1.4.1. Dolor

El dolor es el principal y predominante sintoma de la artrosis de cadera.
Generalmente, los pacientes acuden a los servicios sanitarios cuando comienzan a
experimentar dolor. El dolor de manera inicial es intermitente y estrechamente
relacionado con la carga y el movimiento, ya que empeora tras actividades que
impliquen levantar o manipular pesos y actividades que involucren la flexion de cadera
como caminar, subir y bajar escalaras. Este dolor a veces puede aparecer de forma
nocturna, aunque no es frecuente ni tampoco ha mostrado una relacién directa con la

severidad de la patologia (Woolhead et al., 2010).

El patron de dolor tipico de la artrosis de cadera se caracteriza por aparecer en la
zona inguinal y trocantérea, pudiendo llegar en algunos casos a aparecer dolor gliteo,

lumbar e incluso en el muslo y la rodilla.

Este dolor generado durante las actividades cotidianas de la vida diaria podria
provocar una evitacion del movimiento doloroso como estrategia de compensacion y
adaptacion al dolor. Este fendbmeno podria condicionar el desarrollo del resto de
manifestaciones clinicas como la restriccion del ROM y la debilidad muscular que
finalmente desembocarian en una alteraciéon de la capacidad funcional (Pisters,
Veenhof, van Dijk, & Dekker, 2014). Este fendmeno se ha descrito como el modelo de
evitacion, uno de los modelos que mas evidencia cientifica presenta (Heuts et al., 2004;
Vlaeyen & Linton, 2000) (Figura 1).
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Dolor ‘

Evitacion de carga y movimiento ‘

W

Restriccion del ROM y debilidad
muscular

W

Disminucion de la capacidad funcional

v

Limitacion de las AVD

Figura 1. Modelo de evitacion.

1.2.1.4.2. Rigidez

La sensacion de rigidez en pacientes con artrosis de cadera también es muy comun,
destacando su aparicion durante la mafiana tras el despertar, o tras largos periodos de

inactividad. Esta sensacion disminuye conforme se aumenta la actividad.

1.2.1.4.3. Limitacién del ROM

La pérdida de movimiento es otra de las principales caracteristicas por la que los
pacientes acuden al servicio sanitario, especialmente cuando se afecta la flexion por ser
el movimiento més implicado en las actividades de la vida diaria como sentarse, atarse
los cordones, conducir o subir escaleras. En estadios leves y moderados también se ha
mostrado una disminucion del ROM de extension y en menor medida el ROM de rotacion
interna y externa que parece afectarse de forma mas tardia (Rutherford, Moreside, &
Wong, 2015).

La pérdida del ROM esta intimamente relacionada con la limitacién de la capacidad
funcional. EI movimiento y los estimulos de carga son necesarios para mantener los
procesos metabdlicos de los tejidos intraarticulares y periarticulares. EI movimiento

provoca la distribucion del liquido sinovial dentro de la articulacién que favorece la
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mejora de la lubricacién del cartilago y las superficies articulares, estimulando la
nutricibn de los tejidos y favoreciendo los procesos homeostaticos (Moyer,
Ratneswaran, Beier, & Birmingham, 2014). Cuando el movimiento se ve limitado,
también hay cambios en la forma de carga dinamica y por lo tanto los tejidos no se
nutren de la forma adecuada, favoreciendo una mayor degeneracion y deformacién

articular.

1.2.1.4.4. Debilidad muscular

Existe una fuerte evidencia de la debilidad muscular como caracteristica clinica de
la artrosis de cadera. El dolor caracteristico de la artrosis, por una parte, se relaciona
con un aumento de estimulos aferentes al Sistema Nervioso Central (SNC) que provoca
una situacion de inhibicion muscular (Rice & McNair, 2010; Rice, McNair, Lewis, &
Dalbeth, 2014). Y la limitacion del ROM, por otra parte, provoca la limitacion de la

activacion muscular a los rangos disponibles.

La situacién de debilidad se da de forma generalizada en todos los planos de
movimiento de la articulacién de la cadera, pero los flexores y abductores de cadera son
los musculos que parece que se muestran mas débiles en comparacién con sujetos
sanos y con la pierna contralateral sin signos degenerativos en sujetos con artrosis
unilateral de cadera (Loureiro, Mills, & Barrett, 2013; Marshall, Noronha, Zacharias,
Kapakoulakis, & Green, 2016; Zacharias, Pizzari, English, Kapakoulakis, & Green,
2016).

La debilidad de la musculatura abductora da como resultado uno de los signos
clinicos mas frecuentes de la artrosis de cadera, la incapacidad de mantener la
horizontalidad de la pelvis durante situaciones de apoyo monopodal (Grimaldi, 2011).
Para intentar mantener la estabilidad de la pelvis, se producen situaciones de
compensacion entre la musculatura sinérgica abductora y los flexores de cadera
(Valente, Taddei, & Jonkers, 2013). Estudios previos en pacientes con artrosis unilateral
de cadera han mostrado atrofia evidente en RMN de la musculatura abductora profunda
del glateo medio, gliteo menor, piramidal y porcién inferior del gliteo mayor. El tensor
de la fascia lata (TFL) y la porcién superior del gliteo mayor no presentan atrofia ni
siquiera en situaciones severas de degeneracion de cadera (Grimaldi, Richardson,
Durbridge, et al., 2009; Grimaldi, Richardson, Stanton, et al., 2009). Esto parece indicar
gue la debilidad de la musculatura abductora viene por parte de la musculatura profunda,
en especial por el gliteo medio y que la musculatura superficial como el TFL y la porcion

superior del gliteo mayor tratan de suplir la falta de activacion del resto de sinergistas
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(Valente et al., 2013). Esta debilidad de los principales musculos profundos y
estabilizadores condiciona la aparicion de movimientos translatorios incontrolados en la
articulacién de la cadera, lo que favorece la traslacion anterior de la cabeza femoral y la
lesion del labrum articular y del ligamento iliofemoral o de Bertin (Lewis, Sahrmann, &
Moran, 2007; Myers et al., 2011). En resumen, la debilidad muscular se traduce en una
disminucién de la absorcion de las cargas por parte del tejido blando, en aumento de la
inestabilidad de la articulacion y de los movimientos incontrolados de ésta y en una

alteracion de los vectores de fuerza (Sims, 1999).

Se ha mostrado que esta debilidad muscular se relaciona con la posterior limitacion
de la capacidad funcional, favoreciendo el modelo de evitacién en la artrosis de cadera
(Holla et al., 2014; Pisters et al., 2014).

1.2.1.4.5. Capacidad funcional

Todos los sintomas y signos mencionados anteriormente tienden a cambiar la
capacidad del paciente para llevar a cabo actividades funcionales. Los pacientes,

inconscientemente, limitan sus acciones a aquellas permitidas por la cadera.

Este proceso tiende a perpetuarse por la espiral de cambios fisicos: el dolor tiende
a hacer que los pacientes adapten el ROM a movimientos asintomaticos, lo que produce
una adaptacion de los tejidos y una pérdida de fuerza e inhibicibn muscular, lo que

conlleva a una mayor pérdida de funcionalidad y a una mayor deformidad articular.

1.2.1.4.6. Depresion y ansiedad

La artrosis de cadera es la patologia degenerativa que mas se asocia con sintomas
de depresién y ansiedad (Duivenvoorden et al., 2013). Las situaciones de dolor junto
con la disminucién de la capacidad funcional hacen que estos pacientes sean
susceptibles de procesos de ansiedad y depresién. También la categorizacion de la
artrosis como un proceso crénico y sintomético, donde el dolor es frecuentemente
estable y no presenta una explicacion certera favorece el desarrollo de pensamientos
catastrofistas favoreciendo la depresion y la ansiedad (Lopez-Lépez, Montorio, Izal, &
Velasco, 2008; Veronese et al., 2017). Estos estados han mostrado relacion con la
disminucion de la actividad fisica, lo que favorece de nuevo el desacondicionamiento

fisico y los cambios degenerativos (Shelby et al., 2012).
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1.2.1.4.7. Alteraciéon del cartilago articular y del hueso subcondral

Los sintomas y signos descritos se desarrollan de forma paralela con hallazgos en

el cartilago articular y el hueso subcondral.

La debilidad muscular provoca una disminucién de la capacidad de absorcion de las
cargas por parte del tejido blando, por lo que un mayor porcentaje de carga sera
absorbido por la articulacion. Un estimulo de carga moderado tiene un efecto
beneficioso en los procesos metabdlicos y homeostéticos el tejido. Debido a que el
cartilago no presenta vascularizacion en gran parte de su extensién, la carga moderada
constituye un estimulo que provoca la sintesis de colageno tipo I, que proporciona
fuerza tensil, y proteoglicanos, que dan rigidez y tolerancia a las fuerzas compresivas,
por parte de los condrocitos concentrados dentro de la matriz extracelular (Hosseini,
Veldink, Ito, & van Donkelaar, 2013; Lane, 2007; Pap & Korb-Pap, 2015). Por lo tanto,
el cartilago sufre un remodelado de forma continuada. Pero cuando la articulacion
soporta cargas por encima de los umbrales tolerables se produce un dafio a nivel del
cartilago y posteriormente del hueso subcondral. Estas cargas incontroladas provocan
una acumulacién de microtraumatismos en la matriz extracelular, la muerte de los
condrocitos y dafios en las fibras de colageno tipo Il, disminuyendo el grosor del

cartilago (Horisberger, Fortuna, Valderrabano, & Herzog, 2013; Hosseini et al., 2013).

La debilidad muscular favorece la inestabilidad y los movimientos incontrolados de
la articulaciéon. Otro de los hallazgos que se muestran con frecuencia en caderas con
procesos degenerativos es el aumento del movimiento de traslacion anterior de la
cabeza femoral provocandose un descentraje anterior (Lewis et al., 2007; Myers et al.,
2011; M. V Smith, Panchal, Thiele, & Sekiya, 2011). Esta falta de alineacién articular
influye en la transmisién de cargas haciendo que el estrés se produzca en un area
determinada de la articulacion, en concreto en las zonas antero-superiores, evitando
que pueda existir una transmisién uniforme de las cargas (Gardner-Morse, Badger,
Beynnon, & Roemhildt, 2013). Esta distribucién anormal de la carga provocada por la
traslacion de la cabeza femoral se ha evidenciado en estudios cadavéricos con un
aumento de la degeneracién en la parte antero-superior de la articulacién (Cameron &
Macnab, 1975).

Finalmente, a la degeneracion del cartilago le acompafa una deformidad articular.
La alteracién de la carga produce una alteracion del funcionamiento del condrocito
favoreciendo el dafio estructural en las fibras de coldgeno y disminuyendo los
proteoglicanos, reduciendo asi la fuerza tensil y aumentando la rigidez. Esto hace al

cartilago mas susceptible de romperse y comienza la remodelacién del hueso
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subcondral, provocando un aumento de la densidad y favoreciendo la aparicion de
nuevas formaciones 6seas denominadas osteofitos. Todo esto provoca un cambio en la
forma y en la congruencia de la articulacion de la cadera, alterando la transmisién de
cargas y aumento el estrés en puntos determinados (Hosseini et al., 2013; Pap & Korb-
Pap, 2015). Todo ello hace que cada vez se produzca una mayor alteracion de los tejidos

que aumenta los sintomas.

La determinacion del grado de degeneracion del cartilago articular es uno de los
hallazgos mas estudiados y una de las variables més analizadas de forma clinica. A
pesar de esto, el grado de degeneracion mostrado en las pruebas por imagen no se
relaciona con la intensidad de los sintomas (Birrell et al., 2003; Juhakoski et al., 2008;
Kim et al., 2015; Pereira et al., 2016) probablemente esto es debido a que el cartilago
articular no presenta inervacion nerviosa (Lane, 2007). Por lo tanto, esto es indicativo
de la necesidad de valorar y tratar prioritariamente los tejidos directamente relacionados
con las manifestaciones clinicas que presenta cada paciente en lugar de valorar a través
de una prueba de imagen estéatica. Este abordaje directo de los tejidos relacionados con
los sintomas de los pacientes podria cambiar el modelo de evitacién e incluso ralentizar
o evitar el desgaste y la deformidad articular, dando una menor importancia a las

pruebas por imagen.

1.2.2. EL DOLOR DE LA ARTROSIS DE CADERA Y SU RELACION CON EL
SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL

Como se ha mencionado en el apartado anterior, el dolor se considera la principal
manifestacion clinica de la artrosis y se considera uno de los principales predictores de
discapacidad en esta patologia, superior a los hallazgos de las pruebas radiograficas
que han mostrado no estar directamente relacionados con el dolor (Birrell et al., 2003;
Juhakoski et al., 2008; Kim et al., 2015; Pereira et al., 2016). Si el dolor no se aborda, o
no se aborda de la forma adecuada puede provocar su perpetuacion y conllevar una
pérdida de funcidn y una limitacion de las actividades de la vida diaria (van Dijk et al.,
2010).

Este hecho hace prestar especial importancia a que el dolor caracteristico, en
especial en fases iniciales de la patologia, se asocia a la activacion muscular en
diferentes movimientos como andar, subir 0 bajar escaleras o incluso sentarse y
levantarse, y desaparece con el reposo. Ademas, la localizacién del dolor de la
coxartrosis es similar al que se describe que provocan los musculos de la region de la

cadera (Simons et al., 2007). Estos hallazgos clinicos parecen indicar que el tejido
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blando podria estar relacionado con los sintomas caracteristicos de la artrosis y
desempefiar un papel fundamental en la patologia (Nguyen, 2013).

Una revision sistematica reciente ha evidenciado la existencia de una relacion entre

el dolor caracteristico de la artrosis y el SDM y PGMs (Dor & Kalichman, 2017).

1.221. SDMY PGMs

El SDM es una situacibn mialgica caracterizada por la presencia de PGMs,
localizados de manera colectiva en una region especifica del cuerpo y que originan dolor
local y referido a lo largo de las extremidades y/o tronco (Simons, Travell, Simons, &
Cummings, 1998).

Los PGMs se definen como nédulos hiperirritables localizados dentro de una banda
tensa de musculo esquelético, fascia o inserciones tendinosas que, a la compresion,
provocan dolor local y un determinado patrén de dolor referido caracteristico para cada
uno de los musculos y que permite diferenciar los PGMs de meros puntos sensibles a
la palpacion caracteristicos de otras patologias como la fibromialgia (Simons et al.,
1998).

En el PGM se diferencian dos zonas: una sensitiva y una activa. La zona sensitiva
es la responsable de la aparicion de la REL cuando es estimulada, y se corresponde
con una terminacion nerviosa sensibilizada (Simons, 2001). La zona activa es una placa
motora disfuncional que se evidencia con la presencia de sefales espontaneas,
denominadas ruido, medidas electromiograficamente y que se asocian a una excesiva
liberacion del neurotrasmisor acetilcolina (ACh). La irritabilidad de los PGMs esta

relacionada con el ruido de la placa motora (Hsieh et al., 2007).

Dependiendo de las caracteristicas clinicas, los PGMs se clasifican como activos y
latentes. Se consideran activos cuando son dolorosos en reposo y evocan un dolor a la
presion que los pacientes reconocen como su propio dolor. Se consideran latentes,
aunque presenten las mismas caracteristicas, cuando no son dolorosos de forma
espontanea. Los puntos latentes se encuentran con frecuencia en zonas de tension
muscular o restriccién del movimiento aunque no se tenga consciencia de su existencia
por no provocar dolor de forma espontanea (Ge & Arendt-Nielsen, 2011; Gerwin, 2010;
Shah et al., 2015).
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1.2.2.2. Diagnostico de los PGMs

A dia de hoy, el gold estandar para el diagnéstico de los PGMs es la palpacién
manual basada en los criterios clinicos diagnésticos de la ultima edicion del manual de
Travell y Simons (Shah et al.,, 2015). Se han estudiado diversas alternativas a la

palpacion manual como la ecografia, la elastografia y la termografia por infrarrojos.

1.2.2.2.1. Ecografia

Segun la evidencia cientifica, a través de una ecografia se puede identificar el nédulo
del PGM como una zona hipoecdica en la escala de grises (Figura 2). Este método no
permite clasificar el PGM en activo o latente (Sikdar & Ortiz, 2010; Sikdar et al., 2009).

/
Hypoechoiec
trigger point

Figura 2. Vision de un PGM mediante ecografia.(Sikdar et al., 2009).
1.2.2.2.2. Elastografia

La elastografia, basada en la capacidad de trasmision de la vibracién en el musculo,
registra la amplitud de vibracion. Los PGMs se han mostrado como zonas donde la
amplitud de vibracion esta disminuida, por lo que se consideran zonas de mayor rigidez
(Figura 3). Ademas permite identificar el ruido de la placa motora (Q. Chen, Bensamoun,
Basford, Thompson, & An, 2007; Emoke et al., 2015; Turo et al., 2015).

Figura 3. Vision de un PGM mediante elastografia.(Turo et al., 2015).
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1.2.2.2.3. Termografia

La termografia por infrarrojos permite observar el PGM como una zona de alta
temperatura rodeada por una zona fria causada posiblemente por el déficit de flujo

sanguineo (Cojocaru et al., 2015).

1.2.2.2.4. Palpacién manual

A pesar de la existencia de estas herramientas, el gold estandar contindia siendo la
palpacion manual ya que el resto de las herramientas tienen un alto coste, no estan
disponibles para todos los fisioterapeutas, necesitan un entrenamiento especifico previo
para su uso, no permiten clasificar en activo o latente y/o no gozan de la suficiente

evidencia cientifica.

En el caso de la palpacion manual, con el paso del tiempo han ido surgiendo
modificaciones de los criterios diagnésticos iniciales en base a la evidencia
proporcionada por parte de los estudios y a la experiencia clinica. En la edicién del libro
de Dolor y disfuncién miofascial: el manual de los puntos gatillo de 1999 se planteaba
la localizacion de 7 caracteristicas de los PGMs: 1) presencia de banda tensa, 2) parte
mas dura dentro de la banda tensa, 3) reproduccion del dolor del paciente, 4) REL, 5)

restriccion del ROM, 6) sintomas autondmicos y 7) dolor referido (Simons et al., 1998).

En la ediciébn mas actual, se consideran como criterios esenciales para diagnosticar
un PGM: 1) la presencia de la banda tensa muscular palpable, 2) dolor local a la
compresion de un nédulo en la banda tensa, 3) reconocimiento del dolor por parte del
sujeto y 4) limitacion dolorosa de la amplitud de movimiento al estiramiento (Simons et
al., 2007).

En relacién a la fiabilidad que presenta la localizacion manual de los PGMs, las
revisiones sistematicas y estudios recientes concluyen que como mucho es moderada
(Myburgh, Larsen, & Hartvigsen, 2008; Myburgh, Lauridsen, Larsen, & Hartvigsen, 2011,
Rozenfeld, Finestone, Moran, Damri, & Kalichman, 2017). También se debe tener en
cuenta que los estudios publicados no han utilizado la combinacién de criterios mas
recientemente recomendados, que influye la habilidad palpatoria y el entrenamiento
previo de los investigadores y que diferentes autores ofrecen resultados, en ocasiones,
contradictorios (Myburgh et al., 2008). Esta fiabilidad ha mostrado aumentar si se
entrena a los evaluadores en dicho proceso, ya que pueden llegar a localizarse con

mayor precision (Gerwin, Shannon, Hong, Hubbard, & Gevirtz, 1997; Sciotti et al., 2001).
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1.2.2.3. Caracteristicas clinicas de los PGMs

Las caracteristicas clinicas de los PGMs pueden ser diversas. Entre las mas
comunes se encuentran: el dolor local, dolor referido, sensibilizacion periférica,
sensibilizacién central, alteraciéon del control motor, restriccién del ROM y disminucién
de la fuerza. Estas caracteristicas se corresponden en gran medida con las

manifestaciones clinicas descritas para la artrosis de cadera.

1.2.2.3.1. Dolor vy sensibilizacion periférica

Cuando se presenta un PGM, previamente descritos como nodulos hiperirritables
dentro de una banda tensa, la banda tensa corresponde a una situacion de
hipercontraccion de los sarcomeros del tejido muscular relacionada con el exceso de
liberaciéon de ACh. Esta hipercontracciobn sarcomérica provoca una situacion de
isquemia e hipoxia. La presion arterial varia de forma fisiolégica entre los 35mmHg y los
15mmHg y se obstruye temporalmente por la contraccion muscular pero se restituye en
el momento de la relajacion muscular (Dommerholt, Bron, & Franssen, 2006). Sin
embargo, en los PGMs se ha llegado a evidenciar una presién arterial de 5mmHg en la
zona nodular del PGM (Jarvholm, Styf, Suurkula, & Herberts, 1988; Strobel et al., 1997).
Esta situaciéon provoca dafios en el tejido muscular y una liberaciéon de sustancias que
estimulan los nociceptores como citoquinas, neuromoduladores y neurotransmisores.
Entre otros se encuentran el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP),
péptido relacionado con la transmision del dolor, la citoquina factor de necrosis tumoral
a (TNF-a), estimuladora de la inflamacion, bradiquininas (BK), péptido relacionado con
la vasodilatacion y el neuropéptido sustancia P (SP), con funcién neuromoduladora y
neurotransmisora, (Shah et al., 2008; Shah, Phillips, Danoff, & Gerber, 2005; Shah &
Gilliams, 2008; Sikdar et al., 2009). Estas sustancias perpettan la liberacién anormal y
excesiva de ACh y favorecen una sensibilizacion del sistema nervioso periférico (Mense,
2003). En la figura 4 se observa en un PGM como hay una disminucion del espacio del
endomisio provocado por la contraccion de la fibra muscular y su aumento de area

transversal (Hsieh, Yang, Yang, & Chou, 2012).
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Figura 4. En el primer corte se observa un musculo sin PGM. El segundo corte presenta el

PGM y la disminucién del espacio del endomisio. (Hsieh et al., 2012).

A nivel metabdlico, la falta de oxigeno provoca un cambio de produccion del
medio aerdbico al anaerdébico, caracteristico por formar acido lactico como sustancia de
deshecho. De manera habitual, el acido lactico se libera al torrente sanguineo, pero al
existir una hipercontraccion sarcomérica se convierte en un proceso no eficiente
provocando su acumulo. Esto se denomina acidificacién del medio, es decir, disminuye
el pH del medio. El pH &cido es el medio idoneo para el desarrollo de los PGMs y se ha
relacionado con el incremento de ACh y la activacion de los nociceptores (Dommerholt,
2011; Dommerholt, Bron, et al., 2006; Shah et al., 2005).

La concentracion de las sustancias sensibilizantes puede ser variable, en funcion
de esto se producira una mayor o menor activacién de los nociceptores provocando que

el PGM se convierta en activo o latente (Shah et al., 2005).

El area de dolor descrito para los PGMs de los musculos flexores y abductores de
la cadera coincide con las areas de dolor caracteristicas que presentan los sujetos con
artrosis de cadera (Simons et al., 2007), por lo tanto el dolor caracteristico de la artrosis
podria venir determinado por los PGMs formados en los masculos de la cadera. Varios
autores han demostrado la disminucion de la intensidad del dolor tras la intervencion de
los PGMs mediante diversas técnicas en sujetos con artrosis de rodilla (Alburquerque-
Garcia, Rodrigues-de-Souza, Fernandez-de-Las-Pefias, & Alburquerque-Sendin, 2015;
Itoh et al., 2008; Mayoral et al., 2013; Nufiez-Cortés et al., 2017; Yentlr, Okcu, & Yegdl,
2003).

1.2.2.3.2. Dolor referido vy sensibilizaciéon central

Los PGMs, en concreto los clasificados como activos, no solo provocan dolor local,

sino que también provocan dolor referido a otras areas a distancia. Se ha descrito que
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este dolor referido viene determinado por la continua activacion de los nociceptores
debido a la continua segregacion de las sustancias sensibilizantes previamente

mencionadas.

Esto es debido a que en cada nociceptor hay receptores para diferentes sustancias
quimicas. Los nociceptores son capaces de adaptarse rapido al estimulo, pero la
activacion periférica se modula por la segregacion de las diferentes sustancias descritas
previamente que pueden llegar a mantener la estimulacion periférica de manera
constante. Por lo tanto, cuanto mayor sea la concentracion de sustancias quimicas
liberadas, mayor seré la activacién de los nociceptores. Inicialmente el estimulo se

conduce por vias rapidas, pero poco a poco ird tomando el resto de las vias mas lentas.

La informacion recogida de forma periférica se dirige al SNC. Se transporta desde
la periferia hasta los ganglios dorsales y el asta posterior de la médula, donde se
encuentran las interneuronas inhibitorias, que sirven de puerta de entrada al SNC
inhibiendo o haciendo progresar a centros superiores el estimulo, como la corteza

cerebral, en funcién de su intensidad.

Esta continua activacion conduce a la liberacion de glutamato y SP en los terminales
presinapticos del asta dorsal de la médula lo que provoca la méxima apertura de los
canales de ion Ca?. El Ca? hiperexcita las neuronas nociceptivas y provoca la
apoptosis de las interneuronas inhibitorias. De este modo se consigue un estimulo
continuo desde la periferia al SNC produciendo su sensibilizacién (Mense, 2003; C. J.
Woolf, 2007).

Este proceso de sensibilizacion central conlleva una cascada de eventos (Arranz
Alvarez, Tricas Moreno, Lucha Lépez, Jiménez Lasanta, & Dominguez Olivan, 1999;
Cagnie et al., 2013; Ge & Arendt-Nielsen, 2011; Mense, 2010; Niddam, Chan, Lee, Yeh,
& Hsieh, 2007; Patel, 2010; Svensson, Minoshima, Beydoun, Morrow, & Casey, 1997):

¢ Incremento de la actividad espontdnea de las neuronas del asta dorsal de la
médula.

e Disminucion de los umbrales de dolor a la presién (UDP) en amplias éreas.

e Expansion de los campos dolorosos, es decir, dolor referido a otras areas por el
aumento de la eficiencia sinaptica en la segunda neurona en el asta posterior de
la médula. Se activan sinapsis en el asta dorsal de la médula que antes eran

silentes.
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e Mayor activacion del sistema limbico (corteza cingular anterior, insula y
amigdala) que regula el componente afectivo — emocional y provoca un aumento
de la sensacién de miedo, estrés y ansiedad.

o Alteraciébn del equilibrio entre la facilitacibn y la inhibicibn descendente
supraespinal. Aumento de la actividad de facilitacion descendiente supraespinal,

promoviendo el dolor y la disminucion de los UDP.

Este proceso de dolor referido y sensibilizacion central esta también presente en
pacientes artrosicos. Bajaj y colaboradores (2001) introdujeron suero salino hiperténico
en los PGMs en sujetos con artrosis de rodilla y mostraron que la estimulacion de estos
PGMs reproducia los sintomas caracteristicos de la artrosis de rodilla a nivel local y
referido (Bajaj, Bajaj, Graven-Nielsen, & Arendt-Nielsen, 2001). Ademas, los sujetos con
artrosis han mostrado presentar UDP disminuidos por una estimulacién periférica
mantenida en el tiempo. Esta estimulacién periférica podria venir determinada no solo
por la presencia de PGMs sino por la suma de todo el tejido lesionado (Arendt-Nielsen
et al., 2010). Por otra parte, los sujetos con artrosis también muestran niveles mas altos
de ansiedad y depresion (Veronese et al., 2017), aspectos relacionados con la

sensibilizacién central.

1.2.2.3.3. Disminucién de la fuerza

La presencia de PGMs activos provoca la disminucion de la fuerza de contraccion
tanto estatica como dinamica. La disminucién de la fuerza se ha relacionado con el
aumento de las sustancias que estimulan los nociceptores y el dolor, lo que provoca una
situacion de inhibicion muscular (Shah & Gilliams, 2008). La magnitud de la debilidad es
variable entre musculos y entre sujetos, pero estudios mediante electromiografia han
mostrado que los musculos que presentan PGMs se activan de forma alterada, se
fatigan de una forma mas rapida y alcanzan un nivel de extenuacion mucho antes que
musculos sin PGMs (Lucas, Polus, & Rich, 2004; Lucas, Rich, & Polus, 2008).

La disminucién de la fuerza muscular es uno de los hallazgos que presentan una
fuerte relacion con la limitacion de la capacidad en la artrosis de cadera. Actualmente
no hay estudios que hayan investigado la relacion entre la fuerza y los PGMs en artrosis.
A pesar de esto, existe evidencia de que la presencia de PGMs en la musculatura
abductora de la cadera condiciona la funcionalidad de estos musculos (S. Roach,
Sorenson, Headley, & San Juan, 2013). Esta disfuncién de la musculatura podria afectar
a la estabilidad de la articulacion de la cadera y a la capacidad de absorcion de cargas

por parte del tejido blando. Por lo tanto, el abordaje de estos PGMs podria suponer la
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mejora de la fuerza y la disminucion de las cargas absorbidas de forma directa por la
articulacion (Nguyen, 2013).

1.2.2.3.4. Disminucion del ROM

Los PGMs provocan una restriccion de la movilidad pasiva del musculo. Esta
restriccion del ROM proviene del aumento de tensién en el tejido muscular por la intensa
contraccion sarcomérica, incluso en posicion de reposo. El intento de estirar
pasivamente un musculo mas alla de sus limites produce un dolor cada vez mas severo
(R. Grieve, Barnett, Coghill, & Cramp, 2013; R. Grieve et al., 2011; R. Grieve, Cranston,
et al., 2013).

Un Unico estudio ha mostrado que el abordaje de los PGMs en la artrosis de rodilla
mejora el ROM, relacionando asi parte de la limitacion del ROM que sufren estos
pacientes con disfunciones provenientes del tejido blando (Nufiez-Cortés et al., 2017).
A nivel de la cadera, el patrén de dolor local y referido por los flexores de cadera con
PGMs corresponde con el dolor de la artrosis. Los PGMs podrian provocar una
restriccion de la movilidad pasiva de los flexores, relacionandose ésta con la pérdida de
extension de la cadera, movimiento que ha mostrado afectarse desde las primeras fases
de la patologia (Rutherford et al., 2015).

1.2.2.3.5. Alteracién del control motor

La presencia de PGMs también provoca la alteracion de los patrones de activacion
muscular (Lucas et al., 2004, 2008; Lucas, Rich, & Polus, 2010). Junto con las
manifestaciones clinicas de disminucion de la fuerza, aumento de la fatiga y disminucion
de la longitud muscular, se asocia la alteracion del patrén de activacion muscular con la
presencia de PGMs. Se ha evidenciado que los PGMs pueden afectar a las sinergias
musculares y provocar un patrén de activacion caético y desordenado (Ge, Monterde,
Graven-Nielsen, & Arendt-Nielsen, 2014). Esto puede ser debido a que, si hay una
debilidad, una fatiga precoz o una falta de longitud, puede llevar a una aparicion o

activacion de nuevos PGMs por sobreuso.

Esta alteracion del control motor y reclutamiento ineficaz de la musculatura podria
provocar una alteracion de la biomecanica articular, favoreciendo su falta de estabilidad

y una mayor absorciéon de cargas por el tejido éseo y capsulo-ligamentoso.
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La presencia de PGMs en la musculatura abductora podrian estar detrds de la
debilidad caracteristica de los abductores de cadera y la incapacidad del mantenimiento
de la estabilidad de la pelvis. Y los PGMs en la musculatura flexora podrian estar
relacionados con la traslacidon anterior de la cabeza femoral, ya que estan
estrechamente relacionados con la parte anterior de la articulacién de la cadera (Cooper,
Walters, & Rodriguez, 2015; Ryan, Harris, Graham, Virk, & Ellis, 2014). Todo ello
favorece un patron de activacion muscular aberrante durante actividades funcionales

como la marcha.

Por lo tanto, los PGMs del tejido blando de los musculos flexores y abductores de la
articulacion de la cadera parecen presentar una estrecha relacion con los sintomas
caracteristicos de la artrosis y podrian estar relacionados con otras manifestaciones
clinicas tipicas de la artrosis como la debilidad muscular, la rigidez, la restriccion del
ROM vy la pérdida de la capacidad funcional, cuya perpetuacion y falta de abordaje
podria condicionar la progresion de la patologia. En vista de la evidente relacién entre
los PGMs de esta musculatura y la artrosis de cadera, se considera necesario valorar
los efectos del abordaje de los PGMs en pacientes con artrosis de cadera en la

intensidad del dolor, el ROM y la capacidad funcional.

1.3. ANTECEDENTES Y ESTADO DEL PROBLEMA

1.3.1. APROXIMACION TEORICA DEL SDM COMO GENESIS DEL DOLORY LA
PERPETUACION DE LA COXARTROSIS

La revision de la bibliografia muestra una clara escasez de estudios que relacionen
el SDM y PGMs con la artrosis de cadera. Este hecho es importante de remarcar
teniendo en cuenta la relacion existente entre las manifestaciones clinicas de la

coxartrosis y las caracteristicas clinicas de los PGMs.

El dolor caracteristico de la artrosis se ha descrito como inguinal y/o trocantéreo de
forma principal, pudiendo llegar a referirse hacia la parte anterior y lateral del muslo,
rodilla y en algunos casos hasta la zona glitea. Ademas, este dolor se presenta ante
actividades que involucran la flexién de la cadera como caminar, subir y bajar escaleras,
sentarse y levantarse etc. Este patron de dolor concuerda con el dolor local y referido
descrito para los PGMs de los muasculos de la cadera. Los PGMs del psoas iliaco y del
recto anterior provocan dolor inguinal que puede referirse a lo largo del muslo e incluso

hasta la rodilla, el PGM del TFL provoca dolor hacia la articulacién de la cadera y el
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trocanter mayor, pudiendo extenderse también hacia la rodilla. Los PGMs de estos
musculos se relacionan con la marcha, sentarse y levantarse, sedestaciones prologadas
y flexiones por encima de los 90° (Simons et al., 2007; Williams & Cohen, 2009). Los
PGMs del gluteo medio y menor provocan dolor por toda la pala iliaca e incluso puede
referirse a la parte lateral del muslo y la pierna. Estos PGMs se relacionan también con
un patron de marcha antiélgico (Simons et al., 2007). Por lo que los patrones de dolor
de la artrosis y los movimientos que desencadenan estos concuerdan con la presencia
del SDM y PGMs. La presencia de PGMs podria ser la diferencia entre presentar
hallazgos degenerativos con o sin dolor. Este hecho es de especial relevancia ya que el
dolor es el mejor predictor de la capacidad funcional en este tipo de pacientes (Birrell et
al., 2003; Juhakoski et al., 2008; Kim et al., 2015; Pereira et al., 2016) y, por lo tanto, su
correcto abordaje va a definir el prondstico de los pacientes con coxartrosis (van Dijk et
al., 2010).

Junto con el dolor, los PGMs provocan una situacién de disminucién de la fuerza
muscular por el aumento de sustancias sensibilizantes en el tejido. En concreto, los
musculos que han mostrado estar mas afectados son los que se sitan profundos y con
funcién coaptadora y estabilizadora de la cadera (Grimaldi, Richardson, Durbridge, et
al., 2009; Grimaldi, Richardson, Stanton, et al., 2009). La disminucién de la fuerza de
estos musculos produce el signo de Trendelemburg caracteristico de los artrésicos de
cadera (Grimaldi, 2011). Esto favorece la disminucion de la absorcién de las cargas por
parte del tejido blando, un aumento de la inestabilidad de la articulacion y de los

movimientos incontrolados y una alteracion de los vectores de fuerza (Sims, 1999).

Con el objetivo de mantener la funcionalidad de la articulaciébn aumenta el trabajo de
los musculos sinergistas superficiales como el TFL, el recto femoral y el psoas iliaco
(Janda, 1986; Long, Healy, & Perry, 1993; Longjohn & Dorr, 1998; Sahrmann, Azevedo,
& Dillen, 2017; Valente et al., 2013). En concreto, el TFL no ha mostrados signos
degenerativos con el avance de la patologia y presenta un aumento de su actividad
electromiografica en situaciones como la marcha (Grimaldi, Richardson, Durbridge, et
al., 2009; Schmidt et al., 2016; Zacharias et al., 2016).

El aumento del estrés en los masculos superficiales favorece la aparicion de PGMs
por sobreuso (Ge et al.,, 2014) y un aumento de los movimientos translatorios
incontrolados en la articulacién de la cadera por una falta de activacion de los masculos
estabilizadores, dejando a la cadera a merced de los musculos superficiales. Esto
sucede porque el recto anterior y el psoas iliaco presentan insercion directa en la

capsula de la cadera (Ranawat & Kelly, 2005; Ryan et al., 2014) y favorecen la traslacion
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anterior de la cabeza femoral y un aumento de la carga en la parte anterior de la
articulacién de la cadera, hallazgo tipico en los pacientes con coxartrosis (Barrie, 1986;
Cameron & Machab, 1975; Lewis et al., 2007; Longjohn & Dorr, 1998). Ademas, esta
traslacion anterior se asocia con lesiones del labrum acetabular y del ligamento de
Bertin, favoreciendo en mayor medida la inestabilidad de la articulacién y su descentraje
(Ganz et al., 2008).

La aparicion de PGMs por sobreuso en la musculatura flexora superficial con la
consecuente hipercontraccion de los sarcémeros junto con la situacion de descentraje
articular, podria ser la causa de la limitacién del ROM de extensién, caracteristico en

primeras fases de la patologia (Rutherford et al., 2015).

La perpetuacion de esta situacién a lo largo del tiempo da como resultado dolor, una
situacion de disminucion de la fuerza generalizada, de limitacién del ROM en todos los
planos por la adaptacién de los tejidos a la nueva orientacién y una destruccion y
deformacién del cartilago articular y del hueso subcondral por falta de absorcion de las
cargas por parte del tejido blando y por una distribucién acentuada en la parte anterior
de la articulacion. Por lo tanto, teniendo en cuenta la evidencia que comienza a florecer
acerca de la influencia del tejido blando, la valoracion y el tratamiento de los PGMs en

estos pacientes parece volverse algo indispensable.

1.3.2. EVIDENCIA DE LOS TRATAMIENTOS CONSERVADORES NO
FARMACOLOGICOS EN LA ARTROSIS DE CADERA

Hasta la actualidad, no se han descrito estudios que valoren ni traten los PGMs en
los pacientes con artrosis de cadera, por este motivo las formas de abordaje de esta
patologia giran en torno a las guias clinicas propuestas por los principales organismos.
La European League Against Rheumatism (EULAR) y la Osteoarthritis Research Society
International (OARSI) han desarrollado varias guias clinicas para el tratamiento de la
artrosis (K. Jordan et al., 2003; Roddy et al., 2005; Zhang et al., 2005, 2010; Zhang,
Moskowitz, et al., 2008). Respecto a las guias clinicas publicadas para la artrosis de
cadera presentan un factor limitante muy relevante a la hora de considerar los datos,
este hecho es que se han elaborado extrapolando los resultados de sujetos con artrosis
de rodilla. Ademas, no sélo las guias clinicas, sino también otros estudios incluyen
también indistintamente pacientes con artrosis de cadera y/o rodilla. De esta forma no
es posible garantizar los efectos en la articulacion de la cadera ya que ambas

articulaciones son diferentes tanto anatémica como funcionalmente. Se hace patente, la
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necesidad de estudios que especificamente incluyan pacientes con artrosis de cadera
de manera aislada, para poder analizar los efectos de las técnicas de tratamiento.

Entre los tratamientos conservadores no farmacoldgicos propuestos para el
abordaje Unicamente de la artrosis de cadera se encuentran: las técnicas articulares de
terapia manual, el ejercicio terapéutico, la educacion al paciente y los ultrasonidos. Estas
intervenciones tienen como objetivo la mejora del ROM, de la capacidad funcional y del
dolor, pero ninguno de ellos tiene en consideracion de forma principal el abordaje del
tejido blando que, segun la evidencia actual, es el que se relaciona con la génesis del
dolor caracteristico de la artrosis. Este dolor es mejor predictor de la discapacidad que
las pruebas por imagen, y parece ser el punto de inicio a través del cual se desarrollan
el resto de las manifestaciones clinicas. Por tanto, el tratamiento de las disfunciones del
tejido blando, concretamente el SDM y los PGMs, podria suponer la intervencion directa
sobre la causa del dolor pudiendo influir en el resto de manifestaciones clinicas
asociadas como la disminucién de la fuerza, la limitacion del ROM vy la pérdida de la
capacidad funcional, llegando a limitar la progresion de la patologia. El resto
tratamientos que no incluyen de forma principal la valoracién y tratamiento del tejido

blando se reducen a un abordaje de las consecuencias y no de la causa.

1.3.2.1.1. Terapia manual

La terapia manual engloba técnicas pasivas y activas aplicadas de forma especifica
a las articulaciones que se pueden aplicar a velocidad y amplitudes variables. Entre las
diferentes técnicas de terapia manual se encuentran las movilizaciones rotatorias,

translatorias o las manipulaciones articulares.

Se han evidenciado efectos positivos en el dolor, en el ROM y en la capacidad
funcional mediante técnicas translatorias, basadas en el concepto Kaltenborn-Evjenth
(Estébanez-de-Miguel et al., 2018, 2019), y mediante técnicas de movilizaciéon con
movimiento (Beselga, Neto, Alburquerque-Sendin, Hall, & Oliveira-Campelo, 2016),
basadas en el concepto Mulligan. Con respecto a las técnicas de movilizacion rapida o
de manipulacién articular la evidencia es muy escasa. Un Unico estudio mostré que no
hay diferencias entre manipular la articulacién de la cadera o todas las articulaciones
del miembro inferior en el dolor ni la capacidad funcional, por lo que no representa un
mayor beneficio el tratamiento de articulaciones adyacentes mediante técnicas de

manipulacion (Brantingham et al., 2012).
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La revision de la bibliografia parece indicar que las técnicas de movilizacion articular
son efectivas reduciendo el dolor y mejorando el ROM y la capacidad funcional a corto
plazo. No obstante, este tipo de técnicas se centran Unicamente en el componente
articular, tratando de mejorar la amplitud del rango y la estructura de los tejidos
periarticulares. Esto supone un abordaje principal de la limitacién del ROM de la cadera
y ho del dolor. Los cambios en los sintomas podrian venir determinados por los
diferentes efectos fisioldgicos e histologicos de las técnicas. Como se ha mencionado
anteriormente, el SDM y los PGMs parecen ser la génesis del dolor en la artrosis.
Teniendo en cuenta estos hallazgos, las técnicas articulares de terapia manual serian
insuficientes ya que abordan las consecuencias de esta disfuncion, centrandose sélo en
la mejora del componente articular y sin tener en cuenta los tejidos blandos y el SDM.
Si bien la limitacion articular es un factor a tener en cuenta en la artrosis de cadera, esta
limitacion podria venir determinada por la hipercontraccion sacromérica producto de los
PGMs que disminuye la extensibilidad del tejido blando o por el descentraje articular
fruto de la alteracion de la funciébn muscular por los PGMs que al mantenerse en el
tiempo provoca una alteracion de las estructuras capsulo-ligamentosas de la
articulacion. Este hecho justificaria también la influencia del abordaje del tejido blando,

concretamente de los PGMs y el SDM en los tejidos musculares.

1.3.2.1.2. Ejercicio terapéutico

El ejercicio terapéutico basado en la mejora de la fuerza y de la capacidad aerébica
son las formas de ejercicio mas investigadas en la artrosis de cadera. El ejercicio
terapéutico ha mostrado ser efectivo para la mejora de la capacidad funcional y para la
disminucién del dolor a corto y largo plazo, sin embargo, no ha mostrado tener efectos
beneficiosos en la fuerza muscular, y sus efectos en el ROM de cadera no estan del
todo claros. Ademas, no hay suficiente evidencia que determine el mejor tipo, volumen
e intensidad de ejercicio (Bieler, Magnusson, Kjaer, & Beyer, 2014, Bieler et al., 2017,
Fukumoto et al., 2014, 2017; Sampath, Mani, Miyamori, & Tumilty, 2016).

El ejercicio terapéutico parece mejorar la capacidad funcional y el dolor a corto y
largo plazo. La activacién muscular de forma controlada y especifica para la artrosis de
cadera puede mejorar, entre otras cosas, la vascularizacion y oxigenacion del tejido
blando, favoreciendo su relajacion, la disminucién del dolor y la mejora de la capacidad
funcional. Sin embargo, como se ha mencionado anteriormente la presencia de PGMs
en el tejido blando puede condicionar su funcion, provocando una debilidad muscular,

una falta de extensibilidad del tejido y un patrén de activacion anormal (Gerwin, 2014)
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por lo que los resultados de estos estudios deben ser interpretados con cautela. La falta
de valoracion especifica de la funcion muscular de cada uno de los musculos es el
hallazgo més relevante. La presencia de PGMs en el tejido blando ha mostrado producir
una situacion de debilidad muscular, por lo que realizar una intervencion activa sin tener
en cuenta la valoracién aislada de cada uno de los musculos podria desembocar en una
perpetuacion de la debilidad y un patron de activacion anormal. Esto explicaria por qué

no se han encontrado mejoras en la fuerza.

Bajo la situacion de debilidad de la musculatura coaptadora de la cadera, se
favorecen los movimientos incontrolados en la articulacion. En concreto, teniendo en
cuenta que el movimiento mas funcional que presenta la cadera es la flexién, es sencillo
pensar que la musculatura con funcion flexora produzca una traslacion anterior de la
cadera cuando existe una falta de coaptacion y estabilizacion. Esto provoca un trabajo
bajo una situacion de descentraje articular y bajo un patréon de activacion muscular

anormal, lo cual explicarian por qué no se han encontrado mejoras en el ROM.

La evidencia muestra claramente la gran implicacién que tiene el trabajo activo en
los pacientes con artrosis de cadera. De hecho, el tratamiento basado en el gjercicio
activo seria una manera directa de tratar una de las consecuencias de la artrosis, la
debilidad muscular. Por tanto, este tipo de técnicas activas no serian un abordaje
completo ya que solo trata de manera activa el tejido blando y tampoco tiene en cuenta

la evidente relaciéon entre la artrosis y el SDM y los PGMs.

1.3.2.1.3. Terapias combinadas

Las guias clinicas para el abordaje de la artrosis de cadera recomiendan la
combinacién de la terapia manual y el ejercicio terapéutico (Cibulka et al., 2017). Sin
embargo, sélo se ha encontrado un articulo que realizara la combinacion de dichas

intervenciones en esta poblacion.

Los resultados de este estudio muestran mejoras en el dolor, el ROM y capacidad
funcional con ejercicio terapéutico y terapia manual, respecto a un control. No se
mostraron diferencias en las variables entre el ejercicio terapéutico aislado y su

combinacién con terapia manual (French et al., 2013).

Los autores describen que estos resultados pueden deberse a dos motivos, el
primero que ambas terapias interaccionen entre si disminuyendo los efectos de cada
una de ellas en lugar de potenciar el efecto, o que las terapias combinadas produzcan

una disminucion en el tiempo de aplicacion de cada una de ellas, ya que el tiempo activo
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de tratamiento de cada una de las intervenciones es un aspecto importante a tener en
cuenta (Sampath et al., 2016). Sin embargo, esto puede ser debido también a lo
expuesto anteriormente, que el abordaje propuesto a través de estas intervenciones sin
tener en cuenta la presencia de PGMs en el tejido, se traduce en un abordaje de las
consecuencias producidas por esta disfuncion muscular, por lo tanto, aunque se

combinen las terapias, los efectos no muestran un mayor beneficio.

1.3.2.1.4. Educacion al paciente

La educacion al paciente intenta mejorar la autogestion, a través de la explicacion y
el entendimiento por parte de los pacientes de la patologia y cambiando

comportamientos del estilo de vida hacia opciones mas saludables.

Afadir educacion al paciente a intervenciones de terapia manual o ejercicio
terapéutico ha mostrado ser mas efectivo en el dolor, capacidad funcional y calidad de
vida en pacientes con artrosis de cadera (Fernandes, Storheim, Sandvik, Nordsletten, &
Risberg, 2010; Poulsen et al., 2013).

Esta medida terapéutica favorece sobre todo el control de los sintomas de ansiedad
y depresion, caracteristico de las patologias crénicas. También evita el
desacondicionamiento fisico y los cambios degenerativos relacionados con este. La
educacion al paciente, por tanto, parece ser una buena herramienta para el manejo de
los pacientes con coxartrosis, pero no debe ser aplicada de forma aislada ya que
supondria negar la existencia de disfunciones de caracter degenerativo en los diferentes
tejidos que conforman la articulacién. Por ello, la aplicacion de esta intervencion de
manera aislada seria insuficiente ya que no se abordarian las disfunciones que

presentan en el resto de tejidos, como la presencia de PGMs en el tejido blando.

1.3.2.1.5. Ultrasonidos

Los ultrasonidos son un agente terapéutico que tiene un efecto térmico y mecénico
en el tejido donde se aplica, incrementando el metabolismo, circulacion, flexibilidad del
tejido conectivo y la regeneracion del tejido (Baker, Robertson, & Duck, 2001). Un Unico
estudio encontrado mostr6é que afiadir ultrasonidos parece mostrar un mayor beneficio
en la disminucion de los sintomas a corto plazo (Kéybasi, Borman, Kocaoglu, & Ceceli,
2010). Consecuentemente, los resultados deben de ser interpretados con cautela. Una

reciente revisibn Cochrane sefiala que los estudios que aplican ultrasonidos en
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poblacion con artrosis presentan un alto riesgo de sesgos y una baja calidad
metodoldgica (Rutjes, Nuesch, Sterchi, & Juni, 2010). Por lo que en la artrosis de cadera

no hay suficiente evidencia para garantizar los efectos de los ultrasonidos.

De los tratamientos conservadores no farmacoldgicos no existe hasta el momento
ningun estudio que haya considerado el abordaje de las disfunciones del tejido blando,
concretamente del SDM y de los PGMs de la articulacion de la cadera. Es clave recalcar
que los sintomas caracteristicos de la artrosis de cadera coinciden con los propios del
SDM Yy de los PGMs de los musculos de la region de la cadera, y podrian condicionar la
progresion de la patologia. Los tratamientos propuestos hasta el momento se han
limitado a abordar las consecuencias, de forma que se hatrabajado sobre las principales
manifestaciones clinicas de la artrosis de cadera, pero no se ha trabajado de manera
directa sobre el tejido que parece generar los sintomas, en concreto, sobre el dolor. En
vista de que el dolor de la artrosis es coincidente con el del SDM resulta imprescindible
abordar la causa directa de los sintomas.

1.3.3. NUEVA PROPUESTA DE ABORDAJE DE LA COXARTROSIS

Dentro de las intervenciones propuestas para los PGMs existen técnicas
conservadoras e invasivas. Estas Ultimas gozan de una creciente evidencia para el
abordaje del SDM.

Dentro de las técnicas invasivas existe una amplia variedad donde se encuadra la
PS, la acupuntura y las infiltraciones con diferentes sustancias. Todas ellas tienen el
mismo propésito, eliminar o inactivar el PGM. Entre todas estas técnicas, la PS ha
mostrado ser la mas efectiva de todas al compararse con un grupo control o con un
grupo placebo (Alburquerque-Garcia et al., 2015; Itoh et al., 2008; Mayoral et al., 2013;
Nufiez-Cortés et al., 2017; Yentur et al., 2003) y presenta menos efectos adversos en
comparacion con las técnicas de infiltracion con farmacos o viscosuplementacién como
el &cido hialurénico (Cheng & Abdi, 2007).

La técnica de PS se desarrollé a partir de la publicacién de Karel Lewit en la que
evidenciaba que la introducciéon de una guja producia un efecto terapéutico por si
mismo, con independencia de la sustancia inyectada (Lewit, 1979). Posteriormente,
diversos autores demostraron que la PS es igualmente efectiva que otros tratamientos
invasivos con infiltracién de sustancias para el tratamiento de los PGMs (Ay, Evcik, &
Tur, 2010; Cummings & White, 2001; Ga, Choi, Park, & Yoon, 2007; Kamanli et al.,

2005). Como indic6 Karel Lewit, el comun denominador del efecto terapéutico en la
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infiltracién y la PS esta mas relacionada con la introduccion de la aguja que con el agente
anestésico empleado.

La PS consiste en la introduccion de una aguja con la ayuda de un tubo guia en el
PGM. La forma de aplicaciéon mas utilizada e investigada es la técnica fast-in fast-out o
de entrada y salida rapida descrita por Hong (Hong & Torigoe, 1994, 1995). Esta técnica
busca la estimulacion mecéanica del PGM del masculo mediante la REL o local twitch

response y de este modo eliminarlo o inactivarlo.

La evidencia cientifica actual muestra que la PS es un método efectivo para disminuir
el dolor de forma inmediata en pacientes con SDM en cualquier parte del cuerpo (Boyles
et al., 2015), y a cuatro semanas de seguimiento en el SDM del miembro superior con
un grado A de evidencia (Kietrys et al., 2013). Sin embargo, hay poca evidencia acerca
de la técnica de PS en el SDM relacionado con la artrosis y, en concreto, no existe

actualmente evidencia acerca del abordaje del SDM en la artrosis de cadera.

Ante la evidente relacion de los sintomas caracteristicos de la artrosis de cadera con
el SDM y los PGMs y en vista de la escasa evidencia de su abordaje, se ve necesaria
la realizacién de ensayos clinicos de alta calidad metodolégica que determinen los
efectos de una intervencion de los PGMs mediante la técnica invasiva de PS, por ser la
mas efectiva para el abordaje del SDM, en pacientes con artrosis de cadera. Esto
ayudaria a aumentar la evidencia acerca de la relacion del SDM con la patologia
degenerativa de la artrosis de cadera y mejoraria los procedimientos de abordaje de la

patologia.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS




Material y Métodos



Hipdtesis

2. HIPOTESIS

2.1. HIPOTESIS CONCEPTUAL:

El tratamiento fisioterdpico mediante puncion seca en los puntos gatillo miofasciales
de la musculatura de la cadera produce una disminucién del dolor, un aumento del rango
de movimiento de cadera, de la fuerza y de la longitud de la musculatura de cadera y
del umbral de dolor a la presién y una mejora de la capacidad funcional, de la sensacién
de rigidez, del patrén de marcha y del estado psicolégico en pacientes con artrosis de
cadera unilateral grado I-III.

2.2. HIPOTESIS OPERACIONAL:

El tratamiento fisioterdpico mediante puncion seca en los puntos gatillo miofasciales
de la musculatura de la cadera es mas efectivo que una técnica de puncion seca placebo
para disminuir el dolor, aumentar el rango de movimiento de cadera, la fuerza y la
longitud de la musculatura de la cadera y el umbral de dolor a la presién y para mejorar
la capacidad funcional, la sensacion de rigidez, el patron de marcha y el estado

psicolégico, en pacientes con artrosis de cadera unilateral grado I-11.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer los efectos de un tratamiento fisioterapico basado en puncién seca en los
puntos gatillo miofasciales de la musculatura de la cadera en el dolor, el rango de
movimiento de cadera, la funcion muscular de la musculatura de la cadera, el umbral de
dolor a la presion, la sensacion de rigidez, la capacidad funcional, el patrén de marcha

y en el estado psicoldgico en pacientes con artrosis de cadera grado I-llI.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Describir las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y funcionales de la
muestra de estudio.

e Analizar el efecto en el dolor de un tratamiento de puncién seca en la
musculatura de cadera en pacientes con coxartrosis unilateral grado I-lll y
comprarlo con un tratamiento de puncién placebo.

e Analizar el efecto en el rango de movimiento pasivo de la cadera de un
tratamiento de puncidn seca en la musculatura de cadera en pacientes con
coxartrosis unilateral grado I-1ll y comprarlo con un tratamiento de puncion
placebo.

e Analizar el efecto en la fuerza y longitud de la musculatura de la cadera de un
tratamiento de puncién seca en la musculatura de cadera en pacientes con
coxartrosis unilateral grado I-lll y comprarlo con un tratamiento de puncién
placebo.

o Analizar el efecto en el umbral de dolor a la presion de los puntos gatillo
miofasciales de la musculatura de la cadera de un tratamiento de puncién seca
en la musculatura de cadera en pacientes con coxartrosis unilateral grado I-11l y
comprarlo con un tratamiento de puncién placebo.

e Analizar el efecto en la sensacion de rigidez de un tratamiento de puncién seca
en la musculatura de cadera en pacientes con coxartrosis unilateral grado I-11l y
comprarlo con un tratamiento de puncién placebo.

e Analizar el efecto en la capacidad funcional y en el patron de marcha de un

tratamiento de puncién seca en la musculatura de cadera en pacientes con

57



Objetivos

coxartrosis unilateral grado I-lll y comprarlo con un tratamiento de puncion
placebo.

Analizar el efecto en estado psicoldgico de un tratamiento de puncién seca en la
musculatura de cadera en pacientes con coxartrosis unilateral grado I-lll y

comprarlo con un tratamiento de puncién placebo.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDIO

El estudio disefiado para llevar a cabo los objetivos planteados es un ensayo cinico
aleatorio controlado (ECAC). Este tipo de disefio se considera un estudio experimental
porgque su objetivo principal era conocer la eficacia de una intervencion terapéutica en
un grupo de pacientes con un problema de salud concreto, la artrosis de cadera. Es un
estudio analitico porque su finalidad era conocer los efectos de una intervencion
concreta, lo que proporciona la mejor evidencia de una relacion causa-efecto. Ademas,
se realizaron las mediciones de las diferentes variables con los instrumentos de
medicidon adecuados, antes y después de la intervencién. Por este motivo, podemos
afirmar que existié un lapso de tiempo entre las variables, pudiendo establecerse una
secuencia temporal entre ellas, lo que nos indica que es un estudio de caracter
longitudinal. En cuanto a la cronologia de los hechos es un estudio prospectivo porque

los datos empiricos han sido recogidos conforme han ido sucediendo.

Este ensayo clinico es controlado, ya que se realiz6 una comparacion de los efectos
de un procedimiento terapéutico determinado, como es la PS, con un grupo placebo que

actuaba de control.

La presente investigacion es un ensayo clinico aleatorizado porque se asigné la
pertinencia a los grupos en base al azar, es decir, cada sujeto que entro al estudio tenia

la misma probabilidad de pertenecer a un grupo o a otro.

En cuanto al enmascaramiento, este ensayo clinico es un doble ciego en el que tanto
los pacientes como los evaluadores desconocian el grupo al que habian sido asignados

disminuyendo de esta forma la introduccién de sesgos.

Por lo tanto, el trabajo realizado se describe como un estudio analitico, experimental,
de intervencion, longitudinal y prospectivo. Se trata de un ensayo clinico en paralelo,

controlado, aleatorizado y doble ciego.

Para el disefio experimental del estudio se establecieron dos grupos con 2 técnicas

de tratamiento:

1- Grupo PS — Real que recibié la técnica de PS real, descrita en el apartado 4.7.1
2- Grupo PS - Placebo que recibi6 la técnica de PS placebo con la técnica simulada

de PS, descrita en el apartado 4.7.2
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Los sujetos fueron asignados de forma aleatoria al grupo PS - Real o al grupo PS -
Placebo por orden de incorporacién temporal al estudio y en funcién a un programa de
generacibn de numeros aleatorios. Dicha asignacién solo era conocida por el
fisioterapeuta que realizaba la intervencion. Los pacientes y los evaluadores de las

variables dependientes desconocian el grupo al que habian sido asignados los sujetos.

Este tipo de disefio ha sido empleado previamente en otros estudios para demostrar
la efectividad de la técnica de PS en otras alteraciones musculo — esqueléticas (J. Park,
White, Stevinson, Ernst, & James, 2002; Streitberger & Kleinhenz, 1998; Tough, White,
Richards, Lord, & Campbell, 2009).

Se realizaron mediciones antes y después de las sesiones de intervencion de todas

las variables consideradas.

Se siguieron los criterios establecidos por la Declaracion CONSORT para el disefio
de este estudio (Cobos-Carb6 & Augustovski, 2011).

4.2. VARIABLES
Las variables del estudio se clasifican en tres grupos:

- Variable independiente: la técnica de intervencion aplicada ya fuera la técnica
real de PS (PS - Real) o la técnica placebo (PS - Placebo). La variable
independiente se aplic6 en cada sesién de tratamiento segun el protocolo

establecido.

- Variables dependientes:

o Dolor: se valoré el dolor en la Ultima semana, el dolor actual y el dolor
tras la realizacion de les test funcionales medido mediante la escala
visual analégica (EVA). El dolor percibido durante distintas actividades
fue evaluado mediante la subescala de la version espafiola validada de
dolor del indice de artrosis Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC). También se registré la localizacion del
dolor.

o Capacidad funcional: se valor6 mediante los test “Timed Up and Go”
(TUG), “30 seconds chair to stand” (30CS), “20 meters self-placed” (20m),
“40 meters self-placed” (40m) y mediante la version espafiola y validada

de la subescala de funcion del indice de artrosis WOMAC.
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ROM pasivo de la cadera: se valoré el ROM de la cadera de flexion,
extension, abduccion, aduccion, rotacion externa y rotacion interna
mediante goniometria e inclinometria.

Fuerza muscular: se valoro la fuerza de la musculatura de la cadera en
los movimientos de flexion, extension, abduccién, rotacibn externa y
rotacion interna mediante un dinamoémetro manual portatil.

Longitud muscular: se valoro6 la longitud de los musculos abductores de
la cadera, recto anterior y de los isquiosurales a través del test de Ober
modificado, del test de Ely y del test “Active Knee Extension” (AKE)
respectivamente.

Localizacion y umbral de dolor a la presion (UDP) de PGMs en la regién
de la cadera: la localizacion de PGMs se realizé mediante palpacion y el
UDP se valor6 mediante algometria.

Sensacion de rigidez: se valoré6 mediante la version espafiola de la
subescala de rigidez del indice de artrosis WOMAC.

Patrén de marcha: se valoré el patrén de marcha mediante un sistema
de captura de movimiento 6ptico tridimensional sobre tapiz rodante.
Estado psicolégico: se valoré el grado de ansiedad y depresion mediante
la version espafiola del cuestionario validado “Hospital Anxiety and
Depression Scale” (HADS)

Variables extrafias o confusoras: edad, sexo, talla, peso, IMC, lado dominante,

habito tabaquico, grado de degeneracion de la cadera, fecha de diagndstico

médico de artrosis de cadera, lado afecto, estado laboral, actividades de ocio,

tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos recibidos y patologias

asociadas.

ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion de este disefio experimental se han tenido en cuenta los

principios éticos para las investigaciones en seres humanos segun recoge la ultima

actualizacion de 2013 de la Declaracion de Helsinki complementada con la Declaracion

de Taipei de 2016 acerca las consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud

y biobancos de la Asociacion Médica Mundial.

Todos los participantes del estudio fueron informados de forma verbal y escrita del

procedimiento del estudio, asi como de los objetivos, del proceso de investigacion
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llevado a cabo y de la confidencialidad de los datos recogidos durante su participacion
de acuerdo con la Ley 15/1999 de proteccidn de datos de caracter personal debido a
gue el proceso de reclutamiento terminé antes del 31 de julio de 2018, fecha de entrada
en vigor de la nueva Ley Orgéanica 3/2018 de proteccién de datos personales y garantia
de los derechos digitales. También se les explico la técnica de tratamiento y la existencia
de dos grupos de tratamiento: uno al que se le aplicaria la técnica real y otro al que se
le aplicaria una técnica placebo. Tras la intervencién se les informé del grupo al que
habian sido asignados. A los pacientes asignados al grupo placebo se les ofrecio la
opcion de recibir, de forma voluntaria y gratuita la técnica real (Anexo | — Documento de

informacion).

En el disefio del estudio se seleccionaron procedimientos de evaluaciéon y de
tratamiento utilizados en otros estudios que no hubieran presentado
riesgos (Ceccherelli, Rigoni, Gagliardi, & Ruzzante, 2002; Ezzo et al., 2001; Itoh,
Katsumi, Hirota, & Kitakoji, 2006, 2007; Itoh, Katsumi, & Kitakoji, 2004; Yentlr et al.,
2003). Se previeron periodos de descanso entre los test para evitar la fatiga o provocar
un aumento de la sintomatologia clinica del paciente con artrosis. Se seleccionaron
procedimientos sencillos en los que se podia hacer uso de ayudas técnicas, respetando

las capacidades funcionales de los sujetos.

Los sujetos que decidieron participar voluntariamente en el estudio firmaron el
consentimiento informado en el que se hacia constancia que su participacion era libre y
voluntaria, que habia podido realizar preguntas sobre el estudio, que habia recibido
suficiente informacion sobre el mismo y que podia retirarse del mismo cuando quisiera

sin ninguna repercusion (Anexo Il — Modelo de consentimiento informado).

Los pacientes no recibieron un beneficio ni econdmico ni asistencial por su
participacion, pero fueron conocedores de su nivel de capacidad fisica y del estado de
su musculatura. Cada sujeto recibié un documento con el resultado de la evaluacion, si

asfi lo solicitaba.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigaciones Clinicas de Aragon
(CEICA) organo dependiente del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS)
cumpliendo en todo momento con las obligaciones establecidas en la Ley 14/2007 de
Investigacién Biomédica y con la identificacion C.P.-C.I1.PI117/0182 (Anexo lll — Dictamen
CEICA).

También fue registrado y aprobado en Clinicaltrials.org asignandose un ID Unico:
NCT03202056.
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4.4, POBLACION DE ESTUDIO Y SELECCION DE LA MUESTRA

La poblacion de estudio la constituyeron pacientes diagnosticados con artrosis de
cadera unilateral con un grado de deterioro articular entre 1y Ill K - L, que decidieron

participar voluntariamente y firmaron el consentimiento informado.

Para la seleccién de la muestra se establecieron los siguientes criterios de inclusion
y exclusién. Algunos de ellos han sido utilizados en estudios previos de intervencién en
pacientes con artrosis de cadera (Bennell et al., 2014; Kellgren & Lawrence, 1957,
Pisters et al., 2014; Pua, Wrigley, Cowan, & Bennell, 2008; K. Roach & Miles, 1991).

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Diagnéstico médico de artrosis unilateral de cadera mediante prueba de
diagnéstico radiografico.
- Presentacion de criterios clinicos de artrosis de forma unilateral segun la ACR:
o ROM de rotacién interna mayor o igual a 15 grados, dolor a la rotacion
interna de cadera, rigidez matutina en la cadera de 60 minutos 0 menos
de duracion.
o ROM de rotacion interna menor de 15 grados y una TSE menor o igual a
45 mm/hora. Si no es posible obtener la TSE, la disminucién del ROM de
rotacion interna debe acompafiarse de un ROM de flexiébn de cadera
menor o igual a 115 grados.
- Presencia de PGMs activos siguiendo los criterios diagndsticos establecidos en
la dltima edicién del manual de Travell y Simons (Simons D, Travell J, 2007):
o Banda tensa dentro del musculo.
o Dolor local a la compresion de un nédulo situado dentro de la banda
tensa.
o Reconocimiento del dolor por parte del sujeto.
o Limitacion dolorosa de la amplitud del movimiento al estiramiento pasivo
del musculo.
- Edad entre 50 y 70 afios.
- Capacidad para realizar los test funcionales con o sin ayuda externa.
- Capacidad para rellenar cuestionarios en castellano.
- Completar todas las sesiones de evaluacién y tratamiento.

- Firma del consentimiento informado.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Artrosis de cadera secundaria a traumatismos, enfermedades congénitas,
enfermedades del desarrollo, enfermedades reumaticas, inflamatorias o
metabdlicas, osteonecrosis, enfermedad de Paget, hemofilia etc.

- Patologias neuroldgicas, vasculares o musculoesqueléticas de la columna
lumbar, pelvis 0 miembros inferiores.

- Tratamiento con infiltraciones en la cadera en las seis semanas previas.

- Modificacion de la medicacion en cuatro semanas previas.

- Diagndstico médico de artrosis de cadera mediante prueba de diagndstico por
imagen que corresponda a grado IV K - L.

- Contraindicaciones para la PS (terapia de anticoagulantes, desérdenes
psiquiatricos, infecciones locales, situacion de embarazo, etc.).

- Belonefobia (miedo a las agujas), nerviosismo o inseguridad ante la técnica.

- Contraindicaciones para la actividad fisica que impliquen factores de riesgo no
controlados por patologias cardiovasculares, pulmonar o alteraciones visuales o
auditivas.

- Imposibilidad de mantener las posiciones necesarias para la evaluacién y
tratamiento.

- Discapacidades cognitivas que limiten la interaccién paciente — fisioterapeuta.

4.5. RECLUTAMIENTO Y ALEATORIZACION

El reclutamiento de la muestra se llevé a cabo mediante el contacto con médicos de

familia y con centros privados de fisioterapia de la localidad de Zaragoza.

Los sujetos con diagnostico unilateral de artrosis eran informados acerca del estudio
y se les daba la posibilidad de participar de forma voluntaria. Si estaban interesados se
les realizaba una entrevista en la que se seleccionaban aquellos que cumplieran los

criterios de inclusion previamente descritos.

La aleatorizacion se llevd a cabo mediante la aplicacion informatica on-line

www.random.org, que se basa en la generacion aleatoria de nimeros asignando a uno

de los dos grupos de estudio. El programa gener6 una lista de nUmeros repetidos con
valores 0 y 1 que se fueron alternando aleatoriamente. Esta lista se aplicaba a cada
sujeto en orden de llegada, de forma que si el valor asignado era el 0 el grupo
intervencion correspondiente era el grupo PS - Real y si era el 1 el grupo de intervencion

era el grupo PS — Placebo.
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El fisioterapeuta encargado de realizar la intervencion fue el Unico conocedor del
grupo al que se asigndé cada sujeto. Los participantes y evaluadores permanecieron

cegados al proceso de evaluacion.

4.6. TAMANO MUESTRAL

El célculo del tamafio muestral se realizé con el programa Minitab, teniendo en

cuenta las variables principales: dolor, capacidad funcional y ROM pasivo de la cadera.

Para el célculo del tamafio muestral de las variables cuantitativas se aplicé el
estadistico estableciendo el tipo de test bilateral, un nivel de confianza de un 95% y con
un poder estadistico del 80%

Los datos empleados para calcularlo se obtuvieron en base a un estudio piloto previo
(Anexo IV — Estudio piloto para determinar el tamafio muestral) en el que se incluyeron
10 pacientes por cada grupo con las mismas caracteristicas que la poblacion objeto de

ensayo clinico.

Los datos que se emplearon para calcular el tamafio muestral fueron la varianza, es
decir, el cuadrado de la desviacién tipica obtenida para cada variable cuantitativa y la
diferencia en los valores estimados entre grupos entre la primera evaluacion y la
evaluacién postintervencion tras 3 sesiones de tratamiento. El tamafio muestral

necesario para cada variable se muestra en la tabla 2.

El valor mas alto obtenido en la prueba del calculo muestral fue de 15 sujetos por

grupo para asegurar las significaciones estadisticas.

Variable Test / Prueba Precisiéon o valor minimo Varianza N
de la diferencia esperada (DT?)
Dolor ultima
EVA (0 -10) -3,41 3,953 5
semana
Capacidad
. TUG (s) -2,291 3,909 9
funcional
Capacidad
_ 20m (s) -2,91 7,171 13
funcional
Capacidad
_ 40m (s) -5,679 30,759 15
funcional
Capacidad
_ 30CS (rep) 45 9,713 8
funcional
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Variable Test / Prueba Precisién o valor minimo Varianza N
de la diferencia esperada (DT2)
Capacidad .
. Indice WOMAC (pts) -14,3 104,261 8
funcional
ROM rotacion
) Inclinometria (°) 9,1 35,407 7
interna
ROM flexién Inclinometria (°) 15,75 30,368 2
ROM flexién
. Inclinometria (°) 16,9 74,579 4
maxima
Tabla 2. Célculo del tamafio muestral para cada una de las variables.
4.7. VARIABLE INDEPENDIENTE: CARACTERISTICAS Y FORMA DE

APLICACION

La variable independiente fue la PS, técnica que se aplic6 de dos formas distintas:
la técnica real de PS al grupo que se denominé PS-Real y la técnica placebo al grupo

gue se denominé PS-Placebo.

La variable independiente fue siempre aplicada por un fisioterapeuta con formacion
en Terapia Manual Ortopédica y en la técnica de PS con mas de 4 afios de experiencia

gue permanecio cegado a los procesos de evaluacion.

4.7.1. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO EN EL GRUPO TECNICA PS — REAL

El grupo de intervencion al que se le aplico la técnica real recibié 3 sesiones de
tratamiento estableciendo un intervalo de 7 dias entre cada una de las sesiones para
respetar los diferentes procesos fisioldgicos del tejido tratado (Domingo, Mayoral,
Monterde, & Santafé, 2013). La primera sesion tuvo una duracion aproximada de 1 hora
y 20 minutos por incluirse en ella la valoracion pretratamiento de todas las variables
dependientes y el resto de las sesiones tuvieron un tiempo estimado de 25-30 minutos

de duracion.

El tratamiento de PS que se aplicé a cada paciente siguid los principios descritos
por Travell y Simons recogidos en el libro “Dolor y disfuncién miofascial: el manual de

los puntos gatillo” (Simons et al., 2007).
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Previo a la realizacion de la técnica se informé a cada uno de los sujetos de la misma
manera: “Primero marcaré en tu piel la situacién de los puntos que reproducen tu dolor.
Luego trataré cada punto individualmente. Notaras que inicialmente el tubo guia entra
en contacto con tu piel. Y después moveré la aguja una serie de veces dependiendo de
lo que sientas. Mientras realizo esto me comentaras si el dolor se refiere hacia algun
otro lugar. Después de haber tratado cada punto, te preguntaré si estas contento con
esto y si deseas continuar o si quieres detener el tratamiento” (Tough, White, Richards,
et al., 2009).

La PS en la parte lateral de la cadera no ha mostrado ningun tipo de riesgo en
estudios previos y no se ha descrito la necesidad de consideraciones especiales por no
presentar visceras, elementos vasculares, neurales o linfaticos de gran calibre (Halle &
Halle, 2016, 2016).

A continuacién, se detalla la metodologia de aplicacién de la técnica, asi como los

factores e implicaciones anatémicas a tener en cuenta:

Posicién del paciente:

La posicién de eleccion del paciente fue el decubito supino con el objetivo de evitar
posibles problemas vasovagales relacionados con la técnica de intervencion (Halle &
Halle, 2016, 2016). En el caso de que el paciente no estuviera comodo con la posicion
o la musculatura a tratar fuera de dificil acceso en decubito supino, se procedia a la

posicion de decubito lateral.

Localizacion de los PGMs:

La localizacion de los PGMs activos que reprodujeran los sintomas del paciente se
realizaba mediante la palpacion manual siguiendo los criterios diagnésticos establecidos

por Travell y Simons (Simons et al., 2007):

a. Banda tensa dentro del masculo
b. Dolor local ala compresion de un nédulo situado dentro de la banda tensa

c. Reconocimiento del dolor por parte del sujeto
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d. Limitacién dolorosa de la amplitud del movimiento al estiramiento pasivo

del musculo

Metodologia de aplicacion de la PS:

El abordaje mediante la técnica de PS se desarroll6 siguiendo el protocolo descrito

por Travell y Simons (Simons et al., 2007):

1.

Localizacion de los PGMs: Inicialmente se localizaban los PGMs activos que
reproducian los sintomas caracteristicos de cada uno de los pacientes.
Desinfeccion: Una vez localizado cada uno de los PGMs a tratar, se realizaba
una desinfeccion de la zona con antiséptico y se procedia a la colocacion por
parte del fisioterapeuta de guantes estériles.

La técnica de abordaje utilizada se realiz6 con agujas de 0,30 mm de didmetro
por 50 — 75 mm de longitud, para ajustarse a todas las areas corporales,
cubiertas por un tubo guia y la técnica de aplicacion escogida fue la descrita
como “fast — in fast — out” con el objetivo de conseguir la REL del masculo (Hong
& Torigoe, 1994, 1995). La técnica se prolongd hasta agotar las respuestas del
musculo diana (Domingo et al., 2013).

Se trataron un maximo de tres PGMs por sesién, comenzando por los PGMs
activos que reprodujeran los sintomas principales aquejados por el paciente con
el objetivo de evitar punciones innecesarias.

Se realizé un ligero estiramiento y compresion de cada uno de los musculos
tratados con el objetivo de disminuir las sensaciones postpuncion (Martin-
Pintado-Zugasti et al., 2015; Martin-Pintado Zugasti et al., 2014).

Aplicacion sobre las diferentes regiones para el tratamiento con PS:

1.

Psoas iliaco: Se han descrito tres PGMs para el musculo psoas iliaco, en
concreto el punto que se ha mostrado relacionado con los sintomas en la
articulacion de la cadera es el punto que se localiza mas caudal, a nivel del
triangulo femoral. Este PGM se relaciona con dolor en la regidn antero-superior
del muslo que puede referirse a lo largo del muslo, especialmente cuando se
realiza una flexion de cadera en posicion de acortamiento o al incorporarse
desde la sedestacion o decubito supino, causando limitacion a la extension de
cadera (Simons et al, 2007). Se ha relacionado con los tejidos

capsuloligamentosos, los sindromes acetabulares y las lesiones del labrum
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(Alpert, Kozanek, Li, Kelly, & Asnis, 2009; Cooper et al., 2015; Retchford,
Crossley, Grimaldi, Kemp, & Cowan, 2013).

La localizacion de este PGM se realiz6 con el paciente en decubito supino. Se
localizé inicialmente el musculo sartorio desde la Espina lliaca Antero-Superior
(EIAS), que constituye el borde externo del tridngulo femoral e inmediatamente

medial al sartorio y a mayor profundidad se encuentra el psoas iliaco (Figura 5).

Figura 5. Localizacién del PGM distal del psoas iliaco.

La técnica de puncion se realizaba con una aguja de 0,30mm x 50mm en
direccion antero-posterior y lateral, hacia el trocanter menor, con ligera rotacién

externa para que el psoas iliaco se separe de la arteria femoral (Figura 6).

Figura 6. Técnica de PS en psoas iliaco.

2. Recto femoral: Fasciculo muscular del cuadriceps que presenta un PGM descrito
en su parte proximal. Presenta un tenddn directo desde la Espina lliaca Antero-
Inferior (EIAI) y un tenddn reflejo desde el surco supraacetabular y la capsula

articular de la cadera los cuales se han mostrado relacionados con el dafio y la
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degeneracién de las estructuras de la parte anterior de la cadera (Ryan et al.,
2014). El dolor de este PGM se describe por toda la parte anterior del muslo
hasta la rodilla por actividades que involucran la flexibn de la cadera o por

posiciones de sedestacion prolongada.

La localizacion se realiza con el paciente en decubito supino y rotacion neutra

de la cadera (Figura 7).

Figura 7. Localizaciéon del PGM del recto anterior.

La técnica de puncion se realizaba con una aguja de 0,30 mm x 50 mm,
dirigiéndola perpendicularmente a la banda tensa, evitando llegar al fémur para
gue no exista una puncion simultanea del recto anterior y el vasto intermedio
(Figura 8).

Figura 8. Técnica de PS en recto anterior.

3. TFL: Se ha descrito un PGM para este muasculo. El dolor del PGM se refiere
hacia la articulacion de la cadera, el trocanter mayor y por la cara antero-lateral
del muslo, pudiendo llegar hasta la rodilla (Williams & Cohen, 2009). Estos
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sintomas aparecen durante el movimiento de la cadera, empeoran con la

sedestacion mantenida con flexion de cadera de mas de 90° y con la marcha.

La localizacién de este PGM se realiz6 en decubito supino con el miembro a
tratar estirado sobre la camilla. En el caso de no presentar una extension cero
de la articulacion de la cadera se colocaba un ligero apoyo bajo el hueco popliteo
para favorecer una ligera flexion de la cadera. Una vez encontrada la EIAS se
localiza el borde anterior del musculo que discurre en direccién dorsal y caudal
(Figura 9).

Figura 9. Localizacion del PGM del TFL.

La técnica de puncion se realizaba con una aguja de 0,30 mm x 50 mm en
direccion perpendicular a las fibras de la banda tensa, teniendo precaucion de
no profundizar mas de esta longitud ya que el TFL cubre la parte anterior del

musculo gluteo menor (Figura 10).

Figura 10. Técnica de PS en el TFL.
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4. Glateo medio: Se han descrito tres PGMs principales en este musculo a lo largo
de su disposicién por la cresta iliaca, uno en la parte anterior generalmente
cubierta por el TFL, uno en la parte media y uno en la parte posterior, cubierto
por el gluteo mayor. El dolor de estos PGMs se ha descrito principalmente en la
zona iliaca y en concreto el PGM de la parte media dolor hacia el trocanter y la
parte lateral del muslo. Se ha mostrado una asociacion entre los PGMs del gluteo

medio y la patologia degenerativa de cadera (Imamura et al., 1998).

La localizacion de los PGMs se realizd en decubito lateral del lado sano con la
pierna a valorar en ligera flexion de cadera y rodilla con un apoyo para evitar la
caida en aduccion. Se localizé el musculo tomando como referencia el trocanter
mayor y la cresta iliaca y se realiz6 una palpacioén transversal a las fibras (Figura
11).

Figura 11. Localizacion del PGM del glateo medio.

La técnica de puncion se realiz6 para los PGMs de la parte anterior y media en
decubito supino y para los de la parte posterior en decubito lateral. Se
recomienda la utilizacién de una aguja de 0,30mm x 75 mm, aunque también se

puede utilizar una aguja de 0,30mm x 50mm (Figura 12).

Figura 12. Técnica de PS en glateo medio.
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5. Gluteo menor: musculo cubierto por el gliteo mayor y medio, su tendon se
inserta directamente en la parte anterior de la capsula articular y del ligamento
de Bertin (Flack, Nicholson, & Woodley, 2012, 2014). Se han descrito varios
PGMs para este musculo, sin embargo, los que mas se relacionan con los
sintomas en la articulacion de la cadera son los situados en la parte anterior del
vientre. Estos presentan dolor en la zona trocantérea que se puede referir hacia

la parte lateral del muslo y pierna y pueden provocar una marcha antialgica.

La localizaciéon de los PGMs se realizdé en decubito lateral del lado sano con la
pierna a valorar en ligera flexion de cadera y rodilla con un apoyo para evitar la
caida en aduccion. Se localizé el musculo tomando como referencia el trocanter

mayor y en profundidad al gliteo medio (Figura 13).

Figura 13. Localizacion del PGM del gliteo menor.

La técnica de puncion se realizo para los PGMs de la parte anterior en decubito
lateral con una aguja de 0,30mm x 75 mm para atravesar el gliteo medio hasta

la insercidn Osea (Figura 14).

Figura 14. Técnica de PS en glateo menor.
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4.7.2. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO EN EL GRUPO TECNICA PS -
PLACEBO

El grupo de intervencion al que se le aplico la técnica placebo recibié 3 sesiones de
tratamiento estableciendo un intervalo de 7 dias entre cada una de las sesiones, del
mismo modo que el grupo PS-Real. La primera sesién tuvo una duracion aproximada
de 1 hora y 20 minutos y el resto de sesiones tuvieron un tiempo estimado de 25-30

minutos de duracion.

El tratamiento de PS placebo consistié en la aplicacion de la técnica de “sparrow
pecking” que se basa en la aplicacién de la aguja sin atravesar la piel en los mismos
musculos que el grupo real. Se utilizé una aguja de 0,25 mm de diametro por 50 mm de
longitud, a la cual se le retir6 la punta con el objetivo de que la punta no atravesase en
ninglin momento la piel. Este procedimiento ha sido validado en otros estudios que, al
igual que el nuestro, pretendian enmascarar la técnica real de PS (J. Park et al., 2002;
Streitberger & Kleinhenz, 1998; Tough, White, Richards, et al., 2009). Otras técnicas
placebo simulan la PS atravesando la piel, pero no son inocuas a los efectos fisiolégicos.
Cualqguier penetracion de la piel con una aguja produce una activacion de los sistemas
inhibitorios del dolor en la médula espinal, por lo tanto tienen un efecto fisiolégico
(Streitberger & Kleinhenz, 1998).

Previo a la realizacion de la técnica se informé a cada uno de los sujetos del mismo
modo que en el grupo PS-Real: “Primero marcaré en tu piel la situacion de los puntos
que reproducen tu dolor. Luego trataré cada punto individualmente. Notaras que
inicialmente el tubo guia entra en contacto con tu piel. Y después moveré la aguja una
serie de veces dependiendo de lo que sientas. Mientras realizo esto me comentaras si
el dolor se refiere hacia algun otro lugar. Después de haber tratado cada punto, te
preguntaré si estas contento con esto y si deseas continuar o si quieres detener el
tratamiento” (Tough, White, Richards, et al., 2009).

A continuacién, se detalla la metodologia de aplicacion de la técnica, asi como los

factores e implicaciones anatomicas que se tuvieron en cuenta:

Posicion del paciente y localizacion de los PGMs:

La posicion de eleccién del paciente y la localizacién de los PGMs se realizaron de

la misma manera que en el grupo PS-Real.
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Metodologia de aplicacion de la PS:

El abordaje mediante la técnica de PS placebo se desarrollé siguiendo el protocolo
validado en otros estudios (J. Park et al., 2002; Streitberger & Kleinhenz, 1998; Tough,
White, Richards, et al., 2009):

1. Localizacién de los PGMs: Inicialmente se localizaban los PGMs activos que
reproducia los sintomas caracteristicos de cada uno de los pacientes.

2. Desinfeccion: Una vez localizado cada uno de los PGMs a tratar, se realizaba
una desinfeccion de la zona con antiséptico y se procedia a la colocacion por
parte del fisioterapeuta de guantes estériles.

3. La técnica de abordaje utilizada se realizé con agujas de 0,25 mm de diametro
por 50mm de longitud a las que se les habia retirado la punta cubiertas por un
tubo guia y la técnica de aplicacion escogida fue la descrita como “sparrow
pecking” con el objetivo de no penetrar en ningin momento la piel y no causar
efectos fisiologicos derivados de la técnica, pero intentando mantener en todo
momento el adecuado cegamiento.

4. Se posiciono la aguja en un méaximo de tres PGMs por sesion, del mismo modo

que en el grupo PS — Real.

4.8. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE MEDICION Y RECOGIDA DE
DATOS

A continuacién, se describiran las técnicas e instrumentos utilizados para la recogida
de los datos en el estudio. Los instrumentos utilizados para la valoracion de estos
pacientes incluyeron aquellas herramientas validadas y aceptadas en estudios previos
para medir la funcién y los sintomas de los pacientes con artrosis de cadera (Cibulka et
al., 2017).

La realizacion de las técnicas, su medicion con los instrumentos y la recogida de
datos fue realizada por 4 profesiones: dos fisioterapeutas - evaluadores especializados
en Terapia Manual Ortopédica fueron los encargados de hacer las mediciones de las
variables dependientes antes y después de la intervencién. Dos evaluadores del grupo
de investigacién y Desarrollo en Ergonomia (IDERGO) de la Universidad de Zaragoza
especializados en la utilizacion de los sistemas de analisis y captura del movimiento y
valoracion de la marcha. Los 4 evaluadores encargados de las mediciones estaban
cegados a la asignacién de los sujetos a los grupos de tratamiento. En el Anexo V —

Hoja de valoracién se detallan los datos clinicos que se registraban.
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4.8.1. VALORACION DE LAS VARIABLES CONFUSORAS O EXTRANAS:

Se registraron aquellos datos de la historia clinica que podrian resultar relevantes y
a tener en cuenta en los pacientes con artrosis en base a la bibliografia previa. Los datos

gue se recogieron en la historia clinica fueron:

¢ Datos de filiacion: nimero de registro, nombre y apellidos, teléfono, sexo, edad,
talla peso, IMC.

o Actividades profesionales, sociales y ocio: profesién, situacién laboral,
actividades de ocio y deportivas y habito tabaquico.

o Caracteristicas de la artrosis: lado afecto, grado de artrosis, fecha de
diagnéstico, tratamientos de caracter farmacologico y no farmacolégico.

e Oftras patologias concomitantes: enfermedades asociadas y toma de

medicamentos.

El grado de artrosis de cadera se determiné de acuerdo a la escala de K-L (Kellgren

& Lawrence, 1957), diagnosticado médicamente.

4.8.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES:

A continuacion, se detallan los métodos que se llevaron a cabo para la medicion de
las variables dependientes y las herramientas utilizadas, asi como la fiabilidad
intraexaminador de cada una de ellas. Estas mediciones han sido empleadas en otros
estudios de investigacion y recomendadas en guias clinicas actuales en pacientes con
coxartrosis (Cibulka et al., 2017).

Las variables dependientes fueron recogidas siempre por los dos mismos
evaluadores con formacién en Terapia Manual Ortopédica que permanecieron cegados

a la intervencion.

4.8.2.1. Valoracion del dolor:

Para valorar la intensidad del dolor se utiliz6 una EVA horizontal de 10cm. Se le
explicd al paciente que el extremo izquierdo representaba “ningun dolor” y el extremo
derecho “el peor dolor imaginable”. El paciente debia marcar un punto en la linea
indicando la intensidad de su dolor en la regién de la cadera. Es una escala que ha
mostrado un Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC) = 0,97 (Aranha, Miller, &
Gaviao, 2015).
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Con esta escala se registro la intensidad de dolor medio percibido durante la Ultima
semana, la intensidad de dolor actual y la intensidad del dolor inmediatamente después
de la realizacién de los test funcionales de la evaluacién. También se registré la
localizacién del dolor mediante un mapa corporal, donde los sujetos podian delimitar las

areas donde se reflejaba el dolor en cada caso.

La intensidad de dolor percibida durante la realizacién de diferentes actividades se
valor6 mediante la subescala de dolor del indice de artrosis WOMAC. El indice de
artrosis WOMAC es uno de los cuestionarios mas utilizados para evaluar el dolor en la
extremidad inferior. La subescala de dolor esta compuesta por cinco preguntas con
respuesta tipo Likert de 5 puntos (Escobar, Quintana, Bilbao, Azkarate, & Glienaga,
2002) que representan los distintos grados de intensidad (ninguno, poco, bastante,
mucho y muchisimo). Para la calificacion del cuestionario cada nivel o punto fue
codificado mediante valores de 0 a 4, y se sumaron las puntuaciones obtenidas en cada

item. Cuanto mayor es la puntuacion, peor es la situacion clinica del paciente.

4.8.2.2. Valoracion de la capacidad funcional

Se valor6 la capacidad funcional mediante la subescala de capacidad funcional
WOMAC vy los test funcionales “sit to stand” que incluyen el TUG test y el 30CS vy los

“walk test” que incluyen los test 20m y 40m.

La subescala de funcion WOMAC es uno de los cuestionarios més utilizados para
evaluar la funcién en la extremidad inferior. Esta subescala estda compuesta por
diecisiete preguntas con respuesta tipo Likert de 5 puntos (Escobar et al., 2002) que
representan los distintos grados de intensidad (ninguno, poco, bastante, mucho y
muchisimo). Para la calificacion del cuestionario cada nivel o punto fue codificado
mediante valores de 0 a 4, y se sumaron las puntuaciones obtenidas en cada item.

Cuanto mayor es la puntuacién, peor es la situacién clinica del paciente.

El test TUG es un test objetivo, valido, fiable, rapido, de bajo coste y facil de integrar
en la evaluacion del estado funcional. Es un test que permite predecir el riesgo de caidas
y se utiliza en diferentes grupos de poblacion como en tercera edad, artrosis, fractura
de cadera y artroplastia de cadera entre otros (Cibulka et al., 2009; Podsiadlo &
Richardson, 1991). Esta prueba mide en segundos, el tiempo que tarda el sujeto en
levantarse de una silla estandar con apoyabrazos, caminar tres metros, y volver a la silla

y sentarse. Durante la prueba se pueden usar las ayudas técnicas que normalmente
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utilicen y el ritmo de paso debe ser rapido pero seguro. Se realizaron dos mediciones y
se calculé la media como valor de la prueba. Este test presenta una alta fiabilidad intra
e interexaminador con valores de ICC entre 0,92 a 0,99 (McMeeken, Stillman, Story,
Kent, & Smith, 1999; Morris, Morris, & lansek, 2001; Shumway-Cook, Brauer, &
Woollacott, 2000).

El test 30CS permite valorar la fuerza y la resistencia de los miembros inferiores en
pacientes de la tercera edad. Este test mide el nUmero de repeticiones y el nimero de
veces que el paciente es capaz de levantarse y sentarse de una silla durante 30
segundos. Es importante considerar que el paciente no continle si siente que se puede
caer. Durante la prueba el paciente debe situarse en el medio de la silla, con la espalda
recta, los pies a la altura de los hombros y los brazos cruzados contra el pecho. La silla
debe tener un respaldo recto, sin apoyabrazos, colocada contra una pared para evitar
gque se mueva. Este test presenta una alta fiabilidad intra e interexaminador, con valores
de ICC entre 0,93 y 0,98 (Bennell, Dobson, & Hinman, 2011; Dobson et al., 2012; Rikli
& Jones, 1999).

Los test 20m y 40m permiten evaluar la deambulacién de pacientes discapacitados
y pacientes de la tercera edad. Los sujetos deben andar 20 y 40 metros tan rapido como
sea posible por un pasillo sin obstaculos. Los puntos de inicio, de fin y de 20 metros
para dar la vuelta en el test de 40m, se mercaron en el suelo con tiras de esparadrapo.
El test de los 20 metros presenta una alta fiabilidad intraexaminador con valores de ICC
de 0,95 (Dobson et al., 2012), mientras que el test de 40 metros presenta una fiabilidad
intraexaminador con valores ICC de 0,91 en pacientes con artrosis. (Bennell et al., 2011;
Dobson et al., 2012; Kennedy, Stratford, Wessel, Gollish, & Penney, 2005; Wright, Cook,
Baxter, Dockerty, & Abbott, 2011).

Entre prueba y prueba, y entre los test, se establecié un tiempo de descanso de 2

minutos, para evitar que la sensacion de fatiga del participante sesgase los resultados.

4.8.2.3. Valoracion del ROM pasivo de la cadera

Para la valoracion del ROM pasivo se utilizd un goniémetro de articulaciones
grandes y un inclinébmetro digital. Se utilizé el protocolo de medicion del ROM de la
articulacion de la cadera en todos los planos validado por Pua (Pua et al., 2008) en
sujetos con artrosis de cadera. Este protocolo ha mostrado una fiabilidad

intraexaminador excelente para este grupo de pacientes. Se valoré el ROM tres veces
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en cada sentido de movimiento y se tomé como valor final la media de los valores

registrados.

Con el fin de facilitar el procedimiento de aplicacion de la bateria de test de medicion
del ROM y minimizar el cambio de posicion de los participantes, el ROM pasivo de la
cadera de cada sujeto fue evaluado en el siguiente orden: rotacion interna, rotacion

externa, flexion, abduccién, aduccién y extension.

4.8.2.3.1. ROM pasivo de rotacion interna y externa:

El ROM pasivo de rotacion interna y externa de la cadera se valoré con los sujetos
en posicidn de sedestacién con las articulaciones de caderas y rodillas en flexion de 90°.
Ademas, se situ6 una toalla enrollada entre las piernas del paciente para favorecer que
los muslos se situaran de forma paralela y para evitar compensaciones de movimiento

hacia la flexion o la abduccion de la cadera.

1. Elevaluador encargado de realizar la medicion con inclindmetro, antes del inicio
de la movilizacion, colocaba el inclinémetro 5 centimetros por encima del maléolo
externo para la rotacion interna y del maléolo interno para la rotacion externa 'y
el resto del inclinbmetro apoyado sobre la tibia. Durante la movilizacién hacia la
rotacion interna o externa se aseguraba que el inclindmetro se mantuviera en
contacto en todo momento.

2. El evaluador encargado de mover la cadera en rotacion interna o externa se
colocaba homolateral a la cadera a valorar y tomaba con una mano el tercio
distal de la pierna y con la otra controlaba el movimiento de la pelvis y los
posibles movimientos compensatorios del fémur. Movilizaba la cadera en
rotacion interna o externa hasta que sentia una sensacion final del movimiento
firme o dura, o el dolor limitaba el movimiento. Cuando detectaba el limite del
movimiento, detenia la maniobra, lo indicaba en voz alta al otro evaluador y
mantenia la posicion (Figura 15y 16).

3. Una vez detectada la posicién, el evaluador encargado registraba el valor

numérico de la medicion.

La fiabilidad de la utilizacion del inclindmetro para medir el rango de rotacion interna
y externa de cadera en pacientes con coxartrosis presenta un ICC de 0,93 y 0,96

respectivamente (Pua et al., 2008).
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Figura 15. ROM de rotacion interna. Figura 16. ROM de rotacion externa.

4.8.2.3.2. ROM pasivo de flexion:

El ROM pasivo de flexion de la cadera se valoré con los sujetos en posicion de

decubito supino con el muslo contrario estabilizado mediante una cincha con el objetivo

de evitar el movimiento de la pelvis durante la flexién. Para la medicién se utilizd un

inclinémetro digital anclado a una barra metalica:

1. Elevaluador encargado de realizar la medicion con inclinémetro, antes del inicio

de la movilizacién, colocaba el inclinémetro paralelo al fémur, colocando la barra
metalica dirigida de proximal a distal desde el trocanter mayor al condilo femoral
externo. Durante la movilizacién hacia la flexién se aseguraba que el inclinémetro
se mantuviera en contacto en todo momento.

El evaluador encargado de mover la cadera en flexion se colocaba homolateral
a la cadera a valorar y tomaba con una mano la rodilla de la pierna a valorar y
con la otra controlaba el movimiento de la pelvis.

Para determinar el movimiento de flexiébn de la cadera (flexion), el evaluador
movilizaba la cadera en flexion hasta que la pelvis comenzaba a moverse y
sentia una sensacion final del movimiento firme o dura. Cuando detectaba el
limite del movimiento, el evaluador registraba el valor obtenido (Figura 17).
Para determinar el movimiento de flexion maxima de la cadera (flexion maxima),
se continuaba con el movimiento hasta que la cincha colocada en el otro muslo
limitara el movimiento. Una vez detectada la posicion, el evaluador encargado

registraba el valor numeérico de la medicién (Figura 18).

La fiabilidad de la utilizacion del inclindmetro para medir el rango de flexion de cadera

en pacientes con coxartrosis presenta un ICC de 0,97 (Pua et al., 2008).
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Figura 17. ROM de flexién. Figura 18. ROM de flexibn maxima.

4.8.2.3.3. ROM pasivo de abduccién y aduccion:

El ROM pasivo de abduccion y aduccién de la cadera se valoré con los sujetos en
posicion de decubito supino con el muslo contrario en 10° de abduccién para estabilizar

la pelvis. Para la medicion se utiliz6 un goniémetro para articulaciones grandes.

1. El evaluador encargado de realizar la medicion con goniémetro, colocaba el
centro del mismo en la EIAS, la rama fija dirigida hacia la otra EIAS y la rama
movil dirigida hacia la linea media del fémur. Durante la movilizacién hacia la
abduccién y aduccion se aseguraba que el goniémetro se mantuviera en
contacto en todo momento.

2. El evaluador encargado de mover la cadera en abducciéon y aduccion se
colocaba homolateral a la cadera a valorar y tomaba con una mano la rodilla de
la pierna a valorar y con la otra controlaba el movimiento de la pelvis. Movilizaba
la cadera en abduccién y aduccién hasta que sentia una sensacion final del
movimiento firme o dura, o el dolor limitaba el movimiento. Cuando detectaba el
limite del movimiento, detenia la maniobra, lo indicaba en voz alta al otro
evaluador y mantenia la posicion.

3. Una vez detectada la posiciéon, el evaluador encargado registraba el valor
numérico de la medicioén y le restaba 90° al total para obtener el rango final de

abduccién y aduccion de cadera (Figura 19).

La fiabilidad de la utilizacion del inclinometro para medir el rango de abduccion de
cadera en pacientes con coxartrosis presenta un ICC de 0,94 (Pua et al., 2008) y de

0,62 para la aduccién (Klassbo, Harms-Ringdahl, & Larsson, 2003).
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Figura 19. ROM de abducci6n y aduccion.

4.8.2.3.4. ROM pasivo de extension:

El ROM pasivo de extensiéon de la cadera se valor6 con los sujetos en posicion de
decubito supino con los miembros inferiores al borde de la camilla. Inicialmente se
flexionaban ambas caderas y lentamente se iban extendiendo hasta que hubiera la
flexion adecuada para producir un aplanamiento de la zona lumbar en la camilla. El
fisioterapeuta mantenia la pierna contraria a valorar en esa posicion, disminuyendo la
flexion de la cadera contraria hacia la extensién. Para la medicion se utiliz6 un

inclinémetro digital anclado a una barra metalica.

1. Elevaluador encargado de realizar la medicion con inclinémetro, antes del inicio
de la movilizacion, colocaba el inclinémetro paralelo al fémur, colocando la barra
metalica dirigida de proximal a distal desde el trocanter mayor al condilo femoral
externo. Durante la movilizacion hacia la extension se aseguraba que el
inclinbmetro se mantuviera en contacto en todo momento.

2. El evaluador encargado de mover la cadera en extension se colocaba
contralateral a la cadera a valorar. Movilizaba la cadera hacia la extension hasta
gue la pelvis comenzaba a moverse y sentia una sensacion final del movimiento
firme o dura, o el dolor limitaba el movimiento. Cuando detectaba el limite del
movimiento, detenia la maniobra, lo indicaba en voz alta al otro evaluador y
mantenia la posicion.

3. Una vez detectada la posicion, el evaluador encargado registraba el valor

numeérico de la medicién (Figura 20).
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La fiabilidad de la utilizacién del inclinometro para medir el rango de extension de

cadera en pacientes con coxartrosis presenta un ICC de 0,89 (Pua et al., 2008).

Figura 20. ROM de extension.

4.8.2.4. Valoracion de la fuerza muscular de la musculatura de la cadera:

Se valoro la fuerza muscular mediante un dinamoémetro manual de la casa comercial
Lafayette modelo 01165 para cuantificar en Kilogramos la fuerza isométrica méaxima de
los musculos de flexores, extensores, abductores, rotadores internos y externos de la

articulacion de la cadera.

Los dinamémetros manuales y portatiles son un método objetivo, valido y fiable para
la cuantificacion de la fuerza isométrica de la musculatura tanto en sujetos sanos
(Andrews, Thomas, & Bohannon, 1996; Bohannon, 2012; Koblbauer et al.,, 2011,
Thorborg, Petersen, Magnusson, & Hoélmich, 2010; Whiteley et al., 2012) como en
sujetos con patologia degenerativa como la artrosis (Alnahdi, Zeni, & Snyder-mackler,
2014; Pua et al., 2008). Estudios recientes han mostrado una fiabilidad intraexaminador
entre buena y excelente en la utilizacion de los dinamdémetros manuales en sujetos que
presentan patologia degenerativa de artrosis de cadera (Pua et al., 2008; Steultjens,
Dekker, van Baar, Oostendorp, & Bijlsma, 2000; Vaz, Kramer, Rorabeck, & Bourne,
1993; C.-Y. Wang, Olson, & Protas, 2002). Para cada uno de los test de fuerza se
realizaron 2 pruebas de 3 segundos de contraccion cada una con un periodo de
descanso de 1 minuto entre ellas para evitar la fatiga. Se registré el pico maximo de
fuerza para cada uno de los test y el valor recogido fue la media de ambos (Pua et al.,
2008).

En este estudio se utilizé el protocolo de mediciéon validado por Pua et al., (2008)

gue ha mostrado valores de fiabilidad intraexaminador con un ICC para los rotadores
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internos y externos de 0,98, para los flexores de 0,87, para los abductores de 0,84 y

para los extensores de 0,97 (Pua et al., 2008).

Para la normalizacién de la fuerza se calculd la fuerza en Newtons (N) y se multiplicé
por la longitud del brazo de palanca, la cual fue medida desde el eje de la rotacion de la
articulacion al punto de aplicacion de la fuerza. Para los extensores de cadera, el brazo
de palanca se midi6 desde la parte mas prominente del trocdnter mayor hasta cinco
centimetros proximal del condilo femoral lateral. Para los musculos flexores vy
abductores el brazo de palanca se midié desde el trocanter mayor hasta 5 centimetros
proximales al céndilo lateral del fémur. Y para los rotadores de cadera el brazo de
palanca se midi6 desde el céndilo femoral externo hasta 5 centimetros proximal del

maléolo externo.
El protocolo para la dinamometria de la cadera fue el siguiente:

Para la valoracion de los musculos rotadores internos, externos y flexores de la
cadera los sujetos debian estar sentados con las caderas y las rodillas flexionadas a 90°
y con una toalla enrollada entre ambos muslos para que se mantuvieran las piernas
paralelas. De este modo se evitaba que durante el test de fuerza se produjeran
compensaciones hacia la flexion o hacia la abduccion en las diferentes baterias. A los

sujetos se les indicé que no debian apoyar las manos ni mover el tronco durante el test.

El dinamdmetro para la valoracion de la rotacion interna y externa se situé 5

centimetros por encima del maléolo externo e interno respectivamente (Figura 21y 22).

Figura 21 y 22. Dinamometria de los rotadores internos y externos de cadera.

Para testar la fuerza de los flexores el dinamometro se situ6 5 centimetros por

encima del polo superior de la rotula (Figura 23).
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Figura 23. Dinamometria de flexores de cadera.

Para la valoracion de los abductores de la cadera se situd al sujeto en decubito
supino con ambas caderas en posicién neutra de abduccion, aduccion y rotacién interna
y externa. Se utilizé esta posicién con el objetivo de eliminar la necesidad de ajustar el
célculo entorno al peso de la pierna de cada uno de los sujetos. En el caso de ser
necesario, se estabiliz6 mediante cinchas la pelvis del paciente y la pierna contralateral

a la del test con el objetivo de evitar compensaciones.

El dinamometro se coloc6 5 centimetros proximal al condilo femoral externo, con el

objetivo de no involucrar en el test otras articulaciones (Figura 24).

Figura 24. Dinamometria de abductores de cadera.

Para la valoracion de los extensores de cadera los sujetos adoptaron la posicion de
decubito prono con la pelvis estabilizada mediante una cincha y la rodilla de la pierna a
valorar a 90° de flexion. ElI dinamémetro se colocé en la parte posterior del muslo, 5

centimetros proximal a la interlinea articular de la articulacion de la rodilla (Figura 25).
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Figura 25. Dinamometria de extensores de cadera.

4.8.2.5. Valoracion de la longitud muscular:

Se valord la longitud de los principales muasculos de la cadera: los isquiosurales
mediante el test de AKE, el recto femoral mediante el test de ELY y de los abductores
de cadera mediante el test de OBER modificado. Los ICC de los test son 0,77 (Gajdosik,
Rieck, Sullivan, & Wightman, 1993) y 0,69 (Peeler & Anderson, 2008) y 0,91 (Reese &
Bandy, 2003) respectivamente.

En todos ellos, antes de registrar el valor indicado mediante un inclinémetro digital,
un evaluador valoraba la sensacion final del movimiento asegurando que ésta era
blanda, lo que permitia reconocer al musculo como la estructura que limitaba el
movimiento. Si esto no sucedia, el test no se consideraba valido y por lo tanto no se
registraba. Cada test se realiz6 tres veces tomandose como valor final la media de las

tres pruebas. Si los dos primeros valores coincidian no se realizaba el tercer test.

El test de Ober modificado permite valorar la longitud de la musculatura abductora
de cadera mediante un movimiento de aduccion de la misma (Willett, Keim, Shostrom,
& Lomneth, 2016). Durante su realizacion, el sujeto a valorar permanecia en decubito
contralateral con la pierna que no iba a ser valorada en flexién de cadera y rodilla de

90°, y los evaluadores aplicaban el siguiente protocolo por pasos:

1. El evaluador que realizaba el movimiento era el encargado de colocar su mano
sobre la pelvis para sentir cualquier desequilibrio de ésta durante la maniobra e
indicar la detencion del procedimiento.

2. El mismo evaluador, mediante una toma en cuna, cogia el miembro inferior a

valorar manteniendo la rodilla en extensién. A continuacion, posicionaba la
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cadera en la posicion cero de extensiéon e indicaba al sujeto que se relajase
dejando caer la pierna hacia la camilla. Durante el descenso de la pierna, latoma
en cuna guiaba el movimiento y aseguraba que no hubiese compensaciones
reduciendo el grado de extension de cadera o dejando caer la pierna en rotaciéon
interna.

3. Cuando el primer evaluador advertia del arrastre de la pelvis por la aduccién de
cadera, estabilizaba la pelvis y se detenia la maniobra.

4. Si la sensacion terminal era blanda, un segundo evaluador colocaba el
inclinémetro digital, previamente calibrado sobre una superficie horizontal, sobre

el condilo lateral del fémur e indicaba el valor alcanzado (Figura 26).

El ICC del protocolo descrito es de 0,91 (Reese & Bandy, 2003).

Figura 26. Test de Ober modificado.

El test AKE valora la longitud de la musculatura isquiosural siempre que las
estructuras que limiten el movimiento de extension de rodilla sean los isquiosurales.
Para su realizacion, los sujetos permanecian en decubito supino en la camilla, con la
pierna no evaluada en extension y la pierna a evaluar en flexiébn de cadera y rodilla de
90° (Chrisman et al., 2012). Una vez preposicionado el sujeto, se aplicd el siguiente

protocolo por pasos:

1. Se indicaba al sujeto, que con el tobillo en flexion plantar, extendiese la rodilla
todo lo que pudiese. Si aparecia mioclonus debido a la alternante contraccion-
relajacion de cuédriceps e isquiosurales, se le pedia que redujese lentamente el
grado de extensién de rodilla hasta el momento en que desaparecia el clonus.

2. En ese momento, un evaluador ayudaba a estabilizar la posicion y otro colocaba

el inclinémetro por debajo de la tuberosidad de la tibia para medir e indicar al
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evaluador encargado de la hoja de registro, los grados de movimiento

alcanzados (Figura 27).

El ICC del protocolo descrito es de 0,77 (Gajdosik et al., 1993)

Figura 27. Test de AKE.

El test de ELY permite valorar la longitud del mdsculo recto anterior a través del
ROM de flexion de rodilla. El sujeto se colocaba en decubito prono, con los brazos a lo
largo del cuerpo y las piernas extendidas. A continuacion, se realizaba el siguiente

protocolo:

1. El evaluador encargado de realizar la maniobra se colocaba en el lado
contralateral de la cadera a valorar, tomaba el extremo distal de la pierna y
flexionaba la rodilla del sujeto hasta que este sentia la puesta en tension de la
musculatura o hasta que sentia que la EIAS empezaba a moverse.

2. En ese momento se detenia la maniobra, se aseguraba la presencia de una
resistencia blanda al movimiento y se fijaba la posicion manualmente.

3. Posteriormente, se colocaba el inclinometro por debajo de la tuberosidad de la
tibia para medir los grados de flexion de rodilla alcanzados y registrar el valor en
la hoja de registro (Figura 28).

El ICC del protocolo descrito es de 0,69 (Peeler & Anderson, 2008).
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Figura 28. Test de Ely.

4.8.2.6. Valoracion de la sensacion de rigidez

El indice de artrosis WOMAC, presenta una subescala de evaluacién de la rigidez
articular. Esta subescala esta compuesta por dos preguntas con respuesta tipo Likert de
5 puntos (Escobar et al., 2002) que representan los distintos grados de intensidad
(ninguno, poco, bastante, mucho y muchisimo). Para la calificacion del cuestionario cada
nivel o punto fue codificado mediante valores de 0 a 4, y se sumaron las puntuaciones
obtenidas en cada item. Cuanto mayor es la puntuacién, peor es la situacion clinica del

paciente.

4.8.2.7. Localizacion de PGMs vy valoracion del UDP

Se valor6 la presencia de PGMs en la musculatura del recto anterior del cuadriceps,
psoas iliaco, TFL, gliteo medio, menor y mayor mediante palpacién. También se valoré

el UDP en estos puntos mediante algometria.

Para identificar y localizar los PGM en la musculatura estudiada se usaron los
criterios diagndsticos de PGMs que figuran en la ultima edicién del manual de Travell y

Simons (Simons et al., 2007) como criterios esenciales son:

a. Presencia de una banda tensa dentro del muasculo.

b. Dolor local a la compresion de un nédulo hiperirritable dentro de la banda
tensa.
Reconocimiento del dolor por parte del sujeto.
Limitacién dolorosa de la amplitud de movimiento al estiramiento pasivo

de un musculo.
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El proceso de identificacién se realiz6 con el sujeto tumbado en una camilla con un
ambiente relajado, temperatura agradable y llevando el paciente una vestimenta
apropiada para la exploracion (Myburgh et al., 2011). Se realiz6 una palpacién plana
perpendicular a la direccion de las fibras musculares con el pulpejo de los dedos para
todos los musculos de forma compresiva ya que el paciente se situaba sobre una
camilla. Una vez encontrada la banda tensa, el evaluador examiné de manera
longitudinal las fibras de la banda tensa para la identificacion del nédulo o PGM, donde
se aplico la compresion. Se valoro si la estimulacion durante 5 o 10 segundos del punto
producia dolor y si este se referia dolor a otra area o incluso una REL (Gerwin, 2014;
Simons et al., 2007, 1998). Si el punto localizado reproducia los sintomas habituales de
los sujetos se clasificaba como activo, en el caso de que no fuera un dolor familiar se
clasificaba como latente. Una vez identificado el PGM, fue marcado con un rotulador
para posteriormente ser valorado por otro evaluador con un algémetro (Gnat,

Kuszewski, Koczar, & Dziewonska, 2010; Persson, Brogardh, & Sjolund, 2004).

Una vez localizada la banda tensa con un area mas dura y definida por el paciente
como sensible o doloroso se valoraba el UDP mediante un algémetro digital, definido
por la Asociacion Internacional del Estudio del Dolor (1986) (Vanderweeén, Oostendorp,
Vaes, & Duquet, 1996) como “la minima intensidad de estimulo a la que el sujeto percibe
dolor’. Mediante el UDP se valora la estimulacion de las terminaciones nerviosas
nociceptivas de los tejidos superficiales y profundos situados inmediatamente debajo

del dispositivo.

Se utilizé el algémetro digital SOMEDIC AB Farsta SENSE Box System (Figura 29).
Los algémetros electrénicos mejoran la técnica de medicion y disminuyen los factores
de confusién, como el tamafio de la superficie de contacto y la comunicacion entre el
paciente y el examinador. La cooperacién entre examinador y paciente hace que la
medicion sea mas fiable. El dispositivo presenta una goma con la que se realiza el apoyo
sobre una superficie de 1 cm? y mide los kPa de fuerza aplicada sobre el punto
localizado. Posee un boton que el paciente activa cuando el umbral de presién cambiaba
a dolor, registrandose los kPa en la pantalla digital del mismo. Estos algémetros
dependen del control del operador para el incremento de la presion y la localizacion del
correcto UDP, por ello Fischer recomend6é una estandarizaciéon de 1kg/cm?/s =
98,066kPa (Sala Garcia, 2006; Ziaeifar, Arab, Karimi, & Nourbakhsh, 2014).

El algbmetro se calibré al comienzo de las mediciones. Se realizaron 3 veces las
medidas del UDP por algometria y se tomé como valor de referencia la media de las 3.

El UDP se le explicé al sujeto como “el momento en el que la presion cambiara de
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sensacion de presion a sensacion de dolor”. Por lo que el paciente debia de apretar el
boton del algémetro descrito anteriormente en el momento que se produjera dicho
cambio. Las mediciones se realizaron en recto anterior, psoas, gluteo mayor, medio y
menor, intercalando en cada zona la localizacion de los PGM a valorar y la medicién con
algbmetro. La presion se aplicé de forma perpendicular al punto doloroso. Estas
mediciones se llevaron a cabo de manera rdpida (en menos de 30 segundos) por el
hecho de que los PGMs podrian inactivarse por la presibn mantenida y dejando un
descanso entre mediciones para el mismo PGM de 10 segundos para evitar la
sensibilizacién de la zona (Hou, Tsai, Cheng, Chung, & Hong, 2002). En diferentes
estudios las mediciones por algometria han mostrado altos niveles de fiabilidad
intraexaminador con valores de ICC entre 0,64 — 0,96 (Gnat et al., 2010; Jones, Kilgour,
& Comtois, 2007; Lucas et al., 2004).

Figura 29: Algémetro digital.

4.8.2.8. Valoracion de la marcha:

Se realiz6 una colaboracién con el grupo de investigacion IDERGO de la Universidad
de Zaragoza para realizar un analisis del movimiento de los sujetos participantes del

estudio.

Dos evaluadores expertos en la valoracion de la marcha y la utilizacion de los
sistemas de andlisis y captura de movimiento realizaron siempre las capturas de
movimiento. Ambos evaluadores estuvieron cegados al resto de la evaluacién y a la

intervencion.
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Se realiz6 un andlisis completo del ciclo de la marcha, por medio de un sistema de
captura de movimiento 6ptico tridimensional, que permite registrar en tiempo real el
movimiento del sujeto que camina sobre un tapiz rodante, metodologia que ya ha sido

utilizada para sujetos con artrosis de cadera (Bolink et al., 2016; Rapp et al., 2015).

Para ello se utilizé el sistema MoveHuman-FCE configurado como sistema de
captura éptico. En este caso la instrumentacion de captura estaba constituida por un
conjunto de camaras “Optitrack” de la firma ©Natural Point Inc.
(http://www.naturalpoint.com/). Las cdmaras eran de dimensiones reducidas y faciles de

instalar y acomodar al lugar donde se realiz6 el estudio.

Se utilizaron:

e 8 camaras tipo Flex 13 (1.3 Mpixel). 120 fotogramas por segundo y
campos de vision de 56°.

e Cables USB de conexion.

e 2 HUB con 6 salidas USB que proporcionan el sincronismo de las
camaras.

e Elementos de calibracion, que incluye, barra de calibracién dindmica de
la zona de captura y escuadra para fijar el sistema de referencia (Figura
30).

e Sensores inerciales, con soportes opacos compuestos por 3 0 4
marcadores esféricos reflectantes, de formas diferentes para permitir la
adaptacion y fijacién sobre la parte posterior de la pelvis, columna dorsal,

cabeza, hombros, antebrazos, manos, muslos y pies (Figura 31).

(P
Oprilrack

Oprilrack

Oprilrack

Figura 30. Camaras de vision artificial Flex 13 de 1.3Mp. Accesorios de sincronismo y

calibracion.
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Figura 31. Sensores inerciales con marcadores esféricos.

La velocidad de la cinta se fij6 en funcién de las medidas antropométricas de cada
sujeto, en concreto de la distancia entre el trocanter y maléolo y en funcién de la
velocidad presentada en los test de capacidad funcional de 20m y 40m (Bolink et al.,
2016; Rapp et al., 2015). La captura del ciclo completo de marcha se comenzé a registrar
cuando el sujeto lleg6 a la velocidad predefinida y la deambulacién era natural y estable;
se recomienda una duracion no inferior a 5 minutos para lograr una adaptacion
adecuada. El tiempo de captura fue el necesario para obtener un niumero de ciclos de

marcha completos con cada pie, no inferior a 10 zancadas (Figura 32).

Figura 32. Valoracion de la marcha.

Para el andlisis del ciclo de la marcha se identificaron ciertos instantes que
corresponden a momentos caracteristicos de la deambulacion del lado afecto y no

afecto:

(T1) Contacto inicial del talén del pie (inicio del ciclo de la marcha de ese pie).
(T2) Apoyo plantar completo, del pie considerado.

(T3) Apoyo peso completo sobre ese pie. El otro pie alineado, pero totalmente
en vuelo.

(T4) Contacto talén opuesto (inicio del ciclo de marcha del pie opuesto).
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(T5) Despegue total del pie considerado.

(T6) Contacto inicial del pie opuesto (Figura 33).

Figura 33. Instantes identificados en la deambulacion.

Y se obtuvieron:

e Parametros espacio temporales: longitud de zancada, tiempo de zancada,
tiempo de apoyo, tiempo de vuelo, tiempo de doble apoyo, apoyo en
zancada, doble apoyo, velocidad, longitud de paso, cadencia de zancada y
cadencia de pasos.

¢ Paradmetros angulares: movimientos angulares en el plano frontal (eje Rz) y

sagital (eje Rx) del complejo coxo-lumbo-pélvico, rodillas y tobillos.

4.8.2.9. Valoracion del estado psicolégico:

El grado de ansiedad y depresion se registr0 mediante la version espafola de la
escala HADS. La escala HADS esta validada en la poblacion espafiola y ha sido utilizada
para pacientes con artrosis de cadera y de rodilla (Duivenvoorden et al., 2013; Garcia-
Campayo et al., 2008; Terol-Cantero, Cabrera-Perona, & Martin-Aragon, 2015). Consta
de dos subescalas de 7 items cada una que valoran de forma independiente la ansiedad

y la depresién.

4.8.2.10. Impresién subijetiva del cambio global percibido

Tras el tratamiento se utilizo la Global Ratting of Change Scale (GROC-Scale) de 15
items (Figura 34) con el objetivo de conocer la significacion clinica que el paciente
otorgaba a sus resultados. Esto permitié conocer el valor terapéutico de las técnicas
propuestas. Esta escala ha mostrado un nivel de fiabilidad test — retest de 0,90 (Kamper,
Mabher, & Mackay, 2009; Stratford, Binkley, & Riddle, 1996).
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Sin Cambios

O

Mejor
0 Un poquito, casilo mismo
O Un poquito

Un poco
Algo

Bastante

Mucho

N I R I A

Muchisimo

Figura 34. GROC - scale

4.9. PROTOCOLO DE ACTUACION

Una vez que el sujeto cumplia los criterios de inclusion y aceptaba participar en el
estudio voluntariamente, era asignado a uno de los dos grupos de tratamiento y

comenzaba el protocolo de actuacion.

El protocolo que se presenta a continuacion tuvo una duracién de 3 sesiones de
tratamiento, en funcién del grupo asignado, y en el que participaron los 5 profesionales
previamente descritos. A continuacién, se describe el protocolo realizado en cada una

de las sesiones y en la figura 35 se refleja a lo largo de todo el estudio.
Sesion 1 (Anexo V — Hoja de valoracion):
El primer dia se realizaron las siguientes pruebas:

1. Anamnesis, en la que se recogieron los datos de filiacion: nombre y apellidos,
sexo, edad, variables antropométricas: talla, peso, IMC, lado afecto, grado de
artrosis, fecha de diagnostico, profesién, tratamientos farmacoldgicos y no
farmacologicos, actividades de ocio y habito tabaquico.

2. Mediciones clinicas:

a. Dolor en la Ultima semana, actual y tras los test de capacidad funcional
valorados mediante una EVA. Y la localizacion principal de cada uno.
b. Capacidad funcional mediante el test TUG, 30CS, 20m y 40m.
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ROM pasivo de la articulacién de la cadera mediante goniometria e
inclinometria

Fuerza de la musculatura de la cadera medida mediante dinamometria
Longitud muscular de la musculatura de la cadera mediante inclinometria
Localizacion de PGMs y UDP mediante palpacion manual y algometria
Sintomas, rigidez y capacidad funcional mediante el indice WOMAC

Ansiedad y depresién mediante la escala HADS

3. Anadlisis de movimiento: en el que se registraron las variables espacio temporales

y angulares del complejo coxo-lumbo-pélvico, rodilla y pie durante la marcha.

4. Se aplicé la primera sesion de tratamiento correspondiente al grupo al que habia

sido asignado cada sujeto y se registro los musculos tratados.

Sesion 2y 3:

5. Se realizaba el tratamiento correspondiente al grupo de intervencion.

Entre la primera, segunda y tercera sesion debian transcurrir 7 dias de descanso

para cumplir con los procesos fisiolégicos del tejido tratado.

Sesién 4:

6. Después de las 3 sesiones de tratamiento se hacian las mismas mediciones que

la primera sesién, ademas de la impresion global del paciente:

a.

- o

s @

i

Entre

Dolor en la ultima semana, actual y tras los test de capacidad funcional
valorados mediante una EVA. Y la localizacion principal de cada uno.
Capacidad funcional mediante el test TUG, 30CS, 20m y 40m.

ROM pasivo de la articulacién de la cadera mediante goniometria e
inclinometria

Fuerza de la musculatura de la cadera medida mediante dinamometria
Longitud muscular de la musculatura de la cadera mediante inclinometria
Localizacion de PGM y UDP mediante palpacién manual y algometria
Sintomas, rigidez y capacidad funcional mediante el indice WOMAC
Ansiedad y depresion mediante la escala

Analisis de movimiento: en el que se registraron las variables espacio
temporales y angulares del complejo, rodilla y pie durante la marcha.

Impresion subjetiva del cambio global percibido

la udltima sesion del tratamiento y el dia de la valoracién final

postintervencion transcurrié un periodo de descanso de entre 48 y 72 horas, con el
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objetivo de eliminar un posible dolor postpuncion (Martin-Pintado Zugasti et al., 2014).

El proceso se refleja en la figura 35.
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4.10. ORGANIZACION DE LOS DATOS EMPIRICOS

Una vez recogidos los datos en las hojas de registro de datos descritas en el Anexo
V, se cred una matriz de datos en la que incluimos a 30 pacientes de la muestra y las

variables definidas de cada uno de ellos.

El andlisis estadistico de los datos se realizé una vez completado el estudio de
campo con toda la muestra mediante el programa informético Startical Product and

Service Solutions SPSS version 20.0 para Windows.

Se realizaron tres partes para el analisis estadistico: descriptivo, comparativo de
muestras independientes para conocer las diferencias entre grupos en los diferentes
momentos de medicién y comparativo de muestras relacionadas para conocer las

diferencias de cada grupo en los diferentes momentos de medicion.

4.10.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

En la primera fase de realiz6 el analisis descriptivo de toda la muestra en primera

medicion y de cada grupo en los diferentes momentos de medicion.

Para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se emplearon la media
como indice de tendencia central y la desviacién tipica y los valores maximo y minimo

como indices de dispersion.

Para el andlisis descriptivo de las variables cualitativas se emplearon las frecuencias

y los porcentajes.

4.10.2. ANALISIS COMPARATIVO

En este analisis se realiz6 por un lado el andlisis comparativo de muestras
independientes y posteriormente el andlisis comparativo de muestras relacionadas. De
forma previa a estos dos analisis comparativos se realizo la prueba de normalidad de

Shapiro Wilk debido al tamafio muestral.

4.10.3. ANALISIS COMPARATIVO DE MUESTRAS INDEPENDIENTES

El andlisis comparativo de muestras independientes para las variables cuantitativas
se realiz6 en funcién de la normalidad de las variables. Si las variables tenian una

distribucién normal se empled el test paramétrico mediante la prueba t para muestras
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independientes. Si las variables no tenian una distribucion normal, se empleé un test no

paramétrico mediante la prueba U de Mann — Whitney.

Para el andlisis comparativo de las variables nominales y ordinales se empleé la
prueba Chi - Cuadrado o el test exacto de Fisher en funcién de las caracteristicas de

cada una de las variables.

4.10.4. ANALISIS COMPARATIVO DE MUESTRAS RELACIONADAS

El andlisis comparativo de muestras relacionadas de variables cuantitativas se
realizd en funcion de la normalidad de las variables. Si las variables presentaban una
disminucion normal se empled la prueba t para muestras relacionadas. Si las variables

presentaban una distribucién no normal se empleo6 el test no paramétrico de Wilcoxon.

Para el analisis comparativo de muestras relacionadas de las variables nominales y

ordinales se empled el test de Mcnemar para las variables dicotémicas.
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5. RESULTADOS
Los resultados del estudio se han agrupado en cuatro bloques.
En el primer blogue se presenta el proceso de reclutamiento del estudio.

En el segundo bloque se presentan los resultados descriptivos de los datos

recogidos en toda la muestra en primera medicion.

En el tercer blogue se presentan los resultados del andlisis comparativo de muestras
independientes, entre los dos grupos de intervencion, de cada una de las variables antes

y después del protocolo de intervencion.

En el cuarto bloque se presentan los resultados del analisis comparativo de
muestras relacionadas, en cada grupo, de cada una de las variables antes y después

del protocolo de intervencion.
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5.1. PROCESO DE RECLUTAMIENTO

Se derivaron inicialmente 55 pacientes para la posible inclusién del estudio. Tras su
valoracién, 30 sujetos cumplieron los criterios de inclusion y de exclusién del estudio y
firmaron el consentimiento informado. Se aleatorizacion informaticamente entre el grupo
PS — Real (n=15) y el grupo PS — Placebo (n= 15). El procedimiento se explica de forma

detallada en la Figura 36 Diagrama de flujo.

Derivados para posible
inclusién (n= 55)

Excluidos (n=23)
[ Reclutamiento ] + Rechazo a participar (n= 2}
+ Cirugia previa (n= 3)
»| ¢ Enfermedades sistémicas (n=1)
+ Afectacion bilateral (n= 2)
+ Artrosis lumbar (n= 3}
+ Grado V K-L (n=1)
¢ Arrosis secundaria (n= 1)
+ No cumplir otros criterios (n= 12)
[ Aleatorizacién J Aleatorizacién (n= 30)
¥ hd
Grupe PS - Real (n= 15) Grupo PS - Placebo (n=15)
+ Recibieron la intervencién (n= 15) + Recibieron la intervencion {n= 15)
+ Mo recibieron la intervencion (n=0) + Mo recibieron la intervencion (n= 0}
Post-intervencion ]
¥ Y
Grupo PS - Real (n= 15) Grupo P5S - Placebo (n=15)
+ Mo terminaron la intervencién (n=0) + No terminaron la intervencién (n= 0)
[ Analisis ]
3 F
Analizados (n= 15) Analizados (n= 15)
+ Excluidos del andlisis (n= 0) + Excluidos del analisis (n=0)

Figura 36. Diagrama de flujo.
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5.2.  ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA EN PRIMERA MEDICION

En este apartado se incluye la descripcion de los datos recogidos, en toda la
muestra, al inicio del estudio. Los resultados se han clasificado en diez subapartados:
anamnesis, intensidad de dolor y localizacién, capacidad funcional, ROM, fuerza,
longitud muscular, rigidez, presencia de PGMs y UDP, patrén de marcha y estado

psicoldgico.

5.2.1. VARIABLES DE ANAMNESIS

La muestra estuvo constituida por 30 sujetos de afectacién unilateral, 15 (50%)

mujeres y 15 (50%) hombres (grafico 1).

Sexo

W Hombres
Eujeres

Gréfico 1. Grafico de sectores de la variable sexo en toda la muestra.

La edad de la muestra fue de 57,36 afios con una desviacion tipica de 5,5. La talla
media fue de 166,6 cm, con una desviacion tipica de 10,34. El peso medio fue de 75,63
Kg, con una desviacion tipica de 15,6. Y el valor medio del IMC fue 27,11 Kg/m? con una
desviacion tipica 3,86. La tabla 3 muestra estos valores, asi como los valores maximo y

minimo recogidos en cada una de las variables.
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N Minimo Maximo Media DT
Edad (afios) 30 50 70 57,36 5,50
Talla (cm) 30 147 187 166,60 10,34
Peso (Kg) 30 51 115 75,63 15,60
IMC (Kg/cm?) 30 19,92 34,37 27,11 3,86

Tabla 3. Tabla de tendencia central de las variables edad, talla, peso e IMC en toda la muestra.

Al clasificar los valores del IMC registrados en las categorias descritas por la

SEEDO, el 30% (9) de la muestra presentaba una clasificacion de normopeso, el 50%

(15) presentaba sobrepeso y un 20% (6) presentaba obesidad (grafico 2).

Frecuencia

Clasificacion IMC

T
Maormal

T
Sobrepeso

Clasificacion IMC

T
COhesidad

Gréfico 2. Gréafico de barras de la clasificacién del IMC segin SEEDO en toda la muestra.

Respecto a las actividades laborales, la profesion de los sujetos era bastante

heterogénea. 9 sujetos trabajaban como administrativos, 3 eran auxiliares de geriatria,

3 docentes, 2 trabajaban en el sector limpieza, 2 como Opticos, 1 en el sector del

automovil, 1 comercial, 1 economista, 1 ganadero, 1 hostelero, 1 ingeniero, 1 mecanico,

1 médico, 1 panadero, 1 peluquero y 1 perito (grafico 3). De todos ellos, 21 se

encontraban activos, 2 en paro y 7 jubilados.
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Profesion

B Administrativa
B Automoviismo
O auxiliar de geriatria
M comercial

[ Economista

B Ganadero

[ Hostelera

O Ingeniero

I Mecanico

B Wedico

O optica

[ Panadero

| Peluguera

O Perito

M Frofesor

O sector limpieza

Gréfico 3. Gréafico de sectores de las actividades profesionales en toda la muestra.

En cuanto a las actividades de ocio, 9 personas no realizaban ningun tipo de
actividad fisica de ocio, 9 sujetos caminaban, 5 practicaban natacion, 1 practicaba baile,
1 deportes de montafia, 1 golf, 1 hipica, 1 padel, 1 pilates y 1 remo (gréafico 4). Las horas
a la semana de dichas actividades fisicas de ocio presentaron un valor medio de 3,59
horas/semana con una desviacion tipica de 3,69.
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Actividad de ocio

W Eailar
B caminar
Opeportes de montafia
M Golf
O Hipica
Matacion
Hnio
Opacde
O riates
Wremo

Gréfico 4. Grafico de sectores de las actividades fisicas de ocio en toda la muestra.

En cuanto al habito tabaquico, se observé que el 70% (21) de la muestra no era

fumador y el 30% (9) de la muestra si que lo era (gréfico 5).

Habito tabaquico

s
Erio

Gréfico 5. Gréfico de sectores del habito tabaquico en toda la muestra.
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Con respecto a la cadera afecta por la artrosis, un 66,7% (20) de la muestra
presentaron degeneracion de la cadera derecha y el 33,3% (10) restante presentaron la

cadera izquierda (grafico 6).

Lado afecto

M Derecho
H izquierde

Gréfico 6. Gréfico de sectores del lado afecto en toda la muestra.

La media de meses transcurridos desde el diagndstico de la artrosis de cadera hasta

su participacion en el estudio fue de 70,37 meses con una desviacion tipica de 83,84.

Un 53,3% (16) de la muestra present6 un grado de degeneracion Ill segun la escala
K- L, un 43,4% (13) presentaron un grado de degeneracion Il'y un 3,3% (1) present6 un

grado de afectacion | (gréfico 7).
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Grado de afectacion

Frecuencia

0 T T T
1 2 3

Grado de afectacion

Grafico 7. Grafico de barras del grado de afectacion segun la escala Kellgren-Lawrence en toda

la muestra.

El 60% (18) de la muestra refiri6 haber recibido tratamiento farmacolégico, como
tratamiento para el alivio de los sintomas tras el diagnéstico de artrosis de cadera, un
30% (9) refiri6 no haber recibido ningun tipo de tratamiento y un 10% (3) refiri6 haber

recibido sesiones de fisioterapia (grafico 8).

Tratamientos previos
B Farmacologico
HFisioterapia
Owe

6. Gréfico 8. Grafico de sectores de los tratamientos recibidos en toda la muestra.
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Con respecto a la localizacion de los sintomas, el 93,3% de los sujetos presentaban
dolor en la zona inguinal, el 86,7% en la regidn trocantérea y el 50% en la zona glutea

de la cadera afecta (tabla 4).

Areas Sintomatica % (Frec)
Zona inguinal 93,3% (28)
Zonatrocantérea 86,7% (25)
Zona anterior del muslo 6,7% (2)
Zonarodilla 13,3% (4)
Zona glutea 50% (10)
Zona lumbar 3,3% (1)

Tabla 4. Estadisticos descriptivos con las frecuencias y los porcentajes de las principales &reas
sintomaéticas en toda la muestra.

5.2.2. VARIABLES DE INTENSIDAD DE DOLOR Y LOCALIZACION

La variable intensidad de dolor en primera medicion se midié a través de la EVA en
tres tiempos diferentes. Se registro la intensidad de dolor percibido en la Ultima semana
previa a la primera sesion del estudio y su principal localizacion. La intensidad de dolor
percibido el primer dia del estudio (dolor actual), y su localizacion. Y la intensidad de
dolor percibido tras la realizacion de los test funcionales y su localizacién. Se registré
también el dolor ante diversas actividades de la vida diaria mediante la subescala de
dolor WOMAC.

5.2.2.1. Intensidad de dolor vy localizacién en la ultima semana

La media de la intensidad del dolor registrado en la semana previa a la evaluacion
inicial en toda la muestra fue de 4,7 puntos con una desviacion tipica de 1,74 puntos en
la EVA de 0 a 10. La tabla 5 muestra el valor medio y la desviacion tipica, asi como el

valor maximo y minimo en primera medicion.

Dolor Minimo Méaximo Media DT
Ultima
1.9 7,2 4,70 1,74
semana (pts)

Tabla 5. Estadisticos descriptivos de la intensidad del dolor en la Ultima semana en toda la

muestra.
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La localizacion del sintoma principal percibido en la primera medicion, antes de la

primera sesion de tratamiento en toda la muestra, fue en la regién inguinal para un

53,3% de la muestra, seguida de la region trocantérea por un 30% y finalmente la regiéon

glutea por un 16,7% (tabla 6).

. ) Region Region
o Regidn glatea _ _ ) o
Localizacion inguinal % trocantéerea % | Sin sintomas
% (Frec)
(Frec) (Frec)
Ultima
16,7% (5) 53,3% (16) 30% (9) 0% (0)
semana

Tabla 6. Estadisticos descriptivos con las frecuencias y los porcentajes de la localizacion
principal del dolor en la Ultima semana en toda la muestra.

5.2.2.2. Intensidad de dolor y localizacién actual

La media de intensidad de dolor percibido en el momento actual, en la primera
medicidn, en toda la muestra fue de 1,79 puntos y una desviacion tipica de 1,83 puntos
en la EVA de 0 a 10. La tabla 7 muestra el valor medio y la desviacion tipica, asi como

el valor maximo y minimo en primera medicion.

Maximo Media DT
Actual (pts) 0 5,5 1,79 1,83

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de la intensidad del dolor actual en toda la muestra.

Dolor Minimo

La localizacion del sintoma principal percibido en el momento actual, en la primera
medicion, en toda la muestra, fue en la regiéon inguinal para un 36,7 % de la muestra,
seguida de la region trocantérea en un 16,7% de la muestra y finalmente la region glutea

por un 10% de la muestra (tabla 8).

Localizacion | Region glutea Regidn Regidn Sin sintomas
% (Frec) inguinal % trocantérea %
(Frec) (Frec)
Actual 10% (3) 36,7% (11) 16,7% (5) 36,7% (11)

Tabla 8. Estadisticos descriptivos con las frecuencias y los porcentajes de la localizacion

principal del dolor actual en toda la muestra.
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5.2.2.3. Intensidad del dolor v localizacion tras la realizacion de test funcionales

La media de intensidad de dolor percibido tras la realizacién de los test funcionales
en primera medicién en toda la muestra fue de 2,48 puntos y una desviacion tipica de
2,06 puntos en la EVA de 0 a 10. La tabla 9 muestra el valor medio y la desviacion tipica,

asi como el valor maximo y minimo en primera medicién.

Dolor Minimo Maximo Media DT
Post test
. 0 7,4 2,48 2,06
funcionales (pts)

Tabla 9. Estadisticos descriptivos de la intensidad del dolor tras la realizacién de test

funcionales en toda la muestra.

La localizacion del dolor principal percibido tras la realizacion de test funcionales en
primera medicién en toda la muestra fue en la regién inguinal para un 40% de la muestra,
la trocantérea para un 23,3% de la muestra, seguida de la regién glitea en un 16,7% de

la muestra y finalmente la regién de la rodilla por un 6,7% de la muestra (tabla 10).

Regidn Regidn Regidn Regidn Si
in
Localizacion | glutea% | inguinal % | trocantérea | rodilla % ]
sintomas
(Frec) (Frec) % (Frec) (Frec)
Post test
_ 16,7% (5) 40% (12) 23,3% (7) 6,7% (2) 13,3% (4)
funcionales

Tabla 10. Estadisticos descriptivos con las frecuencias y los porcentajes de la localizacién del

dolor tras test funcionales en toda la muestra.

5.2.2.4. Dolor en actividades de la vida diaria

Con respecto al dolor ante diversas actividades de la vida diaria medido mediante la
subescala de dolor WOMAC, la media en la primera medicion para toda la muestrea fue
de 7,33 puntos con una desviacion tipica de 3,24 puntos. La tabla 11 muestra el valor

medio y la desviacion tipica, asi como el valor méximo y minimo en primera medicion.

Minimo Méaximo Media DT

WOMAC

2 14 7,33 3,24
Dolor (pts)

Tabla 11. Estadisticos descriptivos de subescala de dolor WOMAC en toda la muestra.
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5.2.3. VARIABLE CAPACIDAD FUNCIONAL

La capacidad funcional en toda la muestra en primera medicién se midi6 a través del
20my 40m, 30CS, TUG test y subescala de funcion WOMAC.

El TUG test present6 una media de 10,06 segundos con una desviacion de 2,24 en
primera medicion. El test 20m presenté una media de 16,28 segundos con una
desviacion tipica de 2,71. El test 40m presentd una media de 32,78 segundos con una
desviacion tipica de 5,05. ElI 30CS presenté una media de 10 sentadillas con una
desviacion tipica de 3,49. Y finalmente la subescala WOMAC de capacidad funcional
presentd una puntuacién media de 22,33 puntos con una desviacion tipica de 8,35. En
la tabla 12 se muestran los valores medios y desviaciones tipicas en de cada uno de los

test en primera medicién, asi como los valores maximos y minimos.

Capacidad o o _
_ Minimo Maximo Media DT
funcional
TUG (s) 6 14,7 10,06 2,24
20m (s) 12,3 23,8 16,28 2,71
40m (s) 24,2 43,5 32,78 5,05
30CS (rep) 5 18 10 3,49
WOMAC
L 6 44 22,33 8,35
Funcion (pts)

Tabla 12. Estadisticos descriptivos de los test de capacidad funcional en toda la muestra

5.2.4. VARIABLE ROM PASIVO DE LA CADERA

Con respecto a la variable ROM pasivo de la cadera, la media de rotacién interna en
toda la muestra fue de 11,4° con una desviacion tipica de 4,94. La media de rotacién
externa fue de 18,41° con una desviacion tipica de 5,38. La media de flexion fue de
73,4° con una desviacion tipica de 7,28. La media de flexion maxima fue de 94,03° con
una desviacion tipica de 8,38. La media de abduccion fue de 6,96° con una desviacion
tipica de 4,05. La media de aduccion fue de 4,93° con una desviacion tipica de 2,82y la
media de extension fue de -20,23° con una desviacion tipica de 7,01. En la tabla 13 se
muestran los valores medios y desviaciones tipicas, asi como los valores maximos y

minimos de todos los movimientos en primera medicion.
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ROM Minimo Maximo Media DT
Rotacion
_ 6 24 11,40 4,94
interna (°)
Rotacion
12 39 18,41 5,38
externa (°)
Flexion (o) 54 87 73,40 7,28
Flexion
o 78 113 94,03 8,38
maxima (°)
Abduccidn () 1 19 6,96 4,05
Aduccién (9 0 10 4,93 2,82
Extension (0) -38 -10 -20,23 7,01

Tabla 13. Estadisticos descriptivos del rango de movimiento en todos los planos del espacio en

toda la muestra.

5.2.5. VARIABLE FUERZA MUSCULAR DE LA MUSCULATURA DE LA

CADERA

A continuacion, se presentan los datos de la variable fuerza, descrita como la

capacidad de ejercer fuerza en los diferentes planos de movimiento de la articulacién

cadera, en primera medicién en toda la muestra presentada en valores brutos. La media

de fuerza hacia la rotacion interna fue de 3,89 Kg con una desviacion tipica de 1,11. La

media de fuerza a la rotacion externa fue de 4,3 Kg con una desviacion tipica de 1,4. La

media de fuerza a la flexion fue de 6,56Kg con una desviacion tipica de 1,91. La fuerza

a la abduccién media fue de 5,79 Kg con una desviacion tipica de 2,04 y la media de la

fuerza a la extension fue de 6,37 Kg con una desviacion tipica de 2,98. En la tabla 14

se muestran los valores medios y desviaciones tipicas, asi como los valores maximos y

minimos de todos los movimientos en primera medicion.

Fuerza Minimo Méaximo Media DT
Rotacion
) 2,3 6,4 3,89 1,11
interna (Kg)
Rotacion
2,1 8,4 4,30 1,40
externa (Kg)
Flexion (Kg) 3.4 10,6 6,56 1,91
Abduccién (Kg) 2,8 10,6 5,79 2,04
Extension (Kg) 2.3 15 6,37 2,98

Tabla 14. Estadisticos descriptivos de la fuerza muscular en toda la muestra.
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Los resultados de la variable fuerza en primera medicion para toda la muestra tras
ser normalizados en funcion de la longitud del miembro inferior de cada sujeto, present6
una fuerza media de 15,08N con una desviacion tipica de 5,16 hacia la rotacion interna.
Una media de 16,78N con una desviacion tipica de 6,53 a la rotacién externa. Una media
de 28,91N con una desviacién tipica de 9,59 a la flexion. Una media de 25,83N con una
desviacion tipica de 10,98 a la abduccion y una media de 28,18N con una desviacion
tipica de 14,38 a la extensién. En la tabla 15 se muestran los valores medios y
desviaciones tipicas, asi como los valores maximos y minimos de todos los movimientos

en primera medicion.

Fuerza Minimo Maximo Media DT
normalizada

Rotacion
_ 7.7 28,2 15,08 5,16
interna (N)
Rotacion

71 37,4 16,78 6,53
externa (N)
Flexién (N) 12,8 54,5 28,91 9,59
Abduccion (N) 10,5 54,5 25,83 10,98
Extension (N) 9,2 77,1 28,18 14,38

Tabla 15. Estadisticos descriptivos de la fuerza muscular normalizada por talla en toda la

muestra.

5.2.6. VARIABLE LONGITUD MUSCULAR

La longitud muscular en primera medicion de toda la muestra se midi6 a través del
test AKE, Ober modificado y Ely.

El test AKE, en primera medicion, en toda la muestra presentdé un valor medio de
127,16° de extensién de rodilla con una desviacion tipica de 14,58. El test de Ober
modificado presentd un valor medio de -5,75° de aduccién del muslo con una desviacion
tipica de 3,2. Y el test de Ely presentd un valor medio de 71,13° de flexion de rodilla con
una desviacion tipica de 24,21. En la tabla 16 se muestran los valores medios y

desviaciones tipicas, asi como los valores maximos y minimos en primera medicion.
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Longitud Minimo Maximo Media DT
AKE (©) 100 161 127,16 14,58
Ober () -12 -3,5 -5,75 3,20
Ely 30 111 71,13 24,21

Tabla 16. Estadisticos descriptivos de los test de longitud muscular en toda la muestra.

5.2.7. VARIABLE RIGIDEZ

Con respecto a la variable rigidez, medida a través de la subescala de rigidez
WOMAC, la media de la primera medicién en toda la muestra fue de 3 puntos con una
desviacion tipica de 1,31. En la tabla 17 se muestran el valor medio y la desviaciéon

tipica, asi como el valor maximo y minimo.

Minimo Maximo Media DT

WOMAC

o 1 6 3 1,31
Rigidez (pts)

Tabla 17. Estadisticos descriptivos de la subescala de rigidez WOMAC en toda la muestra.

5.2.8. VARIABLE LOCALIZACION DE PGMS Y UDP

Con respecto a la presencia de PGMs, en primera medicion en toda la muestra, la
media de PGMs fue de 4,47 con una desviacion tipica de 0,86. Dentro de la presencia
total de PGMs, una media de 3,47 con una desviacion tipica de 0,93 eran activos y una
media de 1 con una desviacion de 1,01 eran latentes. En la tabla 18 se muestran los

valores medios y desviaciones tipicas, asi como los valores maximos y minimos.

PGMs Minimo Maximo Media DT
Total 3 6 4,47 0,86
Activos 1 5 3,47 0,93
Latentes 0 3 1 1,01

Tabla 18. Estadisticos descriptivos de la presencia de PGMs en toda la muestra.

Al inicio del estudio, el 96,7% (29) de la muestra presentaba un PGM activo en el
TFL, un 80% (24) de la muestra presentaban un PGM activo en la parte distal del
musculo psoas iliaco y en el recto anterior, un 33,3% (10) presentaban un PGM activo
en la parte antero-inferior del gliteo menor (gliteo menor 2) y un 26,7% (8) presentaban
un PGM activo en la parte media del gliteo medio (gluteo medio 2). En la tabla 19 se

desglosa la presencia de PGMs en todos los musculos valorados.
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PGMs No Pres Latente % Activo %
%(Frec) (Frec) (Frec)
Psoas iliaco 3,3% (1) 16,7% (5) 80% (24)
Recto anterior 0% (0) 20% (6) 80% (24)
TFL 0% (0) 3,3% (1) 96,7% (29)
Gluteo medio 1 76,7% (23) 10% (3) 13,3% (4)
Gluteo medio 2 60% (18) 13,3% (4) 26,7% (8)
Gluteo medio 3 80% (24) 6,7% (2) 13,3% (4)
Gluteo menor 1 80% (24) 16,7% (5) 3,3% (1)
Gliteo menor 2 | 46,7% (14) 20% (6) 33,3% (10)
Gluteo mayor 100% (30) 0% (0) 0% (0)

Tabla 19. Estadisticos descriptivos de la presencia de PGMs en los musculos de la regién de la

cadera en toda la muestra.

En la tabla 20 se muestran los valores medios del UDP de cada uno de los musculos
valorados de todos los sujetos que habian presentado PGM en primera medicion.

También se describen las desviaciones tipicas, asi como los valores maximos y minimos

UDP N Minimo Maximo Media DT
Psoas iliaco 29 108 712 340,93 142,35
(KPa/cm?)

Recto anterior

30 157 920 477,00 214,62
(KPa/cm?)
TFL

30 148 977 527.93 215.40
(KPa/cm?)

T io 1

Gluteo medio 7 272 957 609,71 228,75
(KPa/cm?)
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UDP N Minimo Méximo Media DT
Gluteo medio 2 12 203 806 496,16 187,18
(KPa/cm?)

Glateo medio 3 6 306 1070 506,66 285,51
(KPa/cm?)
Glateo menor 1 5 335 856 549,33 203,74
(KPa/cm?)
Glateo menor 2 16 142 1004 558,43 218,41
(KPa/cm?)

Tabla 20. Estadisticos descriptivos de la algometria de los PGM de la musculatura de la cadera

en toda la muestra.

En la tabla 21 se muestra la localizacion del dolor referido descrito por los sujetos

para cada uno de los PGMs clasificados como activos en primera medicién.

Dolor referido Ingle % Trocanter Rodilla % Gluteo %
(Frec) %(Frec) (Frec) (Frec)
Psoas iliaco 76,7 % (23) 3,3% (1) 0% (0) 0% (0)
Recto Anterior 60% (18) 3,3% (1) 16,7% (5) 0% (0)
TFL 26,7% (8) 70 % (21) 0% (0) 0% (0)
Gluteo medio 1 0% (0) 13,3% (4) 0% (0) 0% (0)
Gluteo medio 2 0% (0) 23,3% (7) 0% (0) 3,3% (1)
Gluteo medio 3 0% (0) 10% (3) 0% (0) 3,3% (1)
Gluteo menor 1 0% (0) 3,3% (1) 0% (0) 0% (0)
Gluteo menor 2 6,7% (2) 23,3% (7) 0% (0) 3,3% (1)

Tabla 21. Estadisticos descriptivos del dolor referido de los PGMs activos en toda la muestra.

5.2.9. VARIABLE PATRON DE MARCHA

Con respecto al analisis del patrén de marcha, en la tabla 22 se recogen los datos

referentes a los pardmetros espacio temporales con los valores medios y su desviacion

tipica, asi como los datos maximos y minimos. Y en la tabla 23 se recogen los datos

referentes a los valores angulares de cada articulacion en el eje Z (plano frontal) y X

(plano sagital) mostrando los valores medios y su desviacion tipica, asi como los datos

maximos y minimos.
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Parametros espacio Minimo Méaximo Media DT
temporales

Longitud paso afecta (cm) 35,3 69,3 47,91 8,44
Longitud paso no afecta (cm) 32,3 66,6 46,99 8,37
Simetria longitud paso (cm) 1 9 3,88 1,96
Anchura de paso afecta (cm) 9,9 24,3 15,06 2,91
Anchura paso no afecta (cm) 11,1 24,9 15,11 3,05
Simetria anchura paso (cm) 0,8 2,7 1,65 0,51
Apoyo zancada afecta (%) 0,6 0,7 0,60 0,01
Apoyo zancada no afecta (%) 0,6 0,6 0,60 0
Simetria apoyo zancada (%) 0 0 0 0
Doble apoyo afecta (%) 0,2 0,3 0,21 0,03
Doble apoyo no afecta (%) 0,2 0,3 0,22 0,04
Simetria doble apoyo (%) 0 0 0 0
Velocidad paso (m/s) 2,4 5 3,51 0,67

Tabla 22. Estadisticos descriptivos de las variables espacio temporales en toda la muestra.

Parametros angulares | Minimo Maximo Media DT
Pelvis Rz afecta (9 0,3 13,9 6,62 3,21
Pelvis Rz no afecta (9) 0,3 13,9 6,62 3,23
Simetria pelvis () 0,2 1,4 0,47 0,25
Cadera Rx afecta (9) 18,1 40 29,54 6,22
Cadera Rx no afecta (9 26,1 41,8 33,20 4,49
Simetria cadera Rx (0 1,2 19,2 5,41 4,20
Cadera Rz afecta (9 2,3 8,7 4,97 1,36
Cadera Rz no afecta (9) 2,5 9 5,13 1,76
Simetria cadera Rz (9) 0,3 3,1 1,14 0,57
Rodilla Rx afecta (0) 16,2 34,4 22,73 4.47
Rodilla Rx no afecta (9 16,7 32,1 23,43 3,94
Simetria rodilla Rx (9 1,7 10 3,98 2,32
Rodilla Rz afecta (o) 0,3 5.4 2,25 1,33
Rodilla Rz no afecta (°) 0,2 5,6 1,99 1,55
Simetria rodilla Rz (0) 0,1 4.7 1,50 1,15
Pie Rx afecta () 24 17,3 11,07 3,42
Pie Rx no afecta (9) 2 18,6 10,49 4,01
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Parametros angulares Minimo Méaximo Media DT
Simetria Pie Rx (o) 1 7,6 2,70 1,54
Pie Rz afecta (9 4.1 16,6 8,77 3,25
Pie Rz no afecta (9 2,5 14,0 8,02 2,83
Simetria Pie Rz (9 0,9 9,6 3,16 1,95

Tabla 23. Estadisticos descriptivos de las variables angulares en toda la muestra.

5.2.10. VARIABLE ESTADO PSICOLOGICO

Con respecto al estado psicolégico, medido a través de la escala HADS, la media

de la primera medicién en toda la muestra fue de 10,3 puntos con una desviacion tipica

de 5,04. La media de la subescala de ansiedad fue de 5,73 con una desviacion tipica

de 3,34 y la media de la subescala de depresion fue de 4,53 con una desviacion tipica

de 2,82. En la tabla 24 se muestran los valores medios y desviaciones tipicas, asi como

los valores maximos y minimos.

Minimo Maximo Media DT
HADS (pts) 2 19 10,30 5,04
HADS Ansiedad (pts) 0 16 5,73 3,34
HADS Depresion (pts) 0 10 4,53 2,82

Tabla 24. Estadisticos descriptivos de la escala HADS en toda la muestra.
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5.3. ANALISIS COMPARATIVO DE MUESTRAS INDEPENDIENTES

En este apartado se presentan los principales resultados obtenidos al comparar los
dos grupos de intervencion. El grupo PS-Real con el grupo PS-Placebo. El contraste se
ha realizado entre las variables estudiadas al inicio y al final de las tres sesiones de
intervencion. Para la presentacion de los resultados del estudio comparativo de
muestras independientes, se ha utilizado la estructura de apartados del estudio
descriptivo. Los resultados de las pruebas de normalidad, realizadas como paso previo
a la eleccion de los estadisticos para la comparacion de las variables cuantitativas, se

muestran en el Anexo VI (Anexo VI — Resultados de las pruebas de normalidad).

5.3.1. MUSCULOS INTERVENIDOS

Previo a la comparacién de los dos grupos de intervencién, se presentan los datos
de los musculos con PGMs activos abordados en cada uno de los grupos. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los masculos intervenidos

en el grupo PS-Real y los musculos del grupo PS-Placebo (p > 0,05) (tabla 25).

Musculos PS-Real PS-Placebo
Psoas 12 12
Recto 13 11

TFL 14 15

Gluteo medio 1

0 0

Gluteo medio 2 0 0
Gluteo medio 3 0 0
0 0

1 1

Gluteo menor 1

Glateo menor 2
Valor de p 0,291

Tabla 25. Pruebas Chi — Cuadrado para comparar los musculos abordados en ambos grupos.

5.3.2. VARIABLES DE ANAMNESIS

Al comparar las variables cualitativas recogidas en la anamnesis al inicio del estudio,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p > 0,05)
en las variables sexo, IMC, lado dominante, profesion, situacion laboral, actividades

fisicas de ocio, habito tabaquico, lado afecto por la artrosis, grado de afectacion,
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tratamientos recibidos y localizaciéon principal de los sintomas. En la tabla 26 se

muestran los principales resultados de las variables cualitativas.

Significacion

PS- Real PS-Placebo estadistica
Sexo (H/M) 6/9 9/6 X?=1,2; p= 0,273
4 Normopeso 5 Normopeso
IMC 9 Sobrepeso 6 Sobrepeso
_ _ X?=1,37; p= 0,502
2 Obesidad 4 Obesidad
Dominancia (D) 15/0 14/1 p=1
Lado Afecto (D/1) 11/4 9/6 X?=0,6; p= 0,439
Grado de
1/8/6 0/5/10 X?=2,69; p=0,260

afectacion @/mnn

Tabla 26. Pruebas Chi — Cuadrado y estadistico exacto de Fischer para comparar la
distribucion de las variables cualitativas de anamnesis en primera medicion de la muestra en

cada uno de los grupos.

Con respecto a las variables cuantitativas de la anamnesis, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p > 0,05) al inicio del estudio
(tabla 27). Las variables cuantitativas estudiadas fueron la edad, talla, peso, IMC, horas
por semana de actividad fisica de ocio y meses transcurridos desde el diagnéstico hasta
el inicio del estudio.

Media (DT) Media (DT) Significacion
PS- Real PS-Placebo estadistica
Edad (afios) 56,73 (4,43) 58 (6,50) t= -0,62; p= 0,538
Talla (cm) 165,60 (12,83) 167,60 (7,40) t= -0,52; p= 0,605
Peso (kg) 74,20 (16,27) 77,06 (15,33) t= -0,49; p= 0,623
IMC (kg/cm?) 26,85 (3,35) 17,38 (4,41) t=-0,37; p= 0,712
Act. fisica (H/sem) 4,15 (4,02) 3,03 (3,38) U= 89,5; p=0,331
Meses desde
diagnéstico 64,47 (79,62) 76,27 (90,26) U= 94,5; p=0,453

Tabla 27. Prueba U de Mann — Whitney y prueba t para muestras independientes para
comparar las variables cuantitativas de la anamnesis de ambos grupos al inicio del estudio.

Valores medios y desviaciones tipicas.
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5.3.3. VARIABLE INTENSIDAD DE DOLOR Y LOCALIZACION

A continuacion, se presentan los resultados mas relevantes al comparar los datos
recogidos de la variable dolor entre ambos grupos de intervencién al inicio y al final del

estudio.

5.3.4. Intensidad de dolor y localizacion en la Gltima semana

Con respecto a la intensidad de dolor no existieron diferencias estadisticamente
significativas al inicio del estudio entre el grupo PS-Real y el grupo PS-Placebo (p >
0,05). Tras las tres sesiones de tratamiento se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la variable intensidad de dolor percibido en la Ultima semana (p < 0,01),

siendo menor la intensidad de dolor percibido en el grupo PS-Real (Tabla 28).

Dolor Media (DT) Media (DT) Significacion
PS- Real PS-Placebo estadistica
Ultima Pretto | 5,03 (1,68) 4,36 (1,78) t= 1,05; p= 0,303
semana (pts) | Postto 0,70 (0,92) 4,57 (1,74) t=-7,61; p<0,001

Tabla 28. Prueba t para muestras independientes para la comparacion del dolor percibido en la

Gltima semana entre grupos antes y después de la intervencion.

Con respecto a la localizacién principal de los sintomas, no existieron diferencias
estadisticamente significativas (p > 0,05) al inicio del estudio entre ambos grupos. Tras
las tres sesiones de tratamiento se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la localizacion de los sintomas (p = 0,046). Las diferencias entre grupos
se pueden observar en la tabla 29 que muestra la frecuencia en cada grupo de la
localizacién en cada una de las regiones al inicio y al final del estudio y la significacion

estadistica.

o PS- Real PS - Placebo Significacion
Localizacion o
Ingle | Trocanter | Glateo | Ingle | Trocanter | Glateo estadistica
X?=1,45;
. Pretto 7 6 2 9 3 3
Ultima p= 0,484
semana X?=§;
Postto 4 3 2 8 3 4
p= 0,046

Tabla 29. Prueba Chi — Cuadrado para la comparacion de la localizacién principal de los

sintomas la Ultima semana en ambos grupos al inicio y al final del estudio.

127




Resultados

5.3.4.1. Intensidad de dolor y localizacién actual

Con respecto a la intensidad de dolor actual no existieron diferencias
estadisticamente significativas al inicio del estudio entre el grupo PS-Real y el grupo PS-
Placebo (p > 0,05). Tras tres sesiones de tratamiento se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la variable intensidad de dolor actual (p < 0,01),

siendo menor la intensidad de dolor percibido en el grupo PS-Real (Tabla 30).

Dolor Media (DT) Media (DT) Significacion
PS-Real PS-Placebo estadistica
Pretto 2,30 (1,91) 1,28 (1,65) U=78; p=0,142
Actual (pts)
Postto 0,40 (0,82) 2,71 (2,55) U= 48,5; p= 0,007

Tabla 30. Prueba U de Mann — Whitney para la comparacién del dolor actual entre grupos
antes y después de la intervencion.

Con respecto a la localizacion principal de los sintomas actuales, no existieron
diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05) al inicio ni al final del estudio entre
ambos grupos. La tabla 31 muestra la frecuencia en cada grupo de la localizacion en

cada una de las regiones al inicio y al final del estudio y la significacién estadistica.

L PS- Real PS - Placebo Significacion
Localizacion

Ingle | Trocanter | Glateo | Ingle | Trocanter | Glateo estadistica
X?=1,44;

Pretto 6 3 2 5 2 1
p= 0,696

Actual

X?=6,17,

Postto 3 2 0 7 2 2
p= 0,104

Tabla 31. Prueba Chi — Cuadrado para la comparacion de la localizacion principal de los

sintomas actuales en ambos grupos al inicio y al final del estudio.

5.3.4.2. Intensidad de dolor y localizacion tras la realizacién de test funcionales

Con respecto a la intensidad de dolor tras la realizacion de test funcionales no
existieron diferencias estadisticamente significativas al inicio del estudio entre el grupo
PS-Real y el grupo PS-Placebo (p > 0,05). Tras tres sesiones de tratamiento se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la variable intensidad de dolor
actual (p < 0,01), siendo menor la intensidad de dolor percibido en el grupo PS-Real
(Tabla 32).
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Dol Media (DT) Media (DT) Significacion
olor
PS- Real PS-Placebo estadistica
U= 89,5;
Tras test Pretto 2,82 (2,21) 2,14 (1,91)
funcionales p= 0,339
(pts) U=-52;
Postto 0,68 (1,81) 2,29 (1,97)
p= 0,006

Tabla 32. Prueba U de Mann — Whitney para la comparacion del dolor tras la realizacién de los

test funcionales entre grupos antes y después de la intervencion.

Con respecto a la localizacién principal de los sintomas, no existieron diferencias

estadisticamente significativas al inicio ni al final del estudio entre ambos grupos (p >

0,05). La tabla 33 muestra la frecuencia en cada grupo de la localizacion en cada una

de las regiones al inicio y al final del estudio y la significacion estadistica.

o PS- Real PS — Placebo Significacion
Localizacion : : o
Ingle Troc | Glateo | Rodilla | Ingle | Troc | Glateo | Rodilla estadistica
X?=1,18;
Pretto | 5 5 2 1 7 2 3 1
p= 0,769
funcionales X?=9,08;
Postto | 2 1 0 0 5 4 1 1
p= 0,059

Tabla 33. Prueba Chi — Cuadrado para la comparacion de la localizacion principal de los

sintomas tras los test de capacidad funcional en ambos grupos al inicio y al final del estudio.

5.3.4.3.

Dolor en las actividades de la vida diaria

Con relacién al dolor durante actividades de la vida diaria mediado mediante la

subescala de dolor WOMAC,

no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas al inicio del estudio entre ambos grupos (p > 0,05). Tras tres sesiones de

tratamiento, se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,01),

mostrando una menor puntuacion el grupo PS-Real (tabla 34).

Media (DT) Media (DT) Significacion
PS- Real PS-Placebo estadistica
t= 1,37,
WOMAC Dolor Pretto 8,13 (3,09) 6,53 (3,29)
p= 0,181
(pts)
U= -53,5;
Postto 3,40 (1,95) 5,87 (2,94)
p= 0,013

Tabla 34. Prueba U de Mann — Whitney y t de student para muestras independientes para la comparacion

de la subescala de dolor WOMAC entre grupos antes y después de la intervencion.
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5.3.4. VARIABLE CAPACIDAD FUNCIONAL

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos al inicio
del estudio para ninguno de los test utilizados para la valoracion de la capacidad
funcional (p > 0,05). Tras las tres sesiones de tratamiento, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos para todos los test previamente
descritos (p < 0,05), siendo menor el tiempo necesario para realizar el test TUG, 20 y
40m, mayor el numero de sentadillas conseguidas en el 30CS, y menor la puntuacion
obtenida en la subescala WOMAC de capacidad funcional para el grupo PS-Real (tabla

35).

_ ) Media (DT) Media (DT) Significacion
Capacidad funcional o
PS- Real PS-Placebo estadistica
t= 1,06;
Pretto 10,50 (3,09) 9,63 (2,03)
TUG (s) p= 0,298
t=-3,36;
Postto 7,98 (1,95) 10,30 (2,14)
p= 0,002
t=1,35;
Pretto 16,95 (3,36) 15,62 (1,73)
20m (s) p= 0,185
t=-3,64;
Postto 13,64 (1,90) 16,42 (2,24)
p= 0,001
t=0,98;
Pretto 33,69 (6,08) 31,86 (3,75)
40m (s) p= 0,332
t= -3,46;
Postto 28,26 (4,24) 33,63 (4,23)
p= 0,002
t=-0,30;
Pretto 9,80 (3,68) 10,20 (3,40)
30CS (rep) p= 0,760
t= 3,95;
Postto 15,66 (4,02) 10,33 (3,33)
p= 0,001
U= 68;
Pretto 25,40 (8,6) 19,27 (7,08)
WOMAC p= 0,064
Funcién (pts) t=-5,61;
Postto 10,47 (6,18) 21,73 (4,71)
p < 0,001

Tabla 35. Prueba U de Mann — Whitney y prueba t para muestras independientes para la

comparacion de los test funcionales entre grupos antes y después de la intervencion.
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5.3.5. VARIABLE ROM PASIVO DE LA CADERA

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para el ROM pasivo
de la articulacion de la cadera en ninguno de los planos de movimiento al inicio del
estudio entre ambos grupos (p > 0,05). Tras las tres sesiones de tratamiento se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en todos los movimientos (p <

0,01), presentando un ROM mayor el grupo PS-Real (tabla 36).

ROM Media (DT) Media (DT) Significacion
PS- Real PS-Placebo estadistica

Rotacién Pretto 12,23 (5,32) 10,56 (4,57) U=91; p=0,371
interna (°) Postto 19,13 (6,95) 9,06 (3,73) t=4,93; p< 0,001
Rotacion Pretto 18,33 (4,62) 18,50 (6,22) U= 103; p= 0,693
externa (°) Postto 25,80 (4,41) 16,43 (6,35) | U=15,5; p< 0,001

Pretto 73,33 (7,48) 73,46 (7,13) t=-0,50; p= 0,961
Flexion (o)

Postto 81,93 (6,06) 66,66 (6,49) t=6,62; p< 0,001
Flexién Pretto 92,93 (10,34) 95,13 (8,53) t=-0,63; p= 0,530
maxima (9 Postto 108,13 (8,01) | 88,93 (11,49) | t=5,30; p< 0,001

Pretto 6,60 (3,37) 7,33 (4,72) t=-0,48; p= 0,629
Abduccion (o)

Postto 13,06 (4,13) 5,23 (3,59) U= 18,5; p< 0,001

Pretto 5,33 (2,94) 4,53 (2,74) U= 96,5; p= 0,499
Aduccién (9

Postto 8,70 (2,90) 3,46 (1,92) t=5,82; p< 0,001

Pretto -21,13 (8,07) -19,33 (6,06) | t=-0,69; p= 0,496
Extension (9

Postto -10,60 (6,41) -24,33 (5,57) | t=6,25; p< 0,001

Tabla 36. Prueba U de Mann — Whitney y prueba t para muestras independientes para la

comparacion del ROM entre grupos antes y después de la intervencién.

5.3.6. VARIABLE FUERZA MUSCULAR DE LA MUSCULATURA DE LA CADERA

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la variable fuerza
entre ambos grupos al inicio del estudio (p > 0,05). Tras tres sesiones de tratamiento,

se mostré6 una mejora estadisticamente significativa en la fuerza hacia todos los
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movimientos de la articulacion de la cadera favorable al grupo PS-Real (p < 0,05). En la
tabla 37 se muestran los valores de la variable fuerza en bruto y en la tabla 38 se

muestran los valores de la variable fuerza normalizados en funcién de la longitud de los

miembros inferiores.

Fuerza Media (DT) Media (DT) Significacion
PS- Real PS-Placebo estadistica
t=0,86;
_ Pretto 4,06 (0,88) 3,71 (1,31)
Rotacion p= 0,396
interna (Kg) U= 27,5;
Postto 5,46 (1,19) 3,50 (1,13)
p< 0,001
t=0,26;
_ Pretto 4,31 (1,62) 4,30 (1,18)
Rotacion p= 0,980
externa (Kg) t=4,76;
Postto 6,57 (1,80) 4 (1,04)
p< 0,001
U= 103;
Pretto 6,58 (2,20) 6,54 (1,65)
. p= 0,963
Flexion (kg)
t= 7,54,
Postto 9,73 (1,97) 5,08 (1,34)
p< 0,001
t=0,14;
Pretto 5,85 (2,34) 5,74 (1,78)
p= 0,882
Abduccién (Kg)
t= 4,85;
Postto 8,58 (2,73) 4,83 (1,20)
p< 0,001
U= 96;
. Pretto 6,62 (2,98) 6,11 (3,06)
Extension (Kg) p= 0,493
t= 3,52;
Postto 9,12 (2,69) 5,70 (2,59)
p= 0,001

Tabla 37. Prueba U de Mann — Whitney y prueba t para muestras independientes para la

comparacion de la fuerza entre grupos antes y después de la intervencion.
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, Media (DT) Media (DT) Significacion
Fuerza normalizada _
PS- Real PS-Placebo estadistica
t=0,70;
_ Pretto 15,75 (4,54) 14,42 (5,80)
Rotacion p= 0,490
interna (N) u=37;
Postto 21,03 (5,38) 13,6 (5,15)
p= 0,002
t=0,13;
. Pretto 16,95 (7,90) 16,62 (5,08)
Rotacion p= 0,894
externa (N) U= 31;
Postto 25,54 (9) 15,47 (4,71)
p= 0,001
U= 96;
Pretto 29,14 (12,15) 28.67 (6,55)
. p= 0,896
Flexion (N)
t=5,85;
Postto 42,79 (12,11) 22,45 (6,01)
p< 0,001
t=0,15;
Pretto 26,15 (13) 25,51 (8,99)
_ p= 0,876
Abduccion (N)
U= 24,
Postto 38,10 (15,64) 21,33 (5,31)
p< 0,001
U=101;
Pretto 29,49 (16) 26,87 (12,98)
. p= 0,633
Extension (N)
U= 44,
Postto 75,73 (28,34) 25,83 (20,19)
p= 0,004

Tabla 38. Prueba U de Mann — Whitney y prueba t para muestras independientes para la

comparacion de la fuerza normalizada por talla entre grupos antes y después de la

intervencion.

5.3.7. VARIABLE LONGITUD MUSCULAR

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos al inicio

del estudio en ninguno de los test utilizados para valorar la longitud muscular del

miembro inferior (p > 0,05). Tras tres sesiones de tratamiento se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre grupos en los tres test (p < 0,01) mostrando

mejores valores de longitud muscular el grupo PS-Real (tabla 39).
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_ Media (DT) Media (DT) Significacion
Longitud muscular _
PS- Real PS-Placebo estadistica
AKE @ Pretto 126,40 (14,08) | 127,93 (15,52) | t=-0,28; p=0,779
Postto 168 (145,53) | 130,53 (15,04) | t= 3,18; p= 0,004
Ober () Pretto -5,90 (3,21) -5,60 (3,30) U= 108; p= 0,851
Postto -0,23 (1,98) -6,46 (2,06) t= 8,41; p< 0,001
Ely O Pretto 69,26 (27,06) 73 (21,78) t=-0,41; p= 0,680
Postto 98,13 (20,51) 68,6 (17,69) U= 37; p= 0,002

Tabla 39. Prueba U de Mann — Whitney y prueba t para muestras independientes para la

comparacion de la longitud muscular entre grupos antes y después de la intervencion.

5.3.8. VARIABLE RIGIDEZ

Con respecto a la variable rigidez medido a través de la subescala de rigidez de
WOMAC, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas al inicio del
estudio entre ambos grupos (p > 0,05). Tras las tres sesiones de tratamiento, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p = 0,002) siendo

menor la puntuacién obtenida por el grupo PS-Real (Tabla 40).

Media (DT) Media (DT) Significacion
PS- Real PS-Placebo estadistica

U= 89,5;
Pretto 3,27 (1,62) 2,73 (0,88)

WOMAC p= 0,312

Rigidez (pts) t=-3,33;
Postto 1,60 (0,21) 3,07 (1,28)

p= 0,002

Tabla 40. Prueba U de Mann — Whitney y prueba t para muestras independientes para la

comparacion de la rigidez entre grupos antes y después de la intervencion.

5.3.9. VARIABLE LOCALIZACION DE PGMs Y UDP

La presencia de PGMs totales, y su distribucion en activos y latentes no presentd
diferencias estadisticamente significativas al inicio del estudio entre ambos grupos (p >
0,05). Tras tres sesiones de tratamiento se encontré una disminucion estadisticamente
significativa del numero total de PGMs y del nimero de PGMs activos favorable al grupo
PS-Real (p < 0,05). También se mostré un aumento estadisticamente significativo del

namero de latentes en este mismo grupo (Tabla 41).
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PGM Media (DT) Media (DT) Significacion
S
PS- Real PS-Placebo estadistica
U=73;
Pretto 4,20 (0,77) 4,73 (0,88)
Total p= 0,079
U= 26;
Postto 3,33 (0,81) 5(1,13)
p< 0,001
U= 109,5;
. Pretto 3,47 (0,83) 3,47 (1,06)
Activos p= 0,895
U=-1,50;
Postto 0,67 (0,61) 3,53 (0,99)
p< 0,001
U=178;
Pretto 0,73 (0,96) 1,27 (1,03)
Latentes p= 0,161
U=52;
Postto 2,67 (0,90) 1,47 (1,18)
p= 0,011

Tabla 41. Prueba U de Mann — Whitney para la comparacién de PGMs entre grupos antes y

después de la intervencion.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la presencia de

PGMs activos y latentes entre ambos grupos al inicio del estudio (p > 0,05). Tras las tres

sesiones de tratamiento, se encontré una disminucién estadisticamente significativa de

los PGMs activos de los musculos psoas, recto anterior, TFL y porcién antero-inferior

del gluteo menor y un aumento estadisticamente significativo de la presencia de PGMs

latente en el musculo TFL relativo al grupo PS-Real (P < 0,05). Las tablas 42 y 43

muestran la presencia de PGMs activos y latentes y su comparacion entre los grupos

PS-real y PS-Placebo.

Significacion

PGMs Activos PS- Real PS-Placebo o
estadistica
Pretto 12 12 p=1
Psoas
Postto 4 12 p= 0,009
Pretto 13 11 p= 0,651
Recto
Postto 1 10 p= 0,002
Pretto 14 15 p=1
TFL
Postto 1 13 p< 0,001
_ Pretto 0 p=0,1
Gluteo medio 1
Postto p=0,1
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Significacion

PGMs Activos PS- Real PS-Placebo _
estadistica
. Pretto 5 3 p= 0,682
Gliteo medio 2
Postto 1 3 p= 0,598
_ Pretto 2 2 p=1
Gliteo medio 3
Postto 0 2 p= 0,483
Pretto 1 0 p=1
Gliteo menor 1
Postto 1 3 p= 0,598
Pretto 5 5 p=1
Gliteo menor 2
Postto 0 6 p= 0,017

Tabla 42. Prueba estadistico exacto de Fisher para comparar la distribucién de PGMs activos

entre ambos grupos.

Significacion

PGMs Latentes PS- Real PS-Placebo o
estadistica
Pretto 2 3 p=1
Psoas
Postto 9 p= 0,600
Pretto 4 p= 0,651
Recto X?=1,22;
Postto 8 5
p= 0,269
Pretto 1 0 p=1
TFL
Postto 11 2 p= 0,003
_ Pretto 3 0 p= 0,224
Gluteo medio 1
Postto 1 0 p=1
_ Pretto 0 4 p=0,1
Gliteo medio 2
Postto 1 3 p= 0,598
_ Pretto 1 1 p=1
Gluteo medio 3
Postto 6 0 p= 0,017
Pretto 1 4 p= 0,330
Gliteo menor 1
Postto 2 3 p=1
Pretto 2 4 p= 0,651
Gliteo menor 2
Postto 4 3 p=1

Tabla 43. Pruebas Chi — Cuadrado y estadistico exacto de Fisher para comparar la distribucién

de PGMs latentes entre ambos grupos.
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En relacion con los UDP presentados por los PGMs, no hubo diferencias entre
ambos grupos al inicio del estudio (p > 0,05). Tras tres sesiones de tratamiento, se
mostrd un aumento estadisticamente significativo del UDP en los musculos psoas iliaco,
recto anterior y TFL en el grupo PS-Real (p < 0,05) en comparacion con el grupo PS-
Placebo (Tabla 44).

UDP Media (DT) Media (DT) Significacion
PS- Real PS-Placebo estadistica
Ps0as (KPalon) Pretto | 309,42 (82,79) | 370,33 (179,56) | U= 88,5; p= 0,471
Postto | 531,92 (180,83) | 347,60 (126,64) | U= 32; p= 0,003
Recto anterior Pretto | 466,80 (211,16) | 487,33 (224,93) | U= 106; p= 0,787
(KPa/cm?) Postto | 689,44 (189,64) | 454,86 (233,49) | U= 24; p= 0,009
TEL Pretto | 497,80 (197,56) | 558,06 (234,81) | U= 97; p= 0,520
(KPa/cm?) Postto | 785,41 (142,89) | 564,26 (197,69 | U= 36; p= 0,008
Glateo medio 1 | Pretto | 744,33 (198,11) | 508,75 (216,28) | U=2; p= 0,157
(KPa/cm?) Postto 531 (0) 539,50 (249) U=2;p=1
Gluteo medio 2 | Pretto | 516,40 (157,19) | 481,71 (217,20) | U= 16; p= 0,685
(KPa/cm?) Postto | 673,50 (75,66) | 470,11 (182,91) U= 3; p= 0,157
Glateo medio 3 | Pretto | 362,66 (93,85) | 650,66 (364,39) | U=1,5; p= 0,184
(KPa/cm?) Postto | 827,66 (249,12) | 560,50 (126,57) | U= 1; p= 0,096
GlGteo menor 1 | Pretto | 486 (152,73) 581 (239,58) U= 3; p= 0,643
(KPa/cm?) Postto | 730,33 (172,56) | 476,83 (124,61) | U=2; p=0,071
GlGteo menor 2 | Pretto | 564,28 (141,12) | 553,88 (272,87) | U= 31; p= 0,958
(KPa/cm?) Postto | 777 (253,4) 517,55 (139,98) | U= 7; p= 0,090

Tabla 44. Prueba U de Mann — Whitney para la comparacion de los UDP entre grupos antes y

después de la intervencion.

Con respeto al area de dolor referido por los pacientes de los PGMs clasificados
como activos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos al inicio del estudio (p > 0,05). Tras tres sesiones de tratamiento, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los musculos psoas, recto anterior y TFL,
mostrando el grupo PS-Real menos areas de dolor referido que el grupo PS-Placebo (p
< 0,05) (tabla 45).
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. B PS- Real PS — Placebo Significacion
Localizacién o
Ingle | Troc Rod Ingle | Troc Rod | Gluteo estadistica
X?=1,04;
Pretto 12 0 0 11 1 0 0
p= 0,593
Psoas
Postto 4 0 0 12 0 0 0 p= 0,009
X?=2,75;
Pretto 11 0 2 7 1 3 0
Recto p= 0,431
Anterior X?=11,7,
Postto 1 0 0 8 1 1 0
p= 0,008
X?=1,92;
Pretto 5 9 0 3 12 0 0
p= 0,381
TFL
X?=19,44;
Postto 0 1 0 5 8 2 0
p< 0,001
i Pretto 0 0 0 0 4 0 0 p= 0,100
Gluteo
medio 1 X%=4,61;
Postto 0 0 0 0 3 0 1
p= 0,099
X?= 2,46;
Pretto 0 5 0 0 2 0 1
Gluteo p= 0,291
medio 2 X?=2,15;
Postto 0 1 0 0 1 0 2
p= 0,341
X?=1,33;
Pretto 0 2 0 0 1 0 1
Gluteo p= 0,513
medio 3 X?=2,14;
Postto 0 0 0 0 1 0 1
p=0,343
) Pretto 0 1 0 0 0 0 0 p=0,1
Gluteo
menor 1
Postto 0 1 0 0 3 0 0 p= 0,598
X?=1,14;
Pretto 1 4 0 1 3 0 1
Gluteo p= 0,767
menor 2 X?=6;
Postto 0 0 0 0 4 0 1
p= 0,05

Tabla 45. Pruebas Chi — Cuadrado y prueba exacta de Fischer para comparar el dolor referido

de los PGMs activos entre ambos grupos. Abreviaturas: Troc: Trocanter; Rod: Rodilla.

138




Resultados

5.3.10. VARIABLE PATRON DE MARCHA

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
en ninguna de las variables espacio temporales ni al inicio ni al final del estudio (p >
0,05) (Tabla 46).

Espacio temporales Media (DT) Media (DT) Significa?ién
PS- Real PS-Placebo estadistica
Longitud paso Pretto | 47,32 (8,95) 48,50 (8,16) | U=99,5; p= 0,59
afecta (cm) Postto | 48,48 (9,58) 49,61 (8,87) t=-0,33; p= 0,74
Longitud paso no Pretto | 46,22 (8,15) 47,76 (8,79) | t=-0,49; p=0,62
afecta (cm) Postto | 47,08 (7,97) 48,51 (8,95) | t=-0,46; p=0,64
Simetria longitud de | Pretto | 3,44 (1,32) 4,33 (2,41) |t=-1,25;p=0,21
paso (cm) Postto 1,37 (1,4) 3,50 (1,69) t=-0,16; p= 0,87
Anchura paso afecta | Pretto | 14,66 (2,63) 15,46 (3,21) | t=-0,73; p=0,46
(cm) Postto | 13,54 (2,34) 14,40 (3,76) | t=-0,79; p=0,43
Anchura paso no Pretto | 14,60 (2,71) 15,62 (3,38) | t=-0,91; p=0,37
afecta (cm) Postto | 13,29 (2,45) 13,94 (3,70) | t=-0,56; p= 0,57
Simetria anchura de | Pretto 1,60 (0,56) 1,70 (0,47) t=-0,48; p= 0,63
paso (cm) Postto 1,46 (0,59) 1,62 (0,57) t=-0,75; p= 0,46
Apoyo zancada Pretto 0,60 (0) 0,60 (0) U= 105; p= 0,63
afecta (%) Postto 0,60 (0) 0,60 (0) U=112,5;p=1
Apoyo zancada no Pretto 0,60 (0) 0,60 (0) U=112,5;p=1
afecta (%) Postto 0,60 (0) 0,60 (0) U=112,5;p=1
Simetria apoyo Pretto 0 0 U=112,5;p=1
zancada (%) Postto 0 0 U=112,5;p=1
Doble apoyo afecta | Pretto | 0,22 (0,04) 0,21 (0,03) U= 105; p= 0,63
(%) Postto | 0,22 (0,04) 0,21 (0,03) U=97,5; p= 0,36
Doble apoyo no Pretto 0,22 (0,04) 0,22 (0,04) U=112,5;p=1
afecta (%) Postto 0,22 (0,04) 0,21 (0,03) U= 97,5; p= 0,36
Simetria doble Pretto 0 0 U=1125;p=1
apoyo (%) Postto 0 0 U=112,5;p=1
Pretto | 3,49 (0,76) 3,563(0,60) | t=-0,16; p= 0,87
Velocidad (m/s)
Postto 3,54 (0,74) 3,61(0,60) t=-0,29; p= 0,77

Tabla 46. Prueba U de Mann — Whitney y prueba t para muestras independientes para la

comparacion de los pardmetros espacio temporales entre grupos antes y después de la

intervencion.
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Con respecto a los valores angulares de cada una de las articulaciones en el eje Z
(plano frontal) y en el eje X (plano sagital), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos al inicio del estudio (p > 0,05). Tras
tres sesiones de tratamiento, se encontré un aumento de la simetria de ambas caderas
durante la marcha en el plano frontal para el grupo PS-Real en comparacion con el grupo
PS-Placebo (p < 0,05) (tabla 47).

Media (DT) Media (DT) Significacion
PS- Real PS-Placebo estadistica

Pelvis Rz Pretto 7,22 (2,80) 6,01 (3,57) t=1,03; p= 0,31
afecta (9 Postto 6,30 (2,45) 6,71 (4,08) t=-0,32; p=0,74
Pelvis Rz no Pretto 7,24 (2,80) 6 (3,60) t=1,04; p= 0,30
afecta (9 Postto 6,29 (2,44) 6,72 (4,06) t=-0,34; p=0,73
Simetria Pelvis Pretto 0,52 (0,29) 0,42 (0,19) U=83,5; p=0,21
Rz () Postto 0,42 (0,22) 0,50 (0,20) U=93; p=0,41
Cadera Rx Pretto 30,24 (6,37) 28,83 (6,21) t=0,61; p= 0,54
afecta (9 Postto 28,12 (5,70) 28,16 (6,15) | t=-0,01; p=0,98
Cadera Rx no Pretto 33,78 (4,23) 32,62 (4,82) t=0,69; p= 0,49
afecta () Postto 34,13 (4,49) 32,60 (6,25) t=0,76; p= 0,44
Simetria Pretto 5,69 (5,29) 5,14 (2,92) U= 96; P= 0,49
cadera Rx (°) Postto 6,87 (5,38) 6,28 (4,18) t=0,33; p=0,73
Cadera Rz Pretto 4,98 (0,96) 4,96 (1,70) t=0,02; p= 0,97
afecta (9 Postto 4,31 (0,9) 5,18 (1,74) U= 60,5; p= 0,08
Cadera Rz no Pretto 4,61 (1,37) 5,66 (1,98) t=-1,67; p=0,10
afecta (9 Postto 4,78 (1,22) 5,75 (1,90) t=-1,65; p=0,11
Simetria Pretto 1,03 (0,44) 1,26 (0,67) t=-1,08; p= 0,28
cadera Rz (9 Postto 0,84 (0,49) 1,20 (0,54) U=53; p=0,01
Rodilla Rx Pretto 22,94 (4,47) 22,53 (4,62) U= 109; p=0,88
afecta (9 Postto 21,53 (3,22) 21,69 (4,08) U= 110; p=0,91
Rodilla Rx no Pretto 23,44 (4,27) 23,43 (3,73) t=0,00; p= 0,99
afecta () Postto 22,16 (3,29) | 22,08 (3,30) | t=0,06; p= 0,94
Simetria Pretto 3,74 (2,18) 4,22 (2,50) U=99; p=0,57
rodilla Rx (o) Postto 3,19 (1,63) 3,36 (1,77) | U=102; p=0,66
Rodilla Rz Pretto 2,25 (1,24) 2,25 (1,47) t=0;p=1
afecta (9 Postto 2,54 (1,85) 1,93 (1,04) U=92,5; p=0,4
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Media (DT) Media (DT) Significacion
PS- Real PS-Placebo estadistica

Rodilla Rz no Pretto 2,14 (1,49) 1,84 (1,65) U= 95,5; p=0,48
afecta (o) Postto 1,76 (1,29) 1,82 (1,11) t=-0,13; p=0,89
Simetria Pretto 1,49 (1,14) 1,52 (1,20) U=11,5; p= 0,96
rodilla Rz (°) Postto 2,08 (1,26) 0,92 (0,50) U=38,5; p=0,002
Pie Rx afecta Pretto 10,85 (4,16) 11,29 (2,60) | t=-0,34; p=0,73
©) Postto 11,79 (3,66) 11,82 (3,01) | t=-0,02; p=0,97
Pie Rx no Pretto 10,64 (4,71) 10,34 (3,33) t= 0,20 p= 0,84
afecta (9 Postto 11,87 (3,10) 11,33 (2,61) t=0,51; p= 0,61
Simetria Pie Pretto 2,55 (1,57) 2,86 (1,54) U= 95; p=0,46
RX (9) Postto 2,27 (1,03) 2,5 (1,28) U= 95,5; p= 0,48
Pie Rz afecta Pretto 8,32 (3,50) 9,21 (3,03) t=-0,74; p= 0,46
©) Postto 8,38 (2,99) 8,86 (3,89) t=-0,37; p= 0,70
Pie Rz no Pretto 8,27 (3,22) 7,77 (2,47) | t=0,47; p=0,63
afecta (°) Postto 9,15 (3,30) 7,72 (2,58) t=1,31; p= 0,19
Simetria Pie Pretto 2,9 (1,60) 3,43 (2,27) U= 99,5; p=0,58
Rz () Postto 2,75 (0,92) 3,52 (1,89) | U=91,4;p=0,38

Tabla 47. Prueba U de Mann — Whitney y prueba t para muestras independientes para la

comparacion de los parametros angulares entre grupos antes y después de la intervencion.

5.3.11. VARIABLE ESTADO PSICOLOGICO

Con respecto al estado psicolégico medido a través de la escala HADS, subdividida
en la escala de ansiedad y depresién, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al inicio del estudio entre ambos grupos (p > 0,05). Tras tres sesiones de
tratamiento, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p

< 0,05) siendo menor la puntuacién obtenida por el grupo PS-Real (Tabla 48).
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Media (DT) Media (DT) Significacion
PS- Real PS-Placebo estadistica

Pretto 10,13 (5,84) 10,47 (4,30) t=-0,17; p= 0,860
HADS (pts)

Postto 5,40 (4,25) 10,40 (3,94) U= 41; p= 0,003
HADS Pretto 5,80 (4,07) 5,67 (2,55) t=-0,10; p= 0,915
Ansiedad (pts) Postto 3,27 (3,12) 5,40 (2,61) U= 59,5; p= 0,026
HADS Pretto 4,27 (2,84) 4,80 (2,88) t=-0,51; p= 0,614
Depresion (pts) Postto 2,20 (1,93) 5(2,42) U= 39; p= 0,002

Tabla 48. Prueba U de Mann — Whitney y prueba t para muestras independientes para la

comparacion del estado psicoldgico entre grupos antes y después de la intervencion.

5.3.12. IMPRESION SUBJETIVA DEL CAMBIO GLOBAL PERCIBIDO

La impresion global percibida por los pacientes al finalizar las tres sesiones de

tratamiento fue diferente de forma estadisticamente significativa entre ambos grupos al

final del tratamiento (p < 0,001) (tabla 49). El grupo PS-Real obtuvo una mejor impresiéon

en cuanto a su estado global de mejora.

Frec (%) PS-Real Frec (%) PS-

Placebo
Muchisimo mejor 2 (13,3%) 0
Mucho mejor 1(6,7%) 0
Bastante mejor 9 (60%) 0
Algo mejor 2 (13,3%) 2 (13,3%)
Un poco mejor 1(6,7%) 6 (40%)
Un poquito mejor 0 1 (6,7%)
Un poquito, casi lo mismo 0 0
Sin cambios 0 6 (40%)
Un poquito casi lo mismo 0 0
Un poquito peor 0 0
Un poco peor 0 0
Algo peor 0 0
Bastante peor 0 0
Mucho peor 0 0
Muchisimo peor 0 0

p < 0,001
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5.4. ANALISIS COMPARATIVO DE MUESTRAS RELACIONADAS

En este apartado se presentan los principales resultados obtenidos en cada uno de
los grupos, el grupo PS-Real y el grupo PS-Placebo. Los resultados de las pruebas de
normalidad, realizadas como paso previo a la eleccion de las pruebas estadisticas para
la comparacion de variables cuantitativas, se muestran en el Anexo VI (Anexo VI —

Resultados de las pruebas de normalidad).

5.4.1. ANALISIS COMPARATIVO DE MUESTRAS RELACIONADAS EN EL GRUPO
PS-REAL

Se presentan los principales resultados del analisis comparativo de las variables del
estudio antes y después de las tres sesiones de intervencién en el grupo PS-Real. Para

la exposicion se han mantenido los apartados anteriormente establecidos.

5.4.1.1. VARIABLE INTENSIDAD DE DOLOR

A continuacion, se presentan los resultados mas relevantes al comparar los datos

recogidos de la variable dolor al inicio y al final del estudio en el grupo PS-Real.

La variable dolor present6 una mejora estadisticamente significativa en todos los
momentos de medicién en el grupo PS-Real tras tres sesiones de tratamiento (p < 0,05).
En la tabla 50 se recogen las medias y desviaciones tipicas de cada uno de los

movimientos al inicio y al final del estudio.

Ultima Tras test WOMAC
Dolor (pts) Actual _
semana funcionales Dolor
bS.Real Pretto 2,30 (1,91) 2,82 (2,21) 8,13 (3,09) 5,03 (1,68)
-Rea
Postto 0,40 (0,82) 0,68 (1,81) 3,40 (1,95) 0,70 (0,92)
p 0,001 0,005 0,002 <0,001

Tabla 50. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar el dolor en

la Gltima semana antes y después del tratamiento en el grupo PS-Real.

5.4.1.2. VARIABLE CAPACIDAD FUNCIONAL

La variable capacidad funcional medida a través del test TUG, 20m y 40m, 30CS y
de la subescala de capacidad funcional de WOMAC, presenté una mejora

estadisticamente significativa para todos los test en el grupo PS-Real tras las tres
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sesiones de tratamiento (p < 0,001). En la tabla 51 se recogen las medias y desviaciones

tipicas de cada uno de los test al inicio y al final del estudio.

Capacidad WOMAC
] TUG (s) 20m (s) 40m (s) 30CS (rep) .
funcional funcion (pts)
bS.Real Pretto | 10,50 (3,09) | 16,95 (3,36) | 33,69 (6,08) | 9,80 (3,68) | 25,40 (8,60)
-Rea
Postto | 7,98 (1,95) | 13,64 (1,90) | 28,26 (4,24) | 15,66 (4,02) | 10,47 (6,18)
p <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,001

Tabla 51. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la

capacidad funcional antes y después del tratamiento en el grupo PS-Real.

5.4.1.3.

VARIABLE ROM PASIVO DE LA CADERA

La variable ROM pasiva presentd una mejora estadisticamente significativa para

todos los movimientos en los tres planos del espacio en el grupo PS-Real tras las tres

sesiones de tratamiento (p < 0,01). En la tabla 52 se recogen las medias y desviaciones

tipicas de cada uno de los movimientos al inicio y al final del estudio.

Rot Rot Flexion Flex Abd Add Ext
ROM () _ .
interna | externa maxima
Brett 12,23 18,33 73,33 92,93 6,60 5,33 -21,13
retto
bS.Real (5,32) (4,62) (7,48) (10,34) (3,37) (2,94) (8,07)
-Rea
Postt 19,13 25,80 81,93 108,13 13,06 8,70 -10,60
ostto
(6,95) (4,41) (6,06) (8,01) (4,13) (2,90) (6,41)
p 0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 0,003 <0,001

Tabla 52. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar el ROM

antes y después del tratamiento en el grupo PS-Real.

VARIABLE FUERZA MUSCULAR DE LA MUSCULATURA DE LA
CADERA

5.4.1.4.

La variable fuerza presenté una mejora estadisticamente significativa para todos los
movimientos de la articulacion de la cadera en el grupo PS-Real tras las tres sesiones
de tratamiento (p < 0,001). En la tabla 53 se recogen las medias y desviaciones tipicas
de la fuerza en valores absolutos de cada uno de los movimientos al inicio y al final del
estudio y en la tabla 54 los valores de la fuerza normalizada en funcién de la longitud de

miembro inferior.
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Rot Rot ] ] )
Fuerza (Kg) _ Flexion Abduccion | Extensién
interna externa
bS.Real Pretto | 4,06 (0,88) | 4,31 (1,62) | 6,58 (2,20) | 5,85 (2,34) | 6,62 (2,98)
-Rea
Postto | 5,46 (1,19) | 6,57 (1,80) | 9,73 (1,97) | 8,58 (2,73) | 9,12 (2,69)
p 0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,001

Tabla 53. Prueba de Wilcoxon para comparar la fuerza antes y después del tratamiento en el

grupo PS-Real.

Fuerza _ _ _ _
_ Rot interna | Rot externa Flexion Abduccion Extensién
Normalizada (N)
oS- Real Pretto | 15,75 (4,54) | 16,95 (7,9) | 29,14 (12,15) | 26,15 (13) 29,49 (16)
-Rea
Postto | 21,03 (5,38) 25,54 (9) 42,79 (12,11) | 38,1 (15,64) | 75,73 (28,34)
p 0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,001

Tabla 54. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la fuerza

normalizada antes y después del tratamiento en el grupo PS-Real.

5.4.1.5.

VARIABLE LONGITUD MUSCULAR

La variable longitud muscular se recogi6 a través del test AKE, Obery Ely, y presenté

una mejora estadisticamente significativa para todos test en el grupo PS-Real tras las

tres sesiones de tratamiento (p < 0,001). En la tabla 55 se recogen las medias y

desviaciones tipicas de cada uno de los test de longitud muscular al inicio y al final del

estudio.
Longitud muscular (9 AKE Ober Ely
Pretto 126,40 (14,08) -5,90 (3,21) 69,26 (27,06)
PS-Real
Postto 168 (145,53) -0,23 (1,98) 98,13 (20,51)
p <0,001 <0,001 0,001

Tabla 55. Prueba de Wilcoxon y t de student para muestras relacionadas para comparar la

5.4.1.6.

longitud muscular antes y después del tratamiento en el grupo PS-Real.

VARIABLE RIGIDEZ

La rigidez media, medida mediante la subescala de rigidez WOMAC, que registro el

grupo PS-Real fue de 3,27 puntos con una desviacion tipica de 1,62. Tras tres sesiones

de tratamiento, la media de rigidez fue de 1,6 puntos con una desviacion tipica de 0,21.
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Mostrdndose una disminucion estadisticamente significativa del dolor tras la
intervencion (p = 0,001) (tabla 56).

WOMAC Rigidez (pts) Media (DT)
Pretto 3,27 (1,62)
PS-Real
Postto 1,60 (0,21)
p 0,001

Tabla 56. Prueba t para muestras relacionadas para comparar la rigidez antes y después del

tratamiento en el grupo PS-Real.

5.4.1.7. VARIABLE LOCALIZACION DE PGMS Y UDP

Tras tres sesiones de tratamiento se encontré6 una disminucién estadisticamente
significativa de los PGMs totales en el grupo PS-Real. También se mostré una
disminucién estadisticamente significativa de los PGMs clasificados como activos y un

aumento de los clasificados como latentes (p < 0,01) (tabla 57).

PGMs Total Activos Latentes
Pretto 4,20 (0,77) 3,47 (0,83) 0,73 (0,96)
PS-Real
Postto 3,33 (0,81) 0,67 (0,61) 2,67 (0,90)
p 0,005 0,001 0,001

Tabla 57. Prueba de Wilcoxon para comparar los PGMs antes y después del tratamiento en el

grupo PS-Real.

Tras tres sesiones de tratamiento se encontrd una disminucién estadisticamente
significativa de los PGMs activos localizados en los musculos psoas, recto anterior y
TFL en el grupo PS-Real (p < 0,05) (Tabla 58).

alj::;i\li/loss Psoas | Recto | TFL | Gmedl | Gmed2 | Gmed3 | Gmenl | Gmen2
PS- | Pretto 12 13 14 0 5 2 1 5
Real | Postto 4 1 1 0 1 0 1 0
P 0,008 | <0,001 | <0,001 1 0,125 | 0,500 1 0,063

Tabla 58. Test de McNemar para comparar los PGMs activos antes y después del tratamiento

en el grupo PS-Real.
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Se encontr6 un aumento estadisticamente significativo de los PGMs latentes
localizados en los masculos psoas, recto anterior y TFL en el grupo PS-Real tras tres

sesiones de tratamiento (p < 0,05) (Tabla 59).

Ialz':::f:s Psoas | Recto | TFL | Gmedl | Gmed2 | Gmed3 | Gmenl | Gmen2
PS- | Pretto 2 2 1 3 0 1 1 2
Real | Postto 9 8 11 1 1 6 2 4

p 0,016 | 0,031 | 0,006 | 0,500 1 0,063 1 0,625

Tabla 59. Test de McNemar para comparar los PGMs latentes antes y después del tratamiento

en el grupo PS-Real.

El grupo PS-Real mostré un aumento estadisticamente significativo de los UDP tras
las tres sesiones de tratamiento en los musculos recto anterior y TFL (p < 0,05) (tabla

60).
UDP (KPa/cm?) | Psoas Recto TFL Gmedl | Gmed2 Gmed3 | Gmenl Gmen2
os. | prett 309,42 466,80 497,80 744,33 516,40 362,66 486 564,28
- retto
Real (82,79) | (211,16) | (197,56) | (198,11) | (157,19) | (93,85) | (152,73) | (141,12)
ea
531,92 689,44 785,41 673,50 827,66 730,33 777
Postto 531 (0)
(180,83) | (189,64) | (142,89) (75,66) | (249,12) | (172,56) | (253,40)
p 0,180 0,008 0,005 - 0,180 0,109 - 0,068

Tabla 60. Prueba de Wilcoxon para comparar los UDP antes y después del tratamiento en el

grupo PS-Real.

5.4.1.8. VARIABLE PATRON DE MARCHA

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el grupo PS-Real

entre el inicio y el final del estudio en ninguna de las variables espacio temporales

recogidas (p > 0,05) (tabla 61- 65).

Longitud de paso (cm) Afecta No afecta Simetria
Pretto 47,32 (8,95) 46,22 (8,15) 3,44 (1,32)
PS-Real
Postto 48,48 (9,58) 47,08 (7,97) 1,37 (1,40)
p 0,250 0,320 0,930

Tabla 61. Prueba t para muestras relacionadas para comparar la longitud de paso antes y

después del tratamiento en el grupo PS-Real.
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Anchura de paso (cm) Afecta No afecta Simetria
Pretto 14,66 (2,63) 14,60 (2,71) 1,60 (0,56)
PS-Real
Postto 13,54 (2,34) 13,29 (2,45) 1,46 (0,59)
p 0,150 0,130 0,420

Tabla 62. Prueba t para muestras relacionadas para comparar los la anchura de paso antes y

después del tratamiento en el grupo PS-Real.

Apoyo zancada (%) Afecta No afecta Simetria
Pretto 0,60 (0) 0,60 (0) 0
PS-Real
Postto 0,60 (0) 0,60 (0) 0
p 1 1 1

Tabla 63. Prueba de Wilcoxon para comparar el apoyo de zancada antes y después del

tratamiento en el grupo PS-Real.

Doble apoyo (%) Afecta No afecta Simetria
Pretto 0,22 (0,04) 0,22 (0,04) 0
PS-Real
Postto 0,22 (0,04) 0,22 (0,04) 0
Y 0,310 0,310 1

Tabla 64. Prueba de Wilcoxon para comparar el doble apoyo antes y después del tratamiento

en el grupo PS-Real.

Velocidad (m/s) Velocidad
PS-Real Pretto 3,49 (0,76)
Postto 3,54 (0,74)

p 0,150

Tabla 65. Prueba t para muestras relacionadas para comparar la velocidad antes y después del

tratamiento en el grupo PS-Real.

Con respecto a los pardmetros angulares en el grupo PS-Real, la inclinacion media

de la pelvis en el lado afecto fue de 7,22 grados con una desviacion tipica de 2,8 y de

7,24 grados con una desviacion tipica de 2,8 en el lado no afecto. Tras tres sesiones de

tratamiento, disminuyeron ambas inclinaciones de manera estadisticamente significativa

(p < 0,05) (tabla 66). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el

resto de variables (Tablas 72).
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, Pelvis Rz Pelvis Rz no )
Pelvis () Simetria
afecta afecta
Pretto 7,22 (2,80) 7,24 (2,80) 0,52 (0,29)
PS-Real
Postto 6,30 (2,45) 6,29 (2,44) 0,42 (0,22)
p 0,015 0,013 0,218

Tabla 66. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la

inclinacion de la pelvis antes y después del tratamiento en el grupo PS-Real.

Cadera no ) ]
Cadera plano Rx (9 Cadera afecta Simetria
afecta
Pretto 30,24 (6,37) 33,78 (4,23) 5,69 (5,29)
PS-Real
Postto 28,12 (5,70) 34,13 (4,49) 6,87 (5,38)
p 0,126 0,705 0,410

Tabla 67. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar el

movimiento de la cadera en el plano Rx antes y después del tratamiento en el grupo PS-Real.

Caderano ) ]
Cadera plano Rz () Cadera afecta Simetria
afecta
Pretto 4,98 (0,96) 4,61 (1,37) 1,03(0,44)
PS-Real
Postto 4,31 (0,90) 4,78 (1,22) 0,84 (0,49)
p 0,093 0,456 0,193

Tabla 68. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar el

movimiento de la cadera en el plano Rz antes y después del tratamiento en el grupo PS-Real.

. . Rodilla no ]
Rodilla plano Rx (9 Rodilla afecta Simetria
afecta
Pretto 22,94 (4,47) 23,44 (4,27) 3,74 (2,18)
PS-Real
Postto 21,53 (3,22) 22,16 (3,29) 3,19 (1,63)
p 0,125 0,150 0,124

Tabla 69. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar el

movimiento de la rodilla en el plano Rx antes y después del tratamiento en el grupo PS-Real.
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, _ Rodilla no ) ]
Rodilla plano Rz (°) Rodilla afecta Simetria
afecta
Pretto 2,25 (1,24) 2,14 (1,49) 1,49 (1,14)
PS-Real
Postto 2,54 (1,85) 1,76 (1,29) 2,08 (1,26)
p 0,840 0,250 0,024

Tabla 70. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar el

movimiento de la rodilla en el plano Rz antes y después del tratamiento en el grupo PS-Real.

Pie plano Rx (0 Pie afecta Pie no afecta Simetria
Pretto 10,85 (4,16) 10,64 (4,71) 2,55 (1,57)
PS-Real
Postto 11,79 (3,66) 11,87 (3,10) 2,27 (1,03)
p 0,270 0,110 0,580

Tabla 71. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar el

movimiento del pie en el plano Rx antes y después del tratamiento en el grupo PS-Real.

Pie plano Rz (o) Pie afecta Pie no afecta Simetria
Pretto 8,32 (3,50) 8,27 (3,22) 2,90 (1,60)
PS-Real
Postto 8,38 (2,99) 9,15 (3,30) 2,75 (0,92)
p 0,910 0,210 0,660

Tabla 72. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar el

movimiento del pie en el plano Rz antes y después del tratamiento en el grupo PS-Real.

5.4.1.9.

VARIABLE ESTADO PSICOLOGICO

El estado psicolégico, medido mediante la escala HADS de ansiedad y depresion,

gue registro el grupo PS-Real fue de 10,13 puntos con una desviacion tipica de 5,84.

Tras tres sesiones de tratamiento, la media fue de 5,4 puntos con una desviacion tipica

de 4,25. Se mostré una disminucion estadisticamente significativa tras la intervencion

de la ansiedad y la depresion (p < 0,05). En la tabla 73 se muestran los valores medios

y las desviaciones tipicas de la puntuacion total de la escala HADS y de sus

correspondientes subescalas de ansiedad y depresion.
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_ , HADS HADS
Estado psicolégico (pts) HADS _ .
Ansiedad Depresion
Pretto 10,13 (5,84) 5,80 (4,07) 4,27 (2,84)
PS-Real
Postto 5,40 (4,25) 3,27 (3,12) 2,20 (1,93)
p 0,001 0,001 0,003

Tabla 73. Prueba de Wilcoxon para comparar el estado psicolégico antes y después del

tratamiento en el grupo PS-Real.
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5.4.2. ANALISIS COMPARATIVO DE MUESTRAS RELACIONADAS EN EL GRUPO
PS-PLACEBO

Se presentan los principales resultados del analisis comparativo de las variables del
estudio antes y después de las tres sesiones de intervencion en el grupo PS-Placebo.

Para la exposicion se ha mantenido los apartados anteriormente establecidos.

5.4.2.1. VARIABLE INTENSIDAD DE DOLOR Y LOCALIZACION

A continuacion, se presentan los resultados mas relevantes al comparar los datos

recogidos de la variable dolor al inicio y al final del estudio en el grupo PS-Placebo.

La variable dolor solo present6 diferencias estadisticamente significativas tras tres
sesiones de tratamiento en el grupo PS-Placebo en el momento actual (p= 0,033),
mostrando un aumento estadisticamente significativo del dolor. En la tabla 74 se
recogen las medias y desviaciones tipicas de cada uno de los movimientos al inicio y al

final del estudio.

Ultima Actual Tras test WOMAC
Dolor (pts) )
semana funcionales dolor
Pretto 4,36 (1,78) 1,28 (1,65) 2,14 (1,91) 6,53 (3,29)
PS-Placebo
Postto 4,57 (1,74) 2,71 (2,55) 2,29 (1,97) 5,87 (2,94)
p 0,585 0,033 0.875 0,180

Tabla 74. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar el dolor en

la Gltima semana antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.

5.4.2.2. VARIABLE CAPACIDAD FUNCIONAL

La variable capacidad funcional medida a través del test TUG, 20m y 40m, 30CS y
de la subescala de capacidad funcional de WOMAC, no mostr6 diferencias
estadisticamente significativas en el test 20m y 30CS entre el inicio y el final del estudio
en el grupo PS-Placebo. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el inicio y el final del estudio en el grupo PS-Placebo en el test TUG, 40m y
subescala de capacidad funcional WOMAC (p < 0,05), mostrandose una mayor
necesidad de tiempo para realizar los test y una mayor puntuacion en el cuestionario
WOMAC (tabla 75).
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WOMAC

funcion

TUG 20m 40m 30CS

PS- | Pretto | 9,63 (2,03) | 15,62(1,73) | 31,86 (3,75) | 10,20 (3,40) | 19,27 (7,08)

Placebo | Postto | 10,30(2,14) | 16,42 (2,24) | 33,63(4,23) | 10,33(3,33) | 21,73(4,71)

p 0,025 0,057 0,017 0,779 0,023

Tabla 75. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la

capacidad funcional antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.

5.4.2.3. VARIABLE ROM PASIVO DE LA CADERA

Con respecto al ROM pasivo. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el inicio y el final del estudio en el grupo PS-Placebo para los
movimientos de rotacion externa, abduccién ni aduccién (p > 0,05). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para la rotacion interna, la flexion y la
extension (p < 0,05), mostrandose una disminucién de los grados de movimiento (tabla
76).

Rot Rot Flex
ROM (°) _ Flexién o Abd Add Ext
interna | externa maxima

Brett 10,56 18,50 73,46 95,13 7,33 453 -19,33
retto

PS- (4,57) (6,22) (7,13) (8,53) (4,72) (2,74) (6,06)

Placebo Postt 9,06 16,43 66,66 88,93 5,23 3,46 -24,33
ostto

(3,73) (6,35) (6,49) (11,49) (3,59) (1,92) (5,57)

p 0,036 0,050 0,001 0,018 0,068 0,100 0,005

Tabla 76. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar el ROM

antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.

54.24. VARIABLE FUERZA MUSCULAR DE LA MUSCULATURA DE LA
CADERA

En la tabla 77 se muestran los valores de fuerza absolutos al inicio y al final del
estudio para el grupo PS-Placebo. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para los movimientos de rotacion interna, externa, abduccion ni extensiéon
(p > 0,05) entre el inicio y el final del estudio. Se mostré una disminucion

estadisticamente significativa de la fuerza para el movimiento de flexion (p= 0,006).
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Rot Rot ] - .
Fuerza (Kog) ) Flexion Abduccidon | Extension
interna externa
PS- Pretto | 3,71 (1,31) | 4,30 (1,18) | 6.54 (1,65) | 5,74 (1,78) | 6,11 (3,06)
Placebo | Postto | 3,50 (1,13) 4 (1,04) 5,08 (1,34) | 4,83 (1,2) 5,70 (2,59)
p 0,480 0,413 0,006 0,07 0,352

Tabla 77. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la fuerza

antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.

En la tabla 78 se muestran los valores de fuerza normalizados en funcion de la
longitud del miembro inferior al inicio y al final del estudio para el grupo PS-Placebo. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas para los movimientos de
rotacion interna, externa, abduccién ni extension (p > 0,05) entre el inicio y el final del
estudio. Se mostré una disminucién estadisticamente significativa de la fuerza para el

movimiento de flexion (p < 0,05).

Fuerza Rot Rot . . .
_ _ Flexion | Abduccién | Extension
Normalizada (N) interna externa
14,42 16,62 28,67 25,51 26,87
Pretto
PS- (5,80) (5,08) (6,55) (8,99) (12,98)
Placebo 13,60 15,47 22,45 21,33 25,83
Postto
(5,15) (4,71) (6,01) (5,31) (20,19)
p 0,530 0,551 0,006 0,075 0,491

Tabla 78. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la fuerza
normalizada antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.

5.4.25. VARIABLE LONGITUD MUSCULAR

Con respecto a la longitud muscular, medida a través del test AKE, Ober y Ely, en el
grupo PS-Placebo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
el inicio y el final del estudio para el test AKE, Ober ni Ely (p > 0,05) (Tabla 79).

Longitud muscular (9 AKE Ober Ely
Pretto 127,93 (15,52) -5,60 (3,30) 73 (21,78)
PS-Placebo
Postto 130,53 (15,04) -6,46 (2,06) 68,60 (17,69)
p 0,277 0,751 0,062

Tabla 79. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la longitud

muscular antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.
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5.4.2.6.

VARIABLE RIGIDEZ

Resultados

La rigidez media, medida mediante la subescala de rigidez WOMAC, registrada en

el grupo PS-Placebo al inicio del estudio fue de 2,73 puntos con una desviacion tipica

de 0,88. Al final del estudio la rigidez media fue de 3,07 con una desviacion tipica de

1,28. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos puntos
de medicién (p= 0,26) (tabla 80).

WOMAC rigidez (pts) Media (DT)
Pretto 2,73 (0,88)
PS-Placebo
Postto 3,07 (1,28)
p 0,260

Tabla 80. Prueba de Wilcoxon para comparar la rigidez antes y después del tratamiento en el

54.2.7.

grupo PS-Placebo.

VARIABLE LOCALIZACION DE PGMS Y UDP

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el inicio y el final

del estudio en el grupo PS-Placebo en relacion a la presencia total de PGMs, PGMs
activos ni PGMs latentes (p > 0,05) (tabla 81).

PGMs Total Activos Latentes
Pretto 4,73 (0,88) 3,47 (1,06) 1,27 (1,03)
PS-Placebo
Postto 5(1,13) 3,53 (0,99) 1,47 (1,18)
p 0,157 0,792 0,466

Tabla 81. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la

presencia de PGMs antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el nUmero de PGMs

activos entre el inicio y el final del estudio en el grupo PS-Placebo (p > 0,05) (tabla 82).

PGMs activos Psoas | Recto | TFL | Gmedl | Gmed2 | Gmed3 | Gmenl | Gmen2
PS- Pretto 12 11 15 4 3 2 0 5
Placebo | Postto 12 10 13 4 3 2 3 6
p 1 1 0,50 1 1 1 0,250 1

Tabla 82. Test de McNemar para comparar los PGMs activos antes y después del tratamiento

en el grupo PS-Placebo.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el nUmero de PGMs
latentes entre el inicio y el final del estudio en el grupo PS-Placebo (p > 0,05) (tabla 83).

en el grupo PS-Placebo.

PGMs latentes Psoas | Recto | TFL | Gmedl | Gmed2 | Gmed3 | Gmenl | Gmen2
PS- Pretto 3 4 0 0 4 1 4 4
Placebo | Postto 3 5 2 0 3 0 3 3
p 1 1 0,500 1 0,625 1 1 1
Tabla 83. Test de McNemar para comparar los PGMs latentes antes y después del tratamiento

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los UDP entre el

inicio y el final del estudio en el grupo PS-Placebo (p > 0,05) (tabla 84).

UDP (KPa/cm?) Psoas Recto TFL Gmed1l Gmed2 | Gmed3 Gmenl Gmen2
Pretto 370,33 487,33 558,06 508,75 481,71 650,66 581 553,88
PS- (179,56) | (224,93) | (234,81) | (216,28) | (217,2) | (364,39) | (239,58) | (272,87)
Placebo Postto 347,60 454,86 564,26 539,50 470,11 560,50 476,83 517,55
(126,64) | (233,49) | (197,69) (249) (182,91) | (126,57) | (124,61) | (139,98)
p 0,109 0,345 1 0,285 0,345 0,317 0,144 0,575
Tabla 84. Prueba de Wilcoxon para comparar el UDP antes y después del tratamiento en el

5.

4.2.8.

grupo PS-Placebo.

VARIABLE PATRON DE MARCHA

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el grupo PS-
Placebo entre el inicio y el final del estudio en ninguna de las variables espacio

temporales medidas (p > 0,05) (tabla 85-89).

Longitud de paso (cm) Afecta No afecta Simetria
Pretto 48,50 (8,16) 47,76 (8,79) 4,33 (2,41)
PS-Placebo
Postto 49,61 (8,87) 48,51 (8,95) 3,50 (1,69)
p 0,140 0,320 0,250
Tabla 85. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la longitud

de paso antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.
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Anchura de paso (cm) Afecta No afecta Simetria
Pretto 15,46 (3,21) 15,62 (3,38) 1,70 (0,47)
PS-Placebo
Postto 14,40 (3,76) 13,94 (3,7) 1,62 (0,57)
p 0,250 0,060 0,680

Tabla 86. Prueba t para muestras relacionadas para comparar la anchura de paso antes y

después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.

Apoyo zancada (%) Afecta No afecta Simetria
Pretto 0,60 (0) 0,60 (0) 0
PS-Placebo
Postto 0,60 (0) 0,60 (0) 0
Y 0,310 1 1

Tabla 87. Prueba de Wilcoxon para comparar el apoyo de zancada antes y después del

tratamiento en el grupo PS-Placebo.

Doble apoyo (%) Afecta No afecta Simetria
Pretto 0,21 (0,03) 0,22 (0,04) 0
PS-Placebo
Postto 0,21 (0,03) 0,21 (0,03) 0
Y 1 0,310 1

Tabla 88. Prueba de Wilcoxon relacionadas para comparar el doble apoyo antes y después del

tratamiento en el grupo PS-Placebo.

Velocidad (m/s) Velocidad
Pretto 3,53 (0,60)
PS-Placebo
Postto 3,61(0,60)
p 0,068

Tabla 89. Prueba t para muestras relacionadas para comparar la velocidad antes y después del

tratamiento en el grupo PS-Placebo.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el grupo PS-

Placebo entre el inicio y el final del estudio en ninguna de las variables angulares
medidas (p > 0,05) (tabla 90-96).
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, Pelvis Rz Pelvis Rz no ) ]
Pelvis () Simetria
afecta afecta
Pretto 6,01 (3,57) 6 (3,60) 0,42 (0,19)
PS-Placebo
Postto 6,71 (4,08) 6,72 (4,06) 0,50 (0,20)
p 0,090 0,090 0,180

Tabla 90. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la

inclinacion de la pelvis antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.

Cadera no ) ]
Cadera plano Rx (9 Cadera afecta Simetria
afecta
Pretto 28,83 (6,21) 32,62 (4,82) 5,14 (2,92)
PS-Placebo
Postto 28,16 (6,15) 32,60 (6,25) 6,28 (4,18)
p 0,480 0,980 0,350

Tabla 91. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la cadera

en el plano Rx antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.

Caderano ) ]
Cadera plano Rz () Cadera afecta Simetria
afecta
Pretto 4,96 (1,70) 5,66 (1,98) 1,26 (0,67)
PS-Placebo
Postto 5,18 (1,74) 5,75 (1,90) 1,20 (0,54)
p 0,380 0,750 0,800

Tabla 92. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la cadera

en el plano Rz antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.

. . Rodilla no ]
Rodilla plano Rx (9 Rodilla afecta Simetria
afecta
PS-Placebo Pretto 22,53 (4,62) 23,43 (3,73) 4,22 (2,50)
Postto 21,69 (4,08) 22,08 (3,30) 3,36 (1,77)
p 0,250 0,070 0,140

Tabla 93. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la rodilla

en el plano Rx antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.
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, _ Rodilla no )
Rodilla plano Rz (°) Rodilla afecta Simetria
afecta
Pretto 2,25 (1,47) 1,84 (1,65) 1,52 (1,20)
PS-Placebo
Postto 1,93 (1,04) 1,82 (1,11) 0,92 (0,50)
p 0,340 0,950 0,070

Tabla 94. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar la rodilla

en el plano Rz antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.

Pie plano Rx (0 Pie afecta Pie no afecta Simetria
Pretto 11,29 (2,60) 10,34 (3,33) 2,86 (1,54)
PS-Placebo
Postto 11,82 (3,01) 11,33 (2,61) 2,5 (1,28)
p 0,230 0,060 0,310

Tabla 95. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar el pie en

el plano Rx antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.

Pie plano Rz (o) Pie afecta Pie no afecta Simetria
Pretto 9,21 (3,03) 7,77 (2,47) 3,43 (2,27)
PS-Placebo
Postto 8,86 (3,89) 7,72 (2,58) 3,52 (1,89)
p 0,450 0,940 0,820

Tabla 96. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar el pie en

el plano Rz antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.

5.4.2.9.

VARIABLE ESTADO PSICOLOGICO

En relacion al estado psicolégico, medido a través de la escala HADS de ansiedad
y depresién, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la escala
ni en las subescalas entre el inicio y el final del estudio en el grupo PS-Placebo (p >
0,05) (tabla 97).

o HADS HADS
Estado psicoldgico (pts) HADS _ .
Ansiedad Depresion
Pretto 10,47 (4,30) 5,67 (2,55) 4,8 (2,88)
PS-Placebo
Postto 10,40 (3,94) 5,40 (2,61) 5(2,42)
p 0,934 0,658 0,595

Tabla 97. Prueba de Wilcoxon y prueba t para muestras relacionadas para comparar el estado

psicoldgico antes y después del tratamiento en el grupo PS-Placebo.
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6. DISCUSION

En este apartado se procede a explicar e interpretar los resultados obtenidos de este
ensayo clinico, tratando de relacionarlos con otros estudios y los conocimientos mas
actualizados de diversos autores que han abordado la tematica tratada. La discusion se

ha organizado en 13 bloques:

En el primer blogue se presenta la discusion de los resultados descriptivos de toda

la muestra en primera medicion.

En el segundo bloque se presenta la discusion de los resultados de la variable

presencia de PGMs, UDP y dolor.

En el tercer bloque se presenta la discusion de los resultados de la variable

capacidad funcional.

En el cuarto blogue se presenta la discusion de los resultados de la variable ROM

pasivo de la cadera.

En el quinto bloque se presenta la discusion de los resultados de la variable fuerza

muscular de la musculatura de la cadera.

En el sexto blogue se presenta la discusion de los resultados de la variable longitud

muscular.
En el séptimo bloque se presenta la discusién de los resultados de la variable rigidez.

En el octavo blogue se presenta la discusion de los resultados de la variable patréon

de la marcha.

En el noveno blogue se presenta la discusién de los resultados de la variable estado

psicoldgico.

En el décimo bloque se presenta la discusion de los resultados de la variable

impresion subjetiva del cambio global.
En el undécimo bloque se presentan las implicaciones clinicas.
En el duodécimo bloque se presentan las limitaciones del estudio.

En el trigésimo bloque se presentan las futuras lineas de investigacion.
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6.1. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE TODA LA
MUESTRA EN PRIMERA MEDICION

Los resultados de este estudio en cuanto al sexo de la muestra mostraron que estuvo
formada por un 50% de hombres y un 50% de mujeres, lo que refleja, del mismo modo
que la evidencia actual, que no parece haber una clara relacién entre la artrosis de

cadera y los diferentes sexos (Dagenais, Garbedian, & Wai, 2009; Srikanth et al., 2005).

La edad media que present6 la muestra fue de 57,36 afios con una desviacion tipica
de 5,5. Los criterios de inclusién descritos en la metodologia han condicionado la media
de edad del estudio, ya que los sujetos debian presentar una edad entre los 50 y los 70
afos. Esta media de edad es similar a la mostrada por otros estudios que incluian
pacientes con artrosis de cadera con un grado de degeneracion I-1ll K-L y coincide con
la evidencia que determina que la prevalencia de la artrosis de cadera se incrementa de
manera sustancial a partir de los 50 afios y se hace todavia mas pronunciada a partir de
los 60 (Dagenais et al., 2009; Foley et al., 2015; lidaka et al., 2016; J. M. Jordan et al.,
2009; Kim et al., 2014, J. H. Park et al., 2017; Plotnikoff et al., 2015; Slimani et al., 2017).

La media de IMC mostrada por los pacientes de este estudio fue de 27,11 kg/cm?
con una desviacion tipica de 3,86. El 50% de la muestra presentaba sobrepeso y el 20%
presentaba obesidad segun la clasificacién de la Sociedad Espafiola para el Estudio de
la Obesidad (Rubio et al., 2007). Estos resultados se asemejan a los descritos por otros
autores que muestran la existencia de una relacién entre la artrosis de cadera y el
sobrepeso (Jiang et al., 2011; Reyes et al., 2016). Sin embargo esta asociacién no es
tan fuerte como la que se ha descrito en la artrosis de rodilla (Blagojevic, Jinks, Jeffery,
& Jordan, 2010; Jiang et al., 2012).

En cuanto a la media de tiempo de evolucion desde el diagnéstico hasta la
participacion en el estudio fue de 70,37 meses con una desviacion tipica de 83,84. Estos
datos son algo superiores a los descritos por otros autores (Beselga et al., 2016;
Estébanez-de-Miguel et al., 2018). Los resultados encontrados en los meses de
evolucion unidos con el grado de degeneracion que presentaban los pacientes,
muestran que el avance de la patologia es muy variable en funcién de cada uno de los
sujetos, pudiendo en algunos casos pasar incluso afios sin que se muestre un grado de
degeneracion avanzado en las pruebas diagndsticas de imagen (Dieppe, Cushnaghan,
Tucker, Browning, & Shepstone, 2000; Holla et al., 2014; Pisters et al., 2014).

Con respecto al grado de degeneracion articular, un 53,3% de nuestra muestra
present6 un grado de degeneracion Il y un 44,34% present6 un grado de degeneracion

Il segun la escala K-L. Estos datos coinciden con los registrados en una reciente revision
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sistematica que muestra que la poblacion con diagnostico de artrosis de cadera situada
entre los 50 y 70 afios aproximadamente presenta un grado de degeneracion de leve a

moderado (Dagenais et al., 2009).

Acerca de los tratamientos previos recibidos, un 60% de la muestra refirié6 haber
recibido tratamiento farmacolégico y un 30% no recibié ningun tipo de tratamiento desde
su diagnéstico. A pesar de los datos obtenidos en este estudio, las guias clinicas
recomiendan el tratamiento conservador no farmacol6gico como principal estrategia
para el control del dolor y la mejora de la funcion (Cibulka et al., 2017, 2009; Hochberg
etal., 2012; Zhang et al., 2005, 2010; Zhang, Moskowitz, et al., 2008). Estos datos ponen
de manifiesto la desinformacion que sufre la poblacién acerca de la labor de los
fisioterapeutas en las patologias crénicas, y en concreto, los pacientes diagnosticados
con artrosis de cadera. Ademas, evidencian el protocolo de actuacion del sistema
sanitario en esta patologia, basado en tratamiento farmacolégico o incluso en ningin
tipo de tratamiento hasta que el grado de degeneracién en las pruebas de imagen se
clasifica médicamente como severa. Es entonces cuando existe una indicacion
quirtrgica de remplazo total de la articulacién. En las situaciones avanzadas de la
patologia, la evidencia también apoya el uso del tratamiento conservador para el manejo
del dolor previo y posterior a la intervencién quirdrgica (Gaffney, Pelt, Gililland, & Peters,
2017).

En relacion a los datos descriptivos relacionados con las areas donde los pacientes
referian su dolor principal, un 93,3% de los pacientes presentaban dolor en la zona
inguinal, un 86,7% presentaban dolor en la regién trocantérea y un 50% presentaban
dolor en la zona glutea. Estas areas de dolor son similares a las descritas por las
principales guias clinicas y se consideran clinicamente relevantes para el diagnostico
de artrosis de cadera incluso sin la necesidad de una prueba por imagen (Cibulka et al.,
2017; National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2014).

La intensidad del dolor que percibieron los pacientes antes del inicio del estudio en
la escala EVA (0-10) fue de 4,7 puntos, con una desviacion tipica de 1,74. Estos valores
de intensidad de dolor son similares a los mostrados por otros autores (Bennell et al.,
2014; Birrell et al., 2003; Kdybasi et al., 2010). En el momento de la primera medicion la
intensidad del dolor fue de 1,79 puntos, con una desviacion tipica de 1,83. Estos datos
también son similares a los mostrados en otros estudios (Bouyer et al., 2016; Sims,
1999). La intensidad del dolor después de la realizacién de los test funcionales, que
consistieron en caminar y sentarse y levantase de una silla, fue de 2,48 puntos, con una

desviacion tipica de 2,06. Estos datos son similares a los aportados por otros estudios
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en pacientes con artrosis de cadera tras la realizacion de pruebas funcionales (Svege,
Fernandes, Nordsletten, Holm, & Risberg, 2016). El incremento de la intensidad dolor
tras la realizacion de los test funcionales es otra de las caracteristicas clinicas descritas
para los sujetos con artrosis de cadera en estadios leves 0 moderados. Segun estas, el
dolor aumenta con la activacibn de la musculatura y sobre todo durante y tras
actividades como caminar, sentarse y levantarse (Cibulka et al., 2017). En todos estos
puntos de medicién, la localizacion mas frecuente del dolor fue la zona inguinal, seguido

de la zona trocantérea.

La capacidad funcional de estos pacientes al inicio del estudio fue registrada
mediante test de sentarse y levantarse, como el test TUG y 30CS, test de caminar, como
el 20 y 40m, y la subescala de funcion WOMAC. Los datos descriptivos obtenidos para
cada una de estas variables son similares a los descritos por otros autores que
incluyeron muestras con artrosis de cadera (Arnold, Faulkner, & Gyurcsik, 2011,
Juhakoski et al., 2008; Motyl, Driban, McAdams, Price, & McAlindon, 2013; Teirlinck et
al., 2016). Estos resultados reflejan una disminucién de la capacidad funcional en estos
pacientes. Esta disminucién de la capacidad funcional se relaciona con el dolor, ya que
la situacién dolorosa provoca la evitacién de la carga y el movimiento, lo que se traduce
en una debilidad muscular y restricciéon del ROM que finalmente provocan una alteracion
de la capacidad funcional y de la calidad de vida de estos pacientes (Holla et al., 2014).

Este proceso podria explicar los resultados obtenidos en la capacidad funcional.

Los datos recogidos del ROM pasivo al inicio del estudio confirman la disminucién
de los grados de movimiento en los tres planos del espacio en los pacientes con artrosis
de cadera al compararlos con los valores descritos en sujetos sanos de edad avanzada
(Nonaka et al., 2002). La ACR presenta como criterios clinicos diagnésticos una
disminucion del ROM de rotacion interna de 15° y una disminucion de la flexion maxima
de cadera de 115° (Altman et al., 1991). Las nuevas actualizaciones de la International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems y la International
Classification of Functioning, Disability and Heath hablan de un ROM de rotacion interna
por debajo de los 24° (Cibulka et al., 2017), por lo que nuestra muestra al inicio del

estudio cumplia con los criterios clinicos descritos por las principales organizaciones.

Los datos recogidos de la fuerza mostrados de forma absoluta fueron posteriormente
normalizados a N por el brazo de palanca aplicado en cada uno de los test para permitir
la comparativa con otros estudios. Los resultados obtenidos en esta muestra al inicio
del estudio muestran una disminucion de la fuerza en todos los planos de movimiento

de la articulacion de la cadera al compararlos con los valores descritos en sujetos sanos
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de edad avanzada (Buckinx et al., 2017; Samuel & Rowe, 2009). La debilidad
generalizada es otra de las principales caracteristicas clinicas de la artrosis (Loureiro et
al., 2013; Marshall et al., 2016; Zacharias et al., 2016), y podria estar relacionada con el
dolor que ha mostrado provocar una inhibicibn muscular (Rice & McNair, 2010; Rice et
al., 2014) y con la evitacién de los movimientos dolorosos, que favoreceria la debilidad

de la musculatura (Holla et al., 2014)

La longitud muscular de los principales musculos de la cadera fue valorada en este
estudio a través de los test ortopédicos de AKE, Ober y Ely. Estos test son relevantes
clinicamente y estan recogidos en los varios manuales de valoracion en fisioterapia
(Cleland, Koppenhaver, Su, & Netter, 2015). En este estudio, a diferencia de otros que
incluyen pacientes con artrosis de cadera, se ha considerado relevante la valoracion de
la longitud muscular y podria considerarse un factor innovador. Respecto a la longitud
de los isquiosurales medido mediante el test de AKE, los resultados obtenidos al inicio
del estudio son similares a los descritos por otros autores (Gajdosik et al., 1993; Hamid,
Ali, & Yusof, 2013). En relacién a los masculos abductores medidos mediante el test de
Ober, segun los estudios realizados por Frank Ober y las consiguientes modificaciones
del test (Gajdosik, Sandler, & Marr, 2003; Ober, 1987), se considera que existe una
disminucién de la longitud muscular de los abductores de la cadera, principalmente del
TFL (Reese & Bandy, 2003; Stephen et al., 2016), cuando la pierna no es capaz de
conseguir un rango de aduccion por debajo de la linea media. Por lo tanto, los resultados
de nuestro estudio muestran una disminucién de la longitud muscular de los abductores
de la cadera, principalmente del TFL, al inicio del estudio. En el test de Ely para la
medicién de la longitud muscular del recto femoral, se ha descrito que para considerar
una situacion normal de longitud se debe ser capaz de tocar con el talén el glateo
(Iversen, Price, von Heideken, Harvey, & Wang, 2016; Peeler & Anderson, 2008). Al
comparar los resultados obtenidos en este estudio con estudios que valoraban sujetos
asintomaticos (Peeler & Anderson, 2008), podemos observar una disminucion de la

longitud muscular del recto femoral.

La rigidez al inicio del estudio medida mediante la subescala de rigidez WOMAC,
mostré un valor medio de 3 sobre 8 con una desviacion tipica de 1,31 y un valor minimo
de 1. Esto quiere decir que todos los sujetos que componian la muestra presentaban
sintomas de rigidez al levantarse por la mafiana y/o tras estar en una posicion de
sedestacion prolongada. Estos resultados coinciden con las caracteristicas clinicas y
diagnosticas descritas para la artrosis de cadera (Altman et al., 1991; Cibulka et al.,
2017).
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Con respecto a la presencia de PGMs y su UDP los sujetos del estudio presentaron
una media de 4,47 PGMs, de los cuales 3,47 presentaban caracteristicas clinicas de
activos, es decir, provocaban dolor espontaneo y los pacientes lo reconocian como su
dolor. Los musculos que presentaron una mayor prevalencia de PGMs activos fueron el
TFL, el recto anterior, el psoas iliaco y el gluteo menor. El PGM en el TFL estuvo
presente en el 96,7% de las personas incluidas en el estudio y provocaba dolor local y
referido principalmente en el &rea trocantérea. Los PGMs del psoas iliaco y del recto
anterior estuvieron presentes en un 80% de los pacientes y presentaron dolor local y
referido hacia la zona inguinal, trocantérea y en algunos casos incluso hacia la rodilla.
El PGM en la parte antero-inferior del gliteo menor estuvo presente en el 30% de los
pacientes y provocaba dolor local y referido hacia la zona trocantérea, glutea e inguinal.
En relacién a los UDP, no se han encontrado estudios que valorasen los UDP en los
PGMs de la region de cadera, ni en sujetos asintomaticos ni en sujetos con artrosis de
cadera, por lo que los resultados obtenidos del UDP al inicio del estudio no son
comparables. Sin embargo, estudios previos han mostrado una disminucién de los UDP
en sujetos con artrosis de cadera en diferentes puntos (Kuni, Wang, Rickert, Ewerbeck,
& Schiltenwolf, 2015; Wylde et al., 2017).

Estos resultados parecen apoyar la hipotesis inicial acerca de la presencia del SDM
y PGMs en sujetos con artrosis de cadera. En este estudio, los musculos que han
mostrado reproducir el dolor caracteristico de la artrosis de la cadera son los masculos

con funcién flexora y abductora de esta articulacion.

Con respecto a los parametros de la marcha en toda la muestra, el haber presentado
como criterio de inclusion la presencia de artrosis unilateral de cadera permite hacer una
comparacion con la pierna no afecta. Los resultados de nuestro estudio mostraron una
disminucion del movimiento de la cadera afecta en el plano frontal y sagital en
comparacion con la pierna sana. Estos hallazgos son similares a los mostrados por otros
autores que han mostrado una disminuciéon del movimiento de la cadera en todos los
planos de movimiento durante la marcha registrada también mediante sistemas de
captura de movimiento (Bolink et al., 2016; Hall et al., 2018; Leigh, Osis, & Ferber, 2016).

Con respecto al estado psicoldgico, los resultados de nuestro estudio mostraron una
puntuacion media de 10,3 puntos sobre 42 con una desviacion tipica de 5,03 en el
cuestionario de ansiedad y depresion HADS. El punto de corte para presentar ansiedad
o depresion se sitia en los 8 puntos (Bjelland, Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002;
Duivenvoorden et al., 2013; Spinhoven et al., 1997; Zigmond & Snaith, 1983), por lo que

la muestra mostré una situacion de ansiedad y depresion al inicio del estudio. Al analizar
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de forma separada cada una de las escalas, la puntuacion media obtenida al inicio del
estudio en esta muestra fue de 5,73 puntos en la escala de ansiedad y de 4,53 en la
escala de depresién. Las puntuaciones obtenidas en primera medicion reflejan una
mayor situacion de depresién que de ansiedad ya que el punto de corte se sitla a partir
de los 7 puntos en la escala de ansiedad y entre los 3 y los 4 puntos para la escala de
depresioén (Terol-Cantero et al., 2015). Estos resultados son similares a los descritos por
otros autores en pacientes con artrosis de cadera (French et al., 2013). La alteracién en
el estado psicolégico es caracteristica de las patologias crénicas y podria venir
influenciada por las variables clinicas previamente descritas. El aumento de los
sintomas ante actividades cotidianas junto con la pérdida progresiva del ROM, y la
fuerza muscular conduce a una disminucion de la capacidad funcional y de las
actividades de ocio. Este proceso unido a que esta patologia se considera crénica y
degenerativa hace que los pacientes sientan que ya no pueden desarrollar actividades
que antes podian y tiende a favorecer el desarrollo de sintomas de ansiedad y depresion
(Duivenvoorden et al., 2013; T. Smith, Christensen, Peck, & Ward, 1994).

Los sintomas y signos presentados por la muestra de este estudio en primera
medicion coinciden con las principales manifestaciones clinicas que han sido descritas
en pacientes con artrosis de cadera. Los pacientes presentaron dolor en el area inguinal
y/o trocantérea que se incrementaba tras la realizacion de tareas funcionales en las que
se involucraba principalmente el movimiento de flexién de cadera. También presentaron
una limitacion del ROM de la cadera en todos los planos, una disminucién de la fuerza
muscular en todos los movimientos, disminucion de la longitud muscular, sensacién de
rigidez, alteracion del patron de la marcha, disminucion de la capacidad funcional y una
alteracion del estado psicolégico. Ademas, se ha registrado la prevalencia de PGMs en
los masculos que rodean la articulacion de la cadera 'y se ha mostrado que estos PGMs
reproducian el dolor caracteristico de la artrosis de cadera al ser estimulados
manualmente. Estos datos apoyan la hipétesis acerca de la presencia del SDM y PGMs
en personas con artrosis de cadera. El aumento de la intensidad dolor tras la realizacion
de tareas funcionales corrobora la relacion del dolor con la activacion de la musculatura
en fases iniciales de la artrosis. Y finalmente, se ha estudiado de forma novedosa la

longitud de la musculatura de la cadera.
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6.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA VARIABLE PRESENCIA DE
PGMs, UDP Y DOLOR

Tras la intervencibn el grupo PS-Real experimenté wuna disminuciéon
estadisticamente significativa en el numero de PGMs activos en los musculos psoas
iliaco, recto anterior y TFL. Estos resultados coinciden con otros estudios que han
mostrado previamente que la PS es capaz de disminuir la cantidad de PGMs activos
(Nufiez-Cortés et al.,, 2017). Ademas, el grupo PS-Real incrementd de manera
significativa el UDP de los PGMs, mostrando la necesidad de una mayor presion para
evocar sensacion de dolor y reflejando asi una menor sensibilizacion. Estos resultados
son similares a los mostrados por otros estudios que han mostrado un incremento
inmediato del UDP de los PGMs tras la aplicacion de PS (Boyles et al., 2015; Cummings
& White, 2001; Edwards & Knowles, 2003; Kietrys et al., 2013; L. Liu et al., 2018; Tekin
et al., 2013; Tough, White, Cummings, Richards, & Campbell, 2009). Sin embargo, este
es el primer estudio que valora el UDP de los PGMs tras la PS en la musculatura de la
cadera en pacientes con artrosis de cadera. El grupo PS-Real, también mostré una
modificacion estadisticamente significativa de la localizacién del dolor referido durante
la valoracién de los PGMs, mostrando una menor localizacion en la ingle y en la region
trocantérea. Estas localizaciones son las areas mas frecuentemente relacionadas con
el dolor caracteristico de la artrosis de cadera. Si bien no hay estudios previos que hayan
mostrado cambios en la localizacion del dolor referido tras la PS, los resultados de este
estudio mostraron que el dolor caracteristico de los PGMs activos de los musculos
flexores y abductores de cadera parecian coincidir con el patrén clinico de dolor de la

artrosis.

Respecto a la intensidad de dolor percibido en el momento actual y en la ultima
semana, el grupo PS-Real mostré una disminucion estadisticamente significativa. Por
otro lado, los cambios percibidos en el dolor tras actividades funcionales como
levantarse de una silla, caminar o agacharse y levantarse y en actividades de la vida
diaria medido mediante la subescala WOMAC también reflejaron una disminucion
estadisticamente significativa de los sintomas. Estos resultados superaron la minima
diferencia clinicamente relevante para la mejora del dolor medido con la EVA
establecida entre 0,8 y 1,5 puntos (Alghadir, Anwer, Igbal, & Igbal, 2018; Kelly, 2001,
Tubach et al., 2005). Pero aunque los resultados fueron estadisticamente significativos,
no se alcanzé la minima diferencia clinicamente relevante en el subapartado de dolor
del cuestionario WOMAC descrita por estudios previos (Abbott, Hobbs, & Gwynne-
Jones, 2018; Donado Gémez, Jiménez Cotes, & Cardona, 2014; Stratford, Kennedy,

Maly, & Maclntyre, 2010). Quiza, la medicion de esta variable tras 48-72 horas de la
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intervencion pudo no ser suficiente tiempo para que los pacientes hubieran percibido
una mejora mas acentuada en sus actividades de la vida diaria reflejado en el
cuestionario WOMAC.

Los resultados de este estudio parecen mostrar que el abordaje de los PGMs de la
musculatura de la cadera produce una disminucién en la cantidad de los PGMs activos,
un aumento de los UDP, la modificacion de la localizacién del dolor referido de los
PGMs, y una disminucion de la intensidad del dolor no solo espontaneo, sino también
tras los movimientos activos de la articulaciéon de la cadera y en la vida diaria. Estos
datos parecen apoyar la hipétesis inicial del estudio acerca de la relacion entre los PGMs
y el dolor caracteristico de la artrosis de cadera y ademds, evidencian los efectos

positivos de la PS.

Las mejoras obtenidas tras la PS en la intensidad del dolor son superiores a estudios
previos en los que realizaron intervenciones mediante técnicas de terapia manual y/o
ejercicio terapéutico con una duracién de entre 5y 12 semanas (Hoeksma et al., 2004;
Kdybasi et al., 2010; Osteras, Paulsberg, Olsen, Jsterads, & Torstensen, 2017; Veenhof
et al., 2006). Del mismo modo, los resultados de este estudio también han mostrado ser
superiores a 3 sesiones de infiltracion de acido hialurénico o de plasma rico en plaquetas
(Sante et al.,, 2016). El dolor medido mediante la subescala de dolor WOMAC ha
mostrado mejores resultados que los obtenidos por otros estudios que aplicaron 3
sesiones de terapia manual (Estébanez-de-Miguel et al., 2018) o 12 semanas de
ejercicio terapéutico acuatico (Hale, Waters, & Herbison, 2012). A diferencia de este
estudio, estas intervenciones no realizaron un abordaje directo del tejido blando. Esto
podria explicar por qué los resultados de este estudio son superiores a los mostrados
por otras intervenciones. Este es el primer estudio que aborda de manera primaria el
dolor y considera el tejido blando como principal factor generador de los sintomas de la

artrosis de cadera.

Las variables asociadas con el dolor en el grupo PS-Placebo no han mostrado
mejoras estadisticamente significativas, evidenciando que la PS-Placebo no mejora los
sintomas. Unicamente se mostr6 un empeoramiento estadisticamente significativo de la
variable dolor actual tras la intervencion, reflejando que estos pacientes presentan

periodos de empeoramiento si no se realiza ningun tratamiento.

Por tanto, y en base a las mejoras encontradas en el grupo PS-Real y en
comparacion con el grupo PS-placebo se puede afirmar que el tratamiento basado en
PS de los musculos flexores y abductores de cadera ha tenido un efecto positivo en la

disminucion de la cantidad de PGMs activos en estos musculos. Ademas, el abordaje
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mediante PS de los PGMs ha mostrado también un aumento del UDP, de la localizacion
del dolor referido y de la intensidad dolor tras actividades funcionales. Las mejoras
obtenidas en el grupo PS-Real podrian atribuirse a que la técnica de PS habria
eliminado o inactivado los PGMs activos a través de diferentes efectos mecanicos,

histologicos, fisiolégicos y neurofisiolégicos.

Durante la intervencion se produjo una estimulacion mecanica de los PGMs de los
musculos de la cadera a través de la REL provocada por la introduccion de la aguja.
Esta estimulacion mecanica mediante la REL ha mostrado provocar de una forma
inmediata la disminucion de la ACh. Estudios previos han mostrado que la disminucién
de la ACh conlleva a una disminucion de entre el 8% y el 10% del ruido de la placa
motora, retornando a los valores fisiol6gicos (Abbaszadeh-Amirdehi, Ansari, Naghdi,
Olyaei, & Nourbakhsh, 2017a; Q. G. Liu et al., 2017). Esta disminucion de la ACh y del
ruido de la placa motora provocada por la estimulacibn mecéanica de los PGMs ha
mostrado favorecer la disminucion o desaparicion de la banda tensa caracteristica
(Abbaszadeh-Amirdehi et al., 2017a; Abbaszadeh-Amirdehi, Ansari, Naghdi, Olyaei, &
Nourbakhsh, 2017b; J. Chen et al., 2001; Domingo et al., 2013; Hsieh, Chou, Joe, &
Hong, 2011). Los resultados obtenidos en este estudio acerca de la disminucion del
namero de PGMs activos pudieron venir determinados por la estimulacién mecénica a
través de la introduccién de la aguja, que pudo haber disminuido la ACh, el ruido de la

placa motora y, por lo tanto, hacer desaparecer la banda tensa.

La introduccion de la aguja a través de la piel a los PGMs pudo producir una solucién
de continuidad en los tejidos atravesados, favoreciendo asi diferentes efectos
histolégicos en el tejido tratado. La técnica de PS ha mostrado provocar una ruptura de
las células musculares y de la rama intramuscular del nervio que inerva el PGM (Baraja-
Vegas et al., 2019; Domingo et al., 2013). Con respecto a la ruptura de las células
musculares, estudios previos han mostrado que el tejido que ha sido atravesado por la
aguja sufre una fase inflamatoria que se extiende por toda la fibra en un periodo de 24
horas. A partir del tercer dia comienza la fase de regeneracion del tejido y se concluyé
que la regeneracion completa de las fibras musculares dafiadas se producia a los siete
dias. Por este motivo, el protocolo de este estudio consistié en una sesion por semana,
cumpliendo con los tiempos descritos de curacion de los tejidos tratados. Con respecto
a la lesion de la rama intramuscular, esta ha mostrado sucederse de una forma paralela
a la lesion muscular, y se extiende desde el area donde se introdujo la aguja hasta la
terminacion axonal en el punto de sinapsis. La lesion de la rama intramuscular produce
la destruccion mielinica de las células de Schwann y la degeneracion del axén,

extendiéndose los receptores ACh por todo el tejido. Este proceso produce una
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disminucion del ruido de la placa motora. Estudios previos mostraron que tres dias
después de la PS se produce la reinervacion por pequefios axones y la maduracion de
la sinapsis (Domingo et al., 2013). Los resultados obtenidos en este estudio acerca de
la disminucién de los PGMs activos pudo también venir determinada por la lesion y
posterior regeneraciéon de una forma funcional de los tejidos que presentaban PGMs.
Sin embargo, los resultados de este estudio mostraron también un aumento de los
PGMs latentes, lo que pudo significar que no todos los PGMs se eliminaron, sino que
hubo casos de PGMs activos que cambiaron a una situacién de latentes. Esta situaciéon
ha sido descrita también en otros estudios (NUfiez-Cortés et al., 2017). Esto pudo ser
debido a que 3 técnicas de PS pudieron no suficientes para eliminarlos de una forma
permanente o a la existencia de diversos factores perpetuantes que pudieron favorecer

su mantenimiento en el tiempo.

La introduccién de la aguja en los PGMs de la cadera pudo desencadenar un efecto
fisioldgico consistente en un aumento de la llegada de sangre y oxigeno al area de la
puncién. Estudios previos han mostrado que, tras cinco minutos de la introduccién de la
aguja, el flujo sanguineo aumentaba en un 164% en comparacion con el area
contralateral, y se mantenia en un 72% tras 15 minutos. Del mismo modo, tras cinco
minutos de la introduccion de la aguja, el oxigeno aumentaba un 17% en comparacion
con el otro lado (Cagnie et al., 2012). Se ha descrito también que la vasodilatacién no
se produce Unicamente de forma local sino que se amplia hacia areas mas alejadas del
PGM (Skorupska, Rychlik, & Samborski, 2015), pero todavia existe controversia 'y no se
puede afirmar con rotundidad (Cagnie et al., 2012; Kubo & Ikebukuro, 2010; Kubo et al.,
2011; Ohkubo et al., 2009; Sandberg, Larsson, Lindberg, & Gerdle, 2005). La
introduccion de sangre y oxigeno al tejido tras la aplicaciéon de la PS pudo haber

favorecido la eliminacién de la banda tensa y la disminucion del dolor.

Por dltimo, la introduccion de manera repetida de la aguja en los PGMs pudo
provocar una serie de efectos neurofisioldgicos periféricos y centrales, entre los que se
encuentra la denominada analgesia por hiperestimulacion. Estudios previos han
mostrado que los efectos neurofisioldgicos asociados a la PS se producen porque al
introducir la aguja se origina una estimulacién de las fibras A9, AR y C. Esta estimulacion
ha mostrado activar diferentes mecanismos involucrados en la gestiéon del dolor, sin
embargo, no se conoce si ocurren aislados unos de otros o en combinacion (Chou, Kao,
& Lin, 2012). Se ha descrito que la estimulacion rapida mediante la aguja podria tener
un efecto de puerta de entrada inhibiendo a nivel del asta dorsal de la médula y
blogueando la informacion dolorosa creada por los nocieptores de los PGMs
(Abbaszadeh-Amirdehi, Ansari, Naghdi, Olyaei, & Nourbakhsh, 2013; Abbaszadeh-
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Amirdehi et al., 2017a; Cagnie et al., 2013; Srbely, Dickey, Lee, & Lowerison, 2010). Se
ha descrito también la liberacién de opioides enddgenos por efectos a nivel central,
activando las interneuronas del asta dorsal de la médula (Niddam et al., 2007) y la
activacion del sistema serotonérgico y noradenérgico descendente inhibitorio (Leung,
2012). Todos estos sistemas abarcan la modulacién interna del dolor y la variabilidad
subjetiva de este (Chu & Schwartz, 2002; Hsieh et al., 2012; Shah & Gilliams, 2008;
Shah et al., 2005; Srbely et al., 2010). La activacién de estos sistemas ha mostrado
provocar una disminucion de las citoquinas pro-inflamatorias, los heuromoduladores y
neurotransmisores y un aumento de la B-endorfina y otro tipo de opioides enddgenos
(Hsieh, Yang, Liu, Chou, & Hong, 2014; Hsieh et al., 2012). Esta disminucion de las
sustancias como la CGRP y SP, que han mostrado estar presentes en altas
concentraciones y estimulan la sensibilizacion periférica y central (Mense, 2003, 2010),
y el aumento de la B-endorfina y otro tipo de opioides enddgenos (Hsieh et al., 2014,
2012) podrian explicar los resultados obtenidos en este estudio. La disminucion de las
sustancias sensibilizantes a nivel periférico y central derivada de los posibles efectos
neurofisioldgicos de la técnica de PS podria explicar la disminucion de la intensidad del

dolor, la disminucién del dolor referido y el aumento de los UDP.

Los resultados de este estudio apoyan la hipétesis inicial mostrando la presencia de
PGMs activos en los musculos flexores y abductores de la cadera en pacientes con
artrosis de cadera. Estos PGMs parecen reproducir el dolor caracteristico de la artrosis
de cadera y su abordaje mediante PS ha mostrado una disminucién del nimero de
PGMs activos, un aumento de los UDP y una disminucion del dolor referido y de la
intensidad del dolor durante las actividades funcionales y de la vida diaria. Esta mejora
ha mostrado ser estadisticamente significativa, clinicamente relevante y superior a otro
tipo de técnicas conservadoras como las técnicas articulares de terapia manual o el
ejercicio terapéutico. Estas mejoras pudieron venir determinadas por los efectos
mecanicos, histolégicos, fisiologicos y neurofisiolégicos que se han descrito
previamente para la técnica de PS. El abordaje del tejido blando que esta directamente
relacionado con el dolor de la artrosis de cadera podria influir también en el resto de
manifestaciones clinicas, ya que el dolor parece ser el sintoma principal a través del

cual se desarrollan el resto.
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6.3. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA VARIABLE CAPACIDAD
FUNCIONAL

Tras la intervencion el grupo PS-Real experimentd una mejora estadisticamente
significativa de la capacidad funcional. Estos resultados son similares a los encontrados
en otros estudios, que han mostrado que la PS es capaz de provocar una mejora en la
capacidad funcional (Boyles et al., 2015; Brennan, Allen, & Maldonado, 2017; Dunning,
Butts, Young, et al., 2018; Itoh et al., 2008). No obstante, este es el primer estudio que
evidencia una mejora de la capacidad funcional tras la aplicacion de PS en pacientes
con artrosis de cadera. Estos resultados obtenidos superaron las diferencias
clinicamente relevantes para el test TUG, estimada en 1,4s (Wright, Cook, Flynn, Baxter,
& Abbott, 2011), para el 30CS, establecida en 1,6 repeticiones (Gill & McBurney, 2008),
para el 20 y 40m, determinadas en 1,59s y 4s respectivamente (Motyl et al., 2013;
Wright, Cook, Flynn, et al., 2011) y para la subescala de funcion WOMAC, situada entre
9y 11 puntos (Quintana et al., 2005; Stratford et al., 2010).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio han mostrado ser superiores a los
obtenidos por otros autores que aplicaron técnicas articulares de terapia manual
(Beselga et al., 2016), ejercicio terapéutico en tierra 0 en medio acuético (Ansai,
Aurichio, Goncalves, & Rebelatto, 2016; Arnold & Faulkner, 2010; Hale et al., 2012;
@steras et al., 2017) o terapia manual y ejercicio terapéutico de forma combinada
(French et al., 2013). Estas intervenciones no tuvieron como objetivo principal el dolor,
y no abordaron de forma directa los PGMs del tejido blando que como se ha mostrado,
parecen estar directamente relacionados con el dolor de la artrosis. La relacion entre la
intensidad del dolor y la capacidad funcional (Fearon, Neeman, Smith, Scarvell, & Cook,

2017) podria ser la explicacion de la mejora de la capacidad funcional en este estudio.

Los resultados de este estudio mostraron que el grupo PS-Placebo empled
significativamente mas tiempo en realizar los test TUG y 40m y puntué mas alto la
subescala de funcibon WOMAC. Sin embargo, ninguno de estos cambios se mostro
clinicamente relevante. En el resto de test no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas tras la intervencion. Estos resultados pudieron venir
determinados por el empeoramiento del dolor en los sujetos de este grupo. El aumento
en la intensidad el dolor parece reflejarse en una peor capacidad funcional
independientemente de los cambios degenerativos a nivel de la articulacion (Fearon et
al., 2017).

Por tanto, y en base a las mejoras encontradas en el grupo PS-Real y en

comparacion con el grupo PS-placebo se puede afirmar que el tratamiento basado en
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PS de los musculos flexores y abductores de cadera ha tenido un efecto positivo en la
capacidad funcional. Estas mejoras pudieron venir determinadas por los resultados
obtenidos en la variable dolor. Como se ha mencionado en apartados anteriores, el dolor
esta relacionado de forma directa con la capacidad funcional, ya que provoca que los
pacientes adapten la funcion de la articulacibn como estrategia de evitacion de los
sintomas (Fearon et al., 2017; Holla et al., 2014; van Dijk et al., 2010). El abordaje de
los PGMs activos de los musculos flexores y abductores, que han mostrado reproducir
el dolor caracteristico de la artrosis de cadera habria producido una disminucion del
dolor y una disminucion de las compensaciones funcionales de estos pacientes. Esto
podria explicar las mejoras obtenidas en la capacidad funcional sin haber incorporado

ningun otro tipo de tratamiento activo asociado.

La técnica de PS en los PGMs activos de los musculos psoas iliaco, recto anterior,
TFL y glateo menor muestran una mejora de la capacidad funcional. Esta mejora ha
mostrado ser estadisticamente significativa, clinicamente relevante y superior a otro tipo
de técnicas conservadoras. Estas mejoras pudieron venir determinadas por la
disminucion del dolor, que ha mostrado estar directamente relacionado con la capacidad

funcional.

6.4. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA VARIABLE ROM PASIVO DE
LA CADERA

Tras la intervencion el grupo PS-Real experimenté un aumento estadisticamente
significativo del ROM pasivo de la articulacion en todos los planos. Estos resultados son
similares a los encontrados en la bibliografia, que ha mostrado que la PS es capaz de
provocar una mejora en el ROM pasivo de diferentes articulaciones, incluida la cadera
(Espejo-Antunez et al., 2017; Haser et al., 2017; Nufiez-Cortés et al., 2017; Rodriguez-
Mansilla et al., 2016). Sin embargo, este es el primer estudio que evidencia un aumento
del ROM pasivo de la cadera tras la aplicacion de PS en pacientes con artrosis de
cadera. Estos resultados fueron superiores al error estandar de medicidn descrito en
estudios previos (Klassbo et al., 2003; Pua et al., 2008). Y los cambios obtenidos en la
flexion, extension y rotaciones superaron también la minima diferencia clinicamente

relevante (Pua et al., 2008).

Los resultados obtenidos en el ROM pasivo al final del estudio son superiores a los
obtenidos por otros estudios con técnicas articulares de terapia manual (Beselga et al.,
2016; Poulsen et al., 2013) y de ejercicio terapéutico (Bieler, Siersma, Magnusson,

Kjaer, & Beyer, 2018; Svege et al., 2016). Esto pudo ser debido a que las técnicas
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articulares de terapia manual abordan Unicamente la cépsula y ligamentos de la
articulacién sin tener en cuenta el estado y la implicacién que parecen tener el resto de
tejidos en esta patologia. Y las técnicas activas de ejercicio terapéutico buscan
principalmente una mejora de la capacidad funcional mediante el trabajo aerébico y de

fortalecimiento muscular sin prestar especial atencion al movimiento articular.

Los resultados de este estudio mostraron una disminucién estadisticamente
significativa y clinicamente relevante del ROM de rotacion interna, flexién y extension
(Pua et al., 2008) en el grupo PS-Placebo. Este empeoramiento pudo venir determinado
por el incremento del dolor. Esto habria provocado que los pacientes adaptaran de

nuevo el ROM de la cadera a una nueva situacion asintomatica de menor recorrido.

Por tanto, y en base a las mejoras encontradas en el grupo PS-Real y en
comparacion con el grupo PS-placebo se puede afirmar que el tratamiento basado en
PS de los musculos flexores y abductores de cadera ha tenido un efecto positivo en el
aumento del ROM pasivo. Los resultados obtenidos en este estudio podrian atribuirse a
los efectos descritos de la PS en el tejido blando. Como se ha evidenciado previamente,
uno de los hallazgos frecuentes en los pacientes con artrosis de cadera es la traslacion
anterior de la cabeza femoral con respecto al acetabulo (Lewis et al., 2007; Myers et al.,
2011; M. V Smith et al., 2011). Esta traslacion anterior esté intimamente relacionada con
la disfunciéon de los musculos que presentan una relaciéon anatémica con la capsula
anterior de la articulacion de la cadera como el psoas iliaco, el recto anterior, el TFL y el
gluteo menor (Alpert et al., 2009; Birnbaum et al., 2004; Flack et al., 2012; Gottschalk et
al., 1989; Kalisvaart & Safran, 2015; Lawrenson et al., 2017; Putzer, Haselbacher,
Hormann, Ginter Klima, & Nogler, 2017; Ranawat & Kelly, 2005; Ryan et al., 2014;
Valente et al., 2013). Esto se traduce en un descentraje anterior de la articulaciéon de la
cadera (Dangin, Tardy, Wettstein, May, & Bonin, 2016; Kalisvaart & Safran, 2015; Shu
& Safran, 2011) que favorece una distribucién de cargas asimétricas (Gardner-Morse et
al., 2013) y la lesién de otras estructuras de la parte anterior como el labrum acetabular
(Foote et al., 2013). La alteracion de la congruencia articular producida por la disfuncion
de estos musculos se traduce clinicamente en un choque precoz de las superficies
articulares y la disminucién del ROM activo y pasivo (Lewis et al., 2007; Longjohn &
Dorr, 1998; Sahrmann et al., 2017). Entre los efectos descritos para la PS se encuentra
la eliminacién o disminucion de la banda tensa caracteristica de los PGMs. Esto es
sinénimo de un efecto de relajacion del tejido muscular directamente relacionado con la
capsula (Ma et al., 2010; Shah & Gilliams, 2008), lo que pudo favorecer una mejora de
la congruencia articular y de la artrocineméatica. Todos estos factores podrian explicar la

mejora obtenida en el estudio en el ROM pasivo de la articulacion de la cadera.
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La intervencion mediante PS en los PGMs activos de los musculos psoas iliaco,
recto anterior, TFL y gliteo menor muestra una mejora del ROM pasivo de la articulacion
de la cadera en todos los planos de movimiento. Esta mejora ha mostrado ser
estadisticamente significativa, clinicamente relevante y superior a otro tipo de técnicas
conservadoras. Estas mejoras pudieron venir determinadas por un lado por la
disminucion del dolor que habria favorecido una mayor movilidad articular asintomatica
y por otro lado, por la desaparicién o disminucion de las bandas tensas de los PGMs
gue podrian haber disminuido la traslaciéon anterior de la cadera, produciendo una mejor

coaptacion y artrocinematica articular.

6.5. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA VARIABLE FUERZA
MUSCULAR

Tras la intervencién el grupo PS-Real experimentd un aumento estadisticamente
significativo de la fuerza en todos los planos. Estos resultados son similares a los
encontrados en la bibliografia, que ha descrito que la PS es capaz de provocar una
mejora de la fuerza muscular en diferentes regiones sin aplicar ningun tipo de
entrenamiento asociado (Cerezo-Téllez, Torres-Lacomba, Fuentes-Gallardo, Mayoral
Del Moral, et al., 2016; Cerezo-Téllez, Torres-Lacomba, Fuentes-Gallardo, Perez-
Mufioz, et al., 2016; Haser et al., 2017; Mansfield et al., 2018; Osborne & Gatt, 2010). A
pesar de esto, este es el primer estudio que evidencia un aumento de la fuerza muscular
tras la PS en la musculatura de la cadera en pacientes con artrosis de cadera. Estos
resultados fueron superiores al error estandar de medicién descrito en articulos previos
(Jackson, Cheng, Smith, & Kolber, 2017; Thorborg et al., 2010).

Las diferencias encontradas en la fuerza al final del estudio son superiores a las
encontradas por otros estudios que aplicaban diversos protocolos de entre 8 y 16
semanas de ejercicio terapéutico en tierra o de forma acuatica (Bieler et al., 2018, 2017;
Chopp-Hurley et al., 2017; Fukumoto et al., 2014; T. J. Wang, Belza, Elaine Thompson,
Whitney, & Bennett, 2007). A pesar de que el ejercicio terapéutico hace un abordaje
activo del tejido blando, estas intervenciones no consideran las disfunciones asociadas
del tejido blando como los PGMs. La posible presencia de estas disfunciones podria
haber condicionado la capacidad de contracciéon y elongacion del sistema muscular
durante los protocolos de ejercicio terapéutico. Esto podria explicar por qué los
resultados obtenidos mediante la técnica de PS en el tejido blando son superiores a los
mostrados por otras intervenciones activas incluso con mas sesiones y duracién de

tratamiento.
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Los resultados de este estudio mostraron que el grupo PS-Placebo empeor6 de
manera estadisticamente significativa Unicamente la fuerza de flexion. Estos resultados
podrian estar relacionados con el empeoramiento tras la intervenciéon de la variable
dolor. Como se ha mencionado previamente, el dolor provoca una inhibicibn muscular
(Rice & McNair, 2010; Rice et al., 2014), por lo que su aumento podria explicar la
disminucion de la fuerza muscular al movimiento de flexiéon de cadera. El hecho de que
solo se haya mostrado un empeoramiento de la flexiébn de cadera podria ser debido a
gue el dolor tipico de la artrosis aparece tras movimientos funcionales de flexion como
caminar, sentarse y levantarse o subir escaleras. Un aumento del dolor a la flexion
podria indicar una disminucién de la fuerza de flexibn de forma inicial. Esto parece
indicar que, si no se aplica un tratamiento, la patologia degenerativa sigue su curso

produciendo un empeoramiento de todas las variables clinicas.

Por tanto, y en base a las mejoras encontradas en el grupo PS-Real y en
comparacion con el grupo PS-placebo se puede afirmar que el tratamiento basado en
PS de los musculos flexores y abductores de cadera ha tenido un efecto positivo en el
aumento de la fuerza muscular. Las mejoras obtenidas en la fuerza muscular podrian
atribuirse a los propios efectos analgésicos ya mencionados de la PS, asi como por los

efectos descritos en la capacidad contractil del tejido blando.

La relacion entre el dolor y la fuerza muscular esta ampliamente descrita (Henriksen,
Rosager, & Aaboe, 2011; Steidle-Kloc et al., 2019). El dolor ha mostrado provocar una
inhibicion muscular por la liberacién de sustancias como la CGRP y la SP. Como se ha
descrito en apartados anteriores, la PS ha mostrado disminuir la presencia de estas
sustancias relacionadas con la activacion de los nociceptores en el tejido (Abbaszadeh-
Amirdehi et al., 2017a, 2017b; J. Chen et al., 2001; Domingo et al., 2013; Hsieh et al.,
2011). En este sentido, la disminucién del dolor podria haber favorecido la disminucion
de la inhibicién muscular, aumentando asi la fuerza muscular. Ademas, la técnica de PS
en PGMs en sujetos asintomaticos también ha mostrado aumentar de manera inmediata
la capacidad de contraccion muscular (Baraja-Vegas et al., 2019). Estos factores
podrian explicar por qué se han encontrado mejoras en la fuerza muscular sin la
aplicacion de técnicas activas encaminadas de forma directa a la mejora de la fuerza.
Por lo tanto, la disminucion del dolor y la mejora de la capacidad de contraccién muscular

podrian haber explicado los resultados obtenidos en la fuerza muscular en este estudio.

Por otro lado, los resultados de este estudio mostraron también una mejora de la
fuerza de extension de cadera. Sin embargo, no se encontraron PGMs en los musculos

extensores al inicio del estudio y no se realizd ningun abordaje en estos musculos. Esto
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pudo ser debido a que la disfuncién de los musculos flexores ha mostrado provocar una
inhibicién reciproca de los extensores de cadera (Mills et al., 2015; Opar, Williams, &
Shield, 2012; Wagner et al., 2010). Esto explicaria la disminucion de la fuerza de
extension al inicio del estudio a pesar de no presentar PGMs. Las mejoras pudieron
venir determinadas por el abordaje de los PGMs de los musculos flexores, la cual pudo

haber disminuido la inhibicién y aumentar la fuerza los misculos extensores de cadera.

Los resultados de este estudio muestran que el abordaje de los PGMs activos
mediante PS produce un aumento de la fuerza muscular. Cabe destacar que en este
estudio se aplicaron 3 sesiones de PS y las mejoras alcanzadas han mostrado ser
superiores a las obtenidas mediante técnicas de ejercicio terapéutico activas
directamente encaminadas al trabajo activo de mejora de la funcién muscular de entre
8y 16 semanas de duracion. Estas mejoras pudieron venir determinadas principalmente
por la disminucion de la intensidad del dolor y por los efectos fisiolégicos descritos en la

funcién de contraccién muscular.

6.6. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA VARIABLE LONGITUD
MUSCULAR

Tras la intervencion el grupo PS-Real experimenté un aumento estadisticamente
significativo de la longitud muscular en los flexores, abductores y extensores de cadera.
Estos resultados son similares a los encontrados por otros estudios que han mostrado
que el abordaje de los PGMs es capaz de provocar una mejora de capacidad de
elongacion pasiva de diversos musculos (R. Grieve, 2006; R. Grieve, Barnett, et al.,
2013; R. Grieve et al., 2011; R. Grieve, Cranston, et al., 2013; Mejuto-Vazquez, Salom-
Moreno, Ortega-Santiago, Truyols-Dominguez, & Fernandez-de-Las-Penas, 2014;
Nufiez-Cortés et al., 2017). Sin embargo, este es el primer estudio que evidencia un
aumento de la longitud muscular tras la PS en la musculatura de la cadera en pacientes
con artrosis de cadera. Las mejoras alcanzadas en la longitud muscular superaron la
minima diferencia clinicamente relevante para el test AKE, descrita entre los 8° y los 10°
(Hamid et al., 2013; Neto, Jacobsohn, Carita, & Oliveira, 2015) y para el test de Ely,
descrita en 11° (Peeler & Anderson, 2008). No se encontraron valores con los que poder

comparar el test de Ober.

La longitud muscular es una variable ampliamente utilizada en la practica clinica
diaria. Ademas, las técnicas enfocadas al mantenimiento o la mejora de la longitud
muscular estdn ampliamente recomendadas por los principales organismos de la salud

y del deporte (Garber et al., 2011; Page, 2012). Pese a esto, no hay evidencia que valore
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los efectos en la longitud muscular con otro tipo de intervenciones que no sean técnicas

de estiramiento muscular.

Los resultados de este estudio no mostraron diferencias estadisticamente

significativas en la longitud muscular tras la aplicacion de la PS-Placebo.

Por tanto, y en base a las mejoras encontradas en el grupo PS-Real y en
comparacion con el grupo PS-placebo se puede afirmar que el tratamiento basado en
PS de los musculos flexores y abductores de cadera ha tenido un efecto positivo en la
longitud muscular. Estos resultados pudieron venir determinados por los efectos
mecanicos e histolégicos descritos anteriormente de la PS. Una de las principales
caracteristicas de los PGMs es la hipecontraccion sarcomérica que provoca la
restriccion del estiramiento pasivo del musculo (Gerwin, 2014). La PS ha mostrado ser
efectiva en la disminucién o desaparicion de la banda tensa (Abbaszadeh-Amirdehi et
al., 2017a, 2017b; J. Chen et al., 2001; Domingo et al., 2013; Hsieh et al., 2011), lo que
podria conducir a una vuelta a una situacién fisioldgica de los sarcomeros. Esta
disminucién de la hipercontraccién sarcomérica podria explicar la mejora obtenida en la

longitud muscular del recto anterior y de los abductores de cadera.

La mejora de la longitud de los isquiosurales, sin haber recibido ningun tipo de
tratamiento de forma directa, pudo venir determinada por los efectos del abordaje de los
musculos antagonistas. La PS de los musculos antagonistas pudo favorecer una
disminucion de la traslacion anterior de la cadera y una mejora de la coaptacién articular,
mejorando de este modo de la longitud muscular de los extensores de cadera. El
abordaje de los antagonistas también pudo provocar una inhibicién reciproca de los
isquiosurales que, del mismo modo, pudo haberse traducido en una mejora de la

longitud de estos musculos.

La técnica de PS de los PGMs produce un aumento de la longitud muscular en
pacientes con artrosis de cadera. Estas mejoras pudieron venir determinadas por la
disminucion de la hipercontraccion sarcomérica caracteristica de los PGMs. Los
resultados de este estudio son de especial relevancia y podrian ser considerados de
caracter innovador, ya que a pesar de que diversos autores hablan de la disminucién de
la capacidad de elongacion pasiva del masculo, no se han encontrado estudios que

valoren los cambios en esta variable tras el abordaje de los PGMs.
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6.7. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA VARIABLE RIGIDEZ

Tras la intervencion el grupo PS-Real experimentd una mejora estadisticamente
significativa de la sensacién de rigidez. Estos resultados son similares a los descritos en
la bibliografia que han mostrado que el abordaje de los PGMs mejora la rigidez en
sujetos con artrosis de rodilla (NUfiez-Cortés et al., 2017; Sanchez-Romero et al., 2018).
Sin embargo, este es el primer estudio que evidencia la disminucion de la rigidez tras el
abordaje de los PGMs mediante PS en sujetos con artrosis de cadera. Estos resultados
superaron el valor determinado como minima diferencia clinicamente relevante, descrito
en 0,72 puntos (Angst, Aeschlimann, & Stucki, 2001).

Los resultados de este estudio son superiores a los encontrados por otros autores
gue aplicaron 12 semanas de ejercicio terapéutico (Fernandes et al., 2010; Krauf3 et al.,
2014). El ejercicio terapéutico tiene como objetivo principal la mejora de la capacidad
funcional pero no realiza un abordaje directo de los tejidos relacionados con el dolor.
Las mejoras encontradas en este estudio pudieron ser superiores a las encontradas por
otros estudios de ejercicio terapéutico por el abordaje directo del tejido que parece estar
relacionado con el dolor, ya que el dolor parece condicionar el resto de las

manifestaciones clinicas de la artrosis de cadera, como la rigidez.

Los resultados encontrados en el grupo PS-Placebo no mostraron diferencias

estadisticamente significativas en la rigidez tras la intervencion.

La mejora de la rigidez en el grupo PS-Real pudo venir determinada porque es un
fendmeno que puede ser descrito e interpretado de formas muy variables entre cada
uno de los pacientes. Lo que se describe como rigidez, a menudo es un conjunto de
factores relacionados con el dolor, la debilidad muscular, la disminucion de la longitud
muscular, la limitacion del ROM y/o la capacidad funcional (Atkinson et al., 2005). La
mejora del dolor, junto con la mejora de la funcién muscular y del ROM pudo determinar
una mejora de la capacidad funcional y un aumento de la actividad. Esta mejora de la
capacidad funcional y de la actividad condiciona también la carga y el movimiento de la
articulacion mejorando la nutriciéon y los procesos metabdlicos y homeostaticos del
cartilago. Por lo tanto, la mejora en todas las variables relacionadas con el concepto de

rigidez pudo resultar en una mejora de la sensacion de rigidez.
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6.8. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA VARIABLE PATRON DE LA
MARCHA

Tras la intervencion el grupo PS-Real experimentd una disminucion de la caida de
la hemipelvis contralateral durante la fase de apoyo (representadas de T1 a T4) tanto
en el lado afecto como en el no afecto y un aumento de la simetria de la cadera en el
plano frontal durante la marcha (representadas de T1 a T5). Estos resultados coinciden
con los descritos en la bibliografia que han mostrado que el tratamiento de los PGMs es
capaz de provocar cambios en la cinemética articular (Quinn, Olivier, & Wood, 2016;
Quinn, Olivier, Wood, & Naidoo, 2013). Sin embargo, este es el primer estudio que
evidencia una disminucién de la inclinacion de la pelvis durante la fase de apoyo y un
aumento de la simetria de la cadera durante la marcha tras la aplicacion de PS en

pacientes con artrosis de cadera.

No se ha encontrado evidencia cientifica que valore el patrén de la marcha en
sujetos con artrosis de cadera con un grado de degeneracién leve o moderado, y tras la
aplicacion de un tratamiento conservador. El Unico estudio encontrado muestra unos
resultados similares a los obtenidos en este estudio tras la aplicacién de 8 semanas de
ejercicio terapéutico (Fukumoto et al., 2017). El hecho de haber conseguido un cambio
en el patron de la marcha sin la realizacion de ejercicio terapéutico, enfocado
directamente a la mejora de la capacidad funcional, pudo ser debido a que los PGMs
han mostrado provocar una alteracion del patrén de activacion muscular (Lucas et al.,
2010), lo cual pudo verse traducido en una alteracion del patrén de la marcha. En este
sentido, el abordaje directo de estos PGMs pudo haber influido en el patrén de activaciéon
muscular de estos pacientes, viéndose reflejado en las variables de este estudio como
un cambio del patrén de la marcha. De este modo, los resultados de este estudio han
mostrado un cambio en uno de los hallazgos tipicos de los pacientes con artrosis de
cadera como es la marcha en Trendelemburg, sin la necesidad de ejercicio terapéutico

enfocado directamente a la mejora de la marcha

Los resultados obtenidos en este estudio no mostraron ningln cambio
estadisticamente significativo al final del estudio en las variables espacio temporales ni

angulares en el grupo PS-Placebo.

Por tanto, y en base a las mejoras encontradas en el grupo PS-Real y en
comparacion con el grupo PS-Placebo se puede afirmar que el tratamiento basado en
PS de los musculos flexores y abductores de cadera ha tenido un efecto positivo en la
disminucion de la inclinacion de la pelvis durante la fase de apoyo tanto del lado afecto

como del lado sano y en el aumento de la simetria de la cadera en el plano frontal. Los
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resultados pueden atribuirse a los efectos de la PS en el tejido blando. La presencia de
PGMs en el tejido blando han mostrado provocar un patrén de activacion muscular
cadtico y desordenado (Ge et al., 2014; Lucas et al., 2004, 2008, 2010). Esta alteracion
del patrén de activacion muscular por la presencia de PGMs en los musculos flexores y
abductores podria haberse reflejado en un aumento de la inclinacion de la pelvis y de la
asimetria de la cadera en el plano frontal en el patrén de la marcha. El abordaje de los
PGMs mediante la técnica de PS pudo provocar una mejora del patrén de activacién de
la musculatura, y verse traducido en una disminucion de la inclinacion de la pelvis

durante la fase de apoyo y un aumento de la simetria de la cadera durante la marcha.

La técnica de PS en los PGMs activos de los musculos psoas iliaco, recto anterior,
TFL y gliteo menor mostré una disminucion en la inclinacion de la pelvis durante la fase
de apoyo tanto del lado sano como del afecto y un aumento de la simetria de la cadera
en el plano frontal durante la marcha. Estas mejoras pudieron deberse a la desaparicion
o inactivacion de los PGMs que podrian haber sido los causantes de un patrén de

activacion muscular caotico que provocara esos cambios en el patrén de la marcha.

6.9. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA VARIABLE ESTADO
PSICOLOGICO

Tras la intervencion el grupo PS-Real experimenté una mejora estadisticamente
significativa en el estado psicolégico de ansiedad y depresiéon. Estos resultados son
similares a los encontrados en la bibliografia que han mostrado que la PS de los PGMs
es capaz de provocar una mejora de la ansiedad y la depresion (Ay et al., 2010; Tasoglu,
Onat, Boluk, Tasoglu, & Ozgirgin, 2017), pero este es el primer estudio que evidencia
una mejora del estado psicolégico tras la PS en la musculatura de la cadera en pacientes
con artrosis de cadera. Estos resultados superaron la minima diferencia clinicamente

relevante para esta escala, situada en 1,7 puntos (Lemay, Tulloch, Pipe, & Reed, 2018).

Estos resultados han mostrado ser superiores a los registrados por otros estudios
tras intervenciones basadas en ejercicio terapéutico o0 ejercicio terapéutico y terapia
manual de 3 meses de duracion (French et al., 2013; @steras et al., 2017). Incluso se
han mostrado superiores a los resultados encontrados tras cirugia de remplazo total de

la articulacién de la cadera (Duivenvoorden et al., 2013).

Los resultados encontrados en este estudio en el grupo PS-Placebo no mostraron
cambios en el estado psicologico de ansiedad y depresion entre el inicio y el final del

estudio.
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El estado psicolégico estd estrechamente relacionado con la intensidad de dolor y
con la capacidad funcional (Zautra & Smith, 2001). En este sentido, las mejoras
obtenidas en este estudio y su superioridad con respecto a otros estudios pudieron venir
determinadas por el abordaje directo de los PGMs activos que parecen estar
directamente relacionados con el dolor. Como se ha mencionado en apartados
anteriores, cuando la situacién dolorosa se mantiene en el tiempo, como es comuln en
la patologia degenerativa de la artrosis, se produce una sensibilizacion del SNC
provocando una cascada de eventos, entre los que se encuentra la sobreactivacion del
sistema limbico. Esta situacion provoca un aumento de la ansiedad y la depresion
(Arranz Alvarez et al., 1999; Cagnie et al., 2013; Ge & Arendt-Nielsen, 2011; Mense,
2010; Niddam et al., 2007; Patel, 2010; Svensson et al., 1997). La disminucion de la
sensacion dolorosa, probablemente por los efectos previamente descritos de la técnica
de PS en los PGMs (Cagnie et al., 2013), pudo haber disminuido la activacion del
sistema limbico, favoreciendo la disminucién de la sensacion de ansiedad y depresion

en estos pacientes.

6.10. DISCUSION DE LOS RESULTADOS IMPRESION SUBJETIVA DEL
CAMBIO GLOBAL PERCIBIDO

Tras la intervencion un 80% de los sujetos pertenecientes al grupo PS-Real se
encontraron entre bastante, mucho o muchisimo mejor. Estos resultados se asemejan
a los mostrados por otros autores que muestran que la PS de los PGMs provoca una
mejor impresion subjetiva del cambio global subjetivo (Dunning, Butts, Henry, et al.,
2018; McDevitt et al., 2018; Rock & Rainey, 2014), y ademas, son superiores a la minima
diferencia clinicamente relevante que se ha descrito entre 4 (algo mejor) y 5 (bastante
mejor) puntos por encima del punto medio (sin cambios) (Jaeschke, Singer, & Guyatt,
1989).

Este es el primer estudio que valora la impresién subjetiva del cambio global
percibido tras la aplicacion de PS en sujetos con artrosis de cadera. La impresion
subjetiva del cambio global percibido es una importante variable ya que presenta
informacion de la condicion de salud propia del paciente sin la interpretacion de la
respuesta por otra persona. Cada vez se da mas importancia a los beneficios
clinicamente relevantes que suponen para el paciente una intervencién terapéutica, de
forma que se trasladen los resultados cientificos a la préctica clinica habitual. Ademas,

es importante considerar esto ya que a veces la mejora significativa no esta siempre
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asociada a un cambio clinicamente relevante. A pesar de esto, no se han encontrado

estudios con los que poder comparar los resultados obtenidos.

Los resultados obtenidos en el grupo PS-Placebo mostraron que un 40% de los

pacientes no habian sentido ningin cambio y otro 40% parecian estar un poco mejor.

Las mejoras obtenidas en la impresion subjetiva del cambio global percibido por
parte de los pacientes del grupo PS-Real pudieron venir determinadas por las mejoras
reflejadas en las principales manifestaciones clinicas de la artrosis como el dolor, la
capacidad funcional, el ROMy la fuerza muscular. De este modo, los pacientes pudieron
haber observado una mejora en el dolor y un mejor desempefio de sus actividades de
la vida diaria, lo que pudo reflejarse en una mejora de la impresion subjetiva hacia el

tratamiento.

6.11. IMPLICACIONES CLINICAS

En vista de los resultados obtenidos, podemos afirmar que los pacientes con artrosis
de cadera presentan PGMs activos en la musculatura con funcién flexora y abductora
de la cadera. Los datos de este estudio también sefialan que estos pacientes presentan
una disminucién de la longitud muscular, afiadiendo asi nuevos hallazgos clinicos a la

valoracién de estos pacientes.

Ademas, estos PGMs en los musculos flexores y abductores de la cadera han
mostrado reproducir el dolor caracteristico de la artrosis de cadera al ser estimulados
manualmente durante la valoracion. Este aspecto refuerza la hipétesis de la relacion
entre el dolor caracteristico de la artrosis de cadera y la presencia de disfunciones, como

los PGMs, en el tejido blando.

En base a los hallazgos encontrados en las variables dependientes consideradas en
este estudio, se considera necesario profundizar en la valoracion especifica del tejido
blando durante la exploracion clinica de los pacientes con artrosis de cadera con un
grado de degeneracion leve o moderado. Cominmente, esta valoracion se simplifica en
la medicion de la fuerza de forma aislada. Por lo tanto, se plantea la propuesta de incluir
la valoracién de la longitud muscular y de la presencia de disfunciones intramusculares
como los PGMs que pueden influir en los sintomas y en la funcion de los pacientes con

artrosis de cadera.

El hecho de relacionar los sintomas de la artrosis de cadera en grados leves o

moderados con la presencia de disfunciones intramusculares como los PGMs activos
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abre un nuevo paradigma en la valoracion y el tratamiento de los pacientes con artrosis
de cadera. Hasta el momento, primaban las técnicas articulares, el ejercicio terapéutico,
la electroterapia y/o la educacién al paciente para el abordaje de esta patologia. Sin
embargo, esta nueva vertiente sugiere la importancia de considerar disfunciones
especificas del tejido blando como un factor estrechamente relacionado con los

sintomas y con la funcion de estos pacientes.

Los resultados obtenidos en este estudio tras 3 sesiones de PS de los PGMs activos
de la musculatura flexora y abductora de la cadera evidencian una disminucién del
namero de PGMs activos, una mejora de los sintomas caracteristicos de la artrosis y de
la funcion de estos pacientes. Estas mejoras parecen estar relacionadas con los efectos
mecanicos, histoldgicos, fisioldgicos y neurofisioldgicos que produce la introduccion de

la aguja en el tejido blando disfuncional.

El efecto analgésico mostrado por la técnica de PS abre la posibilidad de considerar
las técnicas fisioterapicas para el control del dolor a corto plazo en lugar de la aplicacion
de tratamientos farmacoldgicos en pacientes con artrosis de cadera con un grado de
degeneracién leve o moderado, siempre y cuando no presenten contraindicaciones para
la PS. Esta reduccion del tratamiento farmacoldgico podria suponer una disminucion del
gasto sanitario en esta patologia y para los propios pacientes una disminucion de los

efectos adversos o secundarios derivados de la toma continuada de farmacos.

En relacion al resto de variables registradas en este estudio, las mejoras obtenidas
en el ROM, la fuerza, la longitud muscular, la capacidad funcional y el patrén de la
marcha se traducen en la ruptura del modelo de evitacién de estos pacientes con artrosis
favoreciendo que sean mas activos y evitando el declive funcional tipico de las
patologias cronicas. Esto favorece la normalizacion de la carga y del movimiento en la
articulacién evitando los procesos degenerativos del cartilago articular y del hueso
subcondral. De esta manera, se podria controlar la progresién de la patologia,
intentando evitar la degeneracion severa que presenta finalmente una indicacion de

intervencion quirurgica.

Estas mejoras obtenidas, podrian justificar la utilizacién de la técnica de PS de forma
previa a otros procedimientos basados en el control activo como el ejercicio terapéutico
en pacientes con un grado de degeneracion leve o moderado. El empleo de la PS
mediante el protocolo mostrado en este estudio podria favorecer un mejor control activo
durante la sesion, evitando asi compensaciones durante los ejercicios por dolor o por

otros sintomas relacionados con la artrosis.
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Por lo tanto, la integracion de la PS en el tratamiento de los PGMs activos junto con
otras técnicas fisioterapicas que han mostrado ser efectivas en el abordaje de la artrosis
de cadera ayudaria a disminuir la situacién dolorosa y mejorar la capacidad funcional.
Esto se podria traducir en una disminucion de las limitaciones en las actividades de la
vida diaria y en una mejora de la calidad de vida de estos pacientes, mejorando el

prondstico de la patologia y evitando el empeoramiento clinico de estos pacientes.

6.12. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Este estudio presenta ciertas limitaciones que se exponen a continuacion:

En primer lugar, la cantidad de criterios de inclusion y de exclusion, para controlar
las variables extrafias que pudiesen interferir en el estudio, no permiten extrapolar los
datos a otras poblaciones con artrosis de cadera. Por lo que pese a tener una buena

validez interna, no ocurre asi con la validez externa.

En segundo lugar, Unicamente se valoraron los efectos inmediatos de la intervencion
de PS. No se valoraron los efectos a medio ni a largo plazo de la intervencion. Esto
podria ser insuficiente para el abordaje de la artrosis de cadera por su caracter crénico

degenerativo.

En dltimo lugar, se aplicé de una forma aislada la técnica de PS para conocer los
efectos en esta patologia. Sin embargo, la intervencién basada en una Unica técnica no
es algo comin dentro de la practica clinica, y las guias clinicas recomiendan la

combinacién de diferentes técnicas para el abordaje de estos pacientes.

6.13. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Una vez realizado el estudio y teniendo en cuenta los resultados obtenidos

consideramos relevante analizar en futuros estudios otros aspectos:

Este estudio ha permitido establecer que el tratamiento de los PGMs mejora las
caracteristicas clinicas de la artrosis de cadera. Sin embargo, con el objetivo de saber
si la presencia de PGMs es lo que diferencia la presencia de sintomas o no en estos
pacientes, seria de interés la realizacion de un estudio comparativo acerca de la

presencia de PGMs en sujetos con diagnéstico de artrosis de cadera con y sin dolor.

Otro aspecto seria conocer los efectos de la técnica de PS en sujetos que se

excluyeron de la muestra por afectacion bilateral.
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También seria interesante conocer los efectos de esta técnica a medio y largo plazo.
En vista de la falta de resultados registrados de forma posterior a la intervencion,

consideramos necesario un seguimiento posterior debido a la cronicidad de la patologia.

Finalmente, también seria de especial interés conocer los efectos de la técnica de
PS asociada a técnicas de ejercicio terapéutico, que han mostrado tener efectos a medio
y largo plazo en esta patologia. De esta forma se propone una intervencion mas
completa, abordando de una forma directa las disfunciones especificas del tejido blando

como los PGMs y realizando una activacion del sistema muscular de forma posterior.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con artrosis de cadera unilateral con grado de degeneracion I-lll
presentan dolor, limitacién del rango de movimiento pasivo de la articulaciéon de
la cadera en todos los planos, disminucion de la fuerza y la longitud muscular,
sensacion de rigidez, presencia de puntos gatillo miofasciales activos en los
musculos flexores y abductores, un patron de la marcha caracterizado por la
asimetria de la cadera afecta y no afecta en el plano frontal y sagital, una
disminucion de la capacidad funcional y una alteracion en el estado psicoldgico.
El tratamiento fisioterapico basado en puncidén seca en los puntos gatillo
miofasciales activos de la musculatura de la cadera en pacientes con artrosis de
cadera unilateral con grado de degeneracion I-11l, disminuye el nUmero de puntos
gatillo miofasciales activos, aumenta el umbral de dolor a la presion de la
musculatura de la cadera y disminuye la intensidad de dolor en los dltimos tres
dias, en el momento actual y tras realizar tareas funcionales y/o de la vida diaria.
El tratamiento fisioterapico basado en puncién seca en los puntos gatillo
miofasciales activos de la musculatura de la cadera en pacientes con artrosis de
cadera unilateral con grado de degeneracion I-1ll, mejora la capacidad funcional
del miembro inferior.

El tratamiento fisioterapico basado en puncion seca en los puntos gatillo
miofasciales activos de la musculatura de la cadera en pacientes con artrosis de
cadera unilateral con grado de degeneracion I-Ill, mejora el rango de movimiento
pasivo de la cadera en todos los planos de movimiento.

El tratamiento fisioterapico basado en puncion seca en los puntos gatillo
miofasciales activos de la musculatura de la cadera en pacientes con artrosis de
cadera unilateral con grado de degeneracion I-1ll, mejora la fuerza y longitud de
la musculatura flexora, abductora y extensora de cadera.

El tratamiento fisioterapico basado en punciéon seca en los puntos gatillo
miofasciales activos de la musculatura de la cadera en pacientes con artrosis de
cadera unilateral con grado de degeneracion I-11l, mejora la sensacion de rigidez
de la articulacion de la cadera.

El tratamiento fisioterapico basado en puncién seca en los puntos gatillo
miofasciales activos de la musculatura de la cadera en pacientes con artrosis de
cadera unilateral con grado de degeneracion I-1ll, disminuye la inclinacion de la
pelvis del lado afecto y no afecto y aumenta la simetria de la cadera en el plano

frontal durante la fase de apoyo de la marcha.
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8. EIl tratamiento fisioterdpico basado en puncidon seca en los puntos gatillo
miofasciales activos de la musculatura de la cadera en pacientes con artrosis de
cadera unilateral con grado de degeneracién I-lll, mejora el nivel de ansiedad y
depresion.

9. Los pacientes con artrosis de cadera con grado de degeneracion I-lll presentan
puntos gatillo miofasciales activos en los musculos psoas iliaco, recto anterior,
tensor de la fascia lata, gluteo medio y gluteo menor y al ser tratados mediante

puncién seca mejoran las caracteristicas clinicas de la artrosis de cadera.

193



BIBLIOGRAFIA







Bibliografia

8. BIBLIOGRAFIA

Abbaszadeh-Amirdehi, M., Ansari, N. N., Naghdi, S., Olyaei, G., & Nourbakhsh, M. R.
(2013). The neurophysiological effects of dry needling in patients with upper
trapezius myofascial trigger points. Journal of Bodywork & Movement Therapies,
3(5), e002825-. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2013-002825

Abbaszadeh-Amirdehi, M., Ansari, N. N., Naghdi, S., Olyaei, G., & Nourbakhsh, M. R.
(2017a). Neurophysiological and clinical effects of dry needling in patients with
upper trapezius myofascial trigger points. Journal of Bodywork and Movement
Therapies, 21(1), 48-52. https://doi.org/10.1016/j.jomt.2016.04.014

Abbaszadeh-Amirdehi, M., Ansari, N. N., Naghdi, S., Olyaei, G., & Nourbakhsh, M. R.
(2017b). Therapeutic effects of dry needling in patients with upper trapezius
myofascial trigger points. Acupuncture in  Medicine, 35(2), 85-92.
https://doi.org/10.1136/acupmed-2016-011082

Abbott, J. H., Hobbs, C., & Gwynne-Jones, D. (2018). The ShortMAC: Minimum
Important Change of a Reduced Version of the Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy, 48(2), 81-86. https://doi.org/10.2519/jospt.2018.7676

Agency for Healthcare Research and Quality. (2009). Retrieved from
http://hcupnet.ahrg.gov/, 2009.vAgency for Healthcare Research and Quality.
HCUP Nationwide Inpatient Sample (NIS). 2007National statistics e principal
procedure only. Outcomes by 81.51 Total Hip Replacement 2009;
http://hcupnet.ahrg.gov/, 2009.

Alburquerque-Garcia, A., Rodrigues-de-Souza, D. P., Ferndndez-de-Las-Pefias, C., &
Alburquergque-Sendin, F. (2015). Association Between Muscle Trigger Points,
Ongoing Pain, Function, and Sleep Quality in Elderly Women With Bilateral Painful
Knee Osteoarthritis. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 38(4),
262—268. https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2014.10.018

Alghadir, A., Anwer, S., Igbal, A., & Igbal, Z. (2018). Test—retest reliability, validity, and
minimum detectable change of visual analog, numerical rating, and verbal rating
scales for measurement of osteoarthritic knee pain. Journal of Pain Research, 11,
851-856. https://doi.org/10.2147/JPR.S158847

Alnahdi, A. H., Zeni, J. A., & Snyder-mackler, L. (2014). Hip abductor strength reliability

and association with physical function after unilateral total knee arthroplasty: A

196



Bibliografia

cross-Sectional study. Physical Therapy, (94), 1154-1162.

Alpert, J. M., Kozanek, M., Li, G., Kelly, B. T., & Asnis, P. D. (2009). Cross-sectional
analysis of the iliopsoas tendon and its relationship to the acetabular labrum: An
anatomic study. American Journal of Sports Medicine, 37(8), 1594-1598.
https://doi.org/10.1177/0363546509332817

Altman, R., Alarcén, G., Appelrouth, D., Bloch, D., Borenstein, D., Brandt, K., ...
Feldman, D. (1991). The American College of Rheumatology criteria for the
classification and reporting of osteoarthritis of the hip. Arthritis and Rheumatism,
34(5), 505-514.

Andrews, A. W., Thomas, M. W., & Bohannon, R. W. (1996). Normative values for
isometric muscle force measurements obtained with hand-held dynamometers.
Physical Therapy, 76, 248—-259.

Angst, F., Aeschlimann, A., & Stucki, G. (2001). Smallest detectable and minimal
clinically important differences of rehabilitation intervention with their implications
for required sample sizes using WOMAC and SF-36 quality of life measurement
instruments in patients with osteoarthritis of the lower extremities. Arthritis &
Rheumatism, 45(4), 384-391. https://doi.org/10.1002/1529-
0131(200108)45:4<384::AID-ART352>3.0.C0O;2-0

Ansai, J. H., Aurichio, T. R., Goncalves, R., & Rebelatto, J. R. (2016). Effects of two
physical exercise protocols on physical performance related to falls in the oldest
old: A randomized controlled trial. Geriatrics & Gerontology International, 16(4),
492-499. https://doi.org/10.1111/ggi.12497

Aranha, M., Muller, C., & Gavido, M. (2015). Pain intensity and cervical range of motion
in women with myofascial pain treated with acupuncture and electroacupuncture :
a double-blinded , randomized clinical trial. Brazilian Journal of Physical Therapy,
19(1), 34-43.

Arendt-Nielsen, L., Nie, H., Laursen, M. B., Laursen, B. S., Madeleine, P., Simonsen, O.
H., & Graven-Nielsen, T. (2010). Sensitization in patients with painful knee
osteoarthritis. Pain, 149(3), 573-581. https://doi.org/10.1016/j.pain.2010.04.003

Arnold, C. M., & Faulkner, R. A. (2010). The effect of aquatic exercise and education on
lowering fall risk in older adults with hip osteoarthritis. Journal of Aging and Physical
Activity, 18(3), 245-260.

Arnold, C. M., Faulkner, R. A., & Gyurcsik, N. C. (2011). The relationship between falls

197



Bibliografia

efficacy and improvement in fall risk factors following an exercise plus educational
intervention for older adults with hip osteoarthritis. Physiotherapy Canada, 63(4),
410-420. https://doi.org/10.3138/ptc.2010-29

Arranz Alvarez, A. B., Tricds Moreno, J. M., Lucha Lépez, O., Jiménez Lasanta, A. |., &
Dominguez Olivan, P. (1999). Neurofisiologia del dolor: fundamentacion teérica de
los procesos fisioterapicos. «Un reto para la Fisioterapia cientifica». Fisioterapia,
21(2), 73-87.

Atkinson, K., Coutts, F., & Hassenkamp, A. M. (2005). Physiotherapy in Orthopaedics:
A Problem-Solving Approach (2nd ed.). Elsevier Health Sciences.

Ay, S., Evcik, D., & Tur, B. S. (2010). Comparison of injection methods in myofascial pain
syndrome: A randomized controlled trial. Clinical Rheumatology, 29(1), 19-23.
https://doi.org/10.1007/s10067-009-1307-8

Bajaj, P., Bajaj, P., Graven-Nielsen, T., & Arendt-Nielsen, L. (2001). Osteoarthritis and
its association with muscle hyperalgesia: An experimental controlled study. Pain,
93(2), 107-114. https://doi.org/10.1016/S0304-3959(01)00300-1

Baker, K. G., Robertson, V. J., & Duck, F. A. (2001). A review of therapeutic ultrasound:
biophysical effects. Physical Therapy, 81(7), 1351-1358.
https://doi.org/10.1093/ptj/81.7.1351

Baraja-Vegas, L., Martin-Rodriguez, S., Piqueras-Sanchiz, F., Faundez-Aguilera, J.,
Bautista, I. J., Barrios, C., & Fernandez-de-las-Pefias, C. (2019). Localization of
Muscle Edema and Changes on Muscle Contractility After Dry Needling of Latent
Trigger Points in the Gastrocnemius Muscle. Pain Medicine, 0(0), 1-8.
https://doi.org/10.1093/pm/pny306

Barrie, H. J. (1986). Unexpected sites of wear in the femoral head. The Journal of
Rheumatology, 13(6), 1099-1104.

Bennell, K. L. (2013). Physiotherapy management of hip osteoarthritis. Journal of
Physiotherapy, 59(3), 145-157. https://doi.org/10.1016/S1836-9553(13)70179-6

Bennell, K. L., Dobson, F., & Hinman, R. (2011). Measures of physical performance
assessments: Self-Paced Walk Test (SPWT), Stair Climb Test (SCT), Six-Minute
Walk Test (6MWT), Chair Stand Test (CST), Timed Up & Go (TUG), Sock Test, Lift
and Carry Test (LCT), and Car Task. Arthritis Care and Research, 63(SUPPL. 11),
350-370. https://doi.org/10.1002/acr.20538

Bennell, K. L., Egerton, T., Martin, J., Abbott, J. H., Metcalf, B., McManus, F., ...
198



Bibliografia

Buchbinder, R. (2014). Effect of physical therapy on pain and function in patients
with hip osteoarthritis: a randomized clinical trial. JAMA : The Journal of the
American Medical Association, 311(19), 1987-1997.
https://doi.org/10.1001/jama.2014.4591

Beselga, C., Neto, F., Alburquerque-Sendin, F., Hall, T., & Oliveira-Campelo, N. (2016).
Immediate effects of hip mobilization with movement in patients with hip
osteoarthritis: A randomised controlled trial. Manual Therapy, 22, 80-85.
https://doi.org/10.1016/j.math.2015.10.007

Bieler, T., Magnusson, S. P., Kjaer, M., & Beyer, N. (2014). Intra-rater reliability and
agreement of muscle strength, power and functional performance measures in
patients with hip osteoarthritis. Journal of Rehabilitation Medicine, 46(10), 997—
1005. https://doi.org/10.2340/16501977-1864

Bieler, T., Siersma, V., Magnusson, S. P., Kjaer, M., & Beyer, N. (2018). Exercise
induced effects on muscle function and range of motion in patients with hip
osteoarthritis. Physiotherapy Research International, 23(2), 1-9.
https://doi.org/10.1002/pri.1697

Bieler, T., Siersma, V., Magnusson, S. P., Kjaer, M., Christensen, H., & Beyer, N. (2017).
In hip osteoarthritis, Nordic Walking is superior to strength training and home-based
exercise for improving function. Scandinavian Journal of Medicine and Science in
Sports, 27(8), 873—-886. https://doi.org/10.1111/sms.12694

Bijlsma, J. W. J., Berenbaum, F., & Lafeber, F. P. J. G. (2011). Osteoarthritis: An update
with relevance for clinical practice. The Lancet, 377(9783), 2115-2126.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(11)60243-2

Birnbaum, K., Siebert, C. H., Pandorf, T., Schopphoff, E., Prescher, A., & Niethard, F. U.
(2004). Anatomical and biomechanical investigations of the iliotibial tract. Surgical
and Radiologic Anatomy, 26(6), 433-446. https://doi.org/10.1007/s00276-004-
0265-8

Birrell, F., Afzal, C., Nahit, E., Lunt, M., Macfarlane, G. J., Cooper, C., ... Silman, A. J.
(2003). Predictors of hip joint replacement in new attenders in primary care with hip
pain. British Journal of General Practice, 53(486), 26—30.

Bjelland, I., Dahl, A. A., Haug, T. T., & Neckelmann, D. (2002). The validity of the Hospital
Anxiety and Depression Scale. Journal of Psychosomatic Research, 52(2), 69-77.
https://doi.org/10.1016/S0022-3999(01)00296-3

199



Bibliografia

Blagojevic, M., Jinks, C., Jeffery, A., & Jordan, K. P. (2010). Risk factors for onset of
osteoarthritis of the knee in older adults: a systematic review and meta-analysis.
Osteoarthritis and Cartilage, 18(2), 24-33.
https://doi.org/10.1016/j.joca.2009.08.010

Bohannon, R. W. (2012). Minimal Detectable Change of Knee Extension Force
Measurements Obtained by Handheld Dynamometry From Older Patients in 2
Settings. Journal of  Geriatric Physical  Therapy, 35, 79-81.
https://doi.org/10.1519/JPT.0b013e3182239f64

Bolink, S., Lenguerrand, E., Brunton, L. R., Wylde, V., Gooberman-Hill, R., Heyligers, I.
C., ... Grimm, B. (2016). Assessment of physical function following total hip
arthroplasty: Inertial sensor based gait analysis is supplementary to patient-
reported outcome measures. Clinical Biomechanics, 32, 171-179.
https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2015.11.014

Bouyer, B., Mazieres, B., Guillemin, F., Bouttier, R., Fautrel, B., Morvan, J., ... Coste, J.
(2016). Association between hip morphology and prevalence, clinical severity and
progression of hip osteoarthritis over 3 years: The knee and hip osteoarthritis long-
term assessment cohort results. Joint Bone Spine, 83(4), 432-438.
https://doi.org/10.1016/j.jbspin.2015.09.005

Boyles, R., Fowler, R., Ramsey, D., & Burrows, E. (2015). Effectiveness of trigger point
dry needling for multiple body regions : a systematic review. Journal of Manual &
Manipulative Therapy, 23(5), 276-283.
https://doi.org/10.1179/2042618615Y.0000000014

Brantingham, J. W., Parkin-Smith, G., Cassa, T. K., Globe, G. A., Globe, D., Pollard, H.,
... Korporaal, C. (2012). Full kinetic chain manual and manipulative therapy plus
exercise compared with targeted manual and manipulative therapy plus exercise
for symptomatic osteoarthritis of the hip: A randomized controlled trial. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation, 93(2), 259-267.
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2011.08.036

Brennan, K. L., Allen, B. C., & Maldonado, Y. M. (2017). Dry Needling Versus Cortisone
Injection in the Treatment of Greater Trochanteric Pain Syndrome: A Noninferiority
Randomized Clinical Trial. The Journal of Orthopaedic and Sports Physical
Therapy, 47(4), 232—-239. https://doi.org/10.2519/jospt.2017.6994

Buckinx, F., Croisier, J.-L., Reginster, J.-Y., Dardenne, N., Beaudart, C., Slomian, J., ...

Bruyére, O. (2017). Reliability of muscle strength measures obtained with a hand-

200



Bibliografia

held dynamometer in an elderly population. Clinical Physiology and Functional
Imaging, 37(3), 332—340. https://doi.org/10.1111/cpf.12300

Cagnie, B., Barbe, T., De Ridder, E., Van Oaosterwijck, J., Cools, A., & Danneels, L.
(2012). The influence of dry needling of the trapezius muscle on muscle blood flow
and oxygenation. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 35(9),
685—691. https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2012.10.005

Cagnie, B., Dewitte, V., Barbe, T., Timmermans, F., Delrue, N., & Meeus, M. (2013).
Physiologic effects of dry needling. Current Pain and Headache Reports, 17(8),
348. https://doi.org/10.1007/s11916-013-0348-5

Cameron, H. U., & Macnab, I. (1975). Observations on osteoarthritis of the hip joint.

Clinical Orthopaedics and Related Research, (108), 31-40.

Castell, M. V., Van Der Pas, S., Otero, A., Siviero, P., Dennison, E., Denkinger, M., ...
Deeg, D. (2015). Osteoarthritis and frailty in elderly individuals across six European
countries: Results from the European Project on OSteoArthritis (EPOSA). BMC
Musculoskeletal Disorders, 16(1), 1-8. https://doi.org/10.1186/s12891-015-0807-8

Ceballos-Laita, L., Estébanez-de-Miguel, E., Martin-Nieto, G., Bueno-Gracia, E., Fortlin-
Agud, M., & Jiménez-del-Barrio, S. (2019). Effects of non-pharmacological
conservative treatment on pain , range of motion and physical function in patients
with mild to moderate hip osteoarthritis . A systematic review. Complementary
Therapies in Medicine, 42(2018), 214-222.
https://doi.org/10.1016/j.ctim.2018.11.021

Ceccherelli, F., Rigoni, M. T., Gagliardi, G., & Ruzzante, L. (2002). Comparison of
Superficial and Deep Acupuncture in the Treatment of Lumbar Myofascial Pain: A
Double-Blind Randomized Controlled Study. The Clinical Journal of Pain, 18(3),
149-153. https://doi.org/10.1097/00002508-200205000-00003

Cerezo-Téllez, E., Torres-Lacomba, M., Fuentes-Gallardo, ., Mayoral Del Moral, O.,
Rodrigo-Medina, B., & Gutiérrez Ortega, C. (2016). Dry needling of the trapezius
muscle in office workers with neck pain: a randomized clinical trial. The Journal of
Manual & Manipulative Therapy, 24(4), 223-232.
https://doi.org/10.1179/2042618615Y.0000000004

Cerezo-Téllez, E., Torres-Lacomba, M., Fuentes-Gallardo, |., Perez-Mufoz, M.,
Mayoral-del-Moral, O., Lluch Girbes, E., ... Falla, D. (2016). Effectiveness of dry

needling for chronic non-specific neck pain. Pain (Vol. 157).

201



Bibliografia

https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000000591

Chen, J., Chung, K., Hou, C., Kuan, T., Chen, S., & Hong, C. (2001). Inhibitory effect of
dry needling on the spontaneous electrical activity recorded from myofascial trigger
spots of rabbit skeletal muscle. American Journal of Physical Medicine &
Rehabilitation,  80(October), = 729-735.  https://doi.org/10.1097/00002060-
200110000-00004

Chen, Q., Bensamoun, S., Basford, J. R., Thompson, J. M., & An, K. N. (2007).
Identification and Quantification of Myofascial Taut Bands With Magnetic
Resonance Elastography. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 88(12),
1658-1661. https://doi.org/10.1016/j.apmr.2007.07.020

Cheng, J., & Abdi, S. (2007). Complications of joint, tendon, and muscle injections.
Techniques in Regional Anesthesia and Pain Management, 11(3), 141-147.
https://doi.org/10.1053/J.TRAP.2007.05.006

Chopp-Hurley, J. N., Brenneman, E. C., Wiebenga, E. G., Bulbrook, B., Keir, P. J., &
Maly, M. R. (2017). Randomized Controlled Trial Investigating the Role of Exercise
in the Workplace to Improve Work Ability, Performance, and Patient-Reported
Symptoms Among Older Workers With Osteoarthritis. Journal of Occupational and
Environmental Medicine, 59(6), 550-556.
https://doi.org/10.1097/J0M.0000000000001020

Chou, L.-W., Kao, M.-J., & Lin, J.-G. (2012). Probable mechanisms of needling therapies
for myofascial pain control. Evidence-Based Complementary and Alternative
Medicine : ECAM, 2012, 705327. https://doi.org/10.1155/2012/705327

Chrisman, S. P., O’Kane, J. W., Polissar, N. L., Tencer, A. F., Mack, C. D., Levy, M. R,,
& Schiff, M. a. (2012). Strength and jump biomechanics of elite and recreational
female youth soccer players. Journal of Athletic Training, 47(6), 609-615.
https://doi.org/10.4085/1062-6050-47.6.01

Chu, J., & Schwartz, I. (2002). The muscle twitch in myofascial pain relief: Effects of
acupuncture and other needling methods. Electromyography and Clinical

Neurophysiology.

Cibulka, M. T., Bloom, N. J., Enseki, K. R., Macdonald, C. W., Woehrle, J., &
McDonough, C. M. (2017). Hip Pain and Mobility Deficits-Hip Osteoarthritis:
Revision 2017. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 47(6), A1-A37.
https://doi.org/10.2519/jospt.2017.0301

202



Bibliografia

Cibulka, M. T., White, D. M., Woehrle, J., Harris-Hayes, M., Enseki, K., Fagerson, T. L.,
... Godges, J. J. (2009). Hip pain and mobility deficits--hip osteoarthritis: clinical
practice guidelines linked to the international classification of functioning, disability,
and health from the orthopaedic section of the American Physical Therapy
Association. The Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 39(4), Al-
25. https://doi.org/10.2519/jospt.2009.0301

Cleland, J., Koppenhaver, S., Su, J., & Netter, F. H. (2015). Netter’s orthopaedic clinical

examination : an evidence-based approach. (Elsevier, Ed.) (4th ed.).

Cobos-Carbd, A., & Augustovski, F. (2011). Declaracibn CONSORT 2010: actualizacion
de la lista de comprobacién para informar ensayos clinicos aleatorizados de grupos
paralelos. Medicina Clinica, 137(5), 213-215.
https://doi.org/10.1016/j.medcli.2010.09.034

Cojocaru, M. C., Cojocaru, I. M., Voiculescu, V. M., Cojan-Carlea, N. A., Dumitru, V. L.,
& Berteanu, M. (2015). Trigger points--ultrasound and thermal findings. Journal of
Medicine and Life, 8(3), 315-318.

Cooper, J., Walters, B. L., & Rodriguez, J. A. (2015). Anatomy of the hip capsule and
pericapsular structures: A cadaveric study. Clinical Anatomy, 28(5), 665—-671.
https://doi.org/10.1002/ca.22539

Cummings, T. M., & White, A. R. (2001). Needling therapies in the management of
myofascial trigger point pain: A systematic review. Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation, 82(July), 986—992. https://doi.org/10.1053/apmr.2001.24023

Dagenais, S., Garbedian, S., & Wai, E. K. (2009). Systematic review of the prevalence
of radiographic primary hip Osteoarthritis. Clinical Orthopaedics and Related
Research, 467(3), 623—637. https://doi.org/10.1007/s11999-008-0625-5

Dangin, A., Tardy, N., Wettstein, M., May, O., & Bonin, N. (2016). Microinstability of the
hip: A review. Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research, 102(8), S301—
S309. https://doi.org/10.1016/J.0TSR.2016.09.002

Dieppe, P., Cushnaghan, J., Tucker, M., Browning, S., & Shepstone, L. (2000). The
Bristol “OA500 study”: Progression and impact of the disease after 8 years.
Osteoatrthritis and Cartilage, 8(2), 63—68. https://doi.org/10.1053/joca.1999.0272

Dobson, F., Hinman, R. S., Hall, M., Terwee, C. B., Roos, E. M., & Bennell, K. L. (2012).
Measurement properties of performance-based measures to assess physical

function in hip and knee osteoarthritis: A systematic review. Osteoarthritis and

203



Bibliografia

Cartilage, 20(12), 1548-1562. https://doi.org/10.1016/j.joca.2012.08.015

Domingo, A., Mayoral, O., Monterde, S., & Santafé, M. M. (2013). Neuromuscular
damage and repair after dry needling in mice. Evidence-Based Complementary and
Alternative Medicine, 2013, 260806. https://doi.org/10.1155/2013/260806

Dommerholt, J. (2011). Dry needling — peripheral and central considerations. Journal of
Manual & Manipulative Therapy, 19(4), 223-227.
https://doi.org/10.1179/106698111X13129729552065

Dommerholt, J., Bron, C., & Franssen, J. (2006). Myofascial Trigger Points: An Evidence-
Informed Review. Journal of Manual & Manipulative Therapy, 14(4), 203—-221.
https://doi.org/10.1179/106698106790819991

Dommerholt, J., Mayoral del Moral, O., & Grébli, C. (2006). Trigger Point Dry Needling.
Journal of Manual & Manipulative  Therapy, 14(4), 70E-87E.
https://doi.org/10.1179/jmt.2006.14.4.70E

Donado Gémez, J. H., Jiménez Cotes, E. A., & Cardona, L. M. (2014). Diferencia minima
clinicamente importante en algunas escalas de medicién utilizadas en
enfermedades musculoesqueléticas. Revista Colombiana de Reumatologia, 21(3),
125-132. https://doi.org/10.1016/S0121-8123(14)70160-4

Dor, A., & Kalichman, L. (2017). A myofascial component of pain in knee osteoarthritis.
Journal of Bodywork and Movement Therapies, 21(3), 642-647.
https://doi.org/10.1016/j.jomt.2017.03.025

Duivenvoorden, T., Vissers, M. M., Verhaar, J. a N., Busschbach, J. J. V, Gosens, T.,
Bloem, R. M., ... Reijman, M. (2013). Anxiety and depressive symptoms before and
after total hip and knee arthroplasty: a prospective multicentre study. Osteoarthritis
and Cartilage / OARS, Osteoarthritis Research Society, 21(12), 1834-1840.
https://doi.org/10.1016/j.joca.2013.08.022

Dunning, J., Butts, R., Henry, N., Mourad, F., Brannon, A., Rodriguez, H., ... Fernandez-
de-Las-Pefias, C. (2018). Electrical dry needling as an adjunct to exercise, manual
therapy and ultrasound for plantar fasciitis: A multi-center randomized clinical trial.
PloS One, 13(10), e0205405. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0205405

Dunning, J., Butts, R., Young, I., Mourad, F., Galante, V., Bliton, P., ... Fernandez-de-
Las-Pefias, C. (2018). Periosteal Electrical Dry Needling as an Adjunct to Exercise
and Manual Therapy for Knee Osteoarthritis: A Multicenter Randomized Clinical
Trial. The Clinical Journal of Pain, 34(12), 1149-1158.

204



Bibliografia

https://doi.org/10.1097/AJP.0000000000000634

Eckstein, F., Collins, J. E., Nevitt, M. C., Lynch, J. A., Kraus, V. B., Katz, J. N., ... Hunter,
D. J. (2015). Brief Report: Cartilage Thickness Change as an Imaging Biomarker of
Knee Osteoarthritis Progression: Data From the Foundation for the National
Institutes of Health Osteoarthritis Biomarkers Consortium. Arthritis &
Rheumatology, 67(12), 3184-3189. https://doi.org/10.1002/art.39324

Edwards, J., & Knowles, N. (2003). Superficial dry needling and active stretching in the
treatment of myofascial pain--a randomised controlled trial. Acupuncture in
Medicine : Journal of the British Medical Acupuncture Society, 21(3), 80-86.
https://doi.org/10.1136/aim.21.3.80

Emoke, C., Mlller, E., Fernanda, M., Aranha, M., Beatriz, M., & Gavido, D. (2015). Two-
Dimensional ultrasound and ultrasound elastography imaging of trigger points in
wonem with myofascial pain syndrome treated by acupuncture and
electroacupuncture: A double-blinded randomized controlled pilot study. Ultrasound
Imaging, 37(2), 152—167. https://doi.org/10.1177/0161734614546571

Escobar, A., Quintana, J., Bilbao, A., Azkarate, J., & Glenaga, J. |. (2002). Validation of
the Spanish version of the WOMAC questionnaire for patients with hip or knee
osteoarthritis. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.
Clinical Rheumatology, 21(6), 466—471. https://doi.org/10.1007/s100670200117

Espejo-Antunez, L., Tejeda, J. F. H., Albornoz-Cabello, M., Rodriguez-Mansilla, J., de la
Cruz-Torres, B., Ribeiro, F., & Silva, A. G. (2017). Dry needling in the management
of myofascial trigger points: A systematic review of randomized controlled trials.
Complementary  Therapies in Medicine, 33(July  2016), 46-57.
https://doi.org/10.1016/j.ctim.2017.06.003

Estébanez-de-Miguel, E., Agud, M. F., del- Barrio, S. J., Caudevilla-Polo, S., Bueno-
Gracia, E., & Tricas-Moreno, J. M. (2018). Comparison of high, medium and low
mobilization forces for increasing range of motion in patients with hip osteoarthritis:
A randomized controlled trial. Musculoskeletal Science and Practice, 36, 81-86.
https://doi.org/10.1016/j.msksp.2018.05.004

Estébanez-de-Miguel, E., Jimenez-del-Barrio, S., Fortin-Agud, M., Caudevilla-Polo, S.,
Malo-Urriés, M., & Ceballos-Laita, L. (2019). Comparison of high, medium and low
mobilization forces for reducing pain and improving physical function in patients with
hip osteoarthritis: Secondary analysis of a randomized controlled trial.

Musculoskeletal Science and Practice, 41, 43-48.

205



Bibliografia

https://doi.org/10.1016/j.msksp.2019.03.007

Ezzo, J., Hadhazy, V., Birch, S., Lao, L., Kaplan, G., Hochberg, M., & Berman, B. (2001).
Acupuncture for osteoarthritis of the knee: A systematic review. Arthritis and
Rheumatism, 44(4), 819-825. https://doi.org/10.1002/1529-
0131(200104)44:4<819::AID-ANR138>3.0.CO;2-P

Fearon, A., Neeman, T., Smith, P., Scarvell, J., & Cook, J. (2017). Pain, not structural
impairments may explain activity limiatations in people with gluteal tendinopathy or
hip osteoarthritis: A cross sectional study. Gait & Posture, 52, 237-243.
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2016.12.005

Fernandes, L., Storheim, K., Sandvik, L., Nordsletten, L., & Risberg, M. A. (2010).
Efficacy of patient education and supervised exercise vs patient education alone in
patients with hip osteoarthritis: A single blind randomized clinical trial. Osteoarthritis
and Cartilage, 18(10), 1237-1243. https://doi.org/10.1016/j.joca.2010.05.015

Flack, N., Nicholson, H., & Woodley, S. (2012). A review of the anatomy of the hip
abductor muscles, gluteus medius, gluteus minimus, and tensor fascia lata. Clinical
Anatomy, 25(6), 697—-708. https://doi.org/10.1002/ca.22004

Flack, N., Nicholson, H., & Woodley, S. (2014). The anatomy of the hip abductor
muscles. Clinical Anatomy, 27(2), 241-253. https://doi.org/10.1002/ca.22248

Foley, B., Cleveland, R. J., Renner, J. B., Jordan, J. M., & Nelson, A. E. (2015). Racial
differences in associations between baseline patterns of radiographic osteoarthritis
and multiple definitions of progression of hip osteoarthritis: The Johnston County
Osteoarthritis  Project.  Arthritis Research and Therapy, 17(1), 1-11.
https://doi.org/10.1186/s13075-015-0806-z

Foote, C. J., Maizlin, Z. V., Shrouder, J., Grant, M. M., Bedi, A., & Ayeni, O. R. (2013).
The Association Between Avulsions of the Reflected Head of the Rectus Femoris
and Labral Tears. Journal of Pediatric Orthopaedics, 33(3), 227-231.
https://doi.org/10.1097/BP0O.0b013e3182880978

French, H. P., Cusack, T., Brennan, A., Caffrey, A., Conroy, R., Cuddy, V., ... McCarthy,
G. M. (2013). Exercise and Manual Physiotherapy Arthritis Research Trial
(EMPART) for Osteoarthritis of the Hip: A Multicenter Randomized Controlled Trial.
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 94(2), 302-314.
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2012.09.030

Fukumoto, Y., Tateuchi, H., Ikezoe, T., Tsukagoshi, R., Akiyama, H., So, K., ... Ichihashi,

206



Bibliografia

N. (2014). Effects of high-velocity resistance training on muscle function, muscle
properties, and physical performance in individuals with hip osteoarthritis: a
randomized  controlled trial. Clinical Rehabilitation, 28(1), 48-58.
https://doi.org/10.1177/0269215513492161

Fukumoto, Y., Tateuchi, H., Tsukagoshi, R., Okita, Y., Akiyama, H., So, K., ... Ichihashi,
N. (2017). Effects of High- and Low-Velocity Resistance Training on Gait
Kinematics and Kinetics in Individuals with Hip Osteoarthritis. American Journal of
Physical Medicine & Rehabilitation, 96(6), 417-423.
https://doi.org/10.1097/PHM.0000000000000640

Ga, H., Choi, J.-H., Park, C.-H., & Yoon, H.-J. (2007). Acupuncture needling versus
lidocaine injection of trigger points in myofascial pain syndrome in elderly patients-
-a randomised trial. Acupuncture in  Medicine, 25(4), 130-136.
https://doi.org/10.1136/aim.25.4.130

Gaffney, C. J., Pelt, C. E., Gililland, J. M., & Peters, C. L. (2017). Perioperative Pain
Management in Hip and Knee Arthroplasty. Orthopedic Clinics of North America,
48(4), 407-419. https://doi.org/10.1016/j.0cl.2017.05.001

Gajdosik, R. L., Rieck, M. a, Sullivan, D. K., & Wightman, S. E. (1993). Comparison of
four clinical tests for assessing hamstring muscle length. The Journal of
Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 18(8), 614-618.
https://doi.org/10.2519/jospt.1993.18.5.614

Gajdosik, R. L., Sandler, M. M., & Marr, H. L. (2003). Influence of knee positions and
gender on the Ober test for length of the iliotibial band. Clinical Biomechanics
(Bristol, Avon), 18(1), 77-79.

Ganz, R., Leunig, M., Leunig-Ganz, K., & Harris, W. H. (2008). The etiology of
osteoarthritis of the hip: An integrated mechanical concept. Clinical Orthopaedics
and Related Research, 466(2), 264—272. https://doi.org/10.1007/s11999-007-0060-

z

Garber, C. E., Blissmer, B., Deschenes, M. R., Franklin, B. A., Lamonte, M. J., Lee, |I.
M., ... Swain, D. P. (2011). Quantity and quality of exercise for developing and
maintaining cardiorespiratory, musculoskeletal, and neuromotor fitness in
apparently healthy adults: Guidance for prescribing exercise. Medicine and Science
in Sports and Exercise, 43(7), 1334-1359.
https://doi.org/10.1249/MSS.0b013e31821 3fefb

207



Bibliografia

Garcia-Campayo, J., Rodero, B., Alda, M., Sobradiel, N., Montero, J., & Moreno, S.
(2008). Validacién de la version espafiola de la escala de la catastrofizacién ante
el dolor (Pain Catastrophizing Scale) en la fibromialgia. Medicina Clinica, 131(13),
487-92.

Gardner-Morse, M., Badger, G., Beynnon, B., & Roemhildt, M. (2013). Changes in in
vitro compressive contact stress in the rat tibiofemoral joint with varus loading.
Journal of Biomechanics, 46(6), 1216-1220.
https://doi.org/10.1016/j.jbiomech.2013.01.009

Ge, H.-Y., & Arendt-Nielsen, L. (2011). Latent myofascial trigger points. Current Pain
and Headache Reports, 15(5), 386—392. https://doi.org/10.1007/s11916-011-0210-
6

Ge, H.-Y., Monterde, S., Graven-Nielsen, T., & Arendt-Nielsen, L. (2014). Latent
Myofascial Trigger Points Are Associated With an Increased Intramuscular
Electromyographic Activity During Synergistic Muscle Activation. The Journal of
Pain, 15(2), 181-187. https://doi.org/10.1016/j.jpain.2013.10.009

Gerwin, R. D. (2010). Myofascial Pain Syndrome: Here We Are, Where Must We Go?
Journal of Musculoskeletal Pain, 18(4), 329-347.
https://doi.org/10.3109/10582452.2010.502636

Gerwin, R. D. (2014). Diagnosis of Myofascial Pain Syndrome. Physical Medicine and
Rehabilitation Clinics of North America, 25(2), 341-355.
https://doi.org/10.1016/j.pmr.2014.01.011

Gerwin, R. D., Shannon, S., Hong, C. Z., Hubbard, D., & Gevirtz, R. (1997). Interrater
reliability in myofascial trigger point examination. Pain, 69, 65-73.
https://doi.org/10.1016/S0304-3959(96)03248-4

Gill, S., & McBurney, H. (2008). Reliability of performance-based measures in people
awaiting joint replacement surgery of the hip or knee. Physiotherapy Research
International, 13(3), 141-152. https://doi.org/10.1002/pri.411

Gnat, R., Kuszewski, M., Koczar, R., & Dziewonska, A. (2010). Reliability of the passive
knee flexion and extension tests in healthy subjects. Journal of Manipulative and
Physiological Therapeutics, 33, 659-665.
https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2010.09.001

Gottschalk, F., Kourosh, S., & Leveau, B. (1989). The functional anatomy of tensor

fasciae latae and gluteus medius and minimus. Journal of Anatomy, 166, 179-189.

208



Bibliografia

https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2007.07.001

Grieve, R. (2006). Proximal hamstring rupture, restoration of function without surgical
intervention: A case study on myofascial trigger point pressure release. Journal of
Bodywork and Movement Therapies, 10, 99-104.
https://doi.org/10.1016/j.jomt.2005.08.003

Grieve, R., Barnett, S., Coghill, N., & Cramp, F. (2013). Myofascial trigger point therapy
for triceps surae dysfunction: A case series. Manual Therapy, 18(6), 519-525.
https://doi.org/10.1016/j.math.2013.04.004

Grieve, R., Clark, J., Pearson, E., Bullock, S., Boyer, C., & Jarrett, A. (2011). The
immediate effect of soleus trigger point pressure release on restricted ankle joint
dorsiflexion: A pilot randomised controlled trial. Journal of Bodywork and Movement
Therapies, 15(1), 42—-49. https://doi.org/10.1016/j.jomt.2010.02.005

Grieve, R., Cranston, A., Henderson, A., John, R., Malone, G., & Mayall, C. (2013). The
immediate effect of triceps surae myofascial trigger point therapy on restricted
active ankle joint dorsiflexion in recreational runners: A crossover randomised
controlled trial. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 17(4), 453-461.
https://doi.org/10.1016/j.jomt.2013.02.001

Grimaldi, A. (2011). Assessing lateral stability of the hip and pelvis. Manual Therapy,
16(1), 26—-32. https://doi.org/10.1016/j.math.2010.08.005

Grimaldi, A., Richardson, C., Durbridge, G., Donnelly, W., Darnell, R., & Hides, J. (2009).
The association between degenerative hip joint pathology and size of the gluteus
maximus and tensor fascia lata muscles. Manual Therapy, 14(6), 611-617.
https://doi.org/10.1016/j.math.2008.11.002

Grimaldi, A., Richardson, C., Stanton, W., Durbridge, G., Donnelly, W., & Hides, J.
(2009). The association between degenerative hip joint pathology and size of the
gluteus medius, gluteus minimus and piriformis muscles. Manual Therapy, 14(6),
605—610. https://doi.org/10.1016/j.math.2009.07.004

Guermazi, A., Hunter, D. J., & Roemer, W. (2009). Plain radiography and magnetic
resonance imaging diagnostics in osteoarthritis: Validated staging and scoring. The
Journal of Bone and Joint Surgery (American), 91(1), 54-61.
https://doi.org/10.2106/JBJS.H.01385

Hale, L. A., Waters, D., & Herbison, P. (2012). A randomized controlled trial to investigate

the effects of water-based exercise to improve falls risk and physical function in

209



Bibliografia

older adults with lower-extremity osteoarthritis. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 93(1), 27-34. https://doi.org/10.1016/j.apmr.2011.08.004

Hall, M., Allison, K., Wrigley, T. V., Metcalf, B. R., Pua, Y.-H., Van Ginckel, A., & Bennell,
K. L. (2018). Frontal plane hip joint loading according to pain severity in people with
hip osteoarthritis. Journal of Orthopaedic Research, 36(6), 1637-1644.
https://doi.org/10.1002/jor.23816

Halle, J. S., & Halle, R. J. (2016). Pertinent Dry Needling Considerations for Minimizing
Adverse Effects - Part One. International Journal of Sports Physical Therapy, 11(4),
651-662.

Hamid, M. S. A,, Ali, M. R. M., & Yusof, A. (2013). Interrater and Intrarater Reliability of
the Active Knee Extension (AKE) Test among Healthy Adults. Journal of Physical
Therapy Science, 25(8), 957-961. https://doi.org/10.1589/jpts.25.957

Haser, C., Stéggl, T., Kriner, M., Mikoleit, J., Wolfahrt, B., Scherr, J., ... Pfab, F. (2017).
Effect of Dry Needling on Thigh Muscle Strength and Hip Flexion in Elite Soccer
Players. Medicine and Science in Sports and Exercise, 49(2), 378-383.
https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000001111

Hawker, G., & Stanaitis, |. (2014). Osteoarthritis year in review 2014: Clinical.
Osteoarthritis and Cartilage, 22(12), 1953-1957.
https://doi.org/10.1016/j.joca.2014.06.018

Henriksen, M., Rosager, S., & Aaboe, J. (2011). Experimental Knee Pain Reduces
Muscle Strength. Journal of Pain, 12, 460-467.
https://doi.org/10.1016/j.yort.2011.04.131

Herzog, W., Longino, D., & Clark, A. (2003). The role of muscles in joint adaptation and
degeneration. Langenbeck’s Archives of Surgery, 388(5), 305-315.
https://doi.org/10.1007/s00423-003-0402-6

Heuts, P. H. T. G., Vlaeyen, J. W. S., Roelofs, J., de Bie, R. A,, Aretz, K., van Weel, C.,
& van Schayck, O. C. P. (2004). Pain-related fear and daily functioning in patients
with osteoarthritis. Pain, 110(1-2), 228-235.
https://doi.org/10.1016/j.pain.2004.03.035

Hoaglund, F. T., & Steinbach, L. S. (2001). Primary osteoarthritis of the hip: etiology and
epidemiology. The Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons,
9(5), 320-327.

Hochberg, M. C., Altman, R. D., April, K. T., Benkhalti, M., Guyatt, G., McGowan, J., ...

210



Bibliografia

Tugwell, P. (2012). American College of Rheumatology 2012 recommendations for
the use of nonpharmacologic and pharmacologic therapies in osteoarthritis of the
hand, hip, and knee. Arthritis Care & Research, 64(4), 465-474.
https://doi.org/10.1002/acr.21596

Hoeksma, H. L., Dekker, J., Ronday, H. K., Heering, A., Van Der Lubbe, N., Vel, C., ...
Van Den Ende, C. H. M. (2004). Comparison of manual therapy and exercise
therapy in osteoarthritis of the hip: A randomized clinical trial. Arthritis &
Rheumatism, 51(5), 722—729. https://doi.org/10.1002/art.20685

Holla, J. F. M., Sanchez-Ramirez, D. C., van der Leeden, M., Ket, J. C. F., Roorda, L.
D., Lems, W. F., ... Dekker, J. (2014). The avoidance model in knee and hip
osteoarthritis: a systematic review of the evidence. Journal of Behavioral Medicine,
37(6), 1226—-1241. https://doi.org/10.1007/s10865-014-9571-8

Hong, C. Z., & Torigoe, Y. (1994). Electrophysiological Characteristics of Localized
Twitch Responses in Responsive Taut Bands of Rabbit Skeletal Muscle Fibers.
Journal of Musculoskeletal Pain, 2(2), 17-43.

Hong, C. Z., & Torigoe, Y. (1995). The Localized Twitch Responses in Responsive Taut
Bands of Rabbit Skeletal Muscle Fibers Are Related to the Reflexes at Spinal Cord
Level. Journal of Musculoskeletal Pain, 3(1), 15-33.

Horisberger, M., Fortuna, R., Valderrabano, V., & Herzog, W. (2013). Long-term
repetitive mechanical loading of the knee joint by in vivo muscle stimulation
accelerates cartilage degeneration and increases chondrocyte death in a rabbit
model. Clinical Biomechanics, 28(5), 536-543.
https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2013.04.009

Hosseini, S. M., Veldink, M. B., Ito, K., & van Donkelaar, C. C. (2013). Is collagen fiber
damage the cause of early softening in articular cartilage? Osteoarthritis and
Cartilage, 21(1), 136—-143. https://doi.org/10.1016/j.joca.2012.09.002

Hou, C. R,, Tsai, L. C., Cheng, K. F., Chung, K. C., & Hong, C. Z. (2002). Immediate
effects of various physical therapeutic modalities on cervical myofascial pain and
trigger-point sensitivity. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation,
83(October), 1406-1414. https://doi.org/10.1053/apmr.2002.34834

Hsieh, Y. L., Chou, L. W., Joe, Y. S., & Hong, C. Z. (2011). Spinal cord mechanism
involving the remote effects of dry needling on the irritability of myofascial trigger

spots in rabbit skeletal muscle. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation,

211



Bibliografia

92(7), 1098-1105. https://doi.org/10.1016/j.apmr.2010.11.018

Hsieh, Y. L., Kao, M. J., Kuan, T. S., Chen, S. M., Chen, J. T., & Hong, C. Z. (2007). Dry
needling to a key myofas-cial trier point may reduce the irritability of satellite MTrPs.
American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation, (86), 397—403.

Hsieh, Y. L., Yang, C.-C., Liu, S.-Y., Chou, L.-W., & Hong, C.-Z. (2014). Remote Dose-
Dependent Effects of Dry Needling at Distant Myofascial Trigger Spots of Rabbit
Skeletal Muscles on Reduction of Substance P Levels of Proximal Muscle and
Spinal Cords. BioMed Research International, 2014, 982121.
https://doi.org/10.1155/2014/982121

Hsieh, Y. L., Yang, S. A,, Yang, C. C., & Chou, L. W. (2012). Dry needling at myofascial
trigger spots of rabbit skeletal muscles modulates the biochemicals associated with
pain, inflammation, and hypoxia. Evidence-Based Complementary and Alternative
Medicine, 2012, 342165. https://doi.org/10.1155/2012/342165

Hurley, M. V, Scott, D. L., Rees, J., & Newham, D. J. (1997). Sensorimotor changes and
functional performance in patients with knee osteoarthritis. Annals of the Rheumatic
Diseases, 56, 641-648.

lidaka, T., Muraki, S., Akune, T., Oka, H., Kodama, R., Tanaka, S., ... Yoshimura, N.
(2016). Prevalence of radiographic hip osteoarthritis and its association with hip
pain in Japanese men and women: the ROAD study. Osteoarthritis and Cartilage,
24(1), 117-123. https://doi.org/10.1016/j.joca.2015.07.017

Imamura, S. T., Riberto, M., Fischer, A., Imamura, M., Kaziyama, H. H. S., & Jacobsen-
Txeira, M. (1998). Successful Pain Relief by Treatment of Myofascial Components
In Patients with Hip Pathology Scheduled for Total Hip Replacement. Journal of
Musculoskeletal Pain, 6(1), 73—89. https://doi.org/10.1300/J094v06n01

Itoh, K., Hirota, S., Katsumi, Y., Ochi, H., & Kitakoji, H. (2008). Trigger point acupuncture
for treatmente of knee osteoarthritis. A preliminary RCT for a pragmatic trial.
Acupuncture in Medicine, 26(1), 17-26. https://doi.org/10.1136/aim.26.1.17

Itoh, K., Katsumi, Y., Hirota, S., & Kitakoji, H. (2006). Effects of trigger point acupuncture
on chronic low back pain in elderly patients - A sham-controlled randomised trial.
Acupuncture in Medicine, 24(1), 5-12.

Itoh, K., Katsumi, Y., Hirota, S., & Kitakoji, H. (2007). Randomised trial of trigger point
acupuncture compared with other acupuncture for treatment of chronic neck pain.

Complementary Therapies in Medicine, 15(3), 172-179.

212



Bibliografia

https://doi.org/10.1016/j.ctim.2006.05.003

Itoh, K., Katsumi, Y., & Kitakoji, H. (2004). Trigger point acupuncture treatment of chronic
low back pain in elderly patients - a blinded RCT. Acupuncture in Medicine, 22(4),
170-7. https://doi.org/10.1136/aim.22.4.170

Iversen, M. D., Price, L. L., von Heideken, J., Harvey, W. F., & Wang, C. (2016). Physical
examination findings and their relationship with performance-based function in
adults with knee osteoarthritis. BMC Musculoskeletal Disorders, 17(1), 273.
https://doi.org/10.1186/s12891-016-1151-3

Jackson, S. M., Cheng, M. S., Smith, A. R., & Kolber, M. J. (2017). Intrarater reliability of
hand held dynamometry in measuring lower extremity isometric strength using a
portable stabilization device. Musculoskeletal Science and Practice, 27, 137-141.
https://doi.org/10.1016/j.math.2016.07.010

Jaeschke, R., Singer, J., & Guyatt, G. H. (1989). Measurement of health status.
Ascertaining the minimal clinically important difference. Controlled Clinical Trials,
10(4), 407-415.

Janda, V. (1986). Muscle Weakness and Inhibition (pseudoparesis) in Back Pain

Syndromes. In G. Grieve (Ed.), “Modern Manual Therapy of the Vertebral Column’
(pp. 197-201). New York,: Churchill-Livingston.

Jarvholm, U., Styf, J., Suurkula, M., & Herberts, P. (1988). Intramuscular pressure and
muscle blood flow in supraspinatus. European Journal of Applied Physiology and
Occupational Physiology, 58(3), 219-224. https://doi.org/10.1007/BF00417252

Jiang, L., Rong, J., Wang, Y., Hu, F., Bao, C., Li, X., & Zhao, Y. (2011). The relationship
between body mass index and hip osteoarthritis: A systematic review and meta-
analysis. Joint Bone Spine, 78(2), 150-155.
https://doi.org/10.1016/j.jbspin.2010.04.011

Jiang, L., Tian, W., Wang, Y., Rong, J., Bao, C., Liu, Y., ... Wang, C. (2012). Body mass
index and susceptibility to knee osteoarthritis: A systematic review and meta-
analysis. Joint Bone Spine, 79(3), 291-297.
https://doi.org/10.1016/j.jbspin.2011.05.015

Jones, D. H., Kilgour, R. D., & Comtois, A. S. (2007). Test-retest reliability of pressure
pain threshold measurements of the upper limb and torso in young healthy women.
The Journal of Pain : Official Journal of the American Pain Society, 8(8), 650—656.
https://doi.org/10.1016/j.jpain.2007.04.003

213



Bibliografia

Jordan, J. M., Helmick, C. G., Renner, J. B., Luta, G., Dragomir, A. D., Woodard, J., ...
Hochberg, M. C. (2009). Prevalence of hip symptoms and radiographic and
symptomatic hip osteoarthritis in African Americans and Caucasians: The Johnston
County osteoarthritis project. Journal of Rheumatology, 36(4), 809-815.
https://doi.org/10.3899/jrheum.080677

Jordan, K., Arden, N., Doherty, M., Bannwarth, B., Bijlsma, J., Dieppe, P., ... Dougados,
M. (2003). EULAR Recommendations 2003: an evidence based approach to the
management of knee osteoarthritis: Report of a Task Force of the Standing
Committee for International Clinical Studies Including Therapeutic Trials (ESCISIT).
Annals of the Rheumatic Diseases, 62(12), 1145-1155.

Juhakoski, R., Helibvaara, M., Impivaara, O., Kroger, H., Knekt, P., Lauren, H., &
Arokoski, P. A. (2009). Risk factors for the development of hip osteoarthritis: A
population-based  prospective  study. Rheumatology, 48(1), 83-87.
https://doi.org/10.1093/rheumatology/ken427

Juhakoski, R., Tenhonen, S., Anttonen, T., Kauppinen, T., & Arokoski, J. P. (2008).
Factors Affecting Self-Reported Pain and Physical Function in Patients With Hip
Osteoarthritis. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 89(6), 1066—-1073.
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2007.10.036

Kalisvaart, M. M., & Safran, M. R. (2015). Microinstability of the hip-it does exist: etiology,
diagnosis and treatment. Journal of Hip Preservation Surgery, 2(2), 123-125.
https://doi.org/10.1093/jhps/hnv017

Kamanli, A., Kaya, A., Ardicoglu, O., Ozgocmen, S., Zengin, F. O., & Bayik, Y. (2005).
Comparison of lidocaine injection, botulinum toxin injection, and dry needling to
trigger points in myofascial pain syndrome. Rheumatology International, 25(8),
604—611. https://doi.org/10.1007/s00296-004-0485-6

Kamper, S. J., Maher, C. G., & Mackay, G. (2009). Global rating of change scales: a
review of strengths and weaknesses and considerations for design. The Journal of
Manual & Manipulative Therapy, 17(3), 163-170.
https://doi.org/10.1179/jmt.2009.17.3.163

Katz, J. N., Losina, E., Barrett, J., Phillips, C. B., Mahomed, N. N., Lew, R. A., ... Baron,
J. A. (2001). Association between hospital and surgeon procedure volume and
outcomes of total hip replacement in the United States medicare population. The
Journal of Bone and Joint Surgery. American Volume, 83-A(11), 1622-1629.

214



Bibliografia

Kellgren, J. H., & Lawrence, J. S. (1957). Radiological assessment of osteo-arthrosis.
Annals of the Rheumatic Diseases, 16(4), 494-502.

Kelly, A. (2001). The minimum clinically significant difference in visual analogue scale
pain score does not differ with severity of pain. Emergency Medicine Journal, 18(3),
205-207. https://doi.org/10.1136/em;.18.3.205

Kennedy, D. M., Stratford, P. W., Wessel, J., Gollish, J. D., & Penney, D. (2005).
Assessing stability and change of four performance measures: a longitudinal study
evaluating outcome following total hip and knee arthroplasty. BMC Musculoskeletal
Disorders, 6(1), 3-12. https://doi.org/10.1186/1471-2474-6-3

Kietrys, D. M., Palombaro, K. M., Azzaretto, E., Hubler, R., Schaller, B., Schlussel, J. M.,
& Tucker, M. (2013). Effectiveness of dry needling for upper-quarter myofascial
pain: a systematic review and meta-analysis. Journal of Orthopaedic & Sports
Physical Therapy, 43(9), 620-634. https://doi.org/10.2519/jospt.2013.4668

Kim, C., Linsenmeyer, K. D., Vlad, S. C., Guermazi, A., Clancy, M. M., Niu, J., & Felson,
D. T. (2014). Prevalence of radiographic and symptomatic hip osteoarthritis in an
urban United States community: The Framingham osteoarthritis study. Arthritis and
Rheumatology, 66(11), 3013-3017. https://doi.org/10.1002/art.38795

Kim, C., Nevitt, M. C., Niu, J., Clancy, M. M., Lane, N. E., Link, T. M., ... Guermazi, A.
(2015). Association of hip pain with radiographic evidence of hip osteoarthritis:
Diagnostic test study. BMJ, 351. https://doi.org/10.1136/bm;j.h5983

Klassbho, M., Harms-Ringdahl, K., & Larsson, G. (2003). Examination of passive ROM
and capsular patterns in the hip. Physiotherapy Research International: The
Journal for Researchers and Clinicians in Physical Therapy, 8(1), 1-12.
https://doi.org/10.1002/pri.267

Koblbauer, I. F., Lambrecht, Y., van der Hulst, M. L., Neeter, C., Engelbert, R. H.,
Poolman, R. W., & Scholtes, V. a. (2011). Reliability of maximal isometric knee
strength testing with modified hand-held dynamometry in patients awaiting total
knee arthroplasty: useful in research and individual patient settings? A reliability
study. BMC Musculoskeletal Disorders, 12(1), 249. https://doi.org/10.1186/1471-
2474-12-249

Kdybasi, M., Borman, P., Kocaoglu, S., & Ceceli, E. (2010). The effect of additional
therapeutic ultrasound in patients with primary hip osteoarthritis: A randomized
placebo-controlled study. Clinical Rheumatology, 29(12), 1387-1394.

215



Bibliografia

https://doi.org/10.1007/s10067-010-1468-5

Krauf3, 1., Steinhilber, B., Haupt, G., Miller, R., Martus, P., & Jan3en, P. (2014). Exercise
Therapy in Hip Osteoarthritis-a Randomized Controlled Trial. Medicine, 111, 592—
599. https://doi.org/10.3238/arztebl.2014.0592

Kubo, K., & Ikebukuro, T. (2010). Effects of heating on blood volume and oxygen
saturation of human Achilles tendon in vivo. European Journal of Applied
Physiology, 109(3), 545-550. https://doi.org/10.1007/s00421-010-1368-z

Kubo, K., Yajima, H., Takayama, M., lkebukuro, T., Mizoguchi, H., & Takakura, N.
(2011). Changes in blood circulation of the contralateral achilles tendon during and
after acupuncture and heating. International Journal of Sports Medicine, 32(10),
807-813. https://doi.org/10.1055/s-0031-1277213

Kumarasinghe, D. D., Hopwood, B., Kuliwaba, J. S., Atkins, G. J., & Fazzalari, N. L.
(2011). An update on primary hip osteoarthritis including altered Wnt and
TGF- associated gene expression from the bony component of the disease.
Rheumatology, 50(12), 2166—2175. https://doi.org/10.1093/rheumatology/ker291

Kuni, B., Wang, H., Rickert, M., Ewerbeck, V., & Schiltenwolf, M. (2015). Pain threshold
correlates with functional scores in osteoarthritis patients. Acta Orthopaedica, 86(2),
215-219. https://doi.org/10.3109/17453674.2014.973343

Lane, N. E. (2007). Clinical practice. Osteoarthritis of the hip. The New England Journal
of Medicine, 357(14), 1413-1421. https://doi.org/10.1056/NEJMcp071112

Lawrenson, P., Grimaldi, A., Crossley, K., Hodges, P., Vicenzino, B., & Semciw, A. I.
(2017). lliocapsularis: Technical application of fine-wire electromyography, and
direction specific action during maximum voluntary isometric contractions. Gait &
Posture, 54, 300-303. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2017.03.027

Leigh, R. J., Osis, S. T., & Ferber, R. (2016). Kinematic gait patterns and their
relationship to pain in mild-to-moderate hip osteoarthritis. Clinical Biomechanics,
34, 12-17. https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2015.12.010

Lemay, K. R., Tulloch, H. E., Pipe, A. L., & Reed, J. L. (2018). Establishing the Minimal
Clinically Important Difference for the Hospital Anxiety and Depression Scale in
Patients With Cardiovascular Disease. Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation
and Prevention. https://doi.org/10.1097/HCR.0000000000000379

Leung, L. (2012). Neurophysiological Basis of Acupuncture-induced Analgesia—An

Updated Review. Journal of Acupuncture and Meridian Studies, 5(6), 261-270.
216



Bibliografia

https://doi.org/10.1016/j.jams.2012.07.017

Lewis, C. L., Sahrmann, S. A., & Moran, D. W. (2007). Anterior hip joint force increases
with hip extension, decreased gluteal force, or decreased iliopsoas force. Journal
of Biomechanics, 40(16), 3725-3731.
https://doi.org/10.1016/j.jbiomech.2007.06.024

Lewit, K. (1979). The needle effect in the relief of myofascial pain. Pain, 6(1), 83—90.

Litwic, A., Edwards, M. H., Dennison, E. M., & Cooper, C. (2013). Epidemiology and
burden of osteoarthritis. British Medical Bulletin, 105(1), 185-199.
https://doi.org/10.1093/bmb/Ids038

Liu, L., Huang, Q. M., Liu, Q. G., Thitham, N., Li, L. H., Ma, Y. T., & Zhao, J. M. (2018).
Evidence for Dry Needling in the Management of Myofascial Trigger Points
Associated With Low Back Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis. Archives
of Physical Medicine and Rehabilitation, 99(1), 144-152.e2.
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2017.06.008

Liu, Q. G., Liu, L., Huang, Q. M., Nguyen, T. T., Ma, Y. T., & Zhao, J. M. (2017).
Decreased Spontaneous Electrical Activity and Acetylcholine at Myofascial Trigger
Spots after Dry Needling Treatment: A Pilot Study. Evidence-Based
Complementary and Alternative Medicine, 2017(81470105).
https://doi.org/10.1155/2017/3938191

Long, W., Healy, B., & Perry, J. (1993). Functional recovery of nhoncemented total hip
arthroplasty. Clinical Orthopaedics and Related Research, (288), 73—77.

Longjohn, D., & Dorr, L. (1998). Soft tissue balance of the hip. Journal of Arthroplasty,
13(1), 97-100. https://doi.org/10.1016/S0883-5403(98)90082-1

Lépez-Lopez, A., Montorio, I., 1zal, M., & Velasco, L. (2008). The role of psychological
variables in explaining depression in older people with chronic pain. Aging & Mental
Health, 12(May 2013), 735-745. https://doi.org/10.1080/13607860802154408

Loureiro, A., Mills, P. M., & Barrett, R. S. (2013). Muscle weakness in hip osteoarthritis:
A systematic review. Arthritis Care & Research, 65(3), 340-352.
https://doi.org/10.1002/acr.21806

Lucas, K. R., Polus, B. I., & Rich, P. A. (2004). Latent myofascial trigger points: Their
effects on muscle activation and movement efficiency. Journal of Bodywork and
Movement Therapies, 8, 160—-166. https://doi.org/10.1016/j.jomt.2003.12.002

217



Bibliografia

Lucas, K. R., Rich, P. A., & Polus, B. I. (2008). How Common Are Latent Myofascial
Trigger Points in the Scapular Positioning Muscles? Journal of Musculoskeletal
Pain, 16(4), 279-286. https://doi.org/10.1080/10582450802479800

Lucas, K. R, Rich, P. A, & Polus, B. I. (2010). Clinical Biomechanics Muscle activation
patterns in the scapular positioning muscles during loaded scapular plane
elevation : The effects of Latent Myofascial Trigger Points. Clinical Biomechanics
(Bristol, Avon), 25(8), 765—770. https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2010.05.006

Ma, C., Wu, S., Li, G., Xiao, X., Mai, M., & Yan, T. (2010). Comparison of miniscalpel-
needle release, acupuncture needling, and stretching exercise to trigger point in
myofascial pain syndrome. The Clinical Journal of Pain, 26(3), 251-257.
https://doi.org/10.1097/AJP.0b013e3181b8cdc8

MacGregor, A. J., Antoniades, L., Matson, M., Andrew, T., & Spector, T. D. (2000). The
genetic contribution to radiographic hip osteoarthritis in women: results of a classic
twin study. Arthritis and Rheumatism, 43(11), 2410-2416.
https://doi.org/10.1002/1529-0131(200011)43:11<2410::AID-ANR6>3.0.CO;2-E

Mansfield, C., Vanetten, L., Willy, R., Di Stasi, S., Robert, M., & Briggs, M. (2018). The
effects of needling therapies on muscle force production. A systematic review and
Meta-Analysis. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 0(0), 1-38.
https://doi.org/10.2519/jospt.2019.8270

Marshall, A. R., Noronha, M. De, Zacharias, A., Kapakoulakis, T., & Green, R. (2016).
Structure and function of the abductors in patients with hip osteoarthritis: Systematic
review and meta-analysis. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation,
29(2), 191-204. https://doi.org/10.3233/BMR-150614

Martin-Pintado-Zugasti, A., Pecos-Martin, D., Rodriguez-Fernandez, A. L., Alguacil-
Diego, I. M., Portillo-Aceituno, A., Gallego-lzquierdo, T., & Fernandez-Carnero, J.
(2015). Ischemic Compression After Dry Needling of a Latent Myofascial Trigger
Point Reduces Postneedling Soreness Intensity and Duration. PM & R : The Journal
of Injury, Function, and Rehabilitation, 7(10), 1026-1034.
https://doi.org/10.1016/j.pmrj.2015.03.021

Martin-Pintado Zugasti, A., Rodriguez-Fernandez, A. L., Garcia-Muro, F., Lopez-Lépez,
A., Mayoral, O., Mesa-Jiménez, J., & Fernandez-Carnero, J. (2014). Effects of spray
and stretch on postneedling soreness and sensitivity after dry needling of a latent
myofascial trigger point. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 95(10),
1925-1932. https://doi.org/10.1016/j.apmr.2014.05.021

218



Bibliografia

Mayoral, O., Salvat, |., Martin, M. T., Martin, S., Santiago, J., Cotarelo, J., ... Rodriguez,
C. (2013). Efficacy of Myofascial Trigger Point Dry Needling in the Prevention of
Pain after Total Knee Arthroplasty: A Randomized, Double-Blinded, Placebo-
Controlled Trial. Evidence-Based Complementary & Alternative Medicine (ECAM),
2013, 694941. https://doi.org/10.1155/2013/694941

McDevitt, A. W., Snodgrass, S. J., Cleland, J. A., Leibold, M. B. R., Krause, L. A,, &
Mintken, P. E. (2018). Treatment of individuals with chronic bicipital tendinopathy
using dry needling, eccentric-concentric exercise and stretching; a case series.
Physiotherapy Theory and Practice, June 22, 1-11.
https://doi.org/10.1080/09593985.2018.1488023

McMeeken, J., Stillman, B., Story, I., Kent, P., & Smith, J. (1999). The effects of knee
extensor and flexor muscle training on the timed-up-and-go test in individuals with
rheumatoid arthritis. Physiotherapy Research International: The Journal for

Researchers and Clinicians in Physical Therapy, 4(1), 55-67.

Mejuto-Vazquez, M. J., Salom-Moreno, J., Ortega-Santiago, R., Truyols-Dominguez, S.,
& Fernandez-de-Las-Penas, C. (2014). Short-term changes in neck pain,
widespread pressure pain sensitivity, and cervical range of motion after the
application of trigger point dry needling in patients with acute mechanical neck pain:
a randomized clinical trial. The Journal of Orthopaedic and Sports Physical
Therapy, 44(4), 252—-260. https://doi.org/10.2519/jospt.2014.5108

Mense, S. (2003). The pathogenesis of muscle pain. Current Pain and Headache
Reports, 7(6), 419-425.

Mense, S. (2010). How Do Muscle Lesions such as Latent and Active Trigger Points
Influence Central Nociceptive Neurons? Journal of Musculoskeletal Pain, 18(4),
348-353. https://doi.org/10.3109/10582452.2010.502621

Mills, M., Frank, B., Goto, S., Blackburn, T., Cates, S., Clark, M., ... Padua, D. (2015).
Effect of Restricted Hip Flexor Muscle Length on Hip Extensor Muscle Activity and
Lower Extremity Biomechanics in College-Aged Female Soccer Players.

International Journal of Sports Physical Therapy, 10(7), 946—954.

Morris, S., Morris, M. E., & lansek, R. (2001). Reliability of measurements obtained with
the Timed “Up & Go” test in people with Parkinson disease. Physical Therapy, 81(2),
810-818.

Moss, A. S., Murphy, L. B., Helmick, C. G., Schwartz, T. A., Barbour, K. E., Renner, J.

219



Bibliografia

B., ... Jordan, J. M. (2016). Annual incidence rates of hip symptoms and three hip
OA outcomes from a U.S. population-based cohort study: the Johnston County
Osteoarthritis  Project. Osteoarthritis and Cartilage, 24(9), 1518-1527.
https://doi.org/10.1016/j.joca.2016.04.012

Motyl, J. M., Driban, J. B., McAdams, E., Price, L. L., & McAlindon, T. E. (2013). Test-
retest reliability and sensitivity of the 20-meter walk test among patients with knee
osteoarthritis. BMC Musculoskeletal Disorders, 14(1), 166.
https://doi.org/10.1186/1471-2474-14-166

Moyer, R. F., Ratneswaran, A., Beier, F., & Birmingham, T. B. (2014). Osteoarthritis year
in review 2014: Mechanics - basic and clinical studies in osteoarthritis.
Osteoarthritis and Cartilage, 22(12), 1989-2002.
https://doi.org/10.1016/j.joca.2014.06.034

Murphy, N. J., Eyles, J. P., & Hunter, D. J. (2016). Hip Osteoarthritis: Etiopathogenesis
and Implications for Management. Advances in Therapy, 33(11), 1921-1946.
https://doi.org/10.1007/s12325-016-0409-3

Myburgh, C., Larsen, A. H., & Hartvigsen, J. (2008). A Systematic, Critical Review of
Manual Palpation for Identifying Myofascial Trigger Points: Evidence and Clinical
Significance. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 89, 1169-1176.
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2007.12.033

Myburgh, C., Lauridsen, H. H., Larsen, A. H., & Hartvigsen, J. (2011). Standardized
manual palpation of myofascial trigger points in relation to neck/shoulder pain; the
influence of clinical experience on inter-examiner reproducibility. Manual Therapy,
16(2), 136—140. https://doi.org/10.1016/j.math.2010.08.002

Myers, C. a, Register, B. C., Lertwanich, P., Ejnisman, L., Pennington, W. W., Giphatrt,
J. E., ... Philippon, M. J. (2011). Role of the acetabular labrum and the iliofemoral
ligament in hip stability: an in vitro biplane fluoroscopy study. The American Journal
of Sports Medicine, 39 Suppl, 855-91S.
https://doi.org/10.1177/0363546511412161

National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2014). Osteoarthritis: care and

management Osteoarthritis: care and management Clinical guideline. NICE.

Neto, T., Jacobsohn, L., Carita, A. ., & Oliveira, R. (2015). Reliability of the Active-Knee-
Extension and Straight-Leg-Raise Tests in Subjects With Flexibility Deficits. Journal
of Sport Rehabilitation, 24(4), jsr.2014-0220. https://doi.org/10.1123/jsr.2014-0220

220



Bibliografia

Nguyen, B. M. (2013). Myofascial trigger point, falls in the elderly, idiopathic knee pain
and osteoarthritis: An alternative concept. Medical Hypotheses, 80(6), 806—809.
https://doi.org/10.1016/j.mehy.2013.03.016

Niddam, D. M., Chan, R.-C., Lee, S.-H., Yeh, T.-C., & Hsieh, J.-C. (2007). Central
modulation of pain evoked from myofascial trigger point. The Clinical Journal of
Pain, 23(5), 440-448. https://doi.org/10.1097/AJP.0b013e318058acch

Nonaka, H., Mita, K., Watakabe, M., Akataki, K., Suzuki, N., Okuwa, T., & Yabe, K.
(2002). Age-related changes in the interactive mobility of the hip and knee joints: a

geometrical analysis. Gait & Posture, 15(3), 236—-243.

Nufiez-Cortés, R., Cruz-Montecinos, C., Vasquez-Rosel, A., Paredes-Molina, O., &
Cuesta-Vargas, A. (2017). Dry Needling Combined With Physical Therapy in
Patients With Chronic Postsurgical Pain Following Total Knee Arthroplasty: A Case
Series. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 47(3), 209-216.
https://doi.org/10.2519/jospt.2017.7089

Ober, F. (1987). The classic. Back strain and sciatica.1935. Clinical Orthopaedics and
Related Research, (219), 4-7.

Ohkubo, M., Hamaoka, T., Niwayama, M., Murase, N., Osada, T., Kime, R., ...
Katsumura, T. (2009). Local increase in trapezius muscle oxygenation during and
after acupuncture. Dynamic Medicine, 8(2), 1-8. https://doi.org/10.1186/1476-
5918-8-2

Oliveria, S. A., Felson, D. T., Reed, J. |., Cirillo, P. A., & Walker, A. M. (1995). Incidence
of symptomatic hand, hip, and knee osteoarthritis among patients in a health
maintenance organization. Arthrits & Rheumatism, 38(8), 1134-1141.
https://doi.org/10.1002/art.1780380817

Opar, D. A, Williams, M. D., & Shield, A. J. (2012). Hamstring Strain Injuries. Sports
Medicine, 42(3), 209-226. https://doi.org/10.2165/11594800-000000000-00000

Osborne, N., & Gatt, I. (2010). Management of shoulder injuries using dry needling in
elite  volleyball players. Acupuncture in Medicine, 28(1), 42-45.
https://doi.org/10.1136/aim.2009.001560

@steras, H., Paulsberg, F., Olsen, S. E., @steras, B., & Torstensen, T. A. (2017). Effects
of medical exercise therapy in patients with hip osteoarthritis: A randomized
controlled trial with six months follow-up. A pilot study. Journal of Bodywork and
Movement Therapies, 21(2), 284—-289. https://doi.org/10.1016/J.JBMT.2016.06.016

221



Bibliografia

Page, P. (2012). Current concepts in muscle stretching for exercise and rehabilitation.
International Journal of Sports Physical Therapy, 7(1), 109-119.

Pap, T., & Korb-Pap, A. (2015). Cartilage damage in osteoarthritis and rheumatoid
arthritis-two unequal siblings. Nature Reviews. Rheumatology, 11(10), 606-615.
https://doi.org/10.1038/nrrheum.2015.95

Park, J. H., Hong, J. Y., Han, K., Suh, S. W., Park, S. Y., Yang, J. H., & Han, S. W.
(2017). Prevalence of symptomatic hip, knee, and spine osteoarthritis nationwide
health survey analysis of an elderly Korean population. Medicine (United States),
96(12). https://doi.org/10.1097/MD.0000000000006372

Park, J., White, A., Stevinson, C., Ernst, E., & James, M. (2002). Validating a New Non-
penetrating Sham Acupuncture Device: Two Randomised Controlled Trials.
Acupuncture in Medicine, 20(4), 168—-174. https://doi.org/10.1136/aim.20.4.168

Patel, N. B. (2010). Chapter 3 Physiology of Pain Physiology of pain Nociceptors and
the transduction. Guide to Pain Management in Low Resource Settings, 13-18.

Peeler, J., & Anderson, J. E. (2008). Reliability of the Ely’s test for assessing rectus
femoris muscle flexibility and joint range of motion. Journal of Orthopaedic
Research, 26, 793-799. https://doi.org/10.1002/jor.20556

Pereira, D., Peleteiro, B., Aradjo, J., Branco, J., Santos, R. A., & Ramos, E. (2011). The
effect of osteoarthritis definition on prevalence and incidence estimates: A
systematic review. Osteoarthritis and Cartilage, 19(11), 1270-1285.
https://doi.org/10.1016/j.joca.2011.08.009

Pereira, D., Severo, M., Santos, R. A., Barros, H., Branco, J., Lucas, R., ... Ramos, E.
(2016). Knee and hip radiographic osteoarthritis features: differences on pain,
function and quality of life. Clinical Rheumatology, 35(6), 1555-1564.
https://doi.org/10.1007/s10067-015-3087-7

Persson, A., Brogardh, C., & Sj6lund, B. (2004). Tender or not tender: test-retest
repeatability of pressure pain thresholds in the trapezius and deltoid muscles of
healty women. Journal of Rehabilitation Medicine, 36(1), 17-27.
https://doi.org/10.1080/16501970310015218

Pisters, M. F., Veenhof, C., van Dijk, G. M., & Dekker, J. (2014). Avoidance of activity
and limitations in activities in patients with osteoarthritis of the hip or knee: A 5 year
follow-up study on the mediating role of reduced muscle strength. Osteoarthritis and
Cartilage, 22(2), 171-177. https://doi.org/10.1016/j.joca.2013.12.007

222



Bibliografia

Plotnikoff, R., Karunamuni, N., Lytvyak, E., Penfold, C., Schopflocher, D., Imayama, I.,
... Raine, K. (2015). Osteoarthritis prevalence and modifiable factors: A population
study Chronic Disease epidemiology. BMC Public Health, 15(1), 1-10.
https://doi.org/10.1186/s12889-015-2529-0

Podsiadlo, D., & Richardson, S. (1991). The Timed " Up & Go ": A Test of Basic
Functional Mobilitv for Frail Elderlv Persons. Journal of the American Geriatrics
Society, 39(2), 142-148. https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.1991.tb01616.x

Poulsen, E., Hartvigsen, J., Christensen, H. W., Roos, E. M., Vach, W., & Overgaard, S.
(2013). Patient education with or without manual therapy compared to a control
group in patients with osteoarthritis of the hip. A proof-of-principle three-arm parallel
group randomized clinical trial. Osteoarthritis and Cartilage, 21(10), 1494-1503.
https://doi.org/10.1016/j.joca.2013.06.009

Pua, Y. H., Wrigley, T. W., Cowan, S. M., & Bennell, K. L. (2008). Intrarater Test-Retest
Reliability of Hip Range of Motion and Hip Muscle Strength Measurements in
Persons With Hip Osteoarthritis. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation,
89(6), 1146—-1154. https://doi.org/10.1016/j.apmr.2007.10.028

Putzer, D., Haselbacher, M., Hérmann, - Romed, Gunter Klima, -, & Nogler, - Michael.
(2017). The deep layer of the tractus iliotibialis and its relevance when using the
direct anterior approach in total hip arthroplasty: a cadaver study, 137, 1755-1760.
https://doi.org/10.1007/s00402-017-2820-x

Quinn, S. L., Olivier, B., & Wood, W. (2016). The short-term effects of trigger point
therapy, stretching and medicine ball exercise on accuracy and back swing hip turn
in elite, male golfers. A randomised controlled trial. Physical Therapy in Sport, 22,
16-22.

Quinn, S. L., Olivier, B., Wood, W., & Naidoo, V. (2013). The effect of trigger point therapy
and medicine ball exercises vs trigger point therapy and stretching on hip rotational
biomechanics of the golf swings. South African Journal of Physiotherapy, 69(4), 73—
79. https://doi.org/10.4102/sajp.v69i4.383

Quintana, J., Arostegui, |., Escobar, A., Azkarate, J., Goenaga, J. |., & Lafuente, I.
(2008). Prevalence of Knee and Hip Osteoarthritis and the Appropriateness of Joint
Replacement in an Older Population. Archives of Internal Medicine, 168(14), 1576—
1584.

Quintana, J., Escobar, A., Bilbao, A., Arostegui, ., Lafuente, 1., & Vidaurreta, I. (2005).

223



Bibliografia

Responsiveness and clinically important differences for the WOMAC and SF-36
after hip joint replacement International Cartilage Repair Society. Osteoarthritis and
Cartilage, 13, 1076-1083. https://doi.org/10.1016/j.joca.2005.06.012

Ranawat, A. S., & Kelly, B. T. (2005). Anatomy of the hip: Open and arthroscopic
structure and function. Operative Techniques in Orthopaedics, 15(3), 160-174.
https://doi.org/10.1053/j.0t0.2005.06.010

Rapp, W., Brauner, T., Weber, L., Grau, S., Mindermann, A., & Horstmann, T. (2015).
Improvement of walking speed and gait symmetry in older patients after hip
arthroplasty: a prospective cohort study. BMC Musculoskeletal Disorders, 16(1),
291. https://doi.org/10.1186/s12891-015-0755-3

Reese, N. B., & Bandy, W. D. (2003). Use of an inclinometer to measure flexibility of the
iliotibial band using the Ober test and the modified Ober test: differences in
magnitude and reliability of measurements. The Journal of Orthopaedic and Sports
Physical Therapy, 33, 326—330. https://doi.org/10.2519/jospt.2003.33.6.326

Rehan Youssef, A., Longino, D., Seerattan, R., Leonard, T., & Herzog, W. (2009). Muscle
weakness causes joint degeneration in rabbits. Osteoarthritis and Cartilage, 17(9),
1228-1235. https://doi.org/10.1016/j.joca.2009.03.017

Retchford, T., Crossley, K. M., Grimaldi, A., Kemp, J. L., & Cowan, S. M. (2013). Can
local muscles augment stability in the hip? A narrative literature review. Journal of
Musculoskeletal Neuronal Interactions, 13(1), 1-12.
https://doi.org/10.1136/bjsm.2009.066944

Reyes, C., Leyland, K., Peat, G., Cooper, C., Arden, N., & Prieto-Alhambra, D. (2016).
Association Between Overweight and Obesity and Risk of Clinically Diagnosed
Knee, Hip, and Hand Osteoatrthritis: A Population-Based Cohort Study. Arthritis and
Rheumatology, 68(8), 1869-1875. https://doi.org/10.1002/art.39707.

Rice, D. A., & McNair, P. J. (2010). Quadriceps Arthrogenic Muscle Inhibition: Neural
Mechanisms and Treatment Perspectives. Seminars in Arthritis and Rheumatism,
40(3), 250-266. https://doi.org/10.1016/j.semarthrit.2009.10.001

Rice, D. A., McNair, P. J., Lewis, G. N., & Dalbeth, N. (2014). Quadriceps arthrogenic
muscle inhibition: the effects of experimental knee joint effusion on motor cortex
excitability. Arthritis Research & Therapy, 16(6), 502.
https://doi.org/10.1186/s13075-014-0502-4

Rikli, R. E., & Jones, C. J. (1999). Functional fithess normative scores for community-

224



Bibliografia

residing older adults, ages 60-94. Journal of Aging and Physical Activity.
https://doi.org/10.1123/japa.7.2.162

Roach, K., & Miles, T. P. (1991). Normal hip and knee active range of motion: the
relationship to age. Physical Therapy, 71(9), 656—665.

Roach, S., Sorenson, E., Headley, B., & San Juan, J. G. (2013). Prevalence of
myofascial trigger points in the hip in patellofemoral pain. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation, 94(3), 522-526.
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2012.10.022

Rock, J. M., & Rainey, C. E. (2014). Treatment of nonspecific thoracic spine pain with
trigger point dry needling and intramuscular electrical stimulation: a case series.

International Journal of Sports Physical Therapy, 9(5), 699—-711.

Roddy, E., Zhang, W., Doherty, M., Arden, N. K., Barlow, J., Birrell, F., ... Richards, S.
(2005). Evidence-based recommendations for the role of exercise in the
management of osteoarthritis of the hip or knee--the MOVE consensus.
Rheumatology (Oxford, England), 44(1), 67-73.
https://doi.org/10.1093/rheumatology/keh399

Rodriguez-Mansilla, J., Gonzéalez-Sanchez, B., De Toro-Garcia, A., Valera_donoso, E.,
Garrido-Ardilla, E., Jiménez-Palomares, M., & Gonzélez Lopez-Arza, M. V. (2016).
Effectiveness od fry needling on reducing pain intensity in patients with myofascial
pain syndrome: A Meta-analysis. Journal of Traditional Chinese Medicina, 35(1), 1—
13. https://doi.org/10.1007/978-3-642-03882-2-192

Roemer, F. W., & Guermazi, A. (2014). Osteoarthritis Year in Review 2014: Imaging.
Osteoarthritis and Cartilage, 22(12), 2003-2012.
https://doi.org/10.1016/j.joca.2014.07.012

Roman-Blas, J. A., Castafieda, S., Largo, R., & Herrero-Beaumont, G. (2009).
Osteoarthritis associated with estrogen deficiency. Arthritis Research & Therapy,
11(5), 241. https://doi.org/10.1186/ar2791

Rozenfeld, E., Finestone, A. S., Moran, U., Damri, E., & Kalichman, L. (2017). Test-retest
reliability of myofascial trigger point detection in hip and thigh areas. Journal of
Bodywork and Movement Therapies, 21(4), 914-9109.
https://doi.org/10.1016/j.jomt.2017.03.023

Rubio, M. a, Salas-Salvado, J., Barbany, M., Moreno, B., Aranceta, J., Bellido, D., ...
Vidal, J. (2007). Consenso SEEDO 2007 para la evaluacion del sobrepeso y la

225



Bibliografia

obesidad y el establecimiento de criterios de intervencion terapéutica. Revista
Espanola de Obesidad, 5(5), 135-175.

Rutherford, D. J., Moreside, J., & Wong, |. (2015). Hip joint motion and gluteal muscle
activation differences between healthy controls and those with varying degrees of
hip osteoarthritis during walking. Journal of Electromyography and Kinesiology,
25(6), 944-950. https://doi.org/10.1016/j.jelekin.2015.10.010

Rutjes, A. W., Nuesch, E., Sterchi, R., & Juni, P. (2010). Therapeutic ultrasound for
osteoarthritis of the knee or hip. The Cochrane Database of Systematic Reviews,
(1), CD003132. https://doi.org/10.1002/14651858.CD003132.pub2

Ryan, J. M., Harris, J. D., Graham, W. C., Virk, S. S., & Ellis, T. J. (2014). Origin of the
direct and reflected head of the rectus femoris: An anatomic study. Arthroscopy :
The Journal of Arthroscopic & Related Surgery, 30(7), 796-802.
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2014.03.003

Sabieri Hosnijeh, F., Zuiderwijk, M., Versteeg, M., Smeele, H., Hofman, A., Uitterlinden,
A., ... van Meurs, J. (2017). Cam Deformity and Acetabular Dysplasia as Risk
Factors for Hip Osteoarthritis. Arthritis and Rheumatology, 69(1), 86-93.
https://doi.org/10.1002/art.39929

Sahrmann, S., Azevedo, D. C., & Dillen, L. Van. (2017). Diagnosis and treatment of
movement system impairment syndromes. Brazilian Journal of Physical Therapy,
21(6), 391-399. https://doi.org/10.1016/j.bjpt.2017.08.001

Sala Garcia, X. (2006). Sindrome de impactacion subacromial y puntos gatillo
miofasciales.  Fisioterapia, 28(1), 29-34. https://doi.org/10.1016/S0211-
5638(06)74019-6

Sampath, K. K., Mani, R., Miyamori, T., & Tumilty, S. (2016). The effects of manual
therapy or exercise therapy or both in people with hip osteoarthritis: a systematic
review and meta-analysis. Clinical Rehabilitation, 30(12), 1141-1155.
https://doi.org/10.1177/0269215515622670

Samuel, D., & Rowe, P. J. (2009). Effect of Ageing on Isometric Strength through Joint
Range at Knee and Hip Joints in Three Age Groups of Older Adults. Gerontology,
55(6), 621—-629. https://doi.org/10.1159/000236043

Sanchez-Romero, E. A., Pecos-Martin, D., Calvo-Lobo, C., Ochoa-Saez, V., Burgos-
Caballero, V., & Fernandez-Carnero, J. (2018). Effects of dry needling in an

exercise program for older adults with knee osteoarthritis. Medicine (United States),

226



Bibliografia

97(26). https://doi.org/10.1097/MD.0000000000011255

Sandberg, M., Larsson, B., Lindberg, L. G., & Gerdle, B. (2005). Different patterns of
blood flow response in the trapezius muscle following needle stimulation
(acupuncture) between healthy subjects and patients with fibromyalgia and work-
related trapezius myalgia. European Journal of Pain, 9(5), 497-510.
https://doi.org/10.1016/j.ejpain.2004.11.002

Sante, L. Di, Villani, C., Santilli, V., Valeo, M., Bologna, E., Imparato, L., ... lagnocco, A.
(2016). Intra-articular hyaluronic acid vs platelet-rich plasma in the treatment of hip
osteoarthritis. Medical Ultrasonography, 18(4), 463. https://doi.org/10.11152/mu-
874

Schmidt, A., Stief, F., Lenarz, K., Froemel, D., Lutz, F., Barker, J., & Meurer, A. (2016).
Unilateral hip osteoarthritis: Its effects on preoperative lower limb muscle activation
and intramuscular coordination patterns. Gait and Posture, 45(August), 187-192.
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2016.01.028

Sciotti, V. M., Mittak, V. L., DiMarco, L., Ford, L. M., Plezbert, J., Santipadri, E., ... Ball,
K. (2001). Clinical precision of myofascial trigger point location in the trapezius
muscle. Pain, 93, 259-266.

Shah, J. P., Danoff, J. V, Desai, M. J., Parikh, S., Nakamura, L. Y., Phillips, T. M., ...
Biochemicals associ-, G. L. (2008). Biochemicals Associated With Pain and
Inflammation are Elevated in Sites Near to and Remote From Active Myofascial
Trigger Points. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 89(1), 16-23.
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2007.10.018

Shah, J. P., & Gilliams, E. a. (2008). Uncovering the biochemical milieu of myofascial
trigger points using in vivo microdialysis: An application of muscle pain concepts to
myofascial pain syndrome. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 12,
371-384. https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2008.06.006

Shah, J. P., Phillips, T. M., Danoff, J. V, & Gerber, L. H. (2005). An in vivo microanalytical
technique for measuring the local biochemical milieu of human skeletal muscle.
Journal of Applied Physiology (Bethesda, Md.: 1985), 99(5), 1977-1984.
https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00419.2005

Shah, J. P., Thaker, N., Heimur, J., Aredo, J. V, Sikdar, S., & Gerber, L. H. (2015).
Myofascial Trigger Points Then and Now: A Historical and Scientific Perspective.
PM & R: The Journal of Injury, Function, and Rehabilitation.

227



Bibliografia

https://doi.org/10.1016/j.pmrj.2015.01.024

Shelby, R., Somers, S., Keefe, F., DeVellis, B., Patterson, C., Renner, J., ... M.D., M. P.
H. (2012). Brief Fear of Movement Scale for Osteoarthritis. Arthritis Care &
Research, 412(2), 426—-434. https://doi.org/10.1016/j.virol.2011.01.029.The

Shu, B., & Safran, M. R. (2011). Hip Instability: Anatomic and Clinical Considerations of
Traumatic and Atraumatic Instability. Clinics in Sports Medicine, 30(2), 349-367.
https://doi.org/10.1016/j.csm.2010.12.008

Shumway-Cook, A., Brauer, S., & Woollacott, M. (2000). Predicting the probability for
falls in community-dwelling older adults using the Timed Up & Go Test. Physical
Therapy, 80(9), 896—903. https://doi.org/doi.org/10.1093/ptj/80.9.896

Sikdar, S., & Ortiz, R. (2010). Understanding the vascular environment of myofascial
trigger points using ultrasonic imaging and computational modeling. Annual
International Conference of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society.
IEEE Engineering in Medicine and Biology Society. Annual Conference, 2010,
5302-5305. https://doi.org/10.1109/IEMBS.2010.5626326.Understanding

Sikdar, S., Shah, J. P., Gebreab, T., Yen, R.-H., Gilliams, E. a., Danoff, J. V, & Gerber,
L. H. (2009). Novel applicatins of ultrasoun technology to visualize and characterize
myofascial trigger points and surrounding soft tissue. Physical Medicine and
Rehabilitation Clinics of North America, 90(11), 1829-1838.
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2009.04.015.Novel

Simons, D. (2001). Do Endplate Noise and Spikes Arise. American Journal of Physical
Medicine and Rehabilitation, 80(2), 134-140.

Simons, D., Travell, J. G., & Simons, L. (2007). Myofascial pain and dysfunction: The

trigger point manual (Second ed). Madrid: Editorial Panamericana.

Simons, D., Travell, J. G., Simons, L. S., & Cummings, B. D. (1998). Myofascial Pain

and Dysfunction: The Trigger Point Manual.

Sims, K. (1999). The development of hip osteoarthritis: implications for conservative
management. Manual Therapy, 4(3), 127-135.
https://doi.org/10.1054/math.1999.0191

Skorupska, E., Rychlik, M., & Samborski, W. (2015). Intensive vasodilatation in the
sciatic pain area after dry needling. BMC Complementary and Alternative Medicine,
15(1), 72. https://doi.org/10.1186/s12906-015-0587-6

228



Bibliografia

Slimani, S., Bencharif, I., Haddouche, A., Bendjenna, D., Kebaili, D., Khaled, T., ...
Djeghader, L. (2017). L’étude algérienne de l'arthrose. Une trés faible prévalence
de la coxarthrose. Presse Medicale, 46(6P1), 636—637.
https://doi.org/10.1016/j.Ipm.2017.04.006

Smith, T., Christensen, A. J., Peck, J. R., & Ward, J. R. (1994). Cognitive distortion,
helplessness, and depressed mood in rheumatoid arthritis: a four-year longitudinal
analysis. Health Psychology : Official Journal of the Division of Health Psychology,
American Psychological Association, 13(3), 213-217.

Smith, M. V, Panchal, H. B., Thiele, R. a R., & Sekiya, J. K. (2011). Effect of acetabular
labrum tears on hip stability and labral strain in a joint compression model. The
American  Journal of Sports  Medicine, 39  Suppl, 103S-10sS.
https://doi.org/10.1177/0363546511400981

Spinhoven, P., Ormel, J., Sloekers, P. P., Kempen, G. |., Speckens, A. E., & Van Hemert,
A. M. (1997). A validation study of the Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) in different groups of Dutch subjects. Psychological Medicine, 27(2), 363—
370.

Srbely, J. Z., Dickey, J. P., Lee, D., & Lowerison, M. (2010). Dry needle stimulation of
myofascial trigger points evokes segmental anti-nociceptive effects. Journal of
Rehabilitation Medicine, 42(5), 463—468. https://doi.org/10.2340/16501977-0535

Srikanth, V. K., Fryer, J. L., Zhai, G., Winzenberg, T. M., Hosmer, D., & Jones, G. (2005).
A meta-analysis of sex differences prevalence, incidence and severity of
osteoarthritis. Osteoarthritis and Cartilage, 13(9), 769-781.
https://doi.org/10.1016/j.joca.2005.04.014

Steidle-Kloc, E., Rabe, K., Eckstein, F., Wirth, W., Glass, N. A., & Segal, N. A. (2019). Is
muscle strength in a painful limb affected by knee pain status of the contralateral
limb? — Data from the Osteoarthritis Initiative. Annals of Anatomy - Anatomischer
Anzeiger, 221, 68-75. https://doi.org/10.1016/j.aanat.2018.08.003

Stephen, J. M., Urquhart, D. W. J., van Arkel, R. J., Ball, S., Jaggard, M. K. J., Lee, J.
C., & Church, J. S. (2016). The Use of Sonographically Guided Botulinum Toxin
Type A (Dysport) Injections Into the Tensor Fasciae Latae for the Treatment of
Lateral Patellofemoral Overload Syndrome. The American Journal of Sports
Medicine, 44(5), 1195-1202. https://doi.org/10.1177/0363546516629432

Steultjens, M., Dekker, J., van Baar, M. E., Oostendorp, R., & Bijlsma, J. W. (2000).

229



Bibliografia

Range of joint motion and disability in patients with osteoarthritis of the knee or hip.
Rheumatology (Oxford, England), 39(9), 955-961.
https://doi.org/10.1093/rheumatology/39.9.955

Stratford, P. W., Binkley, F. M., & Riddle, D. L. (1996). Health status measures: strategies
and analytic methods for assessing change scores. Physical Therapy, 76(10),
1109-1123.

Stratford, P. W., Kennedy, D. M., Maly, M. R., & Macintyre, N. J. (2010). Quantifying
Self-Report Measures’ Overestimation of Mobility Scores Postarthroplasty. Physical
Therapy, 90(9), 1288—-1296. https://doi.org/10.2522/ptj.20100058

Streitberger, K., & Kleinhenz, J. (1998). Introducing a placebo needle into acupuncture
research. Lancet, 352(9125), 364-365. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(97)10471-8

Strobel, E.-S., Krapf, M., Suckfell, M., Breckle, W., Fleckenstein, W., & Muller, W. (1997).
Tissue oxygen measurement and 31P magnetic resonance spectroscopy in
patients with muscle tension and fibromyalgia. Rheumatology International, 16(5),
175-180. https://doi.org/10.1007/BF01330292

Svege, |, Fernandes, L., Nordsletten, L., Holm, I., & Risberg, M. A. (2016). Long-Term
Effect of Exercise Therapy and Patient Education on Impairments and Activity
Limitations in People With Hip Osteoarthritis: Secondary Outcome Analysis of a
Randomized Clinical Trial. Physical Therapy, 96(6), 818-827.
https://doi.org/10.2522/ptj.20140520

Svensson, P., Minoshima, S., Beydoun, a, Morrow, T. J., & Casey, K. L. (1997). Cerebral
processing of acute skin and muscle pain in humans. Journal of Neurophysiology,
78, 450-460.

Tasoglu, 0., Onat, S. S, Bélik, H., Tasoglu, I., & Ozgirgin, N. (2017). Comparison of two
different dry-needling techniques in the treatment of myofascial pain syndrome.
Agri: The Journal of the Turkish Society of Algology, 29(1), 9-16.
https://doi.org/10.5505/agri.2016.38991

Teirlinck, C. H., Luijsterburg, P. A. J., Dekker, J., Bohnen, A. M., Verhaar, J. A. N.,
Koopmanschap, M. A., ... Bierma-Zeinstra, S. M. A. (2016). Effectiveness of
exercise therapy added to general practitioner care in patients with hip
osteoarthritis: A pragmatic randomized controlled trial. Osteoarthritis and Cartilage,
24(1), 82-90. https://doi.org/10.1016/j.joca.2015.07.023

230



Bibliografia

Tekin, L., Akarsu, S., Durmus, O., Cakar, E., Dinger, U., & Kiralp, M. Z. (2013). The effect
of dry needling in the treatment of myofascial pain syndrome: A randomized double-
blinded placebo-controlled trial. Clinical Rheumatology, 32(3), 309-315.
https://doi.org/10.1007/s10067-012-2112-3

Terol-Cantero, M. C., Cabrera-Perona, V., & Martin-Aragon, M. (2015). Revision de
estudios de la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD) en muestras
espafolas. Anales de Psicologia, 31(2), 494,
https://doi.org/10.6018/analesps.31.2.172701

Thorborg, K., Petersen, J., Magnusson, S. P., & Hélmich, P. (2010). Clinical assessment
of hip strength using a hand-held dynamometer is reliable. Scandinavian Journal of
Medicine and Science in Sports, 20(3), 493-501. https://doi.org/10.1111/j.1600-
0838.2009.00958.x

Tough, E. A., White, A. R., Cummings, T. M., Richards, S. H., & Campbell, J. L. (2009).
Acupuncture and dry needling in the management of myofascial trigger point pain:
A systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials. European
Journal of Pain, 13(1), 3—10. https://doi.org/10.1016/j.ejpain.2008.02.006

Tough, E. A., White, A. R., Richards, S. H., Lord, B., & Campbell, J. L. (2009). Developing
and validating a sham acupuncture needle. Acupuncture in Medicine, 27(3), 118—
122. https://doi.org/10.1136/aim.2009.001495

Tubach, F., Ravaud, P., Baron, G., Falissard, B., Logeart, I., Bellamy, N., ... Dougados,
M. (2005). Evaluation of clinically relevant changes in patient reported outcomes in
knee and hip osteoarthritis: the minimal clinically important improvement. Annals of
the Rheumatic Diseases, 64(1), 29-33. https://doi.org/10.1136/ard.2004.022905

Turo, D., Otto, P., Hossain, M., Gebreab, T., Armstrong, K., Rosenberger, W. F., ...
Sikdar, S. (2015). Novel Use of Ultrasound Elastography to Quantify Muscle Tissue
Changes After Dry Needling of Myofascial Trigger Points in Patients With Chronic
Myofascial Pain. Journal of Ultrasound in Medicine : Official Journal of the American
Institute of Ultrasound in Medicine, 34(12), 2149-2161.
https://doi.org/10.7863/ultra.14.08033

Valente, G., Taddei, F., & Jonkers, I. (2013). Influence of weak hip abductor muscles on
joint contact forces during normal walking: probabilistic modeling analysis. Journal
of Biomechanics, 46(13), 2186-2193.
https://doi.org/10.1016/j.jbiomech.2013.06.030

231



Bibliografia

van Dijk, G., Veenhof, C., Spreeuwenberg, P., Coene, N., Burger, B., van
Schaardenburg, D., ... Dekker, J. (2010). Prognosis of Limitations in Activities in
Osteoarthritis of the Hip or Knee: A 3-Year Cohort Study. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation, 91(1), 58-66.
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2009.08.147

Vanderweeén, L., Oostendorp, R. A. B., Vaes, P., & Duquet, W. (1996). Pressure
algometry in manual therapy. Manual Therapy, 1(5), 258—265.

Vaz, M. D., Kramer, J. F., Rorabeck, C. H., & Bourne, R. B. (1993). Isometric hip abductor
strength following total hip replacement and its relationship to functional
assessments. The Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 18(4),
526-531. https://doi.org/10.2519/jospt.1993.18.4.526

Veenhof, C., Kdke, A. J. A., Dekker, J., Oostendorp, R. A., Bijlsma, J. W. J., Van Tulder,
M. W., & Van Den Ende, C. H. M. (2006). Effectiveness of behavioral graded activity
in patients with osteoarthritis of the hip and/or knee: A randomized clinical trial.
Arthritis & Rheumatism, 55(6), 925—-934. https://doi.org/10.1002/art.22341

Veronese, N., Stubbs, B., Solmi, M., Smith, T. O., Noale, M., Cooper, C., & Maggi, S.
(2017). Association between lower limb osteoarthritis and incidence of depressive
symptoms: Data from the osteoarthritis initiative. Age and Ageing, 46(3), 470-476.
https://doi.org/10.1093/ageing/afw216

Vigdorchik, J. M., Nepple, J. J., Eftekhary, N., Leunig, M., & Clohisy, J. C. (2017). What
Is the Association of Elite Sporting Activities with the Development of Hip
Osteoarthritis? American Journal of Sports Medicine, 45(4), 961-964.
https://doi.org/10.1177/0363546516656359

Vlaeyen, J., & Linton, S. (2000). Fear-avoidance and its consequences in chronic
musculoskeletal pain: a state of the art. Pain, 85(3), 317-332.
https://doi.org/10.1007/s10865-006-9085-0

Vuolteenaho, K., Koskinen, A., Kukkonen, M., Nieminen, R., Paivarinta, U., Moilanen,
T., & Moilanen, E. (2009). Leptin enhances synthesis of proinflammatory mediators
in human osteoarthritic cartilage--mediator role of NO in leptin-induced PGE2, IL-6,
and IL-8 production. Mediators of Inflammation, 2009, 345838.
https://doi.org/10.1155/2009/345838

Wagner, T., Behnia, N., Ancheta, W.-K. L., Shen, R., Farrokhi, S., & Powers, C. M.

(2010). Strengthening and neuromuscular reeducation of the gluteus maximus in a

232



Bibliografia

triathlete with exercise-associated cramping of the hamstrings. The Journal of
Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 40(2), 112-119.
https://doi.org/10.2519/jospt.2010.3110

Wang, C.-Y., Olson, S. L., & Protas, E. J. (2002). Test-retest strength reliability: hand-
held dynamometry in community-dwelling elderly fallers. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation, 83(6), 811-815.

Wang, T. J., Belza, B., Elaine Thompson, F., Whitney, J. D., & Bennett, K. (2007). Effects
of aquatic exercise on flexibility, strength and aerobic fitness in adults with
osteoarthritis of the hip or knee. Journal of Advanced Nursing, 57(2), 141-152.
https://doi.org/10.1111/j.1365-2648.2006.04102.x

Whiteley, R., Jacobsen, P., Prior, S., Skazalski, C., Otten, R., & Johnson, A. (2012).
Correlation of isokinetic and novel hand-held dynamometry measures of knee
flexion and extension strength testing. Journal of Science and Medicine in Sport,
15(5), 444—450. https://doi.org/10.1016/j.jsams.2012.01.003

Willett, G. M., Keim, S. A., Shostrom, V. K., & Lomneth, C. S. (2016). An Anatomic
Investigation of the Ober Test. The American Journal of Sports Medicine, 44(3),
696—701. https://doi.org/10.1177/0363546515621762

Williams, B. S., & Cohen, S. P. (2009). Greater Trochanteric Pain Syndrome: A Review
of Anatomy, Diagnosis and Treatment. Anesthesia and Analgesia, 108(5), 1662—
1670. https://doi.org/10.1213/ane.0b013e31819d6562

Wilson, M. G., Michet, C. J., listrup, D. M., & Melton, L. J. (1990). Idiopathic Symptomatic
Osteoarthritis of the Hip and Knee: A Population-Based Incidence Study. Mayo
Clinic  Proceedings, 65(9), 1214-1221. https://doi.org/10.1016/S0025-
6196(12)62745-1

Woolf, A., & Pfleger, B. (2003). Burden of major musculoskeletal conditions. Bulletin of
the World Health Organization, 81(9), 646—656.

Woolf, C. J. (2007). Central sensitization. Uncovering the relation between pain and
plasticity. Anesthesiology, (6), 1132-1136.
https://doi.org/10.1080/19390450802648654

Woolhead, G., Gooberman-Hill, R., Dieppe, P., & Hawker, G. (2010). Night pain in hip
and knee osteoarthritis: A focus group study. Arthritis Care and Research, 62(7),
944-949. https://doi.org/10.1002/acr.20164

Wright, A. A., Cook, C. E., Baxter, G. D., Dockerty, J. D., & Abbott, J. H. (2011). A
233



Bibliografia

comparison of 3 methodological approaches to defining major clinically important
improvement of 4 performance measures in patients with hip osteoarthritis. The
Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 41(5), 319-327.
https://doi.org/10.2519/jospt.2011.3515

Wright, A. A., Cook, C. E., Flynn, T. W., Baxter, G. D., & Abbott, J. H. (2011). Predictors
of Response to Physical Therapy Intervention in Patients With Primary Hip
Osteoarthritis. Physical Therapy, 91(4), 510-524.
https://doi.org/10.2522/ptj.20100171

Wylde, V., Sayers, A., Odutola, A., Gooberman-Hill, R., Dieppe, P., & Blom, A. W. (2017).
Central sensitization as a determinant of patients’ benefit from total hip and knee
replacement. European Journal of Pain (London, England), 21(2), 357-365.
https://doi.org/10.1002/ejp.929

Yentur, E. A., Okcu, G., & Yeqgul, I. (2003). The role of trigger point therapy in knee
osteoarthritis. The Pain Clinic, 15(4), 385-390.
https://doi.org/10.1163/156856903770196746

Zacharias, A., Pizzari, T., English, D. J., Kapakoulakis, T., & Green, R. A. (2016). Hip
abductor muscle volume in hip osteoarthritis and matched controls. Osteoarthritis
and Cartilage, 24(10), 1727-1735. https://doi.org/10.1016/j.joca.2016.05.002

Zautra, A. J., & Smith, B. W. (2001). Depression and reactivity to stress in older women
with rheumatoid arthritis and osteoarthritis. Psychosomatic Medicine, 63(4), 687—
696.

Zhang, W., Doherty, M., Leeb, B. F., Alekseeva, L., Arden, N. K., Bijlsma, J. W., ...
Zimmermann-Gorska, |. (2005). EULAR evidence based recommendations for the
management of hand osteoarthritis: Report of a Task Force of the EULAR Standing
Committee for International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT).
Annals of the Rheumatic Diseases, 64(3), 669—-681.
https://doi.org/10.1136/ard.2006.062091

Zhang, W., Doherty, M., Leeb, B. F., Alekseeva, L., Arden, N. K., Bijlsma, J. W., ...
Zimmermann-Gorska, |. (2007). EULAR evidence based recommendations for the
management of hand osteoarthritis: Report of a Task Force of the EULAR Standing
Committee for International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT).
Annals of the Rheumatic Diseases, 66(3), 377-388.
https://doi.org/10.1136/ard.2006.062091

234



Bibliografia

Zhang, W., Moskowitz, R. W., Nuki, G., Abramson, S., Altman, R. D., Arden, N., ...
Tugwell, P. (2008). OARSI recommendations for the management of hip and knee
osteoarthritis, Part Il: OARSI evidence-based, expert consensus guidelines.
Osteoarthritis and Cartilage, 16(2), 137-162.
https://doi.org/10.1016/j.joca.2007.12.013

Zhang, W., Nuki, G., Moskowitz, R. W., Abramson, S., Altman, R. D., Arden, N. K, ...
Tugwell, P. (2010). OARSI recommendations for the management of hip and knee
osteoarthritis. Part Ill: Changes in evidence following systematic cumulative update
of research published through January 2009. Osteoarthritis and Cartilage, 18(4),
476-499. https://doi.org/10.1016/j.joca.2010.01.013

Zhang, W., Robertson, J., Jones, A., Dieppe, P., & Doherty, M. (2008). The placebo
effect and its determinants in osteoarthritis: meta-analysis of randomised controlled
trials. Annals of the Rheumatic Diseases, 67(12), 1716-1723.
https://doi.org/10.1136/ard.2008.092015

Ziaeifar, M., Arab, A. M., Karimi, N., & Nourbakhsh, M. R. (2014). The effect of dry
needling on pain, pressure pain threshold and disability in patients with a myofascial
trigger point in the upper trapezius muscle. Journal of Bodywork and Movement
Therapies, 18(2), 298—-305. https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2013.11.004

Zigmond, A., & Snaith, R. (1983). The Hospital Anxiety and Depression Scale. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 67(6), 361-370. https://doi.org/10.1111/j.1600-
0447.1983.tb09716.x

Zimmermann Verdejo, M. (2014). Estudio descriptivo de enfermedades profesionales.
Madrid.

235



ANEXOS







Anexos

ANEXO | — DOCUMENTO DE INFORMACION

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE CON DIAGNOSTICO
DE ARTROSIS DE CADERA

Titulo de la investigacion: Efectividad de la puncidn seca en sujetos con artrosis
de cadera unilateral de grado I-1ll

1. Introduccién:

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un proyecto de investigacion que
estamos realizando en la Universidad de Zaragoza. Su participacion es importante para

obtener el conocimiento que necesitamos, pero antes de tomar una decision debe:
- Leer este documento entero
- Entender la informacién que contiene el documento
- Hacer todas las preguntas que considere necesarias
- Consultar con su médico-persona de confianza
- Tomar una decision meditada

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de este documento y del consentimiento

firmado. Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un futuro.
2. ¢Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracion porque usted presenta signos clinicos de artrosis de

cadera y ha sido diagnosticado de esta patologia por su médico.
3. ¢, Cual es el objeto de este estudio?

En la musculatura se pueden formar puntos dolorosos denominados puntos gatillo que

pueden provocar dolor y discapacidad.

Queremos conocer como afecta el tratamiento de estos puntos mediante la técnica de
puncion seca en la capacidad funcional y en los cambios musculares que padecen los

pacientes con artrosis de cadera.

4. ;Qué tengo que hacer si decido participar?
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Recuerde que su participacion es voluntaria y si decide no participar esto no afectara a
su asistencia o a su relacién con el investigador, su equipo o el médico que le presentd

el proyecto.

Si decide participar, sera citado tres sesiones en las que se va a evaluar el nivel de
discapacidad que presenta para realizar actividades con los miembros inferiores (andar,
sentarse, levantase, subir y bajar escaleras) y el estado de la musculatura de los
miembros inferiores (fuerza y longitud entre otras). Durante la sesion, deberé rellenar
una serie de encuestas, tendra que realizar una serie de pruebas funcionales sencillas
y se le valoraran diferentes aspectos de la musculatura (fuerza, presencia de puntos

dolorosos). La sesion tendra una duracién maxima de 60 minutos.

Se le asignara de manera aleatoria a uno de los tres grupos de tratamiento existentes.
Un grupo real, que recibira la técnica real, un grupo placebo, que recibira la técnica
simulada y un grupo control. Si de manera aleatoria entra en cualquiera de los dos
grupos que no reciben la técnica real, al finalizar el estudio se le dara la opcién de recibir

la técnica real.
5. ¢ Qué riesgos o molestias supone?

Ninguna de las pruebas, ni de los tratamientos a realizar durante las sesiones supone

un riesgo para su salud.

Al realizar las pruebas de capacidad de funcién de los miembros inferiores y el
tratamiento, se garantizaran los tiempos de reposo necesarios para evitar la fatiga y la

irritaciéon de los tejidos evaluados y tratados.

La Puncién Seca en la parte lateral de la cadera no ha mostrado ningun tipo de riesgo
en estudios previos (Ceccherelli et al., 2002; Ezzo et al., 2001, Itoh et al., 2008, 2006,
2007, 2004; Yentlr et al., 2003) y no se ha descrito la necesidad de consideraciones
especiales por no presentar visceras, elementos vasculares, neurales o linfaticos de
gran calibre préximas o cercanas a la zona. Ademas se realizara el protocolo de
actuacion con métodos estériles realizando la técnica posterior a la desinfeccion de la
zona con antiséptico y con guantes de latex estériles. La posicion de eleccion sera el

decubito supino para evitar problemas vasovagales (Halle & Halle, 2016, 2016).

Ademas, dicha técnica es un procedimiento reconocido dentro de las competencias de

la fisioterapia desde el afio 2014.
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Por lo tanto, en vista de la falta efectos adversos y de riesgo para dicha técnica no se
ha contratado ningun seguro adicional para la realizacion de este estudio de

investigacion.

La técnica sera realizada por un fisioterapeuta con formacién especifica en Puncién
Seca, informando de la existencia del riesgo de sentir molestia en la zona donde se ha
realizado la puncién como efecto adverso del tratamiento. Notandose que segun la
practica clinica y la evidencia cientifica no tiene por qué darse esta situacion. Ademas
no se han descrito ningun otro tipo de riesgos ni efectos adversos en la zona lateral de
la cadera (Halle & Halle, 2016, 2016).

6. ¢Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Recibira los datos de su evaluacion a lo largo del tiempo y de manera directa, o tras
participar en otro de los grupos que no haya sido el real, se beneficiara del efecto del

tratamiento. Ademas, usted contribuird al avance del conocimiento y al beneficio social.
Usted no recibira ninguna compensacion econémica por su participacion.
7. ¢COmo se van a gestionar mis datos personales?

Toda la informacion recogida se tratara conforme a lo establecido en la Ley Orgéanica
15/99, de proteccién de datos de caracter personal. En la base de datos del estudio no
se incluiran datos personales: ni su nombre, ni ningln dato que le pueda identificar. Se
le identificard por un cédigo que so6lo el equipo investigador podra relacionar con su

nombre.

Sdlo el equipo investigador tendra acceso a los datos recogidos y nadie ajeno al equipo

podra consultarlos.

Para ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion respecto a sus
datos obtenidos durante el estudio debe ponerse en contacto con el investigador

principal.

Las conclusiones del estudio se presentaran en congresos y publicaciones cientificas
pero se haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda

identificar.
8. ¢ Quién financia el estudio?
No se ha recibido financiacion especifica para la realizacion de este estudio.

9. ¢ Se me informara de los resultados del estudio?
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Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados
generales como los derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no
conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de
consentimiento informado le preguntaremos qué opcion prefiere. En caso de que desee

conocer los resultados, el investigador le hara llegar los resultados.

En ocasiones al realizar un proyecto de investigacibn se encuentran hallazgos
inesperados que pueden ser relevantes para la salud del participante. En el caso de que
esto ocurra nos pondremos en contacto con usted para que pueda acudir a su médico
habitual.

¢Puedo cambiar de opinién?

Tal como se ha sefialado, su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no
participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones
y sin que esto repercuta en su atencidn sanitaria (s6lo para proyectos en el ambito
asistencial). Basta con que le manifieste su intencién al investigador principal del

estudio.
Si usted desea retirarse del estudio se eliminaran los datos recogidos.
¢, Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacién?

En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participacién puede
ponerse en contacto con el investigador principal D. Luis Ceballos Laita
Iceballoslaita@gmail.com 677380938
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ANEXO Il = MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: Efectividad de la puncidon seca en sujetos con artrosis de
cadera unilateral de grado I-1ll

Y O, oo (nombre y apellidos del
participante)

He leido el documento de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre

el mismo.
He hablado con: Luis Ceballos Laita
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones
3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que

proceda)
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:
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ANEXO IllI- DICTAMEN CEICA
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Informe Dictamen Favorable

GOBIERNO
DE ARAGON

Degavtaverto 4o Savkdad

Diia. Maria Gonzélez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA

Trabajos académicos
C.P. - C.L PI17/0182

7 de junio de 2017

19, Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunién del dia 07/08/2017,‘Acta N° 11/2017 ha evaluado la propuesta del

Trabajo:

Titulo: Efectos de la puncioén seca sobre la musculatura abductora de la cadera en sujetos con artrosis
de cadera unilateral de grado I-IIl.

Alumno: Luis Ceballos Laita
Directora: Elena Estébanez de Miguel

Centro de realizacién: Universidad de Zaragoza

Versién protocolo: Versién 2, de fecha 27/05/2017
Versién documento de informacién y consentimiento: Version 2, de fecha 27/05/2017

20,

Considera que

- El proyecto se plantea sigulendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y los
principios éticos aplicables,
- Fl Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacién, la correcta obtencidn del consentimiento, el
cumplimiento de la LOPD y la correcta utilizacién de los recursos materfales necesarios para su realizacion,

30,

Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto,

Lo que firmo en Zaragoza, a 7 de junio de 2017

L
"Maria Gonzélez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

Tel. 976 71 18 57 Fax. 976 71 55 54 Comreo electrénico mgonzalezh, ceio@aragon.es
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ANEXO IV — ESTUDIO PILOTO PARA DETERMINAR EL TAMANO MUESTRAL
INTRODUCCION

En la bibliografia encontramos diferentes estudios en pacientes con artrosis de cadera
en los que aplican tratamientos no quirdrgicos. Sin embargo, las variables dependientes
consideradas no siempre son las mismas y no en todos los casos se ha utilizado el
mismo protocolo de medicién. Debido a esto y a que el tamafio muestral de los estudios
es diferente, no tenemos datos objetivos consistentes sobre las medias y desviaciones
tipicas de las diferentes variables, asi como las diferencias detectadas en cada una de

ellas.

El objetivo por tanto de este estudio piloto fue conocer el nUmero de pacientes necesario

para que el ensayo clinico fuera representativo de la poblacién estudiada.
MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo el estudio se incluyeron 10 pacientes con artrosis de cadera unilateral
de grado de degeneracion articular entre | y Il K-L con los mismos criterios de inclusién
que para el ensayo clinico. 10 de ellos se asignaron al grupo PS-Real y otros 10 al grupo

PS-Placebo. Y se consideraron las siguientes variables dependientes:

- Dolor medio de la ultima semana mediante una escala EVA.

- Capacidad funcional medida mediante el test TUG, 20m, 40m, 30CS e indice de
artrosis WOMAC.

- ROM pasivo de rotacion interna, flexién y flexion méaxima medido mediante

inclinometria.

Las herramientas y protocolos de medicién de dichas variables fueron las mismas que

las descritas para el ensayo clinico.
Variable independiente:

- PS: 3 sesiones de tratamiento y un periodo de 7 dias que transcurria entre cada

una de las sesiones, del mismo modo que se muestra en el ensayo clinico.

Protocolo de actuacion: Las mediciones se realizaron al inicio y al finalizar las 3

sesiones de tratamiento correspondientes a cada grupo de intervencion.

Pruebas estadisticas: se utilizé el programa SPSS version 20.0 para Windows. Se
realiz6 un andlisis descriptivo de las variables cuantitativas calculando la media como
indice de tendencia central y la desviacion tipica como indice de dispersién. Con los

resultados de desviacion tipica se calculé la varianza y con la diferencia de las medias
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obtenidas se calcularon los pacientes necesarios para cada variable con el programa
Minitab.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en cada una de las variables de estudio, asi como el calculo

del nimero de pacientes necesario se recogen en la tabla 1.

El valor méas alto obtenido fue de 15 sujetos por cada grupo de intervencion, con la

variable de capacidad funcional 40m, para asegurar la significacién estadistica.

. Media Diferencia ,
Variable Media Media PS PS - entre . Numero
DT Pretto — Real Varianza de
(Instrumento) Pretto p Placebo grupos ;
ostto pamentes
Postto Postto
Sintomas
4,3400 1,98823 0,5800 3,9900 -3,41 3,953 5
(EVA)
C. Funcional
9,6360 1,97706 7,9590 10,2500 -2,291 3,909 9
(Test TUG)
C. Funcional
16,5100 | 2,67786 14,0890 | 16,9990 -2,91 7,171 13
(20m)
C. Funcional
33,6685 | 5,54607 29,1170 | 34,7960 -5,679 30,759 15
(40m)
C. Funcional
9,3500 3,11659 14,2000 9,7000 4,5 9,713 8
(30CS)
C. Funcional
29,0500 | 10,21080 | 13,8000 | 28,1000 -14,3 104,261 8
(WOMAC)
ROM Rot.
Interna 12,7250 | 5,95040 20,0500 | 10,9500 91 35,407 7
(Inclinometria)
ROM flexion
, 78,5000 | 5,51076 85,3000 | 69,5500 15,75 30,368 2
(Inclinometria)
ROM flexion
méaxima 95,5000 | 8,63591 | 108,4000 | 91,5000 16,9 74,579 4
(Inclinometria)

Tabla 1. Resultados descriptivos y tamafio muestral para cada variable dependiente.
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ANEXO V — HOJA DE VALORACION
N2 Registro

N2Caso
ANAMMNESIS
Mombre: Teléfono: Sexo:
Edad: Dominancia:
Talla: Peso: IMC:
Profesian: Situacion laboral: Active/ParadofJubilado
Actividad de ocio: Horas/semana:
Fumador:
ARTROSIS:
Lado afecto: Fecha diagndstico: Grado:
Tto actual: Tto previos:
Patologias asociadas: Ttos:
SINTOMAS:
£
|
AL IR N WD e S Tt
Longitud fémur derecho: Longitud fémur izquierdo:
Longitud tibia derecha: Longitud tibia izquierda:
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PRETTO 1:

Dclor en la dltima semana:

VALORACION Dia 1

SifMo EvA:

Localizacidn principal del dolor:

Dolor actual:

Si/No EVA:

Test funcionales:

N2 Registro

MNeCaso

12 medicion

22 medicion 32 medicion

MEDIA

TUG

20m self-placed

40m self-placed

30s-chair stand

Dolor tras test funcionales:

Si/No EVA:

Localizacion principal del dolor:

Fuerza muscular:

Anexos

12 medicidn
Dcha lzda

22 medicion 32 medicion
Dcha lzda Dcha lzda

MEDIA
Dcha lzda

Rot. interna

Rot. externa

Flexidn

Abduccion

Extension
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N2 Registro
NeCaso
Rango de movimiento pasivo:
12 medicion 22 medicion 32 medicion MEDIA
Dcha lzda Dcha lzda Dcha lzda Dcha lzda
Rot. interna
Rot. externa
Flexion
Abduccion
Aduccion
Extension
Test de longitud muscular:
12 medicion 22 medicion 32 medicion MEDIA
Dcha lzda Dcha lzda Dcha lzda Dcha lzda
AKE
OBER
ELY

PGM y algometria:

Activo/Latente

Dolor referido

-
xS
p—
.
.
e
|
\
<
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N2 Registro
N2Caso
Algometria 12 medicion 22 medicion 32 medicion MEDIA
Dcha lzda Dcha lzda Ocha lzda
Psoas
Recto Anterior
TFL

Gliteo medio 1
{parte anterior)

Gliteo medio 2
{parte media)

Gliteo medio 3
{parte posterior)

Gliteo menor 1
{anterosuperior)

Gliteo menor 2
{anteroinferior)

Gliteo mayor
{sacro)
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N2 Registro
MN2Caso
POST — INTERVENCION (tras 48 horas)
Dolor en la dltima semana: SifMo EVA:
Localizacion principal del dolor:
Dolor actual: SifNo EVA:
Localizacion principal del dolor:
Test funcionales:
12 medicion 22 medicion 32 medicion MEDIA
TUG test:
20m self-placed
40m self-placed
30s-chair stand
Dolor tras test funcionales: SifNo EVA:
Localizacion principal del dolor:
Fuerza muscular:
12 medicion 22 medicion 32 medicion MEDIA
Rot. interna
Rot. externa
Flexion
Abduccion
Extension
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Rango de movimiento pasivo:

12 medicion

22 medicion

32 medicion

MEDIA

Rot. interna

Rot. externa

Flexion

Abduccion

Aduccion

Extension

Test de longitud muscular:

12 medicion

22 medicion

32 medicion

MEDIA

AKE

OBER

ELY

PGM y algometria:

Activo/Latente

Dolor referido
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N2 Registro
N2Caso
Algometria 12 medicion 22 medicion 32 medicion MEDIA
Psoas

Recto Anterior

TFL

Gluteo medio 1
{parte anterior)

Gluteo medio 2
(parte media)

Gluteo medio 3
(parte posterior)

Gldteo menor 1
(anterosuperior)

Gldteo menor 2
(anteroinferior)

Glditeo mayor
(sacro)

Escala de satisfaccion:

-

O

gooooao

[ISin Cambios

L) Un poquito, casl lo mismo

Un poquito
Un poco
Algo
Bastante
Mucho

Muchisimo
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CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS'

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

1. Siusted pane la “X” en la casilla que esta mas a la izquierda
Xl O [ O O
Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que NO TIENE DOLOR.

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

0 [ [ [ X
Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR.

3. Por favor, tenga en cuenta:
a) que cuanto mas a la derecha ponga su “X" mas dolor siente usted.

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

c) No marque su “X" fuera de las casillas.

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

INSTRUCCIONES

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

PREGUNTA: ;Cuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano.

O O O O O

Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.

O O O 0 O
Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

3. Porla noche en la cama.

O O O O O

Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

4. Al estar sentado o tumbadao.

0 O O O O
Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
5. Alestar de pie.
O O O 0 O
Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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Apartado B
INSTRUCCIONES

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

1. ;Cuanta rigidez nota después de despertarse por la manana?

L U L1 L U
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

2. ;Guénta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentada,
tumbado o descansando?

| O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima
Apartado C
INSTRUCCIONES

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

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

1. Bajar las escaleras.

[ O O [ O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

2. Subir las escaleras

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

L1 L L]
Minguna Poca Bastante
4. Estar de pie.
O O O
Minguna Poca Bastante

5. Agacharse para coger algo del suelo.

L1 L L]
Minguna Poca Bastante

6. Andar por un terreno llano.

O O O

Minguna Poca Bastante

7. Entrar y salir de un coche.

O O O
Minguna Poca Bastante

8. Ir de compras.

O O O

Minguna Poca Bastante

9. Ponerse las medias o los calcetines.

O O O
Minguna Poca Bastante

10. Levantarse de la cama.

L1 U L]
Minguna Poca Bastante

258

O
Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima
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11. Quitarse las medias o los calcetines.

0 O O
Ninguna Poca Bastante

12. Estar tumbado en la cama.

0 O O
Ninguna Poca Bastante

13.Entrar y salir de la ducha’bafera.

0 O O
Ninguna Poca Bastante

14. Estar sentado.

O 0 O
Ninguna Poca Bastante

15. Sentarse y levantarse del retrete.

O 0 O
Ninguna Poca Bastante

16. Hacer tareas domésticas pesadas.

O 0 O
Ninguna Poca Bastante

17.Hacer tareas domésticas ligeras.

L L] L]
Ninguna Poca Bastante
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“HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESION SCALE™ Y PSICOPATOLOGIA AFECTIVA

ANEXO

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE
Version original de Zigmond v Snaith, 1983

Este cuestionario ha sido disefiade para ayudammos a saber como se siente usted. Lea cada frase y margue la respuesta que
mds 58 qiusta a como se sintid durante la semana pasada. No piense muche las respuastas. Lo mds segure &5 que 5i raspon-
de depriza sus respuestas se qiustaran muche mas a como realmente se sintio.

1. Me siento tense o nervioso.
O Todos los dias

O Muchas veces

O Awveces

O Huneca

2. Tedavia disfiuto con lo que antes me gustaba.
O Como siempre

O Mo lo bastante

O Sélo un poco

O Mada

3. Tengo una sensacion de muedo, como s1 alzge homble me
fuera a sueeder.

1 Definitivamente ¥ es muy fuerte

1 51, pero no es muy fuerte

1 Unpoco, pero no me preccupa

1 Nada

4. Puedo reirme ¥ ver el lado diverido de las cosas.
O Al igual que siempre lo bice

O Mo tanto zhora

O Casiounca

O MNunca

5. Tengo mu mentie llena de preocupaciones.
O La mayora de las veces

O Con bastante frecuencia

O A veces, aunque no muy a menudo

O Solo en ocasiones

6. Me siento alezre.
1 Nunca

1 Mo mmy a menudo
d A veces

1 Casi siempre

7. Puedo estar sentado confortablemente v sentirme
relajado.

O Siempre

O Por lo general

0 Mo muy a menudo

O Nunca
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8. Me s1ento como 51 cada dia estuviera mas lento.
O Porlo general, en todo momento

O Muy a memudo

O Aveces

O Nunca

9. Tenge una sensacion extrafia, como sl hIviera mariposas
en el estomago.
El Nunca
En ciertas ocasiones
Con bastante frecuencia
Muy a menudo
. He perdido interés en mm aspecto personal.
Totalmente
Mo me preocupeos tanto como debiera
Podria tener un poco mas de cmdado
Me preocupe al 1gual que siempre

ogooo

R~

11. Me siento inguete, como =1 no pudiera parar de
moverms.

Mucho

Bastante

Mo mucho

Nada

ogooo

. Me siento optimmsta respecto al futuro.
Igual que s1empre
Menos de lo que acostumbraba
Mucho menos de lo que acostumbraba
Mada

oooopD

—
[

. Me asaltan sentimientos repentinos de pamco.
Muy frecuentemente

Bastante a memmdo

Ho muy a menudo

Fara vez

oooo

14. Me divierto con un buen Libro, la radio, o un programa
de television

O A menudo

O Aveces

O Mo muy a menudo

O Raravez
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ANEXO VI — RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE NORMALIDAD

Anexos

VARIABLE Pretto PS-REAL PS-PLACEBO VARIABLE Postto PS-REAL PS-PLACEBO
Edad 0,315 0.338
Talla 0.275 0,061
Peso 0.82 0,313
IMC 0.325 0,676
H/ sem actividad fisica 0.07 0,007
Meses diagndstico 0.01 0,000
EVA ultima semana 0,164 0,215 EVA ultima semana 0,001 0,418
EVA Actual 0,186 0,002 EVA Actual 0,000 0,045
TUG 0,467 0,376 TUG 0,401 1
20m 0,332 0,883 20m 0,445 0,69
40m 0,374 0,924 40m 0,263 0,351
30s 0,14 0,415 30s 0,291 0,233
WOMAC dolor 0,83 0,217 WOMAC dolor 0,798 0,048
WOMAC Rigidez 0,183 0,005 WOMAC Rigidez 0,143 0,153
WOMAC Capacidad 0,299 0,806 WOMAC Capacidad 0,836 0,945
HADS 0,071 0,142 HADS 0,033 0,389
HADS Ansiedad 0,148 0,936 HADS Ansiedad 0,030 0,758
HADS Depresion 0,579 0,198 HADS Depresion 0,042 0,043

262



Anexos

EVA post test 0,487 0,041 EVA post test 0,000 0,272
Fuerza Rot int Preto 0,541 ,069 Fuerza Rot int 0,753 0,031
Fuerza Rot Ext 0,152 ,946 Fuerza Rot Ext 0,722 0,150
Fuerza Flex 0,533 ,000 Fuerza Flex 0,435 0,632
Fuerza Abd 0,263 ,595 Fuerza Abd 0,815 0,995
Fuerza Ext 0,019 ,114 Fuerza Ext 0,491 0,130
Fuerza NOR Rot int 0,578 0,124 Fuerza NOR Rot int 0,667 0,028
Fuerza NOR Rot Ext 0,089 0,739 Fuerza NOR Rot Ext 0,198 0,047
Fuerza NOR Flex 0,054 0,000 Fuerza NOR Flex 0,068 0,725
Fuerza NOR Abd 0,057 0,122 Fuerza NOR Abd 0,039 0,830
Fuerza NOR Ext 0,006 0,081 Fuerza NOR Ext 0,036 0,284
ROM rot int 0,216 ,029 ROM rot int 0,033 0,006
ROM Rot ext 0,588 ,000 ROM Rot ext 0,659 0,000
ROM Flexion 0,067 ,820 ROM Flexion 0,915 0,727
ROM flex maxima 0,406 ,915 ROM flex maxima 0,477 0,197
ROM ABD 0,163 ,166 ROM ABD 0,11 0,042
ROM Add 0,025 ,640 ROM Add 0,197 0,151
ROM Ext 0,743 ,614 ROM Ext 0,876 0,173

AKE 0,99 ,428 AKE 0,152 0,893

Ober 0,123 ,037 Ober 0,077 0,423
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ELY 0,194 ,624 ELY 0,035 0,641
Numero Total PGM 0,010 0,063 Numero Total PGM 0,001 0,171
PGM Activo 0,034 0,112 PGM Activo 0,001 0,029
PGM Latente 0,002 0,034 PGM Latente 0,049 0,023
Psoas Algometria 0,165 0,577 Psoas Algometria 0,094
Recto Algometria 0,468 0,280 Recto Algometria 0,09
TFL Algometria 0,327 0,961 TFL Algometria 0,983
Longitud paso afecta ,451 ,032 Longitud paso afecta ,783 ,093
Longitud paso no afecta Longitud paso no
,827 ,144 ,611 ,710
afecta
Simetria longitud ,998 ,083 Simetria longitud ,982 ,136
Anchura de paso afecta ,360 ,070 Anchura de paso afecta ,825 ,749
Anchura paso no afecta ,058 ,052 Anchura paso no afecta ,343 ,966
Simetria anchura ,161 ,659 Simetria anchura ,307 ,059
Apoyo zancada afecta ,000 ,000 Apoyo zancada afecta
Apoyo zancada no Apoyo zancada no
Afecta Afecta
Simetria apoyo Simetria apoyo
Doble apoyo afecta ,000 ,000 Doble apoyo afecta ,000 ,000
Doble apoyo no afecta ,697 ,000 Doble apoyo no afecta ,000 ,000
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Simetria doble apoyo

Simetria doble apoyo

Velocidad paso ,697 ,119 Velocidad paso ,706 ,613
Pelvis Rz afecta ,701 ,749 Pelvis Rz afecta ,661 ,698
Pelvis Rz no afecta ,652 ,759 Pelvis Rz no afecta ,682 ,670
Simetria pelvis ,001 ,017 Simetria pelvis ,737 ,013
Cadera Rx afecta ,086 ,281 Cadera Rx afecta ,902 ,996
Cadera Rx no afecta ,792 ,245 Cadera Rx no afecta ,903 ,889
Simetria cadera Rx ,004 ,112 Simetria cadera Rx ,086 ,404
Cadera Rz afecta ,916 ,514 Cadera Rz afecta ,934 ,098
Cadera Rz no afecta ,253 ,846 Cadera Rz no afecta ,719 ,254
Simetria cadera Rz ,062 ,086 Simetria cadera Rz ,001 ,087
Rodilla Rx afecta ,021 ,086 Rodilla Rx afecta ,212 ,009
Rodilla Rx no afecta ,584 ,373 Rodilla Rx no afecta ,997 ,064
Simetria rodilla Rx ,001 ,004 Simetria rodilla Rx ,057 ,000
Rodilla Rz afecta ,076 ,221 Rodilla Rz afecta ,012 ,517
Rodilla Rz no afecta ,090 ,011 Rodilla Rz no afecta ,052 ,234
Simetria rodilla Rz ,019 ,156 Simetria rodilla Rz ,071 ,009
Pie Rx afecta ,884 ,543 Pie Rx afecta ,068 ,066
Pie Rx no afecta ,897 ,352 Pie Rx no afecta ,329 ,339
Simetria Pie Rx ,000 ,243 Simetria Pie Rx ,093 ,000
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Pie Rz afecta ,053 ,357 Pie Rz afecta ,754 ,762
Pie Rz no afecta ,262 ,900 Pie Rz no afecta ,371 ,711
Simetria Pie Rz ,249 ,004 Simetria Pie Rz ,995 ,030
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