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1.

Introduccion.
1.1. Artrosis.

1.1.1.Definicion.

Realmente no se puede hablar de una Unica definilgbtérmino artrosis u osteoartrosis (OA), ya
que a lo largo de la historia se han propuestadifes formas de entender el concéPtduchas

de las definiciones que se han realizado del té&rn@ consideran Unicamente los cambios
morfoldgicos que se producen en las articulaciosieado cominmente aceptadas descripciones en
las que la alteracién o degeneracion del cartigjoular constituyen los puntos centrales de la
enfermedad. Otros autores, como Dieppe y ¢dlafiaden la posible presencia de esclerosis del
hueso subcondral y estrechamiento de la interlariaular, que finalmente darian lugar a la

formacion de osteofitos o geodas.

En el concepto actual de OA guedan involucradaastéas estructuras de la articulacion (cartilago
hialino, capsula, membrana sinovial y hueso sub@dndmplicandose todas ellas en un proceso
inflamatorio mediado por citoquinas Yy factorescdecimiento que participan en los procesos de
remodelacion 6sea y destruccion artic(t&r De cualquier forma, ninguna de estas interpretes

tiene en cuenta el cuadro clinico asociado a la Olnicamente la OA se caracteriza por la
presencia de dolor, sensibilidad, restriccion debp de movimiento, deformidad y mala alineacién
y pérdida de la funciéf®, hallazgos que en muchas ocasiones presentanr@iacidn con los

signos radiolégicos. De esta forma, la definici@nadtrosis incluye un conjunto de procesos y no

una entidad diferenciadi.

1.1.2.Datos epidemioldgicos.

La OA constituye una de las enfermedades mas emtesl en los paises desarrollado?,

considerandose la enfermedad articular mas freeuent

Aproximadamente el 10% de los hombres y el 18%aslenujeres presentan una OA sintoméatica

La incidencia de la OA aumenta con la efad® y debido al envejecimiento progresivo que ha
experimentado la poblacion en los dltimos afiogrévalencia de esta enfermedad ha aumentado
muy rapidamente. Actualmente, mas del 50% de léapin mayor de 65 afos sufre OA en alguna
articulacion®. El 10% de la poblacién mayor de 60 afios sufreinvalidez debido a la OA,
viéndose afectada su calidad de vida en gran mé&dida Esto supone un gran problema social y
econémico ya que constituye una de las principeaesas de discapaciddd™ ¥ especialmente en

personas mayores de 65 afios, provocando hastéed&®as discapacidades.



1.1.3.Etiopatogénia.

Segun Danielsson los procesos de OA mencionaded grmmer apartado tienen su origen en un
desequilibrio entre las demandas del medio ambigoldee la articulacion y la capacidad de sus
células y matriz para responder a las mismas. e fesma la OA puede ser el resultado de
demandas muy exigentes sobre un tejido normal estnés normal sobre un tejido con capacidad
disminuida para responder al estrés. Cuando uitalladion (especialmente aquellas cuya funcion
principal es la transmision de las cargas) reciige presion excesiva en duracién y en intensidad
por una alteracion de su biomecéanica (contactonaaloentre la meseta tibial y los condilos

femorales en posiciones extremas del rango de nemino por rigidez del hueso subcondral que
pierde su funcibn amortiguadora), se estimula &ieidn de citoquinas pro- inflamatorias que, a su

vez, estimulan la aparicion de enzimas que degradasatriz cartilaginosa.

Este desequilibrio entre los sistemas anabdlicatabdlico desemboca en la destruccion de la
estructura de colageno y los proteoglicanos. Ennalg personas este proceso se detiene y se
invierte, sin embargo en algunos casos no llegesalverse y la alteracion empeora rapidamente.
Este es el caso de aquellos pacientes con OA dirgde experimentan una rapida progresion de

sus sintomaS®

1.1.4.Clasificacion etioldgica y topografica de la arisos

Existen numerosas clasificaciones de la artrogisy desde el punto de vista practico destacan la

clasificacion etiolégica y topogréafi¢a.

Clasificacion etioldgica

A continuacién, en la Tabla 2, se recoge la clessifion etioldgica de la artrosis basada en la Guia

artrosis.

Primaria (idiopatica)
- Localizada: manos, columna, cadera, rodilla

- Generalizada




Secundaria
- Transtornos del desarrollo musculoesquelético
- Enfermedades endocrinas
- Enfermedades metabdlicas
- Artropatias microcristalinas
- Enfermedades articulares inflamatorias
- Artropatia neuropética
- Traumatismo articular y osteonecrosis

- Hiperlaxitud articular

Tabla 1. Clasificacién etiol6gica de la artrosis

Clasificacion topografica

En la poblacion general, las articulaciones comimenafectadas por procesos de OA son la
rodilla, la cadera, la articulacién trapeciometpiara, articulaciones metacarpofalangicas,

interfalangicas y articulaciones de la columnaetsal*"*®)

Los estudios radiograficos muestran cambios adnésen las articulaciones en el 85 % de las

personas mayores de 75 afios. La rodilla es lautién mas afectada en la poblacion mayor

de 60 afos, estando presente la osteoartrosis ®nleh80% de las personas de este grupo de
edad®®.

En el préximo apartado profundizaremos en mas ldetal la artrosis de rodilla, o también

denominada gonartrosis.



1.2. Artrosis de rodilla.
1.2.1.Epidemiologia.

La rodilla y la cadera son las articulaciones nwaimnmente afectadas por procesos de OA, siendo
més prevalente la OA de rodilla que la de caflérd) Ambas constituyen las principales causas de

dificultad al caminar y subir escaleras en persomagores de 65 afios en Euré¥a

En mujeres se presenta con mayor frecuencia pggosoticular que en hombrg8. Quintana J y

col. (2008) en su estudio concluyen que mientraseguios hombres se presenta en un 22,7% de los
casos, el porcentaje en mujeres asciende al 3P&fa.las mujeres, la incidencia mas alta se dio en
las mujeres con edad comprendida entre los 65 3fi64. En otro estudio realizado en poblacion
coreana® los porcentajes correspondientes a hombres y esujesspectivamente son del 47,2%

frente al 70,2% de mujeres.

En los distintos estudios que se han encontradotrgten sobre la prevalencia de la artrosis de
rodilla en poblacién anciana, se determina en togoe bien sea con presencia de sintomas o sin

ellos, siempre la mujer es quien més sufre estuepos®.

1.2.2.Caracteristicas patoanatémicas.

La articulacion de la rodilla, o articulaciéon feratibial es una articulacion del tipo ovoide alterad

Compuesta por dos superficies articulares, unaex@yel extremo distal del fémur) la cual se
encuentra compuesta por el cdndilo medial y latedra concava (el extremo proximal de la tibia),
siendo realmente dos superficies separadas p@plaaeintercondilar y donde se van a encontrar

adheridos los meniscos interno y exteffto

El comportamiento inadecuado de la funcion biomiesade la articulacién de la rodilla es la
principal causa que va a provocar la presencia rtfess en esta articulacion junto con su
incapacidad de repararse y mantenerse a si nfi¥pqredisponiendo asi al cartilago articular a una
prematura degeneracion. Un mal alineamiento, ldig¢rde tejido meniscal, defectos en el cartilago
o la inestabilidad o laxitud articular son entreost factores acelerantes en este proceso cuya

prevalencia aumenta con la ed&d*2®

Entre los cambios mas relevantes que tienen lugr articulacion anatomica cuando el proceso de
OA esté presente destacan: disminucion del espaticular por alteracion del cartilago articular;
acortamiento de la capsula fibrosa; migracion #tee la tibia y deformidad en valgo; esclerosis de

hueso subcondral y formacion de quistes u ostedfitd’®?) Ademas, y no menos importantes son



los cambios que tienen lugar en la articulaciomolfigica, como la disminucién del rango de

movimiento y debilidad muscular, que pueden deseatben dificultades en la deambulacién.

1.2.3.Clinica.

El dolor constituye el sintoma principal de la Ofaynbién la primera razén por la que los pacientes
buscan ayuda. Su inicio puede ser insidioso y puedsar varios afios hasta su diagnéstico. Se ha
demostrado que la severidad del dolor se asocidacoapacidad funcional del paciente y aspectos
psicosociales, con la debilidad muscular y conapacidad que presenta el paciente para gestionar
su dolor. Su localizacibn mas frecuente suele aeparte anterior-interna de la rodilla, aunque
también puede referirse a las partes superioralatgosterior de esta. No suele presentar dokmes

regiones adyacentes.

En la mayoria de los casos el dolor es de tipo negsadesapareciendo cuando el paciente se
encuentra en reposo y aumentando al realizar datiiisica especialmente cuando el paciente carga
sobre la articulacion afectafa Segun los resultados del estudio llevado a cab@pman et al, la
presencia de dolor con la deambulacion prolongaésepta una sensibilidad del 97% en pacientes
con OA. Pero la OA de rodilla no siempre evolucideaforma lineal, sino que un curso progresivo
de la misma puede verse interrumpido periddicampoteexacerbaciones o brotes de dolor que se
corresponden con las fases denominadas agudasduaraeion no llega a superar las 2 semanas.

Estas pueden acompanarse de fendmenos inflamatorios que el dolor persiste a pesar del reposo
o

Las mujeres con OA unilateral suelen ser diagoadtis con mayor frecuencia de OA de rodilla
(37,5%) que los hombres (22,7%) presentando addoiés el 46,6% de las mujeres mientras que
de los hombres el 32,4% y aun siendo la limitadititional principal de los hombres la de subir y
bajar escaleras, siguen estando por debajo ennpafeghombres 28,3% frente al 42,4% de las
mujeres). Cuando la afectacion es bilateral, enoarsbxos a mayor edad la limitacién funcional y el
dolor se incrementan (en mujeres mayores de |l@s1@® 79 afios), pero aunque en ambos sexos se
incremente, los porcentajes siguen siento mas atiosl sexo femenino (Mujeres: Con sintomas:
53,7% y sin sintomas 58,5%) en comparacion corastalino (Hombre: Con sintomas 41,7% y sin
sintomas 35,8%4f*??

La rigidez matutina constituye otro sintoma cardstieo de los pacientes con OA de rodilla.
Generalmente tiene una duracion inferior a una lferdre 15 y 30 minutos), lo que permite
diferenciar la OA de un cuadro artritico, en el daeigidez matutina supera los 60 minutos de

duracion (Evidencia cientifica en artrosis, OMC @00



El cuadro clinico cursa ademas con crepitaciond$ogueos en la articulacién, deformidad y/o
ensanchamiento 6seo, tumefaccion, aumento de [zetamra y derrame sinovial lo cual provoca de
manera automatica disminucion del rango de movitbieRsta limitacion de la movilidad esta
ademas provocada por el dolor, el acortamientoadeapsula, contractura muscular y bloqueos
mecénicos por osteofitd®. EI componente de movimiento mas afectado esladih de la rodilla,
con presencia de una gran rigidez y debilidad mascisto se manifiesta en dificultad para
caminar, para vestirse (ponerse los calcetinesyzépatos) y para cruzar las piernas, afectando

considerablemente junto con el dolor a la calidadida de los pacientes.

1.2.4.Diagnéstico.

Aungue el diagndstico de OA de rodilla se realizaientemente en base a la historia clinica 'y a los
hallazgos obtenidos durante la evaluacién fiit3 los hallazgos radiolégicos (disminucién de la
interlinea articular, presencia de osteofitos ylezesis del hueso subcondral) determinan el

diagnéstico definitivd®”*®)

Segun la American College of Rheumatology los kdgeclinicos para la clasificacion de pacientes
con dolor de rodilla asociado a OA de rodilla sBolor de una o ambas rodillas en la mayor parte
de los dias en el ultimo mes personas de edadigupes5 afios, con presencia de rigidez matutina
menor de 30 minutos, crepitacibn dsea con los mewitds activos, dolor a la presion sobre los
margenes 0seos de la articulacion, hipertrofi@w@ei de consistencia dura y por ultimo, auseneia d

sintomas evidentes de inflamacion.

De acuerdo con Altman y cols (1991), un diagnédtasado en los criterios anteriormente expuestos
y contrastados con hallazgos radioldgicos (preaeteiosteofitos y estrechamiento de la interlinea

articular), presenta la siguiente precision diatjopassensibilidad del 91% y especificidad del 86%.

En cuanto a los hallazgos radioldgicos, el estmaidrao de la interlinea articular se considera el
mejor indicador y predictor de cabios artrésicos paientes con OA de rodilla. En estadios
tempranos, la radiografia puede ser normal, pqueste método diagndstico puede ser menos util
a la hora de demostrar cambios artrésicos tempr&mokas artrosis avanzadas son comunes grandes
deformidades y subluxaciones. Recordaremos quejetos asintomaticos la radiografia puede dar
signos radioldgicos de artrosis, en particularafgtes, y que mas del 40% de los que tienen signos
radiolégicos de artrosis no presentan clinica. laabografias simples se consideran pruebas que
permiten confirmar OA moderadas o0 severas. Losrealnormales para el espacio articular oscilan
entre 3y 5mnt®. Basandose en las radiografias antero-posterderésrodilla con carga Archibeck

clasifica la artrosis en 5 estadios:



Estadio I. Interlinea articular disminuida en altura al 50 €% el compartimiento afectado

(habitualmente interno).

Estadio Il. Desaparicion completa de la interlinea del ladectado, rodilla inestable;

compartimiento opuesto indemne.

Estadio Il . Usura 6sea inferior a 5 mm; rodilla mas inestgbt®mienza a lesionarse el condilo

femoral opuesto por accién de la espina tibial.

Estadio IV. Usura ésea mayor, entre 5 mm y 1 cm; afectacidabie del compartimiento

contralateral.

Estadio V. Usura 0sea superior a 1 cm; subluxacion laterdadibia y lesion femorotibial global,

que normalmente se extiende a la articulacion fepaielar.

Ademas del estrechamiento de la interlinea artic@®isten otras escalas que consideran otros
criterios diagnésticos como la presencia de osteofy la esclerosis del hueso subcondral para
detectar pacientes con OA de roditfa?®. Este es el ejemplo de la escala de Kellgren/Lawereque

en base a la presencia o0 ausencia de osteofitsrilea la existencia de cuatro grados diferentes de
OA de rodilla®?” Grado | (no existe evidencia de OA de rodillaja@® Il (estrechamiento de la
interlinea articular dudoso y posible presenciaodeeofitos), Grado Il (osteofitos definidos y
estrechamiento moderado de la interlinea articyld@®yado IV (grandes osteofitos, estrechamiento
severo del espacio articular, esclerosis del hseoondral y presencia de deformidades en los

contornos articulare&y.

1.2.5. Tratamiento.

Existen en la bibliografia gran nimero de articylgsiias clinicas en las que se desarrollan distint
tipos de tratamiento para la afeccion de artrosisadiilla. Dichos tratamientos se pueden dividir
principalmente en dos grupos, aquellos que utilizadicacion con el objetivo de disminuir la
sintomatologia y ralentizar los procesos degen@sties decir, tratamientos farmacoldgicos, o
aquellos en los que la funcién del fisioterapeetdace evidente mediante la aplicacion de agentes
fisicos con el fin no s6lo de mejorar la sintomagdéh sino que también de devolver la funcionalidad

perdida, los tratamientos no farmacol6giéds®

Dentro del grupo de tratamiento no farmacologicooetramos una amplia gama de tratamientos
posibles. Desde el uso de aparatos de electrate(@ENS, US, OC, EEM...), a técnicas de
termoterapia en las que se combina el uso det#lm/ en funcion del estadio de la enfermedad y
cuya efectividad esté influenciada por el tipoatapia aplicada, esquema de tratamiento (nUmero de
sesiones) y duracién del tratamiefff) o realizacién de ejerciciamn el objetivo dedisminuir el

dolor, mejorar la movilidad articular y la limitaei funcional®®32,



Actualmente, se considera que no existe suficievitdencia para recomendar el tipo de ejercicios e
intensidad de los mismos, al no existir pruebascacde la superioridad de unos sobre otros. La
“dosis” de ejercicio es un factor que depende dérdauencia, la intensidad y la duracién del
programa. La dosis 6ptima individual depende dehosidactores. Se han de valorar tanto factores
relacionados con la artrosis (dolor, dafio articudstabilidad articular, movilidad articular) como
factores individuales como la edad y la comorbilid&! paciente. Por tanto, en la prescripcién del
ejercicio debe considerarse el objetivo y adaptacidas posibilidades y caracteristicas de cada
pacientd3!323%)

Con respecto al tratamiento manual y la aplicadémmovimientos accesorios pasivos, a pesar de
acompafarnos tanto en la teoria como en la pradirante muchos afios, hay pocos datos
experimentales para fundamentar su eficacia a fa tie reducir el dolor o mejorar la funcion.

La evidencia de la eficacia de la movilizacion @extremidad inferior es particularmente escasa, la

mayoria de casos existentes se basan en la exagsugeriof*>.

Hipdtesis inicial y objetivos del estudio.

La hipotesis inicialque se plantea es que el tratamiento de moviimaen traccion Gll en

la zona de transicién de la articulacion femoratilgn pacientes mayores de 60 afios y con
artrosis de rodilla aumentara el rango de movimiedisminuira el dolor percibido por el
paciente y ademas conseguira una mejora signifecan la calidad de vida de dichas

personas.

- Determinar el IMC de cada uno de los participaatéss de la realizacion del estudio.

- Determinar el grado de OA de rodilla de cada unlosi@articipantes.

- Cuantificar el dolor percibido por el paciente.

- Cuantificar la calidad de vida percibida en la nigegon el cuestionario escogido para el
estudio.

- Describir el rango de movimiento pasivo de la tadiffecta de cada uno de los participantes en
el estudio.

- Localizar la posicion de reposo actual de cada dmdos participantes antes de aplicar la
técnica especifica de terapia manual.

- Describir los cambios en todos los parametros amitencionados tras la aplicacion de las
movilizaciones articulares escogidas para el estudi

- Comparar los resultados en los diferentes mome&valsiados en toda la muestra.

- Estudiar la eficacia de la técnica manual aplicadael estudio comparando los resultados
obtenidos tanto en la movilidad, como en la pericéepdel dolor y la calidad de vida del

paciente.



3. Material y métodos.

Con el fin de determinar si la movilizacién arteulrado Il en traccion aplicada en la zona de
transicion es efectiva en el aumento de movilidaéidwdar, disminucion del dolor percibido por el
paciente y la mejora de la calidad de vida en péesecon artrosis de rodilla, se llevé a cabo un
ensayo clinico aleatorio en el que la muestra astahstituida por 27 pacientes con OA de rodilla.
Del total de pacientes, 17 eran mujeres y los d§tantes hombres. Se dividieron en dos grupos de
forma aleatoria quedando el grupo de intervencamstituido por 15 personas y el grupo control
por 12. La media de edad fue de 73,46 afios (radgalad entre 66 y 84 afios). El estudio se llevo a
cabo desde el 20 de Junio de 2012 hasta 31 ded#&ufif12.

3.1. Participantes.

La muestra fue elegida al azar en funcibn de siptacén a participar en el estudio. Se

establecieron los siguientes criterios de inclugi@éxclusion para la seleccion de la muestra:

Criterios de inclusion:

- Sujetos adultos, mayores de 60 afios.

- Sujetos con artrosis de rodilla primaria diagn@stecdesde hace mas de un afio.
- Sujetos con artrosis de rodilla sintomatica.

- Sujetos con limitacion del movimiento en la artéaidn de la rodilla.

- Sujetos con el mismo tipo de actividad fisica kitgo del estudio.

Criterios de exclusidn

- Artrosis secundaria.

- Artritis reumatoide.

- Sobrepeso tipo 2 y obesidad.

- Cambios en el tratamiento farmacolégico a lo latgbestudio.
- Tratamiento fisioterapico en los Ultimos 3 meses.

- Patologia circulatoria grave en MMII

- Alguna incapacidad cognitiva.

Una vez firmado el consentimiento informado parpdaicipacion en el estudio, y cumplidos los
criterios de inclusion y exclusion, la muestra guednstituida por 27 sujetos adultos, mayores de 60

anos.



3.2. Material
3.2.1.Goniometro.

La goniometria es l&#&cnica de medicion de los angulos creados partéasieccion de los eji
longitudinales de los huesos a nivel de las ad@iahe cuyo objetivo esvaluar el arco de
movimiento de una articulacion para objetivizammtificarsu

movilidad. o

El gonidbméro es el principal instrumento que se utiliza |
medir los angulos en el sistema osteoarticulatrda de ur
instrumento practico, econdémico, portatil y faal watilizar, que
suele estar fabricado en material plastico (gemenaie

transparente), bien, en metal (acero inoxidab

Imagen 1. Gonidmetro

Los goniémetros poseen un cuerpo y dos brazos assamo fijo y el otro mévil. El cuerpo ¢
goniémetro es, en realidad, un transportador dé 48®0°. El punto central del cuerpao

llamaejeo axis

El brazo fijo forma una sola pieza con el cuer@s yor donde se empuiia el instrumentt
brazo movil gira libremente alrededor del eje dedrpo y sefiala la medicion en grados sob

escala del transportador

En el examen goniométric siempre debe utilizarse aquelf@osicion que garantice
posibilidad de alcanzar el mayor arco movimierto fisioldgico. Esto asegura
estandarizacion del métod permite realizar comparaciones rendlistintos individuos y en

mismo individuo en ditintos momento

El goniémetro debe alinearse, inicialmente, conaticulacion e posicion C El eje del
goniometro debe colocarse solla referencia 6sea correspondieateje de movimiento de
articulacion que se examinard brazo fijo debe atiearse con la linea media longitudinal
segmento proximale la articulacion que se examinard, todo como referenc la eminencia
Osea palpable proximal correspondiente. El brazeilntebe alinearse con la linea mec
longitudinal del segmento dis de la articulacion quessexaminara, tomando como referer

la eminenciasea palpab distal correspondiente.



3.2.2.Cincha OMT.

La cincha de OMT es uno de los instrumentos mas
utilizados para aplicar las distintas técnicas.

La cincha consta de una correa de unos 2 metriergie

gue se encuentra unida en uno de sus extremos a una

hebilla. Esta hebilla va a servir para bloquear el

e movimiento de la cincha.

Imagen 2. Cincha OMT
Se suele utilizar con dos posibles finalidadesrélifees. Una para dar estabilidad y fijar
aquellas zonas sobre las que no queremos quensita la fuerza o el movimiento
aplicado y la otra, para ayudar al fisioterapeup@der mantener la técnica en el tiempo
sin mucho esfuerzo, ya que permite que se traloajeslccuerpo en vez de con los brazos

y por lo tanto que la fuerza necesaria para tralsag@ mucho menor.
Para este estudio, se utilizardn dos cinchas, ana fgar el muslo del paciente a la

camilla y la otra para ayudar al fisioterapeutadgp mantener la técnica en el tiempo sin

fatigarse, haciendo asi que la técnica sea masvefgdiable.

3.2.3.Manguito de traccion o tractor.

El manguito de traccion es otro de los
instrumentos caracteristicos de OMT. En es
caso se trata de un manguito que se adapta bie
la zona del tobillo.
MR R e
Imagen 3. Manguito de traccion o tractor
Consta de una lengiieta almohadillada que serédasgucoloque por encima de los
maléolos, rodeando el tobillo, y que se puede eggpbr medio de dos anclajes que
permiten ajustar la cinta y de una cinta mas lgrgava de lado a lado del manguito y que
va a ser desde donde se va a ejercer la tracdgmntanualmente o con la ayuda de la
cincha.



3.3. Método

Se realizé una reunion informativa con todos lasiggpantes en el estudio con el fin de plantear lo
objetivos del estudio, la planificacion y el pratticde actuacion. Ademas también se les tomaron

datos generales como el sexo, la edad y datognédsra la talla y el peso de los pacientes.

A continuacién se calculé el indice de masa colp@kC) siguiendo la férmula IMC= kg/fn El
valor obtenido, permiti6 clasificar a los paciené@scinco categorias : “Normopeso” [IMC (kgjm
entre 18.5y 24,99 kghAh “Sobrepeso tipo I" [IMC (kg/rf) entre 25,00 - 27,4Rg/nT], “Sobrepeso
tipo 11" [IMC (kg/m?) entre 27,50 y 29,99 kgfin “Obesidad tipo I” [IMC (kg/m) entre 30,00 y
34,99 kg/m] y “Obesidad tipo II" [ IMC (kg/m) entre 35,00 y 39,99 kgfinOrganizacién Mundial
de la Salud, 1995).

Mas tarde, habiendo descartado a aquellos quemplieman los criterios de inclusién y exclusion,

se prosigui6 con la recogida de datos a nivel iddad:

e El grado de OA de rodilla se determin6 de acuertibescala de Kellgren y Lawrence (Ann

Rheum Dis, 1957) que establece los siguientes grado

- 0 “No hay osteoartrosis”: ausencia de osteofitereehamiento de la interlinea articular o
quistes.

- 1 “Osteoartrosis dudosa”: osteofitos solo.

- 2 “Osteoartrosis minima”: osteofitos pequefios,eebmmiento moderado de la interlinea
articular, puede haber quistes y esclerosis.

- 3 “Osteoartrosis moderada”: osteofitos claros deafdo moderado y estrechamiento de la
interlinea articular.

- 4 “Osteoartrosis severa”: osteofitos grandes yeekamiento de la interlinea articular grave
(Callahan y cols, 2008).

* Se pidi6 a los pacientes que identificaran el lagwomatico o lado en el que habia sido
diagnosticada la OA de rodilla (rodilla izquierdaodlilla derecha) y que indicasen la fecha de
diagnéstico de la OA de rodilla y registrando losses transcurridos desde el mismo. Se
preguntd a los pacientes por los tratamientos gsexécibidos y tratamiento actual al que
estaban siendo sometidos, clasificandose en lagesigs categorias: “Ningun tratamiento”,
“Tratamiento de fisioterapia” “Tratamiento farmaggico”, “Tratamiento ortopédico” y “Otros
tratamientos”. También se preguntd a los pacieptedas patologias asociadas a la OA de
rodilla, de acuerdo a la siguiente clasificaciONinfguna patologia”, “Patologia cardio-

respiratoria”, “Patologia metabdlica”, “Otras pagias artrésicas” y “Otras patologias”.



e En cuanto a la variable dolor, se registro la sigi@ informacion:

- Localizacion del dolor: se pidio a los pacientes gefialasen la localizaciéon de su dolor. Una
vez los pacientes sefialaron sobre su propio cuamemion en la que se localizaba el dolor,

debian marcarlo sobre un mapa de distribuciénaletd

- Cuantificacion de la intensidad del dolor: estesteg se realizé mediante la Escala Visual
Analdgica. Dicha escaleonsiste en una linea recta, habitualmente de 1@eclongitud, con
las leyendas "SIN DOLOR" y "DOLOR MAXIMQO" en cadateemo. El paciente anota en la
linea el grado de dolor que siente de acuerdopeepcion individual, midiendo el dolor en
centimetros desde el punto cero (SIN DOLOR) (KH#82).

e Se administr6 el cuestionario WOMAC a todos lasigntes incluidos en el estudio. Muchos
estudios han validado la fiabilidad y validez dieé@sstrumento para valorar el dolor, la rigidez
y la funcién en pacientes con OA de cadera o ddaah numerosos paises, incluido Espafia
(Soderman y cols, 2000).
El indice incluye 24 preguntas (5 acerca del ddoacerca de la rigidez y 17 acerca de la
funcion fisica) a las cuales se les asigna unaupait@in entre 0 (extremo) y 4 (ninguno). Las
puntuaciones de las preguntas individuales se syr@porcionando un resultado final que

oscila entre 0 (el mejor) y 96 (el peor). Por uttjral resultado es expresado en porcentaje (%)
e Se evaluo el rango de movimiento (ROM) de la raddh su plano de movimiento de flexo-
extensién. A continuacién se procederd a explidaprecedimiento seguido para dicha
medicion (Antes de comenzar con el procedimiergde anuestra el goniémetro al paciente y
se le explicar su funcionamiento asi como el privpdte la técnica):
- Flexién.

Posicidn: paciente en decubito supino con el miembro infegioposicion O.

Alineacion del goniémetro: g _ =

Eje: colocado sobre el condilo femoral externo.
Brazo fijo: se alinea con la linea media longitadlin

del muslo tomando como referencia dsea el trocar =«

Flexion
% 01507 (AD) 0 1857 (AKDS)

mayor.
Brazo mdvil: se alinea con la linea media longitadli

de la pierna tomando como referencia 6sea el ntagxbérno.



Movimiento: se procede a efectuar la flexipasivade la rodilla con la cade en flexion

maxima para relajar el cuadriceps. El brazo md&i goniometro acompafia el movimier

Registro: se registra el angulo formado entre la posiciorid@posiciol final de flexion

*Un Unico fisioterapeuta realiz6 las medicionegiaiy final.

3.4. Intervencion.

Se establecieron dos protocolos de intendn diferentes, uno para el grupo de intervenciotry
para el grupo control. Cada grupo recibié 3 sesi@medias alternos, a lo largo de una semane
sesiones tenian una duraciéon aproximada de 40 esinuCada uno de los grupos recibic

tratamieno correspondiente al grupo al que habian sidoadigg
I. Protocolo grupo de intervencion: mdlizacidén en traccion Gll en zona de transicic

Se realizaron dos mediciones diarias del ROM, imgna antes de empezar el tratamiento
segundanmediatamente después de su aplicacion. Las meeégidel WOMAC y la escala vist
analogica se realizaron el primer dia de intend@mcpreviamente al tratamiento y el dltir

inmediatamente después de la Gltima interver

Cada participante recibi@ técnicas de movilizacion articular grado Il, larrodilla afecta. En ¢
caso en el que presentara artrosis en ambas spdda tuvo en cuenta aquella con me

sintomatologia.

Tal y como describe Kaltenborn en su libro “Fisiapga manual: Extrerdades”, la movilizacio
articular grado Il se aplica justo antes de habasddo el tejido conjuntivo de la céapsula y
ligamentos, es decir en la zona del slo en la zona de transicion, que es aquella en daet
fisioterapeuta empieza a notar danera gradual una creciente resistencia. Predos objetivos,
uno, aliviar el dolor y dos, aumentar el movimieatando el dolor o el espasmo muscular sol

responsables, en ausencia de un tejido acol

Resistencia
Grado | Grado Il Grado Il

ZT

Rango de Movimiento




Previamente a la realizacion de dicha ica, se determind la posicion de reposo a (descrita
por Kaltenborn en un rango comprendido entre I@sy26s 40° de flexior de la rodilla a valorar

realizando un test de juego articLen traccioén con el pacienéd decubito pron

Una vez localizda la posicion de reposo del paciente se realizéclaica segun los principios
tratamiento de la Terapia Manual Ortopédica, comc&altenbori-Evjenth con el procedimien

que se describe a continuac

- Posicién del paciente: Decubito prono corodilla en la posiciéon de reposo localizada y
cincha alrededor del muslo que fija la extremid#drior evitando que se deslice a caud
permitiendo asi un mayor efecto en la articula

- Posicion del fisioterapeuta: De pie, en el extreauadal dda camilla, a los pies del paciel

- Colocacion de las manos: Se utiliza un manc
de traccién colocado por encima de los maléol
una cincha alrededor del cuerpo. Las mano
colocan encima del manguito dando estabilid:
fijacion.

- Procedimiento: Se aplica un movimiento

traccion grado Il en la zona de transicion sigude

la direccion de la pierna trasladando el cut
hacia atrés.

- Dosis. Se tracciona hasta llegar al grado Il erzdaa de transicion y se mantiene
segundos, &s estos 45 segundos, se relaja la traccion dut&ntegundos y se vuelve

realizar el mismo procedimiento hasta completadminutos de técnic

[l Protocolo grupo control.

Para el grupo control se planed un protocolo dartrnto equivalente de intervencion pero s
aplicar ningun grado de traccion, es decir, en cexdade las sesionee realizaron dos medicione
del ROM, la primera antes de empeze‘tratamiento”y la segunda inmediatamente después (
aplicacion. Las mediciones delOMAC y la escala visual analdgica se realizaroprieher dia de
intervencion, previamente tratamiento”y el Ultimo, inmediatamente después de la ub

intervencion.

Al paciente se le colocaba en la misma posicion ajues pacientes del grupo con, se les
cinchaba para dar estabilidad y el terapeuta edmidas mismas tomas previa busqueda
posicion de reposo. La diferencia es que durauie ¢ébtiempo de la sesién, no se realizaba nil

tipo de traccion.



Analisis estadistico.

Para el andlisis estadistico de los datos se ditdlzsoftware informatico SPSS para Windows,

version 15.0.

En un principio se realizé una estadistica deseaple la muestra en las diferentes mediciones de

forma general y segmentada por grupo de intervancgrupo control.

También se realizé un estudio comparativo de lathiis propuesta primero segmentada por grupo

de intervencién y grupo control y después compardmoslresultados entre ambos grupos.

4. Resultados.

Andlisis descriptivo.

La muestra del estudio estaba constituida por tah de 27 pacientes, de los cuales 17 eran mujeres
(62,96%) y 10 eran hombres (37,04%). La siguieattéatrefleja los resultados.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje valido acumulado
Vélidos mujer 17 62,96 62,96 62,96
hombre 10 37,04 37,04 100,0
Total 27 100,0 100,0

Tabla 2. Sexo de la muestra

La media de edad fue de 72,9629 afios (rango de exdesl 66 y 84 afios, (DT 4,43313, altura
media era de 1,6667 m (DT 0,0652ml) peso medio de 68,2963 kg (DT 7,3213 k@l indice de
masa corporal de 24,5417 kg/m2 (DT 1,7013 kg/rh@k resultados se recogen en la siguiente
tabla.

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Edad de la muestra 27 66,00 84,00 72,9629 4,4331
Altura de la muestra 27 1,55 1,82 1,6667 0,0652
Peso de la muestra 27 52,00 82,00 68,2963 7,3213
indice de masa corporal d
la muestra 27 21,45 27,09 24,5417 1,7013
N valido (segun lista) 27

Tabla 3. Edad de la muestra, talla de la muesttayra de la muestra, peso de la muestra e IMC de la
muestra.



Tal y como se especificaba en los criterios deusi@h, ninguno de los participantes presentaba
sobrepeso tipo Il ni obesidad. El 51,85% de losigpantes se encuentra dentro de la normalidad
de su indice de masa corporal, mientras que eb4@8dresentaba sobrepeso tipo I. Los resultados

se recogen en la siguiente tabla.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normopeso 14 51,85 51,85 51,85
Sobrepeso tipo | 13 48,15 48,15 100,0
Total 27 100,0 100,0

Tabla 4. Clasificacion del IMC

Segun muestra la siguiente tabla y de acuerdesckda de Kellgren y Lawrence, 7 sujetos (25,93%)
presentaban “artrosis minima”, 17 de ellos (62.9¢%¥&sentaba “artrosis moderada” y 3 sujeto

(11.11%) “artrosis severa”.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Validos artrosis minima 7 25,92 25,93 25,93
artrosis moderady{ 17 62,96 62,96 88,89
artrosis severa 3 11,11 11,11 100,0
Total 27 100,0 100,0

Tabla 5. Grado de artrosis de rodilla en la escdtaKellgren-Lawrence.

El 52.9% de los pacientes tenia afectadad#éla derecha y el 47.1% la rodilla izquierda.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Validos rodilla derecha 17 62,96 62,96 62,96
rodilla izquierda 10 37,04 37,04 100,0
Total 27 100,0 100,0

Tabla 6. Rodilla afectada

En la siguiente tabla se recogen los tratamierm®gqs recibidos por los pacientes de la muestra de
estudio. 8 sujetos de la muestra (29,63%) recibitarmiento fisioterdpico hace mas de 3 meses. 14
de ellos (51.85%) tratamiento farmacologico y g (18.52%) no estaban recibiendo ningdn tipo
de tratamiento.



Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos tratamiento de

fisioterapia 8 29,63 29,63 29,63
tratamiento
farmacolgico 14 51,85 51,85 81,48
ningdn 5 18,52 18,52 100,0
Total 27 100,0 100,0

Tabla 7. Tratamientos previos recilsigmra la artrosis de rodilla.

A continuacién se exponen los tratamientos québastaecibiendo los pacientes en el momento del
estudio. Ningun sujetos de la muestra (0%) estatiéiendo tratamiento de fisioterapia, 10 sujetos
(37,04%) estaban recibiendo tratamiento farmacotg? de ellos (7,41%) recibia otro tipo de

tratamientos y 15 sujetos (55.55%) no recibiaamn&nto en el momento del estudio.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos tratamiento de
fisioterapia 0 0,0 0,0 0,0
tratamiento
farmacolgico 10 37,04 37,04 37,04
otros 2 7,41 7,41 44,65
nada 15 55,55 55,55 100,0
Total 27 100,0 100,0

Tabla 8. Tratamiento actual recibido paraderosis de rodilla.

En relacion a las patologias asociadas, el 5 su{@&52%) sufrian de afecciones respiratoriade 3
ellos (11.11%) presentaban patologias metaboli®ag33.33%) presentaban otras patologias
artrosicas, y 4 sujetos (14.82%) otro tipo delpgias y 6 de ellos (22,22%) no presentaba ninguna
patologia asociada.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje valido acumulado
Validos patologias cardio-

respiratorias 5 18,52 18,52 18,52
patologias metabdlicas 3 11,11 11,11 29,63
otras patologias
artrésicas 9 33,33 33,33 62,96
otras 4 14,82 14,82 77,78
no 6 22,22 22,22 100,0
Total 27 100,0 100,0

Tabla 9. Patologias asociadas.



En cuanto a la localizacion del dolor, 18 sujetassentaban dolor en la zona interna de la rodilla
(66,66%), 7 de ellos en la zona antero-interna9@h) y 2 en la zona posterior de la rodilla

(7,42%).

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje valido acumulado
Validos Zona internal 18 66,66 66,66 66,66
Zona
Antero-inter 7 25,92 25,93 92,59
Zona post. 2 7,41 7,41 100,0
Total 27 100,0 100,0

Tabla 10. Localizacion delaodle la rodilla.

Grupo de intervencion.

A continuacion vamos a presentar los valores deskala visual analdgica, del cuestionario
WOMAC y en el ROM obtenidos, de nuestros paciedtdsgrupo de intervencién, en la primera

medicion realizada antes del tratamiento.

Al comienzo del estudio, la media de dolor que @mé&zban los sujetos de la muestra registrada

mediante el instrumento EVA (escala visual anakjgéca de 5,6 (rango entre 2y 8 ; DT 2,0284).

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

Escala analégica visual

15 2 8 5,6 2,0284

N valido (segun lista) 15

Tabla 11. Media EVA inicial

En relacion al cuestionario WOMAC, la media de panton obtenida en la tres diferentes
subescalas (funcionalidad, dolor y rigidez) sonslgsiientes: para la subescala de funcionalidad la
media fue de 8,47 (DT 3,85), para la subescalaoter ta media fue de 4,6 (DT 1,24) y para la
subescala de rigidez fue de 30,94 (DT 11,88).

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Subescala WOMAC
funcional 15 2 14 8,47 3,85
Subescala WOMAC dolor 15 5 6 46 1,24
Subescala WOMAC
rigidez 15 12 45 30,94 11,88
N valido (segun lista) 15

Tabla 12. Puntuacién subescalas caratio WOMAC. 12 medicion



La media en tanto por ciento obtenido en conjurdocdestionario WOMAC es del 45,898% (DT
16,41%).

N Minimo Maximo Media Desv. tip.

Cuestionario WOMAC
15 17,7 66,67 45,898 16,41

N valido (segun lista) 15

Tabla 13. Puntuacion en conjunto cieestrio WOMAC. 12 medicion

En relacion a la variable rango de movimiento (RONG media de movimiento hacia la flexién
expresada en grados fue de 114,4 grados (DT 122869%).

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Rango de movimiento
pasivo de flexion 15 90,00 130 114,4 12,55
N valido (segun lista) 15

Tabla 14. Rango de Movimiento (ROM): Flexion. 1#licién.

A continuacion vamos a presentar los valores otbtsnien la escala visual analégica, en el
cuestionario WOMAC y en el ROM obtenido de nuespasientes en las mediciones realizadas tras

la aplicacion del protocolo de tratamiento propoest

Tras la aplicacion del protocolo de tratamientoppesto, la media de dolor que presentaban los
sujetos de la muestra registrada mediante el msinto EVA (escala visual analdgica) era de 2,2
(rango entre Oy 4; DT 1,5213).

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

Escala analégica visual 15 0 4 22 15213

N valido (segun lista) 15

Tabla 15. Media EVA final.

En relacion al cuestionario WOMAC, la media de panton obtenida en la tres diferentes
subescalas (funcionalidad, dolor y rigidez) sonslgsiientes: para la subescala de funcionalidad la
media fue de 3,53 (DT 2,33), para la subescalaotte ¢ta media fue de 2,4 (DT 1,05) y para la
subescala de rigidez fue de 19,27 (DT 8,82).



Minimo Maximo Media Desv. tip.
Subescala WOMAC
funcional 15 0 7 3,53 2,33
Subescala WOMAC dolor 15 0 4 2.4 1,05
Subescala WOMAC
rigidez 15 5 31 19,27 8,82
N valido (segun lista) 15

Tabla 16. Puntuacion subescalas cuestionario WOMKEs el protocolo de tratamiento.

La media en tanto por ciento obtenido en conjumtiocdestionario WOMAC es del 25,63% (DT

11,55%).
Minimo Maximo Media Desv. tip.
Cuestionario WOMAC
15 6,25 41,67 25,63 11,55
N valido (segun lista) 15

Tabla 17. Puntuacion en conjunto cioestrio WOMAC. Tras el protocolo de tratamiento.

En relacion a la variable rango de movimiento (RONB media de movimiento hacia la flexion

expresada en grados, tras la aplicacion del priamtratamiento propuesto, fue de 125,67 grados

(DT 12,88 grados).

Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Rango de movimiento
pasivo de flexién 15 102,00 148 125,67 12,88
N valido (segun lista) 15

Tabla 18. Rango de Movimiento (ROM): Flexion. Teaprotocolo de tratamiento.

Grupo control.

A continuaciébn vamos a presentar los valores deskeala visual analdgica, del cuestionario
WOMAC y en el ROM obtenidos, de nuestros paciedetggrupo control, en la primera medicion

realizada antes del tratamiento.



Al comienzo del estudio, la media de dolor que gm&sban los sujetos de la muestra registrada

mediante el instrumento EVA (escala visual anagiza de 5,33 (rango entre 3y 8; DT 1,72).

N Minimo Maximo Media Desv. tip.

Escala analégica visual 12 3 8 5,33 1,72

N valido (segun lista) 12

Tabla 19. Media EVA inicial

En relacion al cuestionario WOMAC, la media de panton obtenida en la tres diferentes
subescalas (funcionalidad, dolor y rigidez) sonslgsiientes: para la subescala de funcionalidad la
media fue de 8,42 (DT 3,48), para la subescalaotter th media fue de 4,33 (DT 1,37) y para la
subescala de rigidez fue de 29,29 (DT 11,55).

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Subescala WOMAC
funcional 12 4 15 8,42 3,48
Subescala WOMAC dolor 12 5 6 433 1,37
Subescala WOMAC
rigidez 12 12 45 29,29 11,55
N valido (segun lista) 12

Tabla 20. Puntuacién subescalas caratio WOMAC. 12 medicién

La media en tanto por ciento obtenido en conjurocdestionario WOMAC es del 43,75% (DT
14,93%).

N Minimo Maximo Media Desv. tip.

Cuestionario WOMAC
12 18,75 67,63 43,75 14,93

N valido (segun lista) 12

Tabla 21. Puntuacion en conjunto cieestrio WOMAC. 12 medicion



En relacion a la variable rango de movimiento (RONE media de movimiento hacia la flexion
expresada en grados fue de 118,25 grado (DT 186bsg).

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Rango de movimiento
pasivo de flexién 12 95,00 139 118,25 13,54
N valido (segun lista) 12

Tabla 22. Rango de Movimiento (ROM): Flexion. 1#licién.

A continuacibn vamos a presentar los valores othbsnien la escala visual analdgica, en el
cuestionario WOMAC y en el ROM obtenido de nuesprasientes en las mediciones realizadas tras

la aplicacion del protocolo de tratamiento propoiest este grupo control.

Tras la aplicacién del protocolo de tratamientoppesto, la media de dolor que presentaban los
sujetos de la muestra registrada mediante el msinto EVA (escala visual analdgica) era de 5,33
(rango entre 4y 7; DT 1,0731).

N Minimo Maximo Media Desv. tip.

Escala analégica visual 12 4 7 5,33 1,0731

N valido (segun lista) 12

Tabla 23. Media EVA final.

En relacidon al cuestionario WOMAC, la media de paoton obtenida en la tres diferentes
subescalas (funcionalidad, dolor y rigidez) sonsigsiientes: para la subescala de funcionalidad la
media fue de 8,33 (DT 3,75), para la subescalaotter th media fue de 4,67 (DT 1,72) y para la
subescala de rigidez fue de 29,58 (DT 12,08).

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Subescala WOMAC
funcional 12 3 14 8,33 3,75
Subescala WOMAC dolor 12 5 8 467 1,72
Subescala WOMAC
rigidez 12 12 46 29,58 12,08
N valido (segun lista) 12

Tabla 24. Puntuacion subescalas caratio WOMAC. Tras el protocolo de tratamiento.



La media en tanto por ciento obtenido en conjumtiocdestionario WOMAC es del 44,36% (DT
14,4%).

N Minimo Maximo Media Desv. tip.

Cuestionario WOMAC
12 21,87 66,67 44,36 14,4

N valido (segun lista) 12

Tabla 25. Puntuacion en conjunto cieestrio WOMAC. Tras el protocolo de tratamiento.

En relacion a la variable rango de movimiento (RONE media de movimiento hacia la flexion
expresada en grados, tras la aplicacion del priamtratamiento propuesto, fue de 118,08 grados
(DT 13,39 grados).

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Rango de movimiento
pasivo de flexién 12 95,00 140 118,08 13,39
N valido (segun lista) 12

Tabla 26. Rango de Movimiento (ROM): Flexion. Teaprotocolo de tratamiento.

Analisis comparativo.

Para el andlisis comparativo de los resultadosegpdree estudiaron los cambios dentro de cada
grupo en las distintas mediciones y luego se coanparlos resultados entre el grupo de

intervencion y el grupo control.

Para la realizacion de las mediciones se ha iz test de Wilcoxon, prueba no paramétrica,

debido al reducido nimero de sujetos de los qusta@h estudio.



| Grupo de intervencion.

- Dolor.

Se observaron diferencias estadisticamente sigtiifacs (p=0,001) en la prueba de Wilcoxon
para la puntuacion obtenida en EVA en las medicaralizadas antes de la intervencion y

tras el tratamiento.

Dolor final — Dolor inicial

z -3,457 (a)
Sig. asintot. ,001
(bilateral)

Tabla 27. Prueba de Wilcoxon para la puntuaciotealma en EVA.

- WOMAC.

Se observaron diferencias estadisticamente sigtiifics en la prueba de Wilcoxqrara la
puntuacion obtenida en las tres subcategoria(f@ara el dolor como para la funcién y la
rigidez p=0,001) del cuestionario WOMAC en las inemes realizadas antes de la
intervencion y tras el tratamiento.

Womac Funcién final — | Womac Dolor final — | Womac Rigidez final —
Womac Funcién inicial | Womac Dolor inicial | Womac Rigidez inicial

4 -3,428 (a) -3,271 (a) -3,415 (a)
Sig. asintot. ,001 ,001 ,001
(bilateral)

Tabla 28. Prueba de Wilcoxon para la puntuaciéteoa en las tres subescalas del
cuestionario WOMAC.

En consecuencia a los datos obtenidos individugtkenen las tres subescalas del cuestionario
WOMAC, la prueba de Wilcoxon indica que se obsendiierencias estadisticamente

significativas (p=0,001) entre la primera mediciameral del cuestionario y la Ultima.

Womac General final-
Womac General inicial

z -3,408 (a)
Sig. asintot. ,001
(bilateral)

Tabla 29. Prueba de Wilcoxon para la puntuacioteala en el cuestionario WOMAC.



- ROM.

Se observaron diferencias estadisticamente sigtiifacs (p=0,001) en la prueba de Wilcoxon
para la puntuacién obtenida en las mediciones zemds para obtener el rango de

movimiento en flexién antes de la intervencionastel tratamiento.

Rango de movimiento de flexion final -
Rango de movimiento de flexion inicial

Z -3,448 (b)
Sig. asintot. ,001
(bilateral)

Tabla 30. Prueba de Wilcoxon para la puntuaciétealmla en las mediciones realizadas para
obtener el rango de movimiento en flexién.

Il Grupo control.

- Dolor.

No se observaron diferencias estadisticamentefisafivas (p=0,861) en la prueba de
Wilcoxon para la puntuacidon obtenida en EVA en fieediciones realizadas antes de la

intervencion y tras el tratamiento.

Dolor final — Dolor inicial

z -,175(a)
Sig. asintot. ,861
(bilateral)

Tabla 31. Prueba de Wilcoxon para la puntuaciéteala en EVA.

- WOMAC.

No se observaron diferencias estadisticamentefis@nias en la prueba de Wilcoxon para la
puntuacion obtenida en las tres subcategoriasd¢sieara la funcion p=0,739, para el dolor
p=0,336 y la rigidez p=0,493) del cuestionario WOMAen las mediciones realizadas antes

de la intervencion y tras el tratamiento.

Womac Funcion final — | Womac Dolor final - | Womac Rigidez final —
Womac Funcién inicial | Womac Dolor inicial | Womac Rigidez inicial

z -,333 (a) -,962 (b) -,686 (b)
Sig. asintot. ,739 ,336 ,493
(bilateral)

Tabla 32. Prueba de Wilcoxon para la puntuaciéteoa en las tres subescalas del
cuestionario WOMAC.



En consecuencia a los datos obtenidos individugtkenen las tres subescalas del cuestionario
WOMAC, la prueba de Wilcoxon indica que no se oleerdiferencias estadisticamente

significativas (p=0,399) entre la primera mediciameral del cuestionario y la Ultima.

Womac General final-
Womac General inicial

Z -,843 (b)
Sig. asintot. ,339
(bilateral)

Tabla 33. Prueba de Wilcoxon para la puntuacioteala en el cuestionario WOMAC.

- ROM.

No se observaron tampoco diferencias estadistidans@gnificativas (p=0,581) en la prueba
de Wilcoxon para la puntuacién obtenida en las oiedés realizadas para obtener el rango

de movimiento en flexién antes de la intervencidrag el tratamiento.

Rango de movimiento de flexion final -
Rango de movimiento de flexion inicial

z -,5652 ab)
Sig. asintot. ,581
(bilateral)

Tabla 34. Prueba de Wilcoxon para la puntuaciotealla en las mediciones realizadas para
obtener el rango de movimiento en flexién.

[1l Comparativa grupo de intervencién — Grupo carhtr

Los resultados de la prueba U de Mann-Whitnney @sinan que para todas las variables
estudiadas no existian diferencias estadisticanmsgteficativas entre los dos grupos antes de

realizar las técnicas.

- Womac Womac Womac
Dolor | Rango de movimiento L Womac .
. R Funcién L Rigidez General
inicial de flexién inicial L Dolor inicial L e
inicial inicial inicial
U de Mann- 79,500 74,000 87,500 80,500 83,000 75,500
Whitney
W de Wilcoxon 157,500 194,000 165,500 158,500 161,000 153,500
Z -,519 -,785 -,123 -,489 -,343 -,709
Sig. asintat. 604 433 902 625 732 478
(bilateral)
Sig. exacta [2*(Sig
unilateral)] ,614(a) ,456(a) ,905(a) ,648(a) ,755(a) ,486(a)

Tabla 35. Prueba U de Mann-Whitnney para companaanicial



Tras la aplicacion de las técnicas, los resultaeéds prueba U de Mann-Whitnney demuestran que
para todas las variables estudiadas( dolor corDp8pWomac funciéon con p=0,001, Womac dolor
con p=0,001, Womac rigidez con p=0,26 y Womac gdream p=0,004), exceptuando el rango de
movimiento a la flexion, existian diferencias edtidamente significativas entre los dos grupos.

Siendo para el ROM el valor de p=0,171.

Dolor | Rango de movimiento| Womac Womac Womac Womac
final de flexion final Funcién final | Dolor final | Rigidez final | General final
U de Mann- 6,000 62,000 24,000 24,000 44,500 31,500
Whitney
W de Wilcoxon 126,000 140,000 144,000 144,000 164,500 151,500
VA -4,152 -1,369 -3,244 -3,294 -2,222 -2,858
Sig. asintot. ,000 171 001 001 026 004
(bilateral)
. .
Sig. exacta [25(Sig.|  n(a) 183(a) 001(a)  ,001(a) 025(a) 003(a)

unilateral)]
Tabla 36. Prueba U de Mann-Whitnney para companaginal

5. Discusion.

Tras los resultados obtenidos se confirma la h®@anteada para el estudio, al comprobarse que
las tres variables propuestas: calidad de vida,(Q840, dolor (p=0,001) y movilidad (p=0,001), han
experimentado mejoras estadisticamente signifesititras la aplicacion del protocolo de
tratamiento propuesto aplicando la técnica de itbacGlIl en posicion de reposo en la zona de

transicion.

Como ya se ha comentado con anterioridad, pocoslasoarticulos que tratan Unicamente la
artrosis de rodilla con movilizacién articular. Eavisiones realizadas como la de Jansen MJ (2011)
se puede observar como la mayoria de estudios namldl ejercicio fisico con movilizaciones
pasivas manuales, obteniendo estos mejores ressitadto en mejora de funcion como de dolor
que aquellos tratamientos que sélo emplean esérdaos o ejercicios sin ninguna otra técnica
complementaria. El dolor y la funcion también sepextos estudiados por Wright A. (2007), el
cual emplea un tratamiento Unicamente manual skEbnedilla afecta y lo compara con dos
tratamientos més, uno de sdélo contacto manualmsinimiento alguno y otro de no contacto

manual.



A continuacién vamos a proceder a discutir cadadenias variables estudiadas:

|. Dolor.

Segun Kalternborn el objetivo a la hora de apltcaccion Gll en una articulacion es doble, uno,
aliviar el dolor y dos, aumentar el movimiento ad@rel dolor o el espasmo muscular son los

responsables, en ausencia de un tejido acortado.

Con respecto a esta variable, nos interesa el pridelos objetivos, el de la disminucién del dolor
Se supone que esta técnica consigue disminuinkasi®n de dolor del paciente debido a su efecto
relajante sobre la musculatura. Se describe qeecéstto sobre el dolor se produce principalmente
en la zona de slack, en la que aun no hay tengdlag estructuras capsulo-ligamentosas, pero
creemos que al trabajar en ese espacio en el sj@stiaicturas reciben una ligera tension, es decir,
en la llamada zona de transicion, al disminutefesion muscular tras la aplicacion del tratamiento
por la ligera elongacion a la que se ven someti@gsestructuras, disminuye el dolor. Lo cual

responde con los resultados obtenidos en nuestrdi@s

Estudios de la columna lumbar (Vicenzino et al98&SSterling et al., 2001) demuestran que solo
con el contacto manual hay disminucion del dolgni§icativo. Aspecto que no se ha dado en este
estudio sobre el grupo control. Se supone que debgle el contacto que se tiene sobre el paciente
no es directo en la articulacion ni estrictamentaual, ya que son elementos materiales como la

cincha y el tractor los que estan en contacto aqdl del paciente.

[l. Movilidad.

Bien es cierto que, dentro del grado Il de traccdiéscrito por Kaltenborn, se diferencian dos zonas:
zona de slack y zona de transicion, ambos dividmwsla primera parada. La zona de slack es la
zona en la que los tejidos peri-articulares (c&pguligamentos) comienzan a perder su holgura,
pero todavia no experimentan tension alguna. Eslmrque la principal indicacién del tratamiento
de traccion antes de la primera parada es el alefi@olor (porque no supone estrés para ninguna
estructura). Sin embargo, una vez que se sobrdpgzamera parada comienza a aparecer una
ligera tension en las estructuras capsulo-ligansastae la articulacion en cuestion, justo antes de
llegar al grado Ill descrito por Kaltenborn. En éasesta explicacion, es sobre la que nos hemos

basado a la hora de plantear la hipotesis sobnejiara de la movilidad.

Los pacientes del grupo de intervencion han pradentmejoras significativas en el rango de
movimiento en flexion siendo p=0,001 lo que conéirfa hipotesis inicial planteada, aunque al
comparar con el grupo control los datos obtenidodan el resultado que se esperaba ya que
p=0,183 no siendo significativa la diferencia ergrapos. Creemos que esto ha podido suceder

debido la variabilidad de la amplitud de los gradedlexién o del reducido numero de la muestra.



[ll. Calidad de vida

La calidad de vida, medida por medio del cuestiondtOMAC y subdividida en tres apartados,
funcién, dolor y rigidez, es uno de los test makizatios y especificos para la artrosis de rodilla
(Soderman y cols, 2000)

La mayoria de los estudios mencionados anterioen@ainsen MJ 2011, Wright A. 2007) utilizan
este cuestionario, haciendo especial mencion agagados de funcién y dolor. No hay que olvidar
que la OA es una de las enfermedades mas discapasity por lo tanto que mas afectan a la
calidad de vida de los pacientes, de ahi la impoi@ade buscar técnicas que ayuden a mejorar estas
situaciones. Y por ello el resultado estadisticamaignificativo obtenido en este estudio es un

paso mas en el avance y mejora para la calidatidale estos pacientes con artrosis de rodilla.

Kersten, White y Tennant (2010) han llevado a cadmentemente un estudio para examinar la
validez interna y reproductibilidad de la subest&& de WOMAC. Los resultados de este estudio
muestran que esta subescala de dolor del cuestio"d®DMAC es unidimensional y ademas

presenta una elevada validez interna.
El hecho de que disminuya el dolor y mejore la g tras la aplicacion de tratamientos de

movilizacién articular, es importante por la impldon que ello tiene en la mejora de la calidad de

vida del paciente.

Limitaciones del estudio.

A pesar de los buenos resultados obtenidos, corieergglizar este estudio con una mayor muestra

con el fin de determinar con mayor precision laafia de la técnica aplicada.

Los datos obtenidos son el resultado a corto ptezda aplicacién de la técnica presentada a
estudio. No obstante convendria realizar estudiagds con el fin de determinar el efecto de la

técnica a largo plazo.



6. Conclusiones.
* La aplicacion de la técnica de terapia manual deilimacion en traccién Gll en la zona de

transicion produce un aumento del movimiento h#giflexion en pacientes ancianos con
artrosis de rodilla.

* La movilizacion articular grado Il en pacientes eotrosis de rodilla produce una mejora en la
percepcién del dolor de los pacientes.

* La movilizacion articular grado Il en pacientes eotrosis de rodilla produce una mejora en la
calidad de vida percibida por estos pacientes.

7. Anexos.



Consentimiento Informado para Participantes de Invetigacién

El propdsito de esta ficha de consentimiento esgmoa los participantes en esta investigacionucan
clara explicacion de la naturaleza de la mismac@sio de su rol en ella como participantes.

La presente investigaciéon es conducida por RitarGRiaz de la Universidad de Zaragoza. La meta de
este estudio es conocer cuales son las técnicasalearmas adecuadas para tratar el dolor, meprfantion y
aumentar el movimiento en la artrosis de rodilla.

Si usted accede a participar en este estudi® pedird responder preguntas en una entrevistanael
cuestionarios y se le evaluara la funcién de ligwdetcion de la rodilla. Posteriormente tendra goedir durante
tres sesiones al centro de dia Bandrés para racit@miento. El tiempo estimado de cada sesiéa der30
minutos.

La participacion en este estudio es estrictamemsi@ntaria. La informacién que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro prapdiiera de los de esta investigacion. Sus respsiest
cuestionario, los datos de la evaluacién funcioryabe la entrevista seran codificadas usando unenuirde
identificacién y por lo tanto, seran andnimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, pueder hweguntas en cualquier momento durante su
participacion en él. Igualmente, puede retirardepd®yecto en cualquier momento sin que eso louplégpe en
ninguna forma. Si alguna de las preguntas duranenfrevista le parecen incomodas, tiene usteérecHo de
hacérselo saber al investigador o de no resporsderla

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigg conducida por Rita Galan Diaz. He sido infada(a) de
gue la meta de este estudio es conocer cualeastéchicas manuales mas adecuadas para tratdorlrdejorar
la funcién y aumentar el movimiento en la artragsodilla.

Me han indicado también que tendré que respondsstionarios y preguntas en una entrevista, qée se
evaluado y que tendré que asistir a tres sesianésthmiento lo cual tomaréd aproximadamente 3utos por
sesion.

Reconozco que la informacion que yo provea enuebcc de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningun otro mibpdéuera de los de este estudio sin mi conseatitai He sido
informado de que puedo hacer preguntas sobre gk en cualquier momento y que puedo retirarme de
mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarmeigie alguno para mi persona. De tener pregustdse mi
participacion en este estudio, puedo contactaRitanGalan Diaz, al teléfono 660 222 284.

Entiendo que una copia de esta ficha de consamitmime sera entregada, y que puedo pedir infoémaci
sobre los resultados de este estudio cuando é&sta doncluido. Para esto, puedo contactar con@itan Diaz
en el teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma Batticipante Fecha



DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:

Edad:
Talla: Peso:
Rodilla afecta. Izquierda

¢ Has recibido algun otro tratamiento?

- Ningun tratamiento.
- De fisioterapia.
- Farmacoldgico.

- Otros tratamientos.

Otras patologias.

- Ninguna patologia.

- Patologia cardio-respiratoria.
- Patologia metabdlica.

- Otra patologia artrésica.

- Otras patologias.

IMC:

¢Hace cuanto?

¢, Qué medicacion?

Derecha



HOJA DE VALORACION

Dia.

Paciente.

Dolor.

VAS1 :

Sin dolor Dolor maximo

VAS2 :

Sin dolor Dolor maximo

Medicion:
Flexion: Inicial.

Tras tratamiento.



CUESTIONARIO WOMAC

Las siguientes preguntas tratan sobre cuB@IbOR siente usted en lasderas y/o rodillas
como consecuencia de arrosis. Para cada situacion indigue cudb@LOR ha notado en
los ultimos 2 dias (Por favor, margue sus respuestas con una “X".)

PREGUNTA: ¢, Cuanto dolor tiene?

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Al andar por un
terreno llano

Al subir o bajar
escaleras

Por la noche en la
cama

Al estar sentado o
tumbado

Al estar de pie

Las siguientes preguntas sirven para conocer cBAGIHDEZ (no dolor) ha notado en sus
caderas y/o rodillasen losultimos 2 dias RIGIDEZ es una sensacion de dificultad inicial
para mover con facilidad las articulaciones. (Roof, marque sus respuestas con una “X”.)

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Al despertarse por la
mafana

El resto del dia
después de estar
sentado,tumbado o
descansando.




Las siguientes preguntas sirven para conoc&AFRACIDAD FUNCIONAL . Es decir, su
capacidad para moverse, desplazarse o cuidamaiersp. Indique cuanta dificultad ha notado
en losultimos 2 diasal realizar cada una de las siguientes actividamesp consecuencia de

suartrosis decaderas y/o rodillas (Por favor, marque sus respuestas con una “X".)

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

Ninguno

Poco

Bastante

Mucho

Muchisim

Bajar las escaleras

Subir las escaleras

Levantarse después
de estar sentado

Estar de pie

Agacharse para
coger algo del suelo

Andar por un terrend
llano

Entrar y salir de un
coche

Ir de compras

Ponerse las medias
los calcetines

Levantarse de la
cama

Quitarse las medias
o los calcetines

Estar tumbado en la
cama

Entrar y salir de la
ducha/bafiera

Estar sentado

Sentarse o levantars
del retrete

e

Hacer tareas
domeésticas pesadas

Hacer tareas

domésticas ligeras

0]
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