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Resumen

La Osteoartritis (OA) es una causa mayor de morbilidad, discapaci-
dad y pérdida de la funcion en la poblacion general. Una variedad de
programas para OA de rodilla han sido descriptos en Ia literatura.
Objetivo: Determinar si los efectos de un programa integral de ejer-
cicios solo 0 combinado con Tens mejora el dolor, la funcién y la
calidad de vida en mujeres con OA de rodilla avanzada.

Métodos: Un ensayo clinico randomizado y controlado de 126 mu-
jeres adultas con OA de rodilla fue conducido. Los participantes
fueron estratificados segun la severidad del dolor y la severidad
de la enfermedad, grado 3 0 mas de la clasificacion de Kellgren &
Lawrence. Los pacientes fueron randomizados en cuatro grupos:
actividad fisica (AF) (n = 34), Tens (n = 36), AF y Tens (n = 35) y
control (n = 21); todos fueron estudiados durante 8 semanas. La
funcion fisica fue medida por KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score). La calidad de vida fue valorada por el cuestionario
de salud general SF-36 (Short Form-36). Los pacientes fueron exa-
minados a nivel basal y después de 8 semanas.

Resultados: La edad media fue de 68 (9) afios, peso 72 (11) kg, e IMC
30 (7) kg/m?. Las diferencias no fueron significativas antes y después
del tratamiento en los datos demograficos. Los pacientes tratados
con AF tuvieron diferencias significativas en todas las subescalas del
KOOS, y ambas SF-36 y WOMAC (p <0,001). Los pacientes tratados
con AF y Tens, mostraron diferencias significativas en todos los indices
del KOOS, WOMAC y SF-36 (p <0,001). Los analisis del tamafio del
efecto mostraron un marcado incremento en el grupo combinado, pre
y post-tratamiento Koos (1,81), comparado con el grupo control (0).
Conclusion: Un programa de ejercicios de corta duracion y facil
aplicacion, combinado con Tens, sugiere ser la mejor opcion en pa-
cientes con OA de rodilla avanzada.
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Summary

Osteoarthritis (OA) is a major source of morbidity, disability and loss
of function in general population. A variety of programs for knee OA
have been described in the literature.

Objective: To determine whether the effects of an integral exercise
program alone or in combination with tens improves pain, physical
function and quality of life in patients advanced Knee OA.
Methods: A randomized controlled trial of 126 women older adults,
mean age 68 years, with Knee OA was conducted. Participants were
stratified by severity of knee pain and disease severity grade 3 or
more, according to Kellgren & Lawrence criteria. The subjets were
randomized to 4 groups: exercise group (n = 34), tens group (n = 36),
combined group (exercise and tens) (n = 35), and control group
(n = 21); all of them were studied during 8 weeks. Physical function
was measured by KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome
Score). The quality of life was assessed by the Short Form-36
(SF-36) questionnaire. The patients were examined at baseline and
after 8 weeks.

Results: Mean age was 68 (9) years, weigth 72 (11) kg, and BMI 30
(7) kg/m?; non significant differences were before and after treat-
ment in demographic data. Patients treated with exercise had sig-
nificant differences in all KOOS subscales, and both WOMAC and
SF-36 (p <0.001). In the other hand, patients treated with exercise
and tens, showed significant differences in all KOOS index, and
both WOMAC and SF-36 (p <0.001). Size effect analysis showed
a marked improvement in the combined group, pre and post treat-
ment KOOS (1.81), compared to control group (0).

Conclusion: Short duration and easy application of an exercise pro-
gram, combined with Tens, suggest to be the best option in patients
with advanced knee OA.
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Introduccidén

La osteoartritis (OA) moderada a severa afecta a mis de
22 millones de adultos americanos entre los 25 y 74 afios!,
y més del 12% de la poblacidn cae dentro de este rango de
edad? La OA de rodilla estd asociada con un patrén ca-
racteristico de disminucién de la funcién y de las activida-
des de la vida diaria que involucran los miembros inferio-
res. Guccione y col® encontraron que después de ajustar a
sexo, edad, comorbilidad, la OA de rodilla en la cohorte
de Framingham fue un predictor fuerte de discapacidad
dentro de estas 10 enfermedades (enfermedad cardiaca,
accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, fractu-
ra de cadera, depresién, diabetes mellitus y enfermedad
obstructiva crénica), para varias actividades estudiadas
como subir y bajar escaleras, caminar, realizar actividades
domésticas y llevar objetos.

Conforme avanza la enfermedad, el dolor y la discapaci-
dad asociada conducen a la pérdida de la autoestima, la inde-
pendencia y a una profunda reduccién de la calidad de vida.

Las guifas actuales del Colegio Americano de Reuma-
tologia (ACR) y la Liga Europea contra el Reumatismo
(EULAR)*, sugieren que los ejercicios deberfan ser uno de
los principales pilares del tratamiento. Sin embargo el ejer-
cicio es poco utilizado como tratamiento de la OA y mds del
60% de los adultos americanos con artrosis no se satisfacen
con las recomendaciones para realizar actividad fisica®®.

Una variedad de programas de ejercicios para OA de
rodilla han sido descriptos en la literatura. Estos han in-
cluido programas de ejercicios aerébicos: como caminar,
andar en bicicleta, como también programas especificos
que involucran el fortalecimiento de grupos musculares
particulares y/o ejercicios de flexibilidad. En su gran ma-
yoria han sido disefiados para pacientes con OA de rodilla
con sintomas tempranos y leves, y numerosas preguntas
quedan sin resolver acerca del tipo de ejercicio més efecti-
vo y la modalidad de administracién del tratamiento®®.

La mayoria de los estudios que han investigado los
efectos del fortalecimiento muscular han sido focalizados
en mejorar la fuerza del cuddriceps. Sin embargo, me-
nos atencién ha sido puesta en mejorar la fuerza de otros
grupos musculares de miembros inferiores como los ab-
ductores y aductores de cadera’. Debido a la insuficiente
investigacién que valore la eficacia de estos grupos mus-
culares, no son rutinariamente prescriptos para la OA de
rodilla. Durante la caminata estos mudsculos estabilizan la
pelvis sobre la articulacion de la cadera en el plano frontal.
La posicién de la pelvis puede alterar el centro de masa
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corporal y, por lo tanto, alterar las cargas sobre la articu-
lacién de la rodilla. Se postula que durante la posicién de
parado en un solo pie, durante la marcha, la debilidad de
los abductores de la cadera ipsilaterales pueden inclinar la
pelvis hacia la pierna que balancea contralateral, el cual
puede modificar el centro de masa corporal fuera de la ar-
ticulacién de la rodilla y aumentar el momento de aduc-
cién de la rodilla. Menos informacién existe acerca de los
musculos aductores de la cadera en relacién a la OA de
rodilla, pero también podrian contribuir a reducir el mo-
mento de aduccién particularmente en rodillas con mala
alineacién en varo®*1.

Hay fuerte evidencia que los ejercicios terapéuticos re-
ducen el dolor y mejoran el nivel de actividad en pacientes
con OA de rodilla y que los programas de ejercicio super-
visados son mis efectivos que los individuales no supervi-
sados. Sin embargo, no hay suficiente evidencia para reco-
mendar una forma de ejercicio sobre otra y la modalidad
de administracién del tratamiento®!.

Objetivos

Determinar si un programa de rehabilitacién de corta du-
racién y aplicable, realizado en un Hospital Ptblico de la
Ciudad de Buenos Aires, disminuye el dolor y mejora la
funcién asi como la calidad de vida de pacientes, con OA
de rodilla moderada a severa.

Material y métodos

Fueron incluidos 126 pacientes mujeres de mds de 55 afios
con OA de rodilla segin criterios de clasificacion de la
ACR (American College of Rheumatology) y grado III o
mis de la clasificacién Kellgren & Lawrence!'?.

La escala mds utilizada en la valoracién del dafio es-
tructural es la de Kellgren y Lawrence que incluye 5 ca-
tegorias: grado 0, radiografia normal; grado I, posible
pinzamiento del espacio articular y dudosa presencia de
osteofitos; grado II, presencia de osteofitos y posible dis-
minucién del espacio articular; grado III, multiples osteo-
fitos de tamafo moderado, disminucién del espacio arti-
cular y alguna esclerosis subcondral y posible deformidad
de los extremos éseos, y grado IV, marcados osteofitos,
con importante disminucién del espacio articular, escle-
rosis severa y deformacién de los extremos seos®.

Los pacientes provenian de consultorios externos del
servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de
Agudos Dalmacio Vélez Sarsfield.
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Todos referian dolor mayor a 3 meses de evolucién. El
dolor referido era 25 de una escala de 11 puntos (0 = sin
dolor y 10 = mdximo dolor). Se excluyeron pacientes con
artritis o enfermedad neuromuscular, lesién ligamentaria
y/o meniscal, enfermedades comérbidas, enfermedades de
cadera conirradiacién a rodilla, tratamiento intraarticular
con hialurénico, o corticoides y drogas modificadoras de
la enfermedad, en los tltimos 6 meses. Todos los pacientes
firmaron un consentimiento informado para participar en
dicho estudio.

Los pacientes fueron randomizados en 4 grupos:

1. Actividad Fisica (AF) (n = 34)

La AF se desarrolla una vez por semana durante treinta
minutos, supervisada por un Profesor de Educacién Fisi-
cay Lic. Kinesiélogo Fisiatra. Comienza con una entrada
en calor de cinco minutos donde se realizan ejercicios de
Balance Postural, Equilibrio y Propiocepcidn, partiendo
de una Posicion Bésica (PB): de pie, ambas manos tomadas
de una baranda o apoyadas en la pared (altura de los hom-
bros), tronco erguido, cabeza alineada al mismo, control
pélvico y pies separados por una distancia del ancho de
hombros; a partir de la cual se ejecutardn y entrenardn los
distintos gestos motores:

B Desde la PB, elevar el pie del suelo flexionando la
rodilla, manteniendo la posicién de 10 a 20 segun-
dos.

B Desde la PB, realizar el pasaje del peso corporal de
una pierna a otra sosteniendo de 10 a 20 segundos
cada posicién.

Los ejercicios se realizan en 2 series de 12 repeticio-
nes y con pausas de 10 segundos entre las series, con o0jos
abiertos y con el sostén de ambas manos para, posterior-
mente, aumentar el grado de dificultad cerrando los ojos y
con el sostén de s6lo una mano.

Se continda con la ejecucién de ejercicios isoténicos
para el desarrollo y entrenamiento de la Fuerza, sin sobre-
carga (s6lo el propio peso corporal) durante diez minutos
de los siguientes grupos musculares: triceps sural, cuadri-
ceps, abductores, aductores e isquiosurales.

Triceps sural:

B Desde la PB, levantar los talones del suelo sin flexionar
las rodillas.

B Desde la PB, con el apoyo de un miembro inferior y el
otro suspendido en el aire con flexién de la rodilla, elevar
el tal6n de la pierna de apoyo sin flexionar la rodilla.
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Cuidriceps:

B DB realizar flexién de las rodillas entre 30° y 90° de
acuerdo a la posibilidad del paciente, seguida de una
extension completa de las rodillas (se trata de alcanzar
los 0° de extensidn), sin levantar los talones del suelo y
manteniendo el control pélvico y tronco y cabeza er-
guidos.

B Desde la PB pierna derecha adelante e izquierda atris,
realizar la flexién de ambas rodillas (entre 30° y 90° de
acuerdo a la posibilidad del paciente) despegando del
piso s6lo el talén de atrds (pierna izquierda) y, poste-
riormente, la extensién con el apoyo del talén mencio-
nado.

B PB de espalda al apoyo o sostén de las manos, elevar el
miembro inferior extendido alcanzando como maxi-
mo los 70° de flexién de la cadera. El miembro inferior
de apoyo permanece en extensién y apoyo completo
de la planta del pie.

B Igual al ejercicio anterior, manteniendo la posicién de
flexién de cadera entre los 30° y 70°, acorde a la posi-
bilidad del paciente, realizar la flexién de 90° rodilla y
posterior extension a 0.

B Igual al ejercicio anterior realizando la flexién de rodi-
lla entre 30° y 50°.

Abductores de cadera:

B Desde PB, realizar la abduccién entre los 20° y 45°
manteniendo la rodilla en extensién de uno de los
miembros inferiores, permaneciendo el otro apoyado
en el suelo con completo contacto de la planta del pie y
la rodilla en extensién.

B Similar al ejercicio anterior, sosteniendo en abduccién
el miembro inferior activo, realizar la flexién de la ro-
dilla entre los 70° y 90°, de acuerdo a la posibilidad
del paciente y, posteriormente, la extensién completa.
Variante: realizar la flexién de rodilla entre 20° y 40° y
extensién completa.

Aductores:

B Desde la PB, realizar la accién de cruzar por delan-
te y por detrds el miembro inferior de apoyo, ambos
miembros inferiores deben permanecer con extensién

de rodillas.

Gliteos e isquiosurales:

B Desde la PB, realizar la extensién de la cadera, mante-
niendo la rodilla en extensién y el tobillo en posicién
neutra.



B Variante del ejercicio anterior: mantener la cadera y el
miembro inferior en extensién, realizar la flexién de la
rodilla entre los 70° y 90°, de acuerdo a la posibilidad
del paciente, y la posterior extensién de 0°.

Todos los ejercicios son realizados con ambos miem-
bros inferiores, en 4 series de 12 repeticiones y pausas de
recuperacién de entre 10 y 20 segundos de duracién; in-
crementando el grado de dificultad con el sostén de sélo
un miembro superior y los ojos abiertos (2 series) y ce-
rrados (2 series) con el objetivo de desarrollar y entrenar
la propiocepcién y el balance postural. Los ejercicios son
combinados con la flexién plantar y dorsal del tobillo con
el fin de estimular la flexibilidad.

Los ejercicios de Flexibilidad y Elasticidad son reali-
zados con la finalidad de desarrollar y entrenar estas cua-
lidades motoras adquiriendo un equilibrio muscular ade-
cuado entre los distintos grupos musculares actuantes. Se
ejecutan en 8 repeticiones sosteniendo la posicién durante
20 segundos, partiendo desde la PB y realizando:

B Inclinacién lateral de columna vertebral.

B Flongacién del cuddriceps: tratando de lograr el con-
tacto de la mano con el talén como minimo, o bien,
tome el pie con la mano homolateral.

B FElongacién de isquiosurales:
® Apoyar en flexién dorsal el pie sobre la pared, ro-

dilla en extensidn, acercar el cuerpo erguido hacia
la misma.

¢ Uno de los miembros inferiores por delante y el
otro por detris, con la rodilla en extensién y con-
tacto completo de la planta del pie con el suelo;
flexionar la rodilla del miembro inferior adelanta-
do manteniendo en la misma posicidn el de atrés.

o Flexién anterior de la columna, formando un 4n-
gulo de 90° entre la columna y la cadera, miem-
bros superiores e inferiores en extensién hacien-
do contacto las manos con la pared o la barra de
sostén.

B Elongacién de trapecios y musculos del cuello: desde
la PB, hombros alineados y descendidos, tomar el cos-
tado heterolateral (a la altura del pabellén auricular)
de la cabeza con la mano, llevando la oreja opuesta al
hombro homolateral.

Durante los tltimos diez minutos de la clase se realiza
la rehabilitacién de la marcha, teniendo como fundamen-
tal objetivo la traslacién con el menor costo energético
posible para cada paciente. Para ello se entrena la coor-
dinacién y se trata de lograr una mejor utilizacién de las
fuerzas que interactuan en cada fase de la marcha.
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2. Fisioterapia (FT)n =35

Se realizé 1 sesién tinica semanal de Tens o electroanalge-
sia transcutinea (Equipo AKAT Marca CEC Tens A3B
SN 26107161), modalidad de alta frecuencia (60-100Hz) y
baja intensidad o estimulacién convencional, con una du-
racién por aplicacién de 30 minutos.

Tens consiste en la aplicacién de impulsos eléctricos
mediante la colocacién de electrodos sobre la piel en la
zona del dolor, conectados a un generador. Actda a nivel
periférico, medular y supraespinal. Produce una analgesia
que empieza a los 2-5 minutos y tiene una duracién varia-
ble segun la literatura de 15 minutos a varias horas'".

La amplitud se determina por la percepcién de una
agradable parestesia (sensacién de cosquilleo u hormi-
gueo) entre los electrodos. Con este nivel de estimu-
lacién se evita la acomodacién de las fibras nerviosas
aferentes y se hace al tratamiento mds agradable y tole-
rable. Segin la teoria del “control gate” desarrollada por
Melzack y Wall en el afio 1965, las células T ubicadas en
la sustancia gelatinosa de Rolando son estimuladas por
neuronas sensibles nociceptivas de pequefio didmetro y
amielinicas (C) o de gran didmetro poco mielinizadas
(A delta), quienes actian como puerta de entrada inhi-
biendo la transmisién de la informacién nociceptiva a
centros superiores, incluyendo la transmisién de esti-
mulos no dolorosos (conducidos por las fibras A beta).
El reclutamiento de estas ultimas, responsables de la
sensibililidad epicritica y cinestésica, bloquea en el asta
posterior de la médula la transmisién del impulso noci-
ceptivo conducido por las fibras A deltay C, permitien-
do, estas tultimas, el paso de la informacién nociceptiva
al tracto espinotaldimico y centros superiores. El propio
Melzack modific6 posteriormente su teoria para ex-
plicar la analgesia que se produce en zonas alejadas al
lugar de la estimulacién y su posterior mantenimiento,
refiriéndose a un “central control trigger” adjudicando
un mayor protagonismo a los mecanismos inhibidores
descendentes supraespinales (tronco cerebral y tdlamo)
segmentales y polisegmentales'®.

3. AF y FT (combinados) n = 36

Se combinaron ambas modalidades recibiendo en la mis-
ma semana 1 sesién de 30 minutos de actividad fisica y 1
sesién de Tens de 30 minutos de duracién.

4. Controles (CT) n =21

Estos pacientes no recibieron intervencién. Sélo tenfan
indicacién de continuar con paracetamol.

31



El tiempo de duracién del trabajo fue de 8 semanas.
Todos recibieron medidas de proteccién articular y, en
caso de sobrepeso y obesidad, interconsulta con el servi-
cio de nutricién.

Los 4 grupos fueron valorados a nivel basal antes de la
intervencién y cumplidas las 8 semanas fueron citados a los
7 dias de la tltima intervencion para su valoracién final. Se
midieron las siguientes variables: peso (kg), IMC (kg/m?)
(indice de masa corporal); indices de capacidad funcional:
KOOS (knee Injury Osteoarthritis Outcome Score).

Todos los pacientes recibieron paracetamol a una dosis
promedio de 1,5 g por dia. El ibuprofeno se utilizé sola-
mente en caso de falta de respuesta al paracetamol o en
caso de hidrartrosis de rodilla. El dia de la evaluacién to-
dos los pacientes recibieron paracetamol.

KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Score). Version en
inglés LK1.0

El KOOS fue desarrollado como una extensién del
WOMAC, y es la version inglesa americana validada'”.

El KOOS fue originado para ser utilizado a interva-
lo de corto y largo plazo de tiempo evaluando cambios
de semana a semana inducidos por el tratamiento (medi-
cacién, cirugia, terapia fisica) y a través de los afios, en
injuria de rodilla, osteoartritis postraumadtica y osteoar-
tritis primaria.

Parala aplicacién del KOOS, las preguntas fueron tra-
ducidas al espafiol y realizadas por el médico en una en-
trevista previamente pactada con el paciente una semana
antes y una semana después de la tltima intervencién.

EIKOOS es un cuestionario de 42 preguntas, que mide
5 subescalas: dolor referido por el paciente (9 items), otros
sintomas especificos de la enfermedad (7 {tems), funcién
en las actividades de la vida diaria (AVD) (17 items), fun-
cién en el deporte y la recreacién (5 items) y calidad de
vida relacionada con la rodilla (4 items). Todos los items
tienen 5 opciones de respuesta posible (de 0 al 4) donde el
0 indica sin problemas y el 4 sefiala problemas extremos, y
cada uno de esos 5 scores es calculado como la suma de los
items incluidos. Los scores son transformados a una esca-
lade 02100, la cual el O representa problemas extremos en
la rodilla y el 100 indica que no hay sintomas.

El score va de 0 a 100, separadamente para cada subesca-
la. Un cambio de 10 puntos o mds es considerado un cambio
clinicamente significativo. El cuestionario y el scoring del
manual pueden ser encontrados en http./www.koos.nu
EL WOMAC LK 3.0 (Western Ontario and McMaster
Osteoarthritis Index)
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El WOMAC fue desarrollado para pacientes adultos ma-
yores con OA y valora dolor, rigidez y funcién de las acti-
vidades de la vida diaria en tres subescalas separadas.

El WOMAC LKS3 fue calculado a partir del KOOS, y
estd incluido en su forma completa y original, con permiso de
las comunicaciones personales de Nicholas Bellamy 1995.

Las preguntas relacionadas al dolor del WOMAC estin
incluidas en la subescala dolor. Las preguntas relacionadas
a la rigidez estdn incluidas en la subescala otros sintomas
especificos de la enfermedad y la subescala funcién del
WOMAC es equivalente a la subescala de AVD del KOOS.

Como el WOMAC fue calculado a partir del KOOS,
los sintomas referidos por los pacientes fueron valorados
en los dltimos 7 dfas.

El score va de 0 a 100 donde el O representa sintomas
extremos y el 100 que no hay sintomas.

El cuestionario de salud general y calidad de vida: SF 36
(Short Form-36)

SF-36 (Short Form-36, versién espafiola 1.4 1999), es un
cuestionario ampliamente usado que mide el estado de sa-
lud general. Consta de 36 preguntas y se divide en 8 sub-
escalas: Funcién Fisica (FF), Rol Fisico (RF), Dolor Cor-
poral (DC), Salud General (SG), Vitalidad (VT), Funcién
Social (FS), Rol Emocional (RE) y Salud Mental (SM). El
score va de 0 a 100. El 0 indica problemas extremos y el
100 que no hay problemas. El tiempo aproximado para
realizar este cuestionario es de 15 minutos®.

Segun las normas de la poblacién Americana de 1998,
cada escala tiene una media de 50 y un Desvio Standard de
10%. Un score de cada escala arriba de 50 indica un estado
de salud por encima del promedio. Los cuestionarios fue-
ron administrados mediante entrevista personal por un
médico y realizados al inicio y a las 8 semanas.

Analisis estadistico

La estadistica utilizada fue ANOVA y post-hoc prueba
de Student apareada pre y post con ajuste para compara-
ciones multiples.

Enlaevaluacién de normalidad dela distribucién de los
datos se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov?2.,

Para el cilculo del efecto del tamafio fue utilizado el
método de Hedges??, para los cuales se calculd su signifi-
cancia estadistica con una prueba de Student.

Para Cohen?, un tamafio del efecto de 0,2-0,3 podria
ser un pequefio efecto; 0,5 mediano y mayor a 0,8 efecto
mayor.



En todos los casos fueron reportados valores medios y
desvios standard (entre paréntesis); el nivel de significan-
cia estadistica fue de 0,05.

Todas las pruebas estadisticas se realizaron utilizando
el entorno y lenguaje R%.

Resultados

La edad media fue de 68 afios (9), peso 72 (11), e IMC 30 (7).

El peso y el IMC fueron equivalentes en los cuatro
grupos. No se registraron cambios significativos en el
pesoy en el IMC, antes y después del tratamiento.

Delos 126 pacientes, 2 abandonaron el tratamiento por
falta de respuesta, y no fueron incluidos en el andlisis.

La Tabla 1 muestra los resultados de las pruebas post-
hocala ANOVA, la cual dio resultados significativos para
todos los indices funcionales.

Los pacientes con OA de rodilla que recibieron tra-
tamiento con AF evidenciaron una diferencia estadis-
ticamente significativa en los siguientes indices: KOOS
subescala dolor, otros sintomas, AVD vy calidad de vida
relacionada con la rodilla; WOMAC y SF-36 (p <0,001)
(Ver Tabla 1 y Figura 1).

Los pacientes del grupo con tratamiento combinado
(AF méis FT) mostraron una diferencia estadisticamen-
te significativa en todas las subescalas del KOOS: dolor,
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otros sintomas, AVD, deporte y recreacién y calidad de
vida relaciona con la rodilla; WOMAC y SF-36 (p <0,001).
(Ver Tabla 2 y Figura 2).

Cuando se calcul6 el tamafio del efecto en las subescalas
del KOOS, se observé lo siguiente (Ver Tabla 3 y Figura 3).

En la subescala dolor, el grupo de AF y FS y el gru-
po de AF solamente presentaron la mayor magnitud del
cambio. Sin embargo, el grupo combinado presentd una
mejoria 1,62 (p <0,001) veces en el KOOS comparando las
situaciones pre y post-tratamiento.

En la subescala otros sintomas, el grupo combinado de
AF y FS represent6 la mayor magnitud del cambio, siendo
el grupo de AF un efecto mediano. El grupo de AF y FS
presentd una mejoria de 1,33 (p <0,001) veces comparando
las situaciones pre y post-tratamiento.

En la subescala AVD, el grupo de AF y FS y el grupo
de AF presentaron un tamaifio del efecto mayor. El grupo
de AF y FS obtuvo una mejoria de 1,66 (p <0,001) veces
comparando las situaciones pre y post-tratamiento.

En la subescala deporte y recreacion, el grupo de AF y
FS representé la mayor magnitud de cambio, siendo éste
1 (p = 0,005) vez comparando las situaciones pre y post-
tratamiento.

En la subescala calidad de vida relacionada con la ro-
dilla, el grupo de AF y AF y FS representaron la mayor
magnitud de cambio. El grupo de AF y FS obtuvo una

M PRE
| POST

Fisioterapia

Figura 1. WOMAC. Impacto funcional del programa de ejercicios y tratamiento combinado comparado con el grupo control a nivel basal y a las 8

semanas de tratamiento.
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INDICES FUNCIONALES Grupos PRE POST P
WOMAC Controles 66 (30) 66 (31) NS®
Fisica 46 (19) 25 (22) <0,001
Fisica y fisioterapia 54 (19) 23(18) <0,001
Fisioterapia 65 (22) 60 (25) NS
KOOS DOLOR Controles 26 (29) 26 (29) NS
Fisica 35 (26) 58 (28) <0,001
Fisica y fisioterapia 26 (20) 62 (24) <0,001
Fisioterapia 22 (19 28 (23) NS
KQOS 0TROS Controles 25 (30) 26 (30) NS
SINTOMAS Fisica 53 (21) 70 (25) <0,001
Fisica y fisioterapia 43 (24) 75 (24) <0,001
Fisioterapia 33 (25) 38 (29) NS
KOOS AVD Controles 3232 31(33) NS
Fisica 56 (19) 77 (22) <0,001
Fisica y fisioterapia 48 (21) 79 (16) <0,001
Fisioterapia 35 (25) 40 (27) NS
KOOS DEPORTE Controles 18 (21) 19 (22) NS
Y RECREACION Fisica 16 (28) 24 (29) NS
Fisica y fisioterapia 5(14) 27 (27) <0,001
Fisioterapia 3(10) 7 (15) NS
KOOS CALIDAD Controles 25 (30) 25 (31) NS
DE VIDA Fisica 30 (25) 53 (28) <0,001
Fisica y fisioterapia 19(19) 59 (26) <0,001
Fisioterapia 13 (20) 19 (26) NS

Tabla 1. Cambios observados en los indices funcionales en el grupo control y los grupos con intervencion pre y post-tratamiento.

@ Probabilidad.
b No significativo.

mejoria 1,75 (p <0,001) veces comparando las situaciones
pre y post-tratamiento.

Discusion

La rodilla es la articulacién que soporta carga méds co-
munmente afectada por la OA, afectando predominan-
temente el compartimiento medial de la articulacién

tibiofemoral?>26:27,
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Durante la locomocidn, el ser humano intenta mantener
su centro de gravedad (que se halla levemente por delante de
la segunda vértebra sacra) que durante la marcha se desplaza
verticalmente alrededor de 5 cm. Para ello en el plano frontal,
la pelvis se inclina hacia el lado del miembro inferior que se
balancea, desviandose hacia el lado del miembro inferior de
apoyo con el fin de mantener el equilibrio del cuerpo, al le-
vantar uno de los miembros inferiores del suelo. El miembro
inferior de apoyo se halla en aduccién de cadera, mientras que
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Figura 2. Estado de salud general (SF-36) de los pacientes que recibieron intervencion comparados con el grupo control.

SF-36 Tamaiio del efecto del KOOS
Grupo PRE POST P KOOS index  Dolor Otros AVD Deportey Calidad
Sintomas Recreacion de Vida
Controles 44 (16) 46 (12) NS
Controles 0,00 0,03 -0,03 0,05 0,00
Fisica 51 (15) 66 (12) <0,001
Fisica 0,85 0,74 1,02 0,28 0,87
Fisica y fisioterapia 48 (19) 72 (10) <0,001
. . Fisica y 1,63 1,33 1,66 1,02 1,76
Fisioterapia 41 (15) 50 (14) NS fisioterapia
Tabla 2. Fisioterapia 0,28 0,18 0,19 0,31 0,26

el de oscilacidn, en abduccién y flexién de cadera y rodilla,
con la finalidad de alejarse del piso. En el plano transversal se
produce movimiento de rotacién: la pelvis es el eje de la co-
lumna lumbar rotando 4° para cada lado durante la fase de os-
cilacién, mientras que el muslo, pierna y pie rotan sobre su eje
longitudinal. A medida que el miembro inferior da comienzo
a su fase de movimiento, el fémur opuesto realiza un giro ha-
cia adentro, girando simultineamente la tibia sobre el fémur.
Durante el contacto de la planta del pie con el piso se inicia la
desrotacién o la rotacién externa. Finalmente, en el plano sa-
gital, la pelvis tiene una directa relacién con el desplazamien-
to del centro de gravedad en su oscilacién vertical. Durante la
fase de apoyo, en contacto del talén con el piso, la rodilla se
halla extendida al pasar el centro de gravedad sobre el apoyo,
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Tabla 3. Tamario del efecto de las subescalas del KOOS. Magnitud de
cambio observado entre los grupos.

flexiondndose 15° hasta que el pie apoya plano sobre el piso,
para volver a extenderse en el final de esta fase. Respecto del
tobillo en el contacto del tal6n con el piso se encuentra en 90°
de flexién dorsal, aumentando este dngulo con flexién plantar
cuando el pie se halla plano en el suelo. Una segunda flexién
dorsal se produce al pasar el cuerpo por arriba del eje del tobi-
llo, aumentando este dngulo con flexi6n plantar en el impulso
del despegue del talén del suelo. Las ondulaciones verticales
de la pelvis se reducen compensando con la flexién de la rodi-
11a los movimientos de flexién plantar?®?»%°.

El paciente con OA de rodilla, presenta una marcha pa-
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Figura 3. Tamario del efecto del KOOS en los distintos grupos de tratamiento.

tolégica y con alto costo energético debido a la utilizacién
de movimientos mas amplios ejecutados por las unidades
biomecénicas participantes en la locomocién normal, y la
intervencién de cadenas cinemdticas y articulaciones, que
no deberfan intervenir, con la finalidad de lograr una loco-
mocién lo més estable posible. En los pacientes con OA de
rodilla y mal alineamiento articular principalmente varo, el
centro de gravedad sufre un desplazamiento mayor al nor-
mal; la extensién de la rodilla, tanto en la toma de contacto
como en el despegue, no es completa debido a la ineficacia
del aparato extensor, realizindose con semiflexién de rodi-
llas la traslacién. La toma de contacto del talén con el piso y
el despegue durante la marcha se dificultan por la disminu-
cién del rango articular y atrofia muscular, tanto de la pel-
vis (tibiales anterior y posterior y triceps sural) como de la
rodilla (cuddriceps e isquiosurales). Las caderas se hallan en
flexi6én y abduccién por la ausencia de sincronismo muscu-
lar, por atrofia y elongacién de los musculos de la pelvis, con
la finalidad de mantener el equilibrio y el balance postural.
La base de sustentacién se amplia y la fase de oscilacién se
acompaiia por la flexién e inclinaciones laterales del tronco
con el objetivo de estabilizar la locomocién?*3%3!,

Elrol del andlisis de la marcha parala cuantificacién de
la carga articular dindmica ha recibido mucha atencién en
la literatura, en vistas de la dificultad en desarrollar este
tipo de mediciones durante el movimiento. El incremento
de la carga sobre la articulacién ha sido implicado en la

7-25-27

progresién de la severidad de la OA de rodilla
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Surge de esta investigacién, que el momento de aduccién
externo de la rodilla es un indicador biomecinico indirecto
de la carga sobre el compartimiento medial de la articula-
cién tibiofemoral.

Estudios transversales demuestran que los pacientes con
OA de rodilla tienen un momento de aduccién de rodilla
pico mds alto durante la caminata, cuando se compara con
adultos de la misma edad sanos®. Esto determina la distri-
bucién de las cargas a través de ambos compartimientos de la
articulacién de la rodilla, con mediciones de fuerza dos veces
y media mis en el compartimiento medial que en el lateral.
También se ha reportado en pacientes con OA de rodilla que
la magnitud del momento de aduccién predice resultados cli-
nicos como la severidad del dolor de la rodilla?26%,

En nuestro trabajo, consideramos la importancia del en-
trenamiento integral, de los mudsculos de la pelvis y de la
cadera por su importante rol en la estabilizacién de la pelvis
y el tronco en los tres planos de movimiento y no sélo en el
plano frontal como fue desarrollado por Bennel y col” en su
trabajo donde se focalizaron solamente en los abductores y
aductores de la cadera. La musculatura superficial (gliteo
mayor y medio) y profunda de la pelvis (pelvitrocintereos) y
la articulacidn coxofemoral deben estar relajadas y fortaleci-
das simultidneamente, condicién indispensable para que los
musculos profundos ejecuten su accidén coordinadora y pro-
ploceptiva. Respecto de la musculatura superficial, la relaja-
cidn estd intimamente relacionada con su trofismo y ausen-
cia de fuerzas compresoras exageradas. El exceso de fuerza



y la falta o disminucién de la movilidad provocard pérdida o
déficit musculares. Los muisculos aductores, especialmente
el aductor mayor, por medio de sus fascias son anteversoras
(tercer fascia) del hueso iliaco, siendo estabilizador de éste
la segunda fascia; aplicando ademds un movimiento de ro-
tacién plana anterior (aduccién y rotacién interna) al ilfaco
respecto de la coxofemoral, indispensable durante la marcha
en la toma de contacto del talén con el piso. La insuficiencia
de los musculos abductores de la cadera desestabiliza la pel-
vis durante la caminata e influye negativamente en la magni-
tud del momento de aduccién de la rodilla”2%.

El entrenamiento para desarrollar y/o incrementar la
fuerza, la flexibilidad y elasticidad es sumamente impor-
tante, seglin nuestro criterio, ya que si se trabaja sélo la
fuerza en detrimento de las otras dos, se anula la capa-
cidad propioceptiva muscular. Las cualidades motoras
mencionadas deben ejercitarse en forma excéntrica (ciclo
de estiramiento y acortamiento muscular), para asi con-
servar sus cualidades fisiolégicas evitando compensacio-
nes de otras unidades cinemdticas o articulaciones.

Una de las limitaciones en este estudio fue que no se rea-
liz6 la medicién de la alineacién mecanica de la rodilla (varo-
valgo), como factor de riesgo. El mal alineamiento articular
es un factor biomecinico local, que influye en la magnitud
de la carga impuesta sobre la articulacién. La mala alinea-
cién en varo especificamente incrementa las cargas media-
les, estd asociado con mayor severidad de la enfermedad,
agravamiento del dolor y deterioro funcional. Ademids, hay
estudios que sugieren que hay un subgrupo de pacientes con
OA, con mala alineacién de la rodilla, que pueden mani-
festar diferentes caracteristicas y resultados clinicos compa-
rados con su contrapartida mds neutralmente alineada’??.,
Boon-Whatt y col concluyeron que el trabajo mediante ejer-
cicios de fortalecimiento del cuddriceps, no tuvieron efecto
significativo sobre el momento de aduccién de la rodilla en
pacientes con mala alineacidn, aumentado los sintomas. En
aquellos pacientes con alineamiento neutral lograron dismi-
nuir el dolor con los mismos ejercicios®.

En nuestro estudio, se observd la marcha de los pacien-
tes, corrigiéndose aquellos vicios acentuados mediante la co-
rreccién de los mismos y el entrenamiento de las cualidades
motoras mencionadas, y teniendo como fundamental obje-
tivo la traslacién con el menor costo energético posible para
cada paciente. Para ello se entrend la coordinacién y se tratd
de lograr una mejor utilizacién de las fuerzas que interac-
tdan en cada fase de la marcha. Por limitaciones econémicas,
principalmente, no se realizé el andlisis computarizado de la
marcha, motivo por el cual no se cuantificaron marcadores
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biomecdnicos indirectos de la carga sobre la articulacién de
la rodilla, que podrian haber sido interesantes al estudio.

La utilizacién de fisioterapia en osteoartritis de rodilla
ha presentado resultados disimiles en los distintos traba-
jos evaluados dependiendo del método utilizado, las for-
mas y la duracién de aplicacién®.

En nuestro trabajo, utilizamos un equipo de Tens na-
cional convencional (de alta frecuencia y baja intensidad).
Contamos con un solo equipo. Se realizé una aplicacién
Unica, una vez por semana con una duracién de 30 minu-
tos, durante 8 semanas; por limitaciones técnicas, de espa-
cio y de tiempo profesional. Esto podria haber influencia-
do los resultados obtenidos en este grupo de tratamiento.
Hubo una diferencia en los indices funcionales evaluados
que no llegé a ser estadisticamente significativa.

Osiri y col®, presentaron un metaandlisis sobre la utili-
zacién de Tens y sus diferentes formas de aplicacién en OA
de rodilla. Ellos observaron que en estudios de Tens contra
placebo existia una mejoria significativa en las escalas de
dolor para los pacientes que recibian Tens, mientras que los
pacientes que recibian Tens de alta frecuencia presentaban
mejoria significativa en el dolor, en la funcién, en la fuerza
muscular y en los test de caminata con respecto al placebo.

Dentro de este metaanilisis, en el trabajo del grupo de
Grimmer y col realizaron anilisis separado de Tens de alta
frecuencia y Tens de arranque potente contra placebo, ob-
servando que la aplicacion de Tens de alta frecuencia mejora
significativamente el dolor con respecto al placebo, no obser-
vando dicha significancia con Tens de arranque potente.

Otro punto a evaluar era la heterogeneidad en los re-
sultados de acuerdo a si las administraciones de Tens eran
Unicas o repetidas, observindose mejoria significativa del
dolor cuando las aplicaciones eran repetidas, no logrando
dicho resultado cuando las mismas eran tnicas.

Ademas, otro analisis a tener en cuenta era la duracién
de aplicacién de Tens. El tiempo de aplicacién de Tens en
los diferentes estudios variaba entre 20 y 60 minutos, pero
la duracién de la aplicacién experimental variaba entre 30
minutos con una aplicacién dnica y hasta 6 semanas. En
aquellos estudios controlados que aplicaron Tens por me-
nos de 4 semanas no alcanzaron significancia en la mejoria
del dolor con respecto a aquellos que lo hicieron como mi-
nimo 4 semanas. Asi en el trabajo de Cheing y col valoraron
el tiempo de duracién 6ptimo de Tens en OA de rodilla di-
vidiendo la aplicacién de Tens en cuatro grupos (I Tens 20
minutos, II Tens 40 minutos, 11T Tens 60 minutos y IV pla-
cebo) durante 5 dias por semana y 6 semanas de duracién.
Observaron que el Tens aplicado por 40 minutos era la du-
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racién 6ptima en reducir el dolor en forma significativa®.
En el trabajo de Eyigor y col trataron de valorar la efec-

tividad del ejercicio con la aplicacién de Tens o ultrasoni-

do en OA de rodilla. Si bien hubo mejoria con respecto al
dolor, la funcién, fuerza muscular y calidad de vida en el
primer grupo, las mismas no fueron significativas®3.

En otro trabajo de Cheing y col evaluaron si la utilidad
de Tens combinada con el ejercicio era superior a la aplica-
cién de Tens solamente. Observaron mejoria clinica de la
performance de los pacientes con tratamiento combinado,
pero la misma no fue estadisticamente significativa®.

En nuestro trabajo, los pacientes que recibieron trata-
miento con Tens tuvieron mejoria en los parimetros clini-
cos evaluados, pero sin significancia estadistica. Cuando se
compara con la literatura, es probable que estos resultados
se deban a que las aplicaciones fueron tinicas y que la dura-
cién de las mismas fue menor a 40 minutos. Sin embargo, a
diferencia del estudio de Cheing cuando se combinaron AF
y Tens, se observé una diferencia estadisticamente significa-
tiva en los indices funcionales y la calidad de vida.

También en nuestro trabajo, lo que se pudo observar es
que los grupos de actividad fisica y tratamiento combina-
do presentaban franca mejoria en los pardmetros evalua-
dos, siendo la misma significativa, salvo en el pardmetro
de deporte y recreacién donde el grupo de actividad fisica
no logra dicha significancia.

Cuando se evaliia fisioterapia en forma aislada, si bien se
observa cierta mejoria, la misma no logra ser significativa.

Al plantearnos la causa de dichos resultados con res-
pecto a la literatura existente, consideramos que estos
pueden deberse a las siguientes condiciones existentes:

a) La actividad fisica fue aplicada 1 vez por semana por
30 minutos. Si bien logra obtener mejoria significativa
en los pardmetros evaluados salvo en el de recreacin,
cuando se observa el tamafio del efecto, es decir la
magnitud de cambio observado con dicha actividad,
la misma es moderada. Tal vez lograria mayor efectivi-
dad si la aplicacion fuera realizada en forma bisemanal
y por 40 minutos.

b) La fisioterapia fue aplicada 1 vez por semana duran-
te 30 minutos, no logrando mejoria significativa en
ninguno de los pardmetros valorados. Esto podria ex-
plicarse porque de acuerdo a la literatura, la forma de
aplicacién no fueron las éptimas para lograr la mejoria
esperada (aplicaciones repetidas de por lo menos 40
minutos de duracién).

¢) Cuando se considera el tratamiento combinado, éste si
logra significancia, con una magnitud de cambio ele-
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vada. Esto podria ser explicado a que este grupo reci-
bi6 tratamiento bisemanal (1 sesi6én de ejercicios de 30
minutos y 1 sesién de fisioterapia de 30 minutos) en
comparacién con los otros grupos.

Este es un trabajo preliminar que permite extraer al-
gunas conclusiones pero que podria modificarse para lo-
grar mayor efectividad.

Igualmente, en la literatura, los trabajos son muy disi-
miles y las conclusiones no logran definir estrictamente el
grado de significancia de las mismas.

Por lo tanto, se requiere de més estudios para definir
mejor el grado de efectividad de dichas intervenciones.

Nosotros consideramos que los pacientes con OA de
rodilla moderada a severa, deberian ser incluidos en un
programa de rehabilitacién integral multidisciplinario.
Ser motivados a cambiar hébitos como el sedentarismo y
estimularlos para realizar ejercicios grupales supervisados
regularmente, debido a los beneficios que el ejercicio im-
pone en enfermedades crénicas degenerativas y su poten-
cial para disminuir el dolor y la rigidez, mejorar la funcién
y la calidad de vida de estos pacientes.

Conclusion

Las 8 semanas de un programa de ejercicios combinado
con Tens sugieren ser la mejor opcién de tratamiento,
para disminuir el dolor, mejorar la funcién y la calidad
de vida, en mujeres afiosas con OA de rodilla modera a
severa.

Un programa integral de ejercicios de baja intensidad
combinado con fisioterapia, podria ser de gran interés en
los programas de rehabilitacién de OA de rodilla mode-
rada a severa, por constituir un tratamiento efectivo, de
corta duracién y ficil aplicacién.
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