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Antecedentes: La rodilla es una de las articulaciones mds complejas en el cuerpo del ser hu-
mano, une el muslo a la pierna contactando de esta manera a tres huesos importantes fémur,
tibia y la rétula. Los padecimientos y disfunciones en personas adultas mayormente se deben a
dolores articulares de rodilla y artrosis que es la artropatia con mas prevalencia en el mundo y
la primera causa de dolor crénico musculoesquelético de discapacidad en la poblacién a nivel
mundial. Objetivo: Valorar el efecto del ejercicio terapéutico como medio de tratamiento para
mejorar el dolor de rodilla en pacientes mayores con limitacién de la funcionalidad de ésta.
Metodologia: Disefio del estudio descriptivo, a lo largo de las intervenciones se evaluard y se
describird la prevalencia del comportamiento del dolor de rodilla en los participantes. Longi-
tudinal y prospectivo, los datos se recolectardn desde el comienzo y durante el transcurso de
la investigacion. Resultados: Concluimos que el ejercicio regular y sistemdtico puede ser una
herramienta que favorece en el dolor y la capacidad funcional de la rodilla en aquellas personas
que lo padecen, 8 de las de las 9 que participaron mejoraron en un 100 % lo que confirma lo
que la evidencia dice.
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Introduccion

Larodilla es una de las articulaciones mas complejas en el
cuerpo del ser humano, une el muslo a la pierna contactando
de esta manera a tres huesos importantes fémur, tibia y la r6-
tula. Esta articulacion es de tipo sinovial y biarticular ya que
por una parte incluye la articulacién femoropatelar integrada
por el fémur y la rétula, y otra que se produce entre el fémur
y la tibia (articulacién femorotibial). La articulacién de la ro-
dilla es de gran importancia desde el punto de vista funcional
en el ser humano ya que realiza dos acciones indispensables,
como la estabilidad, resistencia al peso que soporta la rodilla
y la movilidad suficiente para trasladarse de un lugar a otro.'

Los padecimientos y disfunciones en personas adultas ma-
yormente se deben a dolores articulares de rodilla y artrosis
que es la artropatia con mds prevalencia en el mundo y la
primera causa de dolor crénico musculoesquelético de dis-
capacidad en la poblacién a nivel mundial, se estima que el
15 % de las personas mayores de 50 afios la padecen y se
considera ya un problema de salud ptblico que cada vez va
en aumento, las estadisticas reportan que el 16 % son mujeres
y el 5 % hombres. Es una enfermedad osteoarticular cronica,
progresiva y degenerativa, que se caracteriza por el desgaste
del cartilago articular, hipertrofia 6sea y cambios en la mem-
brana sinovial, se le considera una de las enfermedades de
mayor prevalencia en el mundo considerada la causante mds
comtin de discapacidad en el adulto.!

La asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) lo define como una experiencia sensorial y emocional
asociada a dafio tisular, enfatiza que el dolor no solo involu-
cra un proceso fisiolégico de estimulacién nociceptor, sino
que abarca un componente afectivo importante lo que hace
que el dolor sea un fenémeno complejo personal e intrans-
ferible. El dolor es la principal causa de consulta trayendo
consigo una serie de enfermedades y trastornos que al mismo
tiempo terminan afectando por completo la calidad de vida
del paciente que la padece.?

Entre estas enfermedades incluyen depresion, trastornos
del suefio, inmunodepresién y falta de socializacion, el dolor
crénico se convierte en una enfermedad en si misma mds que
en un sintoma, por lo que es considerada la causa principal de
ausencia laboral y discapacidad lo que genera enormes cos-
tos secundarios. Es importante reconocer las caracteristicas
de cada dolor para tener muy en claro cada sindrome doloro-
so de cada paciente. Por lo que a continuacién se describen
las caracteristicas de cada dolor segtn su clasificacién, Dolor
nociceptivo, Dolor no nociceptivo, Dolor agudo y Crénico.?

Dentro del dolor nociceptivo se encuentra el Sindrome do-
loroso somadtico, que suele presentarse como opresivo, pun-
zante, bien localizado y se relaciona a dafio a estructuras so-
madticas como hueso, musculo, tendén que se transmite por
fibras A- delta. Mientras que el Sindrome doloroso visceral
suele ser mas de tipo célico, sordo, y de mala localizacion
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transmitido por fibras amielinicas tipo C que se le relacionan
a dafio visceral.?

A estos dos sindromes se les describe como dolor noci-
ceptivo ya que el dafio a las estructuras es real, y el siste-
ma nervioso solo transmite la informacidn sin estar dafiado.
Mientras que el Sindrome Doloroso neuropético se manifies-
ta por ser ardoroso, quemante, y electrizante, por lo que se le
denomina dolor no nociceptivo ya que el dafio estd en el sis-
tema somatosensorial lo que quiere decir que el dafio estd en
los nervios periféricos o centrales. Es importante distinguir
y diferenciar este sindrome ya que su manejo es diferente a
los demds y tiende a la cronicidad. Otro dolor que también
es importante distinguir es el Dolor agudo y Dolor créni-
co, el agudo es un dolor reciente que no perdura por mds de
tres meses, mientras que en el crénico perdurara mas de este
tiempo. Es importante diferenciar las caracteristicas de cada
dolor para poder tratarlos.”

El dolor de rodilla durante el movimiento, causado por
la artrosis, es una causa potente y predictora de asistencia
funcional. Aproximadamente el 10 % y 30 % de los pacien-
tes diagnosticados con artrosis presentan dolor limitante para
sus actividades diarias, la pérdida de fuerza muscular se aso-
cia con un mayor grado de dolor, rigidez e invalidez y un
aumento progresivo de la artrosis, alterando la biomecéanica
de la articulacion y produciendo anormalidades en la fuerza
articular.

Hasta ahora se sabe que la perdida de cartilago hialino es
irreversible en la artrosis de rodilla, lo que ha hecho que el
tratamiento no quirtirgico se concentre en disminuir la inva-
lidez y controlar el dolor evitando los efectos potenciales y
daiiinos de los farmacos.?

Por lo que se ha mostrado que los ejercicios de fortaleci-
miento muscular con resistencia variable y ejercicios aerébi-
cos aumentan la funcién muscular disminuyendo el dolor y
mejorando la funcionalidad de los pacientes.

Frecuentemente el dolor estd relacionado con el sufri-
miento y la desesperanza y cuando el dolor adquiere un ca-
rdcter crénico y progresivo altera el funcionamiento perso-
nal, funcional, familiar, social lo que afecta directamente la
calidad de vida del paciente y su entorno. El dolor crea su-
frimiento y la permanencia constante de este produce estrés
lo que le recuerda al enfermo su condicién y la sensacién de
amenaza e impotencia sobre su futuro.*

Antecedentes

Los programas de ejercicios y actividad fisica son un com-
ponente fundamental de intervencién terapéutico e integral
en el manejo de la artrosis. Actualmente se investiga el uso
de ejercicios propioceptivos y actividades enfocadas en el ba-
lance y se ha demostrado que realizarlos de manera regular
al menos durante ocho semanas se obtienen resultados posi-
tivos en el dolor, balance y capacidad funcional.

Las evidencias disponibles muestran que el ejercicio ae-
rébico, ejercicio de resistencia y terapia acudtica de manera
suave y moderada influye positivamente en pacientes con ar-
trosis, frecuentemente temen aumentar su actividad fisica por
temor a empeorar su condicién basal, sin embargo la eviden-
cia disponible afirma que la actividad en intensidad y tiempo
controlado proporciona grandes beneficios, y que no deberia
haber temor a la actividad fisica si no a la inactividad.?

El Colegio Americano de Medicina Deportiva clasificé al
ejercicio en cuatro diferentes tipos:

(1) fortalecimiento / rango de movilidad, (2) aerébico / re-
sistencia, (3) resistencia / fortalecimiento, (4) balance / pro-
piocepcion.

En el estudio de Ettinger y colaboradores (Fitness arthri-
tis and Seniors Trial, FAST) 439 pacientes de 60 afios fueron
divididos en tres diferentes grupos, el primero fue sometido
a ejercicio aerdbico, el segundo ejercicio de resistencia y el
grupo tres solo recibi6 educacién en salud. El grupo niimero
uno que fue sometido a ejercicio aerébico al compararlo con
el grupo que solo recibié educacién en salud, reportd que el
porcentaje de invalidez disminuyé en un 10 % y el dolor en
un 12 % mejorando su funcionalidad al realizar caminatas de
seis minutos subir escaleras y entrar y salir de autos.’

De alli que el entrenamiento de resistencia ha sido reco-
nocido como una intervencion para prevenir o retrasar la OA
de rodilla ya que al llevar una rutina de ejercicios que for-
talezcan los cuddriceps e isquiotibiales pueden llevar a la
restauracién de la biomecdnica normal de las extremidades
inferiores y prevenir los sintomas de la OA de rodilla. Es
por esa razén que las cirugias de la articulacién de rodilla
en pacientes jévenes y ancianos solo son justificables por el
dolor y la presencia de deficiencia muscular, de alli que las
intervenciones no farmacoldgicas son un equipo multidisci-
plinario que se ha convertido una herramienta que favorece y
ayuda a educar al paciente para ejercitarse, aumentar la fuer-
za musculoesquelética, cambios en su estilo de vida, control
de peso y diferentes terapias fisicas.!

Los consensos de los Institutos Nacionales de la Salud de-
finen la actividad fisica como (movimiento corporal produ-
cido por el esqueleto y los miisculos que requieren gasto de
energia y produce beneficios progresivos a la salud) mien-
tras que el ejercicio se define como (movimiento corporal
estructurado, planificado y repetitivo, realizado para mejo-
rar o mantener uno o mas componentes de aptitud fisica).
En otras palabras, el ejercicio mejora y mantiene la funcién
musculoesquelética osteoarticular, y de todo el organismo.
En los afios 90 se les recomendaba a los pacientes a guardar
reposo y ser cuidadosos al realizar ejercicio pues se crefa
que este podria ser perjudicial para las articulaciones, hoy
en dia se sabe que el ejercicio es considerado como un tra-
tamiento conservador efectivo y recomendado como primera
eleccion.’

El efecto benéfico al realizar ejercicio estd enfocado en



disminuir el pico mecédnico de la carga a la que es sometido
el cartilago debido al impacto, mientras que la fuerza de con-
traccion muscular producida en los musculos periarticulares
del cuddriceps e isquiotibiales protegen al cartilago al reali-
zar la compresién y descomprension, produciendo un efecto
de bombeo de nutricién al cartilago de la rodilla. El 4cido
hialurénico cumple una funcién esencial en la lubricacién
y el metabolismo del cartilago, en pacientes con OA se ve
disminuido este elemento esencial, sin embargo, estd demos-
trado que al cabo de 12 semanas de ejercicio se incrementa la
concentracién de esta sustancia esencial en la articulacién.’

Dentro de un plan de actividad fisica el programa de ejer-
cicios debe incluir un componente aerdbico de flexibilidad y
de fortalecimiento muscular. En el componente aerébico se
recomienda la caminata durante 10 minutos seguidos hasta
poder realizar 30 minutos continuos, ejercicios aerébicos li-
geros como actividades acudticas y basadas en caminata, bi-
cicleta estatica o eliptica que limitan la absorcién del impac-
to, al realizar ejercicio aerdbico de caminata debe tomarse
en cuenta un terreno plano a una velocidad moderada y con
calzado cémodo.

En cuanto al componente de flexibilidad debe darse énfa-
sis a estiramientos al miembro inferior, cuddriceps, isquioti-
biales para promover un maximo rango de movilidad articu-
lar ya que combaten la contractura, mejora la longitud, elas-
ticidad de los musculos y tejidos periarticulares aumentando
la movilidad y como resultado un incremento de la densi-
dad del tejido conectivo mejoras en la lesién y nutricién del
cartilago.

Se recomienda no excederse y ser moderados al realizar
estiramientos en articulaciones que presenten dolor, al menos
2 0 3 veces por grupo muscular con duracién de 30 segundos
diarios.> En el componente de fortalecimiento muscular tiene
como objetivo evitar dos caracteristicas basicas de la patolo-
gia la atrofia muscular, la inactividad en adultos mayores y
la sarcopenia (pérdida de masa musculo esquelética). Se ha
demostrado que la disminucién de la fuerza muscular puede
revertirse a través un plan de entrenamiento progresivo me-
jorando el metabolismo, la densidad dsea, el gasto caldrico
la tolerancia a la glucosa, mejorando el patrén de la marcha
y la eficiencia biomecanica.

Existen diferentes tipos de fortalecimiento muscular pero
principalmente hablaremos de dos: fortalecimiento de tipo
isoténico e isométrico.> El fortalecimiento de tipo isométrico
consiste en realizar una contraccién muscular sin que exista
un desplazamiento de la articulacién evitando la presencia de
dolor. Al iniciar este tipo de ejercicio se recomienda realizar-
los a una intensidad baja de 30 % de su fuerza méaxima incre-
mentdndolo de manera gradual hasta llegar a un 75 %. Cuan-
do en dolor y la inflamacién han disminuido se empezara el
trabajo de resistencia es decir contracciones con peso. El for-
talecimiento de tipo isoténico de divide en dos tipos: accién
dindmica concéntrica y accién dindmica excéntrica. La ac-

cién dindmica concéntrica es en la cual el musculo se acorta
y moviliza una parte del cuerpo venciendo una resistencia,
en cambio la de accién dindmica excéntrica es en la cual
el musculo se alarga la resistencia es mayor que la tensién
ejercida. Se recomienda iniciar a un 40 % de una repeticién
mdaxima del paciente, y gradualmente aumentar de un 5 % a
un 10 % por semana. Los programas de ejercicio de fortale-
cimiento muscular para la osteoartrosis aportan numerosos
beneficios a la poblacién tanto sana como a aquella que ya
padece alguna patologia, manteniendo los efectos benéficos
a largo plazo, previniendo de esta manera un reemplazo total
de rodilla. El ejercicio debe ser una medida preventiva en la
OA pues se le ha encontrado resultados benéficos para evitar
su aparicion o progresién.’

Marco Teérico

Ejercicio Fisico

El término ejercicio tiene sus origenes etimoldgicos del
latin de la palabra exercitium con la que los romanos emplea-
ron para referirse a los movimientos corporales repetidos, el
Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola de-
fine al ejercicio como todo aquel movimiento corporal repe-
tido que tiene como objetivo conservar la salud o recobrarla.®

Clasificacién del ejercicio

El ejercicio fisico puede clasificarse dependiendo lo que
se quiera trabajar, estudiar o tratar. Existen una gran cantidad
de ellos, pero para fines de esta investigacion solo describi-
remos seis de los mds comunes.

1) Ejercicio Isoténico: Es aquel que es dindmico en el que
existe una contraccién concéntrica y excéntrica de elonga-
ci6én y acortamiento de un musculo en toda su amplitud de
movimiento con una carga constante o variable. Sentadillas,
flexiones, abdominales, pesas etc.”

2) Ejercicio Isométrico: Es aquel en el que la tensién o
fuerza muscular equivale a la resistencia externa, lo cual no
produce movimiento ni trabajo mecdnico, se emplean para
fortalecer la fuerza muscular cuando el movimiento articular
es doloroso.®

3) Ejercicio de resistencia: Es todo aquel ejercicio en el
que se ejerce contraccién muscular dindmica o estética don-
de se le opone una fuerza externa, ya sea manualmente (tera-
peuta u otro personal de la salud) u mecédnicamente, ejemplo:
ciclismo, carrera, trotar, gimnasia, Crossfit etc.’

4) Ejercicio aerébico: Moviliza grandes masas musculares
(marcha, carrera, pedaleo, natacion etc) requiere de oxigeno
VO 2 max, el glucégeno y las grasas son su fuente de energia.
2 VO 2 max equivale al producto del gasto cardiaco méximo
por la maxima diferencia arteriovenosa de oxigeno. La inten-
sidad recomendada es del 50 % al 85 % del VO 2 max. del
60 % al 90 % de la frecuencia cardiaca maxima (220-edad).
La duracién debe ser de al menos 20 minutos con una fre-
cuencia de por lo menos tres veces por semana.’
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5) Ejercicio anaerdbico: Se caracteriza por obtener su
energia del glucégeno intramuscular el cual produce lactato
en ausencia de oxigeno. Son de alta intensidad y corta du-
racién, ejemplo levantamiento de pesa, carrera de velocidad
etc.’

6) Ejercicios pliométricos: Hacen referencia a actividades
que hacen que un musculo alcance su fuerza maxima (au-
mento de longitud) en un lapso menor. Se puede definir co-
mo un ejercicio potente y rapido de pre estiramiento o con-
tra movimiento en el que interviene el ciclo de estiramiento
— acortamiento. Este tipo de ejercicios pliométricos se utili-
zan en velocidad y lanzamiento de atletismo, futbol, volei-
bol, baloncesto, futbol americano, beisbol, incluso deportes
de resistencia como carreras de fondo y los triatlones.'?

Beneficios del ejercicio

La salud y calidad de vida de la poblacién de paises de-
sarrollados son un objetivo primordial en sus politicas actua-
les, y ha constituido una preocupacién social de primer orden
que dependen de multiples factores para su mantenimiento y
mejora tales como, la herencia genética, el estrés, las altera-
ciones metabdlicas y hormonales, asi como los hébitos del
sujeto (alimentacién, consumo de tabaco, alcohol y drogas,
y hébitos de practica de actividad fisica), la falta de activi-
dad fisica es responsable actualmente de un gran nimero de
afecciones patoldgicas denominadas (enfermedades hipoci-
néticas). La actividad fisica provee un efecto favorable so-
bre las alteraciones descritas anteriormente la mayoria de los
especialistas recomiendan el ejercicio aerébico para su pre-
venciodn, tratamiento y rehabilitacion. El acondicionamiento
muscular y la flexibilidad intervienen de manera eficaz en
lograr un buen estado de salud fisica.'!

Beneficio a nivel musculoesquelético:

El ejercicio fisico mantiene y mejora la funcién muscu-
lo esqueléticas, osteoarticular, circulatoria, respiratoria, en-
docrina, metabdlica, inmunoldgica y psico neurolégica. Por
lo que el ejercicio fisico proporciona efectos benéficos pa-
ra todas las funciones organicas, contribuyendo a mejorar la
funcionalidad la salud el equilibrio, la coordinacién y el for-
talecimiento muscular.'?

Lesiones musculoesqueléticas frecuentes en el ejercicio:

El mdsculo es un tejido pléstico que de adapta a las ten-
siones que soporta de manera normal, cuando se infra carga
la sobre carga se convierte en un estimulo fisiolégico que
produce adaptaciones musculares positivas. Sin embargo, el
desuso produce cambios negativos. La mayoria de las altera-
ciones de rendimiento muscular se debe al desuso, un exceso
de uso o traumatismos.'?

1) Esguinces: Podemos definirlos como las lesiones agu-
das de ligamentos o capsulas articulares sin que se produzca
una luxacién. Los esguinces la mayoria de las veces son el
resultado de una extension excesiva anormal de los tejidos
ligamentarios o capsulares que se elongaron o rompen al su-
perar su limite. Los esguinces son mds propicios en el tobillo

(ligamentos peroneoastragalino y calcdneo) la rodilla (liga-
mentos colaterales, medial y lateral, LCA, LCP) la mufeca
y la columna vertebral.'3

2) Contusién: Una contusién muscular produce hemorra-
gia y edema en el musculo afectado, limitaciones parecidas
en caso de distensién, desgarro o tendinitis.'3

3) Distension: Las distensiones musculares pueden ser ge-
neradas por traumatismos microscopicos agudos hasta micro
lesiones crénicas por uso excesivo. Las lesiones traumdticas
agudas se generan cuando un musculo se sobre carga de for-
ma ripida o se elonga en exceso y la tensién que se genera
sobre pasa la resistencia de la traccién de la unidad muscu-
lotendinosa.y de las 4reas aleatorias del vientre muscular.'?
4) Contractura: Es el espasmo involuntario de larga duracién
o permanente de uno o varios musculos.'*

5) Desgarro muscular 11 grado: Se produce cuando el
musculo es elongado més alla de su limite maximo de elas-
ticidad y compromete a mas del 5% de su espesor. En el
momento de la lesién se produce un chasquido acompafiado
de un subito dolor local.

6) Desgarro muscular completo de 1l grado: Se com-
promete el vientre completo del musculo con una separa-
ciéon completa de los cabos por retraccién y aparicién de
hematoma.'”

Dolor

Se define al dolor como una experiencia sensorial o emo-
cional desagradable, vinculada con dafio tisular real o poten-
cial. Aunque en realidad no siempre es asi, ya que existen
formas de dolor que nos permite considerar que incluso en
aquellas formas en las que no existe un dafio tisular que las
ocasione, se experimenta dolor como si estuviera producida
por un dolor periférico. Por tanto, el dolor se considera que
es subjetivo ya que existe siempre un paciente que diga que
algo le duele.'®

Fisiologia del dolor

El dolor se describe como una experiencia sensorial com-
pleja psicosomadtica en la que interviene factores culturales,
histéricos, medioambientales y sociales. En cambio, las defi-
ciencias como la perdida de movimiento o de fuerza pueden
ser observables y medidos, en cambio el movimiento limita-
do ocasiona restriccion funcional o discapacidad observable,
en cambio el dolor causa limitaciones o discapacidades que
no siempre pueden observarse.'?

Etiologia del dolor

El dolor es unas de las afecciones que mayormente afec-
tan a sistema musculoesqueléticas que se tratan en consulta.
Y existen diferentes tipos de dolor que describiremos breve-
mente cada uno.!?

Dolor agudo estd asociado con distensiones musculares,
tendinitis, contusiones o lesiones ligamentarias. Este tipo de
dolor es de corta duracién, las personas toleran este tipo de



dolor pues saben que es temporal.'3 Dolor crénico no es de
corta duracién y produce camios profundos fisicos, psicold-
gicos y sociales en la vida del paciente. Al dolor crénico es
el componente principal con los problemas relacionados con
fibromialgias.

Sindrome de fatiga crénica, sindrome de dolor miofascial,
artritis reumatoide y lumbalgias. Dolor referido es aquel que
se produce en un punto alejado de donde se localiza la le-
si6n o enfermedad. Se le considera un error de percepcion.
Un ejemplo es el dolor en las visceras profundas que puede
extenderse a la region cutdnea que es inervada por el mismo
nervio.'

Tipos de dolor musculoesqueléticos mds frecuentes.

El dolor musculoesquelético es uno de los males mal com-
prendido, diferentes sindromes se han relacionado a multi-
ples patologias de los musculos, huesos, ligamentos, articu-
laciones, fascias etc. Epidemiolégicamente la prevalencia ha
ido en aumento generando padecimientos degenerativos co-
mo la osteoartritis y enfermedades reumatoldgicas. Por otra
parte, el desarrollo industrial, laboral y social han favorecido
a la aparicion de patologias como la lumbalgia, sindromes
miofasciales, sindromes dolorosos y fibromialgia.!”

1) Lumbalgia: Se define como un dolor localizado que se
produce por debajo de las ultimas costillas es decir la parri-
lla costal hasta la regién gliitea inferior, con o sin dolor de
miembros inferiores. Generalmente se acompafa de espas-
mo que compromete las estructuras osteomusculares y liga
mentarias del raquis.'®

2) Cervicalgia aguda: Es la aparicion repentina y aguda de
dolor intenso con limitacién importante o total de la movili-
dad del cuello 3) Cervicalgia crénica: El dolor es moderado
pero persistente sin radiculopatias (perdida o disminucién de
la funcién) cuya causa es la contractura muscular de los ex-
tensores del cuello.!”

4) Enfermedades inflamatorias sistémicas (artritis reuma-
toide). Las enfermedades reumaticas son el conjunto de do-
lencias medicas que afectan al aparato locomotor como la
articulaciones, tendones, musculos y ligamentos, enfermeda-
des del tejido conectivo conocidas también como colagenosis
o enfermedades sistémicas. Uno de cada tres entre los 45 y
65 afios y uno de cada 2 a partir de los 65 afios padece alguna
dolencia reumatica.?’

Prevencién de lesiones musculoesqueléticas

Existen varios factores que intervienen en las lesiones
musculoesqueléticas como la actividad laboral o esfuerzos
excesivos. A continuacién, describiremos las que se deben
tomar en cuenta para prevenir lesiones.?' 1) Equilibrio ideal:
Debe existir un equilibrio entre la actividad y el descanso pa-
ra poder mantener y favorecer la salud y recuperarse de los
esfuerzos y evitar la fatiga laboral. Personas con activida-
des estaticas deberan tomar periodos de movilidad, mientras
quienes realizan fuertes esfuerzos momentos de relajacién y
descanso, debe evitarse la inactividad como el esfuerzo ex-

cesivo. 2) Ergonomia: Se debe crear un equilibrio entre la
actividad laboral y la capacidad del trabajador y no que el
trabajador se adapte al trabajo, tomar las precauciones nece-
sarias para levantar peso como: evitar las torsiones innece-
sarias, inclinaciones laterales del cuerpo, mantener un ritmo
de actividad moderada.?! 3) Estrategias de desempefio para
la actividad laboral: Hay riesgos que deben evitarse mante-
niendo las precauciones necesarias, como por ejemplo cuan-
do se tiene que trabajar en las alturas o en andamios deben
usar escaleras que estén fijas o un arnés para quien esta en
las alturas. 2!

Rodilla

La articulacion de la rodilla fue disefiada para aportar mo-
vilidad, estabilidad, elongacién y acortamiento funcional a la
extremidad inferior para elevar y descender el cuerpo. Tra-
baja en conjunto con la cadera y el tobillo para sostener el
cuerpo en bipedestacion, forma parte de una unidad primaria
de acciones como caminar, escalar y sentarse.’

Anatomia de rodilla

La articulacién de la rodilla es una articulacién biaxial
y condilea, formada por la: articulacién femoropatelar, tro-
clear, articulacién femorotibial, condilea, con interposicién
de los meniscos, también la integran varios componentes co-
mo: el componente §seo, meniscal, capsulo ligamentoso, li-
gamentos laterales, cruzados, alerones rotulianos y por ulti-
mo el vasculonervioso.?

Epidemiologia del dolor de rodilla

Las afecciones de rodilla son la principal causa de con-
sulta médica, tanto en atencién primaria como en atencién
especializada. Causa una importante limitacién funcional del
paciente como alteraciones de la marcha. En las primeras dé-
cadas de la vida la patologia condral predomina (condroma-
lacia y osteocondritis), los tumores y los traumatismos en la
tercera y cuarta década, procesos degenerativos a partir de la
quinta.?

Principales causas de dolor de rodilla

Sindrome rotuliano: Esta caracterizado por dolor al subir
y bajar escaleras, al conducir trayectos largos, al hacer cu-
clillas, y se localiza por detrds en los bordes de la rétula. 1)
Sindrome sinovial: El tamaiio de la rodilla aumenta debido a
la inflamacién y derrame de la membrana sinovial, el dolor
puede ser muy intenso.

2) Sindrome de inestabilidad de la rodilla: Produce dolor
selectivo acompaifiado de edema o equimosis.

3) Tendinitis del cuddriceps: Se producen por sobrecarga
de aparato extensor, acompafado de lesiones musculares co-
mo el recto anterior, ruptura del tend6n rotuliano y del tendén
del cuadriceps, es frecuente esta lesion en deportistas (rodi-
1la del saltador o del chuteador), también e asocia a artritis
reumatoides, lupus eritematoso diseminado e hiperparatiroi-
dismo.
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4) Tendinitis poplitea: Se debe a la sobrecarga de los ten-
dones popliteos y aumenta al hacer una extension forzada de
la rodilla. Se da en deportistas de carrera o ciclista.

5) Quiste de Baker o popliteo: Se forma a partir de las
bolsas serosas del hueco popliteo que comunican con la ca-
vidad articular. Se le asocia a artrosis, artritis reumatoide y
meniscopatias.??

Lesiones tendinosas de la rodilla

1) Ligamento Cruzado Anterior: Las lesiones del LCA ge-
neralmente son el resultado de una lesion de giro sin contac-
to, el paciente puede escuchar o sentir un ruido extrafio y un
derrame inmediato es comin. Si la persona no recibe trata-
miento inmediato pueden manifestar inestabilidad recurrente
especialmente al realizar deportes pivotantes. Los desgarros
meniscales asociados y las lesiones condrales son comunes.
Para realizar un examen de LCA se aplica una prueba de
Lachman y una prueba de desplazamiento de pivote.>?

2) Ligamento cruzado posterior: Las lesiones de LCP son
menos comunes que las de LCA , estas lesiones suelen ser re-
sultado de un golpe en la tibia proximal, luxaciones de rodi-
lla y lesiones ligamentosas asociadas. El examen para probar
una lesién de LCP es la prueba de cajén posterior.??

3) Artrosis: A la artrosis se le considera una enfermedad
articular degenerativa que se caracteriza por el deterioro pro-
gresivo del cartilago hialino acompafiado de alteraciones si-
noviales y del hueso subcondral. Se considera que esta enfer-
medad puede tratarse no solo de una enfermedad sino de un
conjunto patologias de distintas etiologias que manifiesta cli-
nicas anatomopatoldgicas y radioldgicas comunes. La artro-
sis también conocida como osteoartrosis u osteoartritis puede
afectar todas las articulaciones incluyendo las vertebrales.?*

4) Esguinces y desgarros ligamentarios: Las lesiones liga-
mentarfas con gran frecuencia suelen presentarse en perso-
nas jovenes de entre 20 a 40 afios, como resultado de lesio-
nes deportivas como lo son el futbol y futbol americano. El
LCA es el que se lesiona con mayor frecuencia. Este tipo de
lesioén se produce cuando la rodilla sufre un movimiento de
hiperextensién forzada.?>

5) Lesiones de ligamento colateral medial, como el liga-
mento cruzado anterior pueden lesionarse con una distensién
en valgo y la rotacién externa de la tibia cuando se planta
el pie.”> 6) Lesiones de ligamento LCP se producen mayor-
mente por un golpe forzado sobre la parte anterior de la tibia
mientras que la rodilla esta flexionada. A menudo el resulta-
do es dafio a mas de un ligamento que una lesién tnica.

7) Quiste de Baker o quiste popliteo: No es mds que el
actimulo anormal de liquido sinovial en la Bursa del gastroc-
nemio — semimembranosa. Se localiza entre los musculos se-
mimembranoso por dentro y gemelo por afuera. Este tipo de
lesion se debe a enfermedades crénico-degenerativas

(artrosis), reumatismos inflamatorios, artritis reumatoide
y asociada a traumatismos como lesiones meniscales o liga-
mentosas. 8) Condromalacia rotuliana o sindrome de hiper-

presién rotuliana: Es una afeccién al cartilago de la patela se
le considera clinicamente de aspecto severo ya que va desde
fisuras leves del cartilago articular hasta la perdida total del
cartilago y el desgaste del hueso condral subyacente. Este
tipo de lesion se le considera dentro del sindrome de dolor
patelofemoral 2

El ejercicio como prevencion

Se define a la actividad fisica como el movimiento corpo-
ral producido por los miisculos y el esqueleto que requiere
de un gasto de energia que produce beneficios favorables en
la salud. En cambio, al ejercicio se le define como un mo-
vimiento corporal estructurado planificado y repetitivo, para
mejorar 0 mantener uno o mas componentes de la aptitud
fisica.

Efectos del ejercicio

El ejercicio proporciona estimulo al tejido conectivo, las
fuerzas mecdnicas modulan la morfologia y la estructura del
tejido esquelético, favoreciendo la mineralizacién de este in-
cluyendo los tendones y ligamentos. No se menciona mucho
el efecto durante la inflamacién, pero el aumentar el flujo
sanguineo y la movilizacién de liquido sinovial desecharan
los exudados inflamatorios de la cavidad. En los afios 90 se
consideraba perjudicial el ejercicio cuando se producia una
lesion o existia dolor articular y se le mantenia en reposo.
Ahora sabemos que el ejercicio es considerado como el tra-
tamiento conservador, efectivo y recomendado por ser de pri-
mera eleccién.?’ Dosis adecuadas de ejercicio para la rodilla.

Es indispensable administrar las dosis adecuadas de ejer-
cicio que permitan las adaptaciones necesarias para lograr
los objetivos planeados y sus componentes son: Frecuencia,
Volumen, intensidad, densidad, progresién, metodologia, y
la seleccion de ejercicio. Para hacer eficiente el programa
debe debera llevar estos componentes:

1) Componente aerébico: Se realizard caminata por 10 mi-
nutos hasta poder llegar a 30 minutos, bicicleta estitica o
eliptica que limitan la absorcién de impacto.?’

2) Componente de flexibilidad: Estiramientos con énfa-
sis de cuddriceps, isquiotibiales para promover y alcanzar el
maximo rango de movilidad articular combatir la contractura
muscular y como resultado la densidad de tejido conectivo y
mejorar la lesién y la nutricidn del cartilago como la longitud
y la elasticidad. Los estiramientos deben ser moderados sin
que presenten dolor y se recomienda al menos 2 o 3 veces por
grupo muscular con duracién de 30 segundos diariamente.

3) Componente de fortalecimiento muscular de tipo iso-
métrico: Consiste en que el paciente realice una contraccién
muscular sin que haya desplazamiento de la articulacién, evi-
tando la aparicién de dolor, se aconseja iniciar con una in-
tensidad baja del 30 % de su fuerza maxima, incrementado
de manera gradual hasta poder llegar a un 75 %. Cuando el
dolor y la inflamacién han cedido se deberd afadir trabajo de
resistencia es decir contracciones con un peso inmovil.

4) Componente de fortalecimiento muscular de tipo iso-



ténico: Se divide en dos en accién dindmica concéntrica en
la que le musculo se acorta y moviliza una parte del cuerpo
venciendo una resistencia. Y la de accién dindmica excéntri-
ca en la que el musculo se alarga, la resistencia es mayor que
la tensién ejercida, se aconseja comenzar con un 40 %.%7

Planteamiento del problema

(Es el ejercicio terapéutico eficaz para disminuir el dolor
de rodilla en pacientes reumaticos de 40 a 60 afios del Hos-
pital la Carlota?

Justificacion e importancia

La incidencia en el dolor de rodilla va en aumento, y cada
vez mds personas se ven discapacitadas por esta razén. Lo
que lleva a muchas de ellas a perder su independencia y fun-
cionalidad en su vida diaria. Estd comprobado cientificamen-
te que el ejercicio proporciona miltiples beneficios y que un
musculo que no se mueve se atrofia, de alli la importancia
de ejercitar y fortalecer los musculos de la articulacion de la
rodilla con ejercicios terapéuticos para una mejor funciona-
lidad y calidad de vida del paciente.

Proposito

Lograr a través de ejercicios terapéuticos la elasticidad,
funcionalidad, movilidad y desplazamiento de la rodilla, pe-
ro sobre todo la disminucidn total o parcial del dolor causante
de la disfuncién. Y de esa manera lograr la independencia y
funcionalidad del paciente.

Objetivo general

Valorar el efecto del ejercicio terapéutico como medio de
tratamiento para mejorar el dolor de rodilla en pacientes ma-
yores con limitacién de la funcionalidad de esta.

Objetivos especificos Relacionar el tipo de ejercicio y el
tiempo de aplicacion. Relacionar los cambios de sintomato-
logia, la edad rango y el tipo de ejercicio. Evaluar el tipo
de ejercicio y el grado de dolor. Aplicar el ejercicio como
tratamiento en el dolor de rodilla en empleados de la UM.

Hipétesis

Si hay eficacia del ejercicio terapéutico como tratamiento
en el dolor de rodilla en pacientes reumaéticos de 40 a 60 afios
del hospital de la Carlota.

Metodologia
Material y Métodos

Disefio del estudio descriptivo, a lo largo de las interven-
ciones se evaluard y se describird la prevalencia del compor-
tamiento del dolor de rodilla en los participantes. Longitu-
dinal ya que existirdn mas de dos intervenciones durante la
investigacion. Prospectivo porque los datos se recolectaran
desde el comienzo y durante el transcurso de la investiga-
cion.

Clasificacion del estudio

El objetivo es evaluar si el ejercicio asistido es eficaz pa-
ra disminuir o eliminar por completo el dolor de rodilla en
personas adultas.

Tipo de investigacion

Descriptiva, en la que la variable (dolor) se evaluard y des-
cribird durante la investigacién al emplear al ejercicio como
tratamiento terapéutico para disminuir el dolor articular de la
rodilla.

Por nivel de evidencia Clinico: Riesgo - beneficio no claro
Poblacién de estudio (agregar contenido) Criterios de inclu-
sion - Personas con dolor de rodillas - Personas entre 45y 70
afios - Ser empleado o jubilado de la Universidad de Monte-
morelos - Personas que cumpla con los tiempos de interven-
cién semanales

Criterios de exclusién - Personas que no tengan dolor -
Tener menos de 50 o ser mayor de 70 afios - No ser empleado
de la Institucion.

Criterios de eliminacién - Personas que no cumplan con
los requisitos de intervencién semanal - Personas que no con-
cluyan la investigacién.

Muestra

Para la seleccion de la muestra de la poblacién, se utiliz6
una técnica muestral no probabilistica por convivencia por
su disponibilidad y pertenecer a la poblacién de interés de
estudio. En la que se ingresaron a todos los participantes que
cumplian con los criterios para la muestra requerida.

Cilculo del tamaiio de la muestra

No se realiza un cdlculo de muestra, debido a la logis-
tica que requiere la recolecta de datos, por lo que se fijara
un muestreo de conveniencia de X pacientes que acudan a
la intervencién de ejercicio asistido durante el periodo que
comprende de febrero a marzo 2020.

Meétodo e instrumento de recoleccion de datos

El primer paso fue seleccionar a los participantes de estu-
dio, empleados de la Universidad de Montemorelos que real-
zan ejercicio asistido por el departamento de aptitud fisica de
la misma Universidad. Posteriormente se les hizo una visita
para invitarlos a participar en el proyecto y hablarles de los
documentos respaldados institucionalmente de ética como:

Consentimiento informado a través del cual los partici-
pantes fueron informados por escrito de los objetivos del es-
tudio en el cual participan. Y del acceso que tendran al recibir
los resultados al final del estudio.

Compromiso de confiabilidad y proteccién de datos con
este documento nos comprometemos a no revelar los datos
obtenidos y darle buen uso a la informacién y usarla solo
para fines de la investigacion.

Cuestionario de Womac donde se recolecta la edad, el se-
X0, la regularidad de ejercicio que realiza la persona diaria-
mente. Este instrumento evaluard el dolor y la funcionalidad
de la rodilla, consta de un apartado de seis preguntas para va-
lorar el grado de dolor y un apartado de doce preguntas para
valorar funcionalidad y dificultad en las actividades diarias.
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Este cuestionario se aplicard dos veces por semana durante
un mes, uno al iniciar la semana del ejercicio como otra al
final de esta. Esto permitird conocer el comportamiento del
dolor al ejercitarse, saber si disminuye o permanece el dolor
en los participantes.

Escala andloga de Evans nos permite medir el nivel del
dolor la cual se utilizara para valorar la rodilla derecha y ro-
dilla izquierda.

Ejercicio asistido como tratamiento para el dolor de rodi-
lla, se aplicé un programa de ejercicio funcional de baja a
medina intensidad, durante 35 minutos diarios cuatro dias a
la semana de lunes a jueves.

Lunes ejercicios de resistencia, aerébico y estiramiento
Martes aerdbico, fortaleza - equilibrio y estiramiento

Miércoles resistencia - flexibilidad y estiramiento Jueves
aerdbico fortaleza — equilibrio y estiramientos

Operacionalizacion de las variables

de Ila | Definici D Escala de | Fuentes de

variable

Dolor Se define como una | Nivel de dolor Escala | Encuesta
experiencia sensorial y | 1.Ninguno Nominal

emocional asociada a | 2.Poco
3.Moderado
4.Severo

5.Extremo

dano tisular.

Ejercicio Se define como todo | Ejerccicios Escala  de | Encuestas
aquel movimiento | funcionales de | Evans
corporal repetido que | bajo impacto.
tiene como objetivo

conservar la salud o

recobrarla. ®

Edad Tiempo que ha vivido | Rango de | Cuestionario | Encuesta
una persona. edad
establecida

de Womac

para particpar
en el estudio.

Encuesta Es una escala | Medicion de: Escala Encuesta.

Womac multidimensional 1.Freceuncia Cuantitativa

compuesta de 24 items | de ejercicio
en tres dimensiones: | 2.Delor
Dolor, rigidez y | 2.Capacidad

capacidad functional. functional

Escala Analoga | Permite medir la | Nivel del | Escala Escala
de EVA intensidad del dolor que | dolor:

0.Sin dolor

1.

2. Poco dolor
3

4.Dolor
moderado

5.

6.Dolor fuerte
£

Cuantitativa
percibe la persona.

8.Doler  muy
fuerte

9;

10. Dolor
insoportable.

Flujograma de procedimiento

Eficacia del ejercicio en el dolor
reumético

Poblacién ‘ ‘ Gonsentimiento informado |

v v

Instrumento

Ejercicios funcionales

I‘ I

‘ Cuestionaio do Womac ‘ ‘ Escala anéloga del dolor ‘

Analisis de resultados

Conclusion

I 4_ I<_

Administracién y organizacion del estudio

Los resultados obtenidos de las encuestas durante las tres
semanas de intervencion de ejercicio funcional asistido fue-
ron vaciados en una hoja de Excel, donde se colocé la edad,
el sexo, la regularidad de ejercicio durante la semana, grado
de dolor de rodilla derecha y dolor en rodilla izquierda, la ca-
pacidad funcional en las actividades de la vida diaria (AVD).
En el apartado de edad se diferenciaban con (F) si era mujer
y (M) si era hombre, la regularidad de ejercicio se evalué
con un nimero (3) si realizaba tres dias a la semana o mas, el
valor de dolor de rodilla tenia una escala del 0 a 10 donde la
persona colocaba el nivel de dolor que percibia y se colocé
un apartado para cada rodilla, derecha e izquierda y la perso-
na colocaba el valor del dolor, la capacidad funcional en las
actividades de la vida diaria (AVD) se le colocé un numero
1 a quienes tenfan 5 o0 mas palomitas en dificultad para rea-
lizar actividades y un 2 a quienes no tenian problemas para
realizar sus actividades de la vida diaria (AVD).
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Grafica 4. De escala analoga de Eva muestra que, al fin de la primera semana de
Capacidad funcional dia 1 intervencién, el grado de dolor en la rodilla derecha representada de color azul
Grafica 3. Muestra que, al tomar los datos de los participantes en cuanto a su fue: 3 personas con un grado de dolor y 1 con 5 grados. Mientras que la rodilla
capacidad funcional en sus AVD, fue de 6 personas sin problemas para realizarlas izquierda representada en color marrén muestra que: 1 persona presento un grado

y de 7 con mediana limitacién para llevarlas a cabo. de dolor, 1 dos, y unos 5 grados, mientras que 8 no presentan ningtn dolor.
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Grafica 7. De capacidad funcional al iniciar el tercer dia de evaluacién de la
segunda semana, |a grafica mostro que: El nimero de participantes disminuyo a 9
personas, 6 personas no presentaron dificultad para sus AVD, mientras que tres si
tuvieron mediana limitacion para llevarlas a cabo.

GRAFICA 8

Escala analoga de EVA

1 2 3 4 5 6 7 & 9

Participantes

M RODILLADERECHA M RODILLA IZQUIVERDA

Escala Analoga de Eva dia 3
Grafica 6. De la escala analoga de EVA muestra que en el dia tres el nimero de
participantes fue de 9 personas que mostraron que: el grado de dolor de la rodilla
derecha representada en color azul 1 persona mostro un grado de dolor, 2 dos
grados de dolor, y la rodilla lzquierda 1 persona con dos grados y 5 no

presentaron ningun dolor.
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Grafica 7. De la capacidad funcional al final de la semana dos, solo 3 personas
presentaron mediana limitacién para realizara sus AVD, y 6 no tuvieron dificultad
para realizarlas.
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Grafica 10. De la escala analoga de EVA muestra que la final de la segunda
semana al evaluar el grado del dolor los participantes mostraron que: La rodilla
representada en azul 1 persona tuvo un grado de dolor, 2 personas dos grados y 1
siete grados de dolor al final de esa semana. Y la rodilla izquierda 1 persona
presento un grado de dolor, 1 dos grados, 1 tres y 1 cinco grados, mientras que
tres no mostraron ningln dolor.
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Grafica 11. La grafica de la capacidad funcional del dia 5 de la semana fres, 7
personas no mostraron ninguna limitacién para sus AVD, y solo 2 personas
tuvieron mediana limitacién para hacerlo.
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Grafica 12. De la escala analoga de EVA muestra que en el dia 5 de la
intervencion de la semana tres la rodilla derecha representada de color azul
mostro: 1 persona con un grado de dolor y 1 con 7 grados, mientras que la rodilla
izquierda representada de color marrén mostro: 1 persona con un grado, 1 dos y
otros 5 grados de dolor. Mientras que la rodilla izquierda mostro: 1 persona con un
grado de dolor, 1 una con dos, y otra con 5 grados de dolor, y 5 sin ningtin dolor
de ambas rodillas.
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Grafica 13. De la capacidad funcional muestra que al concluir la intervencién los
participantes mejoraron en un 90% al concluir la intervencién y solo una persona

mostro mediana limitacion en sus actividades cotidianas.
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Grafica 14. Muestra contundentemente en la escala analoga de Eva, que el dolor
de la rodilla derecha como la izquierda al concluir la intervencién, manifiesta una
mejoria del 80% con lo que concluimos que el ejercicio terapéutico regular

favorece a disminuir el dolor de rodilla.

Discusion

La bibliograffa tomada en este trabajo de investigacién
muestra evidencia cientifica positiva en personas que fueron
tratadas con un programa de ejercicio terapéutico en la que
se realizaron ejercicios de estiramiento, resistencia, fuerza y
fortalecimiento muscular entre 8 a 12 semanas de interven-
cién con buenos resultados en el dolor de rodilla. El grupo
control para este proyecto de investigacién se emplearon a
empleados de la Universidad de Montemorelos, el 90 % de
ellos ya realizaba ejercicio regular por lo que pudiera restar
significado a la investigacién para confirmar lo que los au-
tores de esta bibliografia afirman. Dentro del grupo control
de 13 participantes que se registraron al iniciar la interven-
cién, al inicio de la segunda semana se dieron de baja a 4
personas que no asistieron a las intervenciones, quedando un
promedio de 9 personas que realizaron ejercicio regular tres
veces a la semana durante toda la investigacién. La capaci-
dad funcional de los participantes para realizar AVD al ini-
ciar la intervencién fue de un promedio de un 40 % entre los
que tuvieron mediana dificultad para realizar sus actividades
cotidianas y un 60 % que no presentan limitacion para reali-
zarlo. Conforme fue avanzando las semanas terminamos con
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un notable aumento de mejora de la capacidad funcional al
realizar sus AVD, lo que muestra que el ejercicio favorecié
la capacidad funcional de los participantes de aquellos que
tenian dificultad para realizarlas. La Escala andloga de Eva,
muestra que al iniciar la intervencién 8 personas de las 13
no tuvieron dolor y cinco si, la semana dos 5 de las 9 que
quedaron no presentaron dolor y 4 si, la tercera semana solo
1 presento dolor de las 9 que participaron.

Conclusiones

Concluimos que el ejercicio regular y sistemdtico puede
ser una herramienta que favorece en el dolor y la capacidad
funcional de la rodilla en aquellas personas que lo padecen,
8 de las de las 9 que participaron mejoraron en un 100 % lo
que confirma lo que la evidencia dice.
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