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Resumen

Introduccidn: La artrosis de rodilla (AR) presenta una alta prevalencia, afectando
a la poblacion < a 50 anos. Para su tratamiento, existe evidencia sobre la
efectividad fortalecimiento de cadera sumado al de rodilla, no obstante, el

fortalecimiento de cadera por si solo en individuos con AR no ha sido evaluado.

Objetivo: Determinar la efectividad del fortalecimiento de los masculos de la

cadera en la rehabilitacion de individuos < 50 afios con AR leve o moderada.

Disefio del estudio: Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado (ECA) de doble

brazo, de no inferioridad, con enmascaramiento del evaluador.

Método: La muestra sera compuesta por 156 individuos que realizaran 24
sesiones. Las terapias seran asignadas de forma aleatoria para distribuir a los
individuos al grupo experimental que realizara ejercicios de fortalecimiento de los
musculos de la cadera o al grupo control que realizara ejercicios de fortalecimiento

de los musculos de la rodilla.

Evaluaciones: Se evaluard la intensidad del dolor (Escala Visual Anéaloga) y
funcionalidad (WOMAC) al inicio, al final y a los 6 meses terminada la
intervencién. Ademas, se evaluara el equilibrio estatico (Estacion Unipodal),
equilibrio dinamico (Time Up ando Go), fuerza muscular (Chair Stand Test),
velocidad de marcha (Gait Speed Test) y la percepcion de mejoria del individuo

(Escala Likert).



Conclusion: Este estudio se enfocara en el fortalecimiento de la cadera, para
comprobar que tan efectiva puede ser esta terapia, en comparacion con el
fortalecimiento de la rodilla. Estudios previos solo se han orientado en combinar el
trabajo de ambas articulaciones, sin hacer un trabajo independiente de la
articulacion de la cadera. Nuestro enfoque posibilitard la inclusion de esta terapia
en los planes kinésicos futuros, en individuos limitados para poder realizar

tratamientos en la articulacion de la rodilla por la artrosis.

Palabras claves: Artrosis de rodilla, Fortalecimiento muscular cadera-rodilla,

Dolor, Funcionalidad.
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1. Capitulo I. Introduccion

El envejecimiento, conlleva diversos cambios. Uno de ellos es el cambio en
las articulaciones, particularmente en el deterioro del cartilago y en el tejido

conjuntivo, pudiendo esto relacionarse con la artrosis (1).

La progresion de la artrosis es muy variable. Habitualmente suele
evolucionar de forma lenta, alternando periodos de mayor y menor sintomatologia
clinica. Las articulaciones sometidas a una mayor sobrecarga mecénica, tales como
la cadera o las rodillas, suelen evolucionar de forma mas rapida, presentando en

consecuencia un peor pronostico (2).

Segun la Osteoarthritis Research Society International (OARSI) la artrosis se
define como un trastorno que involucra articulaciones mdviles, caracterizado por
estrés celular y degradacion de la matriz extracelular iniciada por micro y macro
lesiones que activan respuestas de reparacion desadaptativas que incluyen vias
proinflamatorias de inmunidad innata. La enfermedad se manifiesta primero como
un trastorno molecular (metabolismo anormal del tejido articular) seguido de
trastornos anatémicos y / o fisiologicos (caracterizados por degradacion del
cartilago, remodelacion Osea, formacion de osteofitos, inflamacion de las
articulaciones y pérdida de la funcion articular normal), que pueden culminar en

una enfermedad (3).

No existe un tratamiento que sea totalmente efectivo. La Liga Europea
Contra el Reumatismo, por sus siglas en inglés (EULAR), identifico 33
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modalidades de tratamiento (2). Esto refleja que existe multiples opciones de
tratamiento, sin embargo, ninguna de ellas sobresale. Dentro de las posibilidades
de tratamiento se encuentran las farmacoldgicas, quirargicas (como el remplazo
total de rodilla mejor conocida como artroplastia), ayudas técnicas, agentes fisicos
como ultrasonido, termoterapia, crioterapia o estimulacién nerviosa transcutanea y
ejercicio terapéutico (ET). Se ha propuesto que el fortalecimiento muscular es
fundamental en el tratamiento de la artrosis, dado que una de las principales

caracteristicas de esta patologia es la debilidad muscular.

En particular, para la AR, se ha evidenciado la efectividad del
fortalecimiento de cuadriceps (QS), de forma aislada y en conjunto con el
fortalecimiento de los muasculos de la cadera. Diversos estudios biomecénicos han
establecido que el trabajo muscular de la cadera proporciona estabilidad a la
articulacion de la rodilla. Es asi, que la musculatura de la cadera se ha relevado
como fundamental para una optima funcion de la rodilla. No obstante, no existen
estudios en individuos con AR que evaltan la efectividad del fortalecimiento de

cadera de forma aislada.

La informacion generada por estudios aportaria de manera empirica los
beneficios de la mejoria de la sintomatologia del dolor y el aumento de la
funcionalidad que aportan los muasculos de la cadera a nivel de la articulacién de la
rodilla, en consecuencia, se propone realizar un Ensayo Clinico Controlado

Aleatorizado de dos brazos paralelos. El grupo experimental realizard



fortalecimiento de la articulacién de la cadera de forma aislada y el grupo control

realizara fortalecimiento de la articulacién de la rodilla.

Esto nos proporciona informacién novedosa que respaldaria el trabajo de
fortalecimiento en los musculos de la cadera. Esto seria de gran importancia en
escenarios donde individuos con artrosis de rodilla presenten dolor exacerbado y el
trabajo a nivel de la articulacion de la rodilla se vea dificultado o imposibilitado,
dando opciones de tratamiento alternativo y efectivo basados en el ejercicio

terapéutico y el fortalecimiento de la musculatura suprayacente de la rodilla.



2. Capitulo 1. Marco teorico

La artrosis de rodilla (AR) es una enfermedad articular degenerativa y
progresiva, con alta prevalencia en personas mayores a 40 afos, la cual se
caracteriza por el dolor en la rodilla diariamente durante un mes y presencia de
osteofitos en margenes articulares en el examen radiografico. Ademas, puede
presentar engrosamiento de sus estructuras @seas, crepitaciones frente a la

movilizacidn, rigidez matutina y existencia de liquido sinovial (2-5).

2.1 Antecedentes epidemioldgicos

La AR es un problema de salud publica y de contingencia mundial que
presenta una alta prevalencia e incidencia, debido a que la proporcién del grupo
etario de riesgo, caracterizado por adultos mayores, tiende al aumento en la
mayoria de los paises industrializados (6). Asi, estudios en diversos paises
respaldan esto. Un estudio realizado en Alemania demostré una prevalencia de
23,3% para la AR (7). Otro estudio en Canada evidencié que la prevalencia para
AR fue de 14.8% (6). Para EE. UU la prevalencia es de 33,6% (8)(5). Las
diferencias de prevalencia estarian relacionadas con la edad de la poblacion

incluida en los estudios y con el método diagndstico.

Particularmente en Chile, el afio 2017, la poblacion estaba compuesta por un
11,4% de personas mayores de 65 afos, y la OMS proyecta que para el afio 2050
la poblacion adulta mayor llegard al 30% (9). En consecuencia, este aumento

acarrearia no s6lo un cambio demogréafico, sino que también variaciones en la
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morbilidad de la AR. En Chile, la AR se presenta en el 5,7% de la poblacién

segun la encuesta nacional de salud realizada entre los afios 2016 y 2017 (10).

2.2 Costos asociados a la AR

La AR conlleva altos gastos econdmicos a nivel de sistema de salud,
destacandose los requerimientos de personal sanitario, prestaciones en salud y
farmacos. Al respecto en el afio 2015, el costo anual esperado por el sistema de
salud publico y privado a causa de la AR fue de $367.309.608(CLP) (IC de
$214.662.405 - $620.997.261). De este monto, el principal gasto se produce por la
discapacidad generada por la AR ($366.211.637). La distribucion de estos costos
corresponde a Kkinesiterapia (32.4%), visitas médicas (41.7%), seguidas de
hospitalizacion (21.1%) y medicamentos (4.8%). Adicionalmente, se debe destacar
que la AR produce una de las mayores pérdidas de productividad,
correspondientes a una reduccion significativa de las jornadas laborales por un
monto de USD $4.51 MM por afo (11). A nivel individual se estima que los
individuos con AR deben desembolsar $40.000 por consulta especializada,
examenes complementarios $17.000 por radiografia de rodilla, $200.964 por
resonancia magnética, $200.000 a $400.000 por sesiones kinésicas y $2.900.000,
por concepto de artroplastia de rodilla en casos severos de AR. A lo anterior se
deben considerar los altos costos en medicamentos, tales como Paracetamol,

Diclofenaco, Ibuprofeno, Celecoxib, Omeprazol y Tramadol (12).
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2.3 Etiologia

Es importante tener presente que la AR es el resultado de una interaccion
compleja y multifactorial de factores constitucionales y mecanicos, incluida la
integridad de las articulaciones, la predisposicion genética, la inflamacion local,
las fuerzas mecénicas y los procesos celulares y bioquimicos. Diversos factores
modificables y no modificables han sido asociados a la presencia o al desarrollo de

la AR. (2)

Dentro de los factores modificables se destaca la obesidad, ya que produce
una sobrecarga mecanica, que genera una alteracion de las citocinas (adiponectina,
leptina y resistina) asociadas al tejido adiposo, que influyen en la aparicion y
agravamiento de la AR a través de la degradacion directa de la estimulacion
articular y/o la activacion de procesos inflamatorios (13). Un metaanalisis mostro
que aquellos individuos que eran obesos o tenian sobrepeso tenian casi tres veces
méas probabilidades de informar AR (6). Ademas, otro estudio estimé que el
aumento de peso de normal a sobrepeso en la vida adulta multiplica ligeramente la
probabilidad de desarrollar AR (14). Otros factores modificables son los
traumatismos previos en la rodilla con afectacion articular, alteracion de la
alineacion articular (genu varo/valgo), actividad laboral que demande carga
constante sobre la articulacién de la rodilla y deportes de competicion, sobre todo
de salto y de cambios de direccion bruscos y rapidos. Respecto de esto Gltimo, una
revision de literatura obtuvo resultados que sefialaron que la practica de deportes

tales como futbol, levantamiento de pesas y carrera de resistencia en atletismo
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presentaron mayor prevalencia de artrosis (15). Otros factores modificables son la
densidad mineral dsea elevada, menopausia, tabaquismo y dieta escasa en
vitaminas C y/o D (2). El factor modificable mas destacable de la AR es la
debilidad muscular del QS, dado que actualmente es de los principales factores
que mas se enfoca el tratamiento de rehabilitacion. (Este tema sera profundizado

mas adelante en el texto).

Dentro de los factores no modificables asociados a la AR estan los factores
genéticos, sexo femenino, raza y la edad. En referencia a estos factores, destaca la
mayor prevalencia de AR en mujeres. Estudios en diversas partes del mundo
demuestran en forma sistematica esto. Mientras que la edad presenta una estrecha
relacion con la AR, ya que la evidencia radiografica describe que la artrosis afecta

mayormente a las personas con 65 afios 0 mas (2).

2.4 Presentacion clinica de la AR

Las manifestaciones clinicas caracteristicas de la AR son dolor articular,
limitacion del rango de movimientos acompafiada de crujidos, presencia de
debilidad muscular, inestabilidad y rigidez, deformidad e hinchazon variable o
derrame sinovial y bloqueo de la rodilla; siendo el dolor articular y la rigidez los
sintomas mas prevalentes en la AR, junto a la debilidad de los musculos de la

rodilla y la cadera (16) (2).

En relacion al dolor articular, éste puede desarrollarse lentamente y

empeorar con el tiempo o presentarse en forma repentina, en tanto la rigidez se
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incrementa durante periodos de descanso prolongados o al despertar por la mafiana
y, generalmente, es de corta duracion (<30 minutos). La AR es la mayor causante
de la discapacidad de caminar, subir escaleras, realizar tareas domesticas (17),
deambular y sentarse erguido, impactando negativamente los componentes
psicoldgicos del paciente, la calidad de vida y la funcionalidad de manera

progresiva (2).

2.5 Tratamiento

Dos importantes sociedades, La OARSI y la EULAR, entregan lineamientos
respecto al tratamiento. Estos basados en evidencia cientifica recomiendan la
combinacion de tratamientos farmacologicos y no farmacologicos para el

tratamiento de la AR (18).

De acuerdo a lo anterior, el tratamiento farmacologico en la AR esta dirigido
a la sintomatologia. Asi, se busca disminuir el dolor y con esto mantener la
movilidad del individuo. Los medicamentos con mayor uso son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) solos o en combinacion con otros
farmacos, tales como; analgésicos opioides, potencialmente agentes activos de
cartilago y fitofarmacéuticos (19). Cuando el dolor o la discapacidad persisten, sin
una disminucion de los sintomas, tras la utilizacion de la terapia farmacoldgica, se

debe considerar la derivacidn para opciones quirargicas (20).

Entre los tratamientos no farmacoldgicos, se consideran como estrategias la

conservadora y la quirargica. La primera consta de terapia Kinésica y fisioterapia.
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Adicionalmente, para complementar el tratamiento no farmacolégico se utilizan
las ayudas técnicas, calzado y ortesis que tienen como objetivo reducir el dolor y

mejorar la funcién. La segunda consta de la artroplastia de rodilla.

Dentro del tratamiento no farmacoldgico de la AR destaca la terapia kinésica
(terapia fisica). Dentro de esta, se cuenta con evidencia solida que apoya la
intervencién por medio de ejercicio terapéutico (ET). El uso de agentes fisicos

(fisioterapia) cuenta con limitada evidencia que apoye su uso.

El ET destaca como piedra angular para el tratamiento de la AR. Este
consiste en un régimen o plan de actividades fisicas, disefiado y prescrito para
objetivos terapeuticos especificos. Su proposito es restaurar la funcion
musculoesquelética normal, reducir el dolor causado por enfermedades o lesiones,
evitar su progresion y mejorar la funcion junto con modificar el estilo de vida. La
rehabilitacion para la AR incluye ampliamente el ejercicio en tierra y agua,
entrenamiento de fuerza, control de peso, autogestion y educacion, intervenciones

biomecanicas y un estilo de vida fisicamente activo (21).

El ET ha mostrado positivos resultados relacionados con dolor, movilidad,

funcionalidad, calidad de vida y salud psicologica (22)(23)(24).

En particular, los ejercicios de fortalecimiento tienen gran relevancia. Estos
tienen por objetivo aumentar la fuerza de contraccién muscular y disminuir la

carga del compartimento articular sintomatico. Existen pruebas de buena calidad
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que demuestran que el fortalecimiento muscular es beneficioso para el manejo de

la AR, en particular el fortalecimiento de los extensores de rodilla.

2.6 Tratamiento centrado en el fortalecimiento de los extensores

El fortalecimiento de los musculos periarticulares tienden a estabilizar la
rodilla y a mejorar los sintomas (21). ElI metaanalisis realizado por Bartholdy,
estimaron que se necesitaria un 30% en el aumento de la fuerza de los extensores

de rodilla para mejorar el dolor en individuos con AR (21)(25).

A pesar de los buenos resultados, el efecto de este enfoque es limitado, sus
resultados modestos y los beneficios generados son a corto plazo, asi lo comprobd
una revision sistematica de Cochrane, tales como, la disminucion de la carga en el
compartimiento sintomatico, la disminucién del dolor y la mejoria en el rango de

movimiento, fuerza y resistencia (21)(26).

2.7 Tratamiento combinado del fortalecimiento de cadera y de

rodilla

Es por esto que se ha adicionado al fortalecimiento de los extensores el
fortalecimiento de los musculos de la cadera. El fortalecimiento de los musculos
de la cadera permitiria una adecuada alineacion del miembro inferior,
particularmente mejorando el momento de abduccién de rodilla (MAR). Este
Gltimo, es el pardmetro mas estudiado en la AR, pues refleja la distribucion de la

carga de la articulaciébn medio-lateral. Es asi como, el MAR es mas alto en
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individuos con mala alineacién varo, que, en aquellos sin ella, y los indices MAR
mas altos estan asociados con mayor riesgo de progresion estructural de la artrosis.
Por lo tanto, el MAR es un objetivo relevante para los tratamientos ya que retrasa
la progresion de la enfermedad (27)(28). Asi, el fortalecimiento de la cadera

permitiria controlar este parametro incidiendo en la sintomatologia del individuo.

Esto encontraria correlato en los estudios que han evidenciado que el
tratamiento de la AR con ejercicio terapéutico (ET) de fortalecimiento de rodilla 'y
cadera presenta resultados positivos para la mejoria del dolor y la funcionalidad

por medio de la musculatura periarticulares (28)(27)(29).

Por otra parte, un estudio realizado en Kioto, demostro que aplicar ejercicios
multiples, tales como el entrenamiento y el estiramiento de los musculos de la
rodilla y la cadera, comparativamente con el entrenamiento de los muasculos del
QS, reduce el dolor de la rodilla en la escala visual analoga y aumenta la funcion
fisica auto informada de Medida Japonesa de Osteoartritis de Rodilla (JKOM), asi

como mediciones de fuerza de extension de rodilla (29).

2.8 Fortalecimiento de cadera de forma aislada

Si bien es cierto que el fortalecimiento de QS mejora la sintomatologia de la
AR, estudios previos sugieren que fortalecer los masculos de la cadera de forma
aislada puede aliviar los sintomas de distintas patologias que puedan afectar a la

rodilla, dado el rol estabilizador que posee.
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Estudios anteriores sobre los ejercicios de fortalecimiento de abductores de
la cadera y los de resistencia mejoraron la fuerza muscular, pero sélo un estudio de
estos, abordd el papel del fortalecimiento de los musculos de la cadera en el
tratamiento de la AR, mientras que el resto de los estudios destacan el
fortalecimiento del QS y de los isquiotibiales con una carga incrementada
gradualmente, ignorando el hecho que los individuos con AR experimentan

debilidad en los masculos de la cadera (16).

Estudios recientes, consignan que algunas patologias de la rodilla estan
relacionadas con la fuerza de los musculos alrededor de la cadera. En particular,
los parametros mecanicos y cinematicos del movimiento de la cadera en
individuos con AR son bastante diferentes de los del grupo de control normal. No
obstante, entre estos mismos estudios también se sefiala que los individuos con AR
sufren una disminucién de la fuerza muscular, especificamente del abductor de la
cadera. Una investigacion evidencia que la fuerza isocinética del abductor de
cadera en el grupo AR es notablemente menor que en el grupo control, ademas de
la fuerza explosiva y la resistencia del abductor. No obstante, no sdlo estas fuerzas
se ven afectadas, sino también la fuerza isométrica, pero no estadisticamente

significativa (30)(31)(32)(33).

La pérdida de fuerza muscular del abductor puede conducir a cambios de
posicion del centro del cuerpo, lo que resulta en un movimiento contra lateral de la

pelvis o una inclinacién lateral del tronco sobre el pie ya que el abductor de la
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cadera tiene un papel fundamental, en la estabilizacion de tronco y pelvis en el

ciclo de la marcha (34).

Por otra parte, existe un ensayo clinico aleatorizado que compard la eficacia
entre un programa de ejercicio de fortalecimiento de cadera y otro de pierna,
siendo 3 semanas de ejercicios supervisados y 9 semanas de ejercicios en casa sin
supervision. Los resultados de este estudio arrojaron que los ejercicios de
fortalecimiento de la cadera y la pierna proporcionaron una mejora igualmente
significativa en las medidas subjetivas de dolor, funcionalidad y QOL en los
individuos con AR. Asi, el fortalecimiento de la cadera también puede ser un

componente importante de prescripcion de ejercicio para AR (31).

Diversos estudios apoyan los efectos beneficiosos de los ejercicios de
fortalecimiento de la cadera en otras lesiones de rodilla, tales como el sindrome de
dolor patelofemoral y el sindrome de la banda ilio-tibial, donde se encontré que
trabajar la cadera y la abduccién de esta por si solos dan como resultado una

mejora en el dolor de la rodilla y la funcién en los individuos (30)(35)(36)(37).

La evidencia actual se basa principalmente en el fortalecimiento de QS para
las AR, no obstante, podria ser igual de beneficioso el trabajo basado en la
musculatura de la cadera por sus implicancias mecanicas que afectan directamente
en la articulacion de la rodilla, esto basado en que la evidencia demuestra su

efectividad en otras patologias de esta articulacion.
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Es asi que proponemos un estudio que determine la efectividad del
fortalecimiento de cadera (intervencion experimental) en comparacion con el
fortalecimiento de rodilla (intervencion control). Este buscaré solventar las dudas
sobre el tratamiento convencional que se aplica a los individuos con AR,
generando nuevos lineamientos terapéuticos, abordando las implicancias de la

cadera en la AR, en cuanto al dolor y funcional.

20



3. Capitulo I11. Propuesta del proyecto

3.1 Pregunta de investigacion

¢El fortalecimiento de los musculos de la cadera es tan efectivo como el
fortalecimiento de los musculos de la rodilla en individuos de 55 afios 0 mas con
artrosis de rodilla leve o moderada segun dolor y funcionalidad entre los afios
2021-2022 en la ciudad de Temuco, comuna de Temuco de la Regién de La

Araucania?

3.2 Objetivo general:

Determinar la efectividad del fortalecimiento de los musculos de la cadera en
la rehabilitacién de individuos de 55 afios o mas con artrosis de rodilla leve o
moderada entre los afios 2021-2022 en la ciudad de Temuco, comuna de Temuco

de la Region de La Araucania.

21



3.3 Obijetivos especificos:

1. Determinar la diferencia entre la evaluacion inicial y la evaluacion final del
tratamiento y a los seis meses de haber finalizado la terapia, en lo que respecta a la
intensidad del dolor de los individuos pertenecientes al grupo control y

experimental.

2. Determinar la diferencia entre la evaluacion inicial y la evaluacion final del
tratamiento y a los seis meses de haber finalizado este, en lo que respecta a la
capacidad funcional de los individuos pertenecientes al grupo control y

experimental.

3. Determinar si existen diferencias significativas entre los promedios de las
diferencias del grupo control y experimental, en lo que respecta a dolor y

capacidad funcional.

3.4 Objetivos secundarios:

1. Determinar la diferencia entre la evaluacion inicial y la evaluacién final del
tratamiento y a los seis meses de haber finalizado la terapia, en lo que representa a
equilibrio dindmico de los individuos perteneciente al grupo de fortalecimiento de

cadera y fortalecimiento de rodilla.

2. Determinar la diferencia entre la evaluacion inicial y la evaluacion final del

tratamiento y a los seis meses de haber finalizado la terapia, en lo que representa a
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equilibrio estatico de los individuos perteneciente al grupo de fortalecimiento de

cadera y fortalecimiento de rodilla.

3. Determinar la diferencia entre la evaluacion inicial y la evaluacion final del
tratamiento y a los seis meses de haber finalizado la terapia, en lo que representa a
fuerza muscular de los miembros inferiores de los individuos perteneciente al

grupo de fortalecimiento de cadera y fortalecimiento de rodilla.

4. Determinar la diferencia entre la evaluacion inicial y la evaluacion final del
tratamiento y a los seis meses de haber finalizado la terapia, en lo que representa a
velocidad de marcha de los individuos pertenecientes al grupo de fortalecimiento

de cadera y fortalecimiento de rodilla.

5. Comparar las diferencias del equilibrio estatico y dinamico, fuerza
muscular de los miembros inferiores y velocidad de marcha de los individuos

pertenecientes al grupo de fortalecimiento de cadera y fortalecimiento de rodilla.

6. Determinar en la evaluacion final, la percepcion de mejoria de los

individuos del grupo de fortalecimiento de caderay fortalecimiento de rodilla.

35 Justificacion del estudio.

La AR es problema de salud relevante. Esto se debe a que presenta una
elevada prevalencia e incidencia (3)(38)(7). Afecta mayormente a los individuos

de edad avanzada y se caracteriza por ser cronica y progresiva.
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Particularmente, en Chile los adultos sobre los 65 afios corresponden al
11,4% de la poblacion y se espera que para 2050 lleguen a ser cerca del 30% de la
poblacién (9). En consecuencia, es factible que en la poblacion chilena la

incidencia de la AR aumente en las proximas décadas.

Actualmente en Chile la prevalencia de la AR se encuentra en el 5,7% segun
la encuesta nacional de salud entre los afios 2016 y 2017 (10). Es asi como nuestra
investigacion, abarca una amplia poblacién que sufre esta enfermedad
posibilitando el reclutamiento de 156 individuos (tamafio muestral) con
diagnostico de AR leve o moderada. El reclutamiento se realizaré en las ciudades
de Temuco y Padre las Casas, contando estas con mas de 10 centros de salud, los
que cooperaran con esta investigacion. Asi, el contar con una muestra
representativa de nuestra poblacion accesible permitira generar conclusiones

adecuadas con un impacto relevante en la salud de nuestra poblacion.

Otro punto a destacar, es que este estudio contempla equipamiento de bajo

costo, por lo tanto, factible de adquirir.

En el tratamiento de esta patologia se ha implementado el ET, que se
considera el tratamiento no farmacologico por excelencia para la AR, siendo
ampliamente recomendado por agrupaciones relevantes en el tema (ej. OARSI y el
Colegio Americano de Reumatologia [ACR]). Esto se sustenta en diversas
investigaciones que han evidenciado que el ET mejora dolor, movilidad,

funcionalidad, calidad de vida, y salud psicolédgica (22)(18)(21)(25).
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Pero sobre el ET todavia hay una brecha de conocimiento, sobre cual es la
mejor modalidad de ejercicios, respecto a la dosificacion y por cuanto tiempo
deben ser realizados, para conseguir resultados satisfactorios para el paciente y
duraderos en el tiempo. Un tema que ha cobrado relevancia en la rehabilitacion de
patologias/disfunciones que afectan a la rodilla es el segmento anatémico en el

cual se debe enfocar el ET de fortalecimiento.

Distintos ejercicios terapéuticos mostraron su capacidad de causar mejoria
en los individuos con AR, sin embargo, la especificacion de cual es el mejor y
cuéles son los tiempos de tratamiento para obtener beneficios en la patologia no se
ha establecido y no esta claro ain, los terapeutas tienden a mezclarlos sin un

enfoque especifico segun el curso patologico de la AR (39).

Es por esto que se despierta un interés en la comunidad cientifica de
dilucidar un tratamiento ideal con beneficios eficaces para esta patologia
progresiva en el tiempo, que aporte informacion actualizada con el fin de que el
gremio de kinesidlogos pueda tomar decisiones clinicas con fundamentos basados
en la evidencia, y eso hace que este estudio proponga modalidades alternativas en
el tratamiento de la AR leve o moderada, que contrasten entre el ET que emplea el
fortalecimiento del grupo muscular de la rodilla y el que emplea el fortalecimiento
muscular de la cadera, para conocer que articulacion es necesaria abarcar y cual
otorga mejores resultados terapéuticos, y asi contribuir a un tratamiento 6ptimo

para la poblacion chilena.
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Es sabido que en individuos con AR existe una marcada debilidad muscular
en los musculos periarticulares de la rodilla, en especial en el musculo QS. Eso
conlleva a que como objetivo de tratamiento y estrategia se emplee el
fortalecimiento, que otorga potencia muscular, resistencia a la fatiga y fuerza

muscular para mejorar ese aspecto.

Ademas, variados estudios biomecénicos del miembro inferior proporcionan
informaciéon de que el trabajo muscular en la articulacién de la cadera aporta
estabilidad a la articulacion de la rodilla y algunos estudios han empleado el
fortalecimiento de ambos grupos articulares en conjunto, para resaltar las mejorias

de incluir un trabajo mixto (29).

Teniendo en cuenta todo lo anterior, es necesario explicitar que todos los
estudios han trabajado cadera y rodilla en conjunto, sin poder apreciarse que
mejorias otorga el fortalecimiento de la articulaciones por separado, es decir, no
existen estudios anteriores que solo abarquen como grupo experimental el
tratamiento Unico de la articulacién de la cadera, que puedan evidenciar que
mejorias se obtienen al solo trabajar los musculos de la cadera sin trabajar el
fortalecimiento de rodilla y menos ain realizados en nuestro territorio nacional, es
por esto que nuestro estudio incluye una propuesta novedosa, ya que nos permitira
saber con mayor certeza si las mejorias en cuanto a dolor y funcionalidad son méas
amplias trabajando la articulacion de la cadera por si sola o la articulacién de la

rodilla por si sola.
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Para cumplir con las consideraciones éticas el estudio permite al participante
negarse a una terapia o retirarse del estudio sin dar excusa y siempre seré libre de

decidir sobre su participacion.

Sumado a esto el presente estudio otorgard a los individuos la garantia de
que la informacion obtenida durante el estudio se mantendra en la mas estricta

confidencialidad y ser4 completa responsabilidad de los autores del estudio.

Cabe mencionar que para cumplir y respetar el principio de no maleficencia
y beneficencia el equipo de salud en servicio al paciente debe preocuparse por

hacer el bien, y cuidar de no hacer dafio a una persona o a un colectivo.

Es por esto que nuestra investigacion constara de personal previamente
capacitado tanto kinesidlogos como estudiantes de la carrera de Kinesiologia de la
Universidad de La Frontera para llevar a cabo la realizacion del protocolo de
ejercicios, donde en una reunion previa al comienzo de la investigacion se
impartira una capacitacion presencial de 4 horas en la cual el equipo de
kinesiologos recibira las instrucciones claras y necesarias para poder realizar las

sesiones terapéuticas.

Ademas, se contara con la implementacion adecuada en el centro de
rehabilitacion, para poder realizar todos los ejercicios incluidos en el plan de
investigacion de manera segura y sin comprometer la integridad fisica de los
individuos (para mas informacién dirigirse al apartado de consideraciones éticas

del capitulo VII).
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Agregado a lo anterior, el protocolo de ejercicios de fortalecimiento de
cadera y de rodilla a impartir ser& previamente consensuado por los organizadores
del estudio, utilizando ejercicios que han sido empleados en estudios previos para
reducir al minimo los malestares fisicos caracteristicos del ejercicio, como lo son
el dolor, fatiga y la falta de aire, trabajando en intensidades moderas que seran
medidas a través de la escala de Borg modificada (ANEXO I11) y siempre teniendo
en cuenta el dolor percibido por los individuos. Ademas, se ird resguardando cada

actividad de ejercicios por parte del personal.

Y por altimo nuestro estudio es relevante debido a que se tiene conocimiento
hoy en dia de que la poblacion de los paises industrializados y en vias de
desarrollo presentan curvas demograficas con tendencias al envejecimiento, esto
provocara un aumento no solo de la poblacion adulta, sino también en la
incidencia de la AR que es padecida en un porcentaje considerable de la poblacion
adulta mayor, repercutiendo en los sistemas de salud, por eso es importante
indagar sobre cdmo prevenir la AR, pero también sobre como sobrellevarla y
reducir al minimo sus efecto nocivos en la articulacion de la rodilla, para que no

sea una limitacion en las vidas de las personas que la padecen.

Una gran parte de la poblacién adulta chilena padece de este diagnostico
médico, y es necesario optimizar de manera inmediata los tratamientos utilizados
en este grupo etario para intentar protocolizar este tipo de intervenciones y asi
poder disminuir los dolores padecidos por estos individuos, minimizar las

ausencias laborales producidas por esta patologia y maximizar la funcionalidad de
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los individuos para que lleven una mejor calidad de vida y puedan desenvolverse

sin problemas en sus actividades de la vida diaria.

3.6 Disefio

El disefio del estudio consideré los lineamientos entregados por la

Declaracion SPIRIT (40) y las recomendaciones de la OARSI (41).

El estudio consiste en un ensayo clinico controlado aleatorizado (ECA) de
doble brazo y con enmascaramiento del evaluador. Esto ya que buscamos probar la
efectividad del fortalecimiento de los musculos de la cadera (intervencion
experimental) en comparacion con el tratamiento estandar del fortalecimiento de

los musculos de la rodilla (intervencién control).

El ECA, es considerado el Gold Estandar, ya que permite evaluar una
terapia, y ver en los resultados del tratamiento los cambios obtenidos, comparando

ambos grupos de trabajo entre si, el control y el experimental.

Este ECA sera aplicado a dos grupos de individuos, con una razén de
asignacion de 1:1 y balanceada, esto quiere decir que ambos grupos contaran con
el mismo nimero de individuos (78 individuos cada grupo) y el mismo diagndstico

médico de Artrosis leve 0 moderada. Los grupos se detallan a continuacion:
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e Grupo Control: Sera aplicado un tratamiento basado en el fortalecimiento

muscular de rodilla, repartido en tres sesiones por semana de una hora de trabajo,
sumando un total de 24 sesiones.

e Grupo Experimental: Ser4 enfocado solo en el fortalecimiento de los

musculos de la cadera, repartido en tres sesiones por semana de una hora de
trabajo, sumando un total de 24 sesiones.

La duracion del tratamiento serd de 8 semanas. Se considerara la realizacién
de 3 evaluaciones a los individuos de cada grupo, al inicio del tratamiento, término
de este (8 semanas desde el inicio) y a 6 meses de terminada la terapia

(seguimiento).
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3.7 Participantes y métodos.

3.7.1 Poblacién diana

Por definicion, la poblacion diana es aquella que comparte caracteristicas
demograficas, sociales, estilos de vida y problemas de salud similares y en comdn,
por lo que constituyen el universo al que se quiere generalizar los resultados (42).
La poblacion diana de este estudio corresponde a aquellos individuos mayores a 50
afios de edad con diagndstico médico de Artrosis de rodilla leve o0 moderada (para

ver criterios de elegibilidad dirigirse al capitulo I11).

3.7.2  Pablacién accesible

Es un subconjunto de la poblacion diana y que corresponde al conjunto de
individuos que cumplen con todos los criterios predeterminados antes descritos y
que, al mismo tiempo, sean accesibles para el investigador (42). Respecto de esto
altimo, la poblacion se acotara a aquellos individuos, que asistiran al Centro
Asistencia Kinésica de la Universidad de La Frontera y al Laboratorio de la
Carrera de Kinesiologia de la Universidad de La Frontera, en la ciudad de
Temuco, comuna de Temuco de la Region de La Araucania, durante un periodo de

26 meses.
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3.7.3  Participantes

La poblacién sera reclutada durante los afios 2021-2022 en la ciudad de
Temuco. Los participantes seran individuos con artrosis de rodilla leve o moderada
(diagnosticados segun criterios del Colegio Americano de Reumatologia), > 55
afios de edad. Los criterios considerados para la severidad seran los criterios
Internacionales de Clasificacion, de Funcidn, Discapacidad y Salud de la OMS del

afio 2003 (43)(42)(2).

3.8 Criterios de elegibilidad
3.8.1  Criterios de inclusion

e Hombres o mujeres con 50 afios de edad o mas.

e Individuos con diagnéstico médico de artrosis de rodilla. El diagnostico de
esta enfermedad se realiza en base a criterios clinicos o una combinacion de
criterios clinicos y radiologicos.

1.  Dolor en larodilla la mayor parte de los dias del mes previo
2.  Osteofitos en los margenes articulares

3. Liquido sinovial caracteristico de la artrosis (no inflamatorio)
4.  Edad >40 afos

5. Rigidez matutina < 30 minutos

6.  Crepitacion en la movilizacion activa de la articulacion.
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Para diagnosticar se debe cumplir los criterios 1 y 2; o bien el 1 con alguna
de estas combinaciones: (3,5,6) 0 (4,5,6). Este método diagndstico ha demostrado

una sensibilidad: 94% y especificidad: 88% (2)(44).

e Individuos con severidad de AR leve o moderada segun criterios
funcionales.

1. Dificultad leve: Cuando el individuo tenga molestias que estén
presentes menos el 25% del tiempo, con una intensidad que el individuo pueda
tolerar y que ocurre infrecuentemente en los Gltimos 30 dias (43).

2.  Dificultad moderada: Cuando el individuo tenga molestias durante
menos del 50% del tiempo, con una intensidad que interfiere con las actividades de
la vida diaria (AVD) y que ocurre ocasionalmente en los ultimos 30 dias (43).

e Individuos que residan en la ciudad de Temuco y/o Padre Las Casas.

Individuos que presenten intensidad de dolor > 3y <8 en la EVA (41).

Individuos que firmen el consentimiento informado (ANEXO VI1).

3.8.2  Criterios de exclusion

Individuos que se hayan sometido a cirugia con artroplastia de rodilla.

Individuos que requieran de ayudas técnicas para desarrollar la marcha.

e Individuos que residan en otras localidades, ubicadas fuera del radio
urbano de la ciudad de Temuco y/o Padre Las Casas.

e Individuos interdictos.

e Individuos que presenten dolor de una zona adyacente a la zona a tratar

(pie o cadera) o columna.
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e Individuos que hayan recibido tratamiento kinésico en los udltimos seis
meses para esta patologia.
e Individuos con patologias cardiacas, neurolégicas o metabdlicas que

impidan la realizacion de ejercicio fisico.
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4. Capitulo 1V. Andlisis estadistico y calculo de tamafio

de muestra

4.1 Hipdtesis

(Hp): La efectividad del fortalecimiento de los musculos de la cadera es
inferior con respecto a los ejercicios de fortalecimiento sobre los mdsculos de la
rodilla para la mejoria del dolor y funcionalidad en los individuos mayores de 55

afos con artrosis de rodilla leve 0 moderada.

(H;): La efectividad del fortalecimiento de los musculos de la cadera no es
inferior con respecto a los ejercicios de fortalecimiento sobre los mdsculos de la
rodilla para la mejoria del dolor y funcionalidad en los individuos mayores de 55

afnos con artrosis de rodilla leve o0 moderada.

Manejo de datos

Se utilizara una planilla Excel para el registro de los datos de todos los
individuos del estudio, tanto de variables control, como variables dependientes e
independientes. Cada individuo le sera asignado un niamero de identificacion para

no individualizar a los individuos durante los andlisis.

4.1.1  Analisis estadistico

Se realizara un analisis descriptivo de los datos de las variables cuantitativas

(e.g., dolor, fuerza de miembros inferiores, equilibrio estatico, etc.) por medio de
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medidas de tendencia central (i.e, promedio 0 mediana) y medidas de dispersion
(i.e, desviacién estandar o rango intercuartilico). Los datos cualitativos serén
analizados segun frecuencias relativa y absoluta (e.g., percepcion de mejoria, sexo,

etc.).

Ademas, se compararan las caracteristicas basales de los grupos antes de
empezar con las terapias por medio de la prueba t de student para variables
cuantitativas y para variables cualitativas se utilizara chi cuadrado. Esto con el fin
de analizar si los grupos presentan de manera balanceada caracteristicas relevantes

para el estudio, como los son la edad, el IMC, entre otras.

El andlisis principal consistira en contrastar el promedio de las diferencias
entre la evaluacion basal, evaluacion final y evaluacion de seguimiento a los 6
meses de finalizado el tratamiento segun grupo. Este analisis se realizara a través
de la prueba t de student o de la prueba U de Mann Whitney segun el
cumplimiento o no del supuesto de normalidad. El analisis de estudios de no
inferioridad debe considerar el analisis por protocolo y no el principio de intencion

a tratar, en consecuencia, se utilizara el primero.

Los analisis seran llevados a cabo por medio del Programa de analisis

estadistico Stata version 14 (45).

4.1.2 Célculo de tamafo muestral
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Para el calculo de tamafio de muestra se utilizd la pagina Sealed Envelope
(46). Esta arrojo un tamafo de muestra de 130 individuos. A esto deberd agregarse
un 20% de individuos por posibles pérdidas o abandonos durante el seguimiento,
es por esta razon que se establecera una muestra total de 156 individuos, asignando

78 a cada grupo(47) (48).

Para hacer la estimacion del tamafio de muestra se consideraron los

siguientes parametros:

1. Nivel de significancia (Alfa): 2,5%. Este valor generalmente es de 0.05
pero al tener nuestro estudio una hipétesis de no inferioridad, se considera
de 0.025, ya que se considera solo un lado de la mitad de la campana de
Gauss.

2. Potencia: 80%.

3. Desviacion estandar de puntuacion de dolor (0-100 mm EVA): 16,2 (46).

4. Limite de no inferioridad (d): nuestro limite de no inferioridad es 8, esto
quiere decir que 8 es la diferencia méas grande y clinicamente aceptable, de modo
que una diferencia mayor que esta sea importante en la practica clinica. Esta
diferencia tampoco debe ser mayor que el tamafio del efecto mas pequefio que se
esperaria que tuviera el tratamiento estandar en comparacion con el control de

manera confiable(47) (46)(49).
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4.3 Reclutamiento de la muestra

El muestreo sera no probabilistico con reclutamiento consecutivo. Los
individuos que ingresaran al estudio seran reclutados desde el Centro de Atencion
Kinésica de la Universidad de La Frontera, ubicado en la ciudad de Temuco,
comuna de Temuco de la Regién de La Araucania. De esta manera, seran
preseleccionados aquellos individuos que acudan a este recinto con el diagndstico
médico de artrosis de rodilla leve 0 moderada, siendo en ese momento aplicada la
ficha de registro del individuo (ANEXO VII) que contara con los datos personales
de dicha persona y su correspondiente diagnostico médico para luego evaluar la
posibilidad de que cumpla con los criterios de elegibilidad. Agregado a esto, se
solicitara a diferentes médicos pertenecientes al Servicio de Salud Araucania Sur
pertenecientes a la ciudad de Temuco y Padre las casas (especificamente:
Consultorio Miraflores, CESFAM Santa Rosa, CESFAM Amanecer, CESFAM
Labranza, CESFAM Pueblo Nuevo, CESFAM villa alegre, CESFAM el Carmen,
CESFAM Monsefior Valech, CESFAM pedro de Valdivia, CECOF Las Quilas,
CECOF EIl Salar, CECOF Arguenco, CESFAM Padre las CASAS, CESFAM
Conunhueno y CESFAM Pulmahue) (50), la derivacion al estudio de los
individuos que cumplan con las caracteristicas solicitadas. Para ello se fijara una
reunién con los médicos de cada centro para proporcionarles la informacién del

estudio completa y necesaria para hacer la correspondiente derivacion.

Ademas, se dispondra de afiches publicitarios, los cuales seran entregados

en cada centro de salud para lograr una mayor difusion del estudio.
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En caso de que un individuo presente AR y este sea diagnosticado en otro
centro de salud distinto a los mencionados anteriormente, se entere sobre el
estudio y tenga la intencién de participar, se le realizara el diagndstico médico
correspondiente por parte de un médico perteneciente al estudio para que
posteriormente sean verificados sus criterios de elegibilidad, su evaluacion y asi

poder ingresarlo al estudio.

4.4 Aleatoriedad

Para que un estudio logre conseguir una correcta distribucion de las
caracteristicas de los individuos en los diferentes grupos, se empleara el azar. Este
proceso busca disminuir las diferencias que se puedan generar al distribuir los
grupos de individuos a los que se les realizaran las intervenciones, asegurandonos,
asi, de que todos los individuos tengan las mismas probabilidades de ser asignados
a los determinados grupos de estudio. El proposito es lograr un balance entre los
grupos, ya que los factores pueden influir sobre la variable dependiente alcanzando
resultados poco fiables. La aleatorizacion de las intervenciones se realizara
después de la evaluacion inicial. Se ejecutara este procedimiento para conseguir
gue ambos grupos, sean similares, comparables y homogéneos, y de esta manera
evitar el sesgo del investigador durante la asignacion de individuos al tratamiento

(51).

La aleatoriedad del estudio sera preparada por el bioestadistico, utilizando un

programa para analisis epidemioldgicos de datos (Epidat version 4.0). Donde se
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realizard una aleatorizacion por bloque y como resultado, habrd 2 grupos de 78

individuos, siendo de estos un total de 156 (51).
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4.5 Flujograma.

Poblacién diana

Poblacién

accesible

Criterios de

elegibilidad

e No relinen los criterios.

e Se rehlsan participar

Firma del consentimiento
informado

Mediciones basales

Aleato

rizacion

Grupo

control

Ejercicio fortalecimiento

de musculos

de la rodilla

Grupo experimental

Ejercicio fortalecimiento
de musculos de la cadera

Evaluacién inicial

4

Evaluacion final

Evaluacion a los 6 meses de seguimiento

Analisis por protocolo
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4.6 Enmascaramiento

Con el objetivo de evitar sesgos en el andlisis estadistico de los resultados de
la evaluacion, se aplicara el método del ensayo a ciegas o enmascarado, el cual es
una herramienta basica para prevenir el sesgo, consciente o inconsciente, en una
investigacion y garantizar que la asignacion de los individuos a cada grupo sea
totalmente aleatoria. Todo este proceso sera realizado una semana antes de que

comience la terapia de ejercicios.

Mediante el enmascaramiento simple, se pretende obtener que tanto el
evaluador como el bioestadistico, desconozcan a qué grupo han sido asignados los
individuos que seran evaluados y ademés desconoceran las hipétesis planteadas
por los investigadores (51). Para esto se tomaran las siguientes medidas de

prevencion y control:

e Los evaluadores no deberdn preguntar al individuo, directa o
indirectamente, sobre la terapia que ha recibido (fortalecimiento de rodilla o
cadera); para lo cual se realizara una induccion a los evaluadores, que sera
impartida por los investigadores, previo al inicio del estudio, donde se les exigira
el compromiso y cumplimiento de este punto.

e Los individuos tampoco deberan comentar sobre la terapia que han estado
recibiendo, para lograr esto, antes de la evaluacién, los investigadores instruiran a

los individuos sobre la confidencialidad de su terapia.
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e Los bioestadisticos del estudio seran cegados por medio del anonimato de
cada individuo, asigndndole un alias numérico, (Por ejemplo: Individuo 1,
Individuo 2, Individuo 3..., etc.), de acuerdo al listado, elaborado previamente, de
los individuos ordenado alfabéticamente, por lo que el bioestadistico no podra

saber a quién se le ha aplicado tal o cual terapia.

43



5. Capitulo V. Variables

51 Variables de resultado

5.1.1 Lavariable principal

La variable principal que se tomara en cuenta para este estudio y que debera

ser cuantificada:

e Intensidad de dolor al reposo: El dolor se define como, una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio tisular real o potencial
(52). El dolor seré evaluado mediante la Escala Visual Analoga (EVA) (ANEXO
IV), la cual consiste en una linea horizontal de 10 centimetros (100mm), en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. Es asi como, en el
extremo izquierdo se ubica la ausencia de dolor que equivale a 0 (cero) o menor
intensidad y en el extremo derecho la mayor intensidad de dolor, equivalente a 10
(diez). EI método de administracion requiere que el individuo este en posicion
sedente y realice un autocompletado marcando una linea perpendicular a la linea
EVA en el punto que represente la intensidad del dolor percibida en el momento.
Posteriormente la puntuacion sera medida con una regla milimétrica, se determina
midiendo la distancia (mm) en la linea de 10 cm entre el ancla "sin dolor" y la
marca del individuo, lo que proporciona un rango de puntuaciones de 0 a 100. Una
puntuacion mas alta indica una mayor intensidad del dolor. La evaluacion es
rapida y accesible. Las propiedades psicométricas de esta evaluacion corresponden

a una sensibilidad de 0.60 y la especificidad de 0.74 (53).
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5.1.2  Variables secundarias

e Funcionalidad: Se entiende como la capacidad para moverse, desplazarse
o0 cuidar de si mismo (54). Se aplicara el cuestionario de WOMAC (ANEXO V),
un cuestionario especifico de calidad de vida relacionada con la salud,
confeccionado por las universidades de Western Ontario and Mcmaster
Universities Osteoarthritis Index, el cual utiliza una escala multidimensional
compuesta por 24 items, en tres dimensiones: Dolor (5 items), Rigidez (2 items) y
Capacidad Funcional (17 items), en este estudio utilizaremos solamente los items
de Capacidad Funcional. La version original del cuestionario ha sido traducida y
validada en espafiol. En relacion con la validez de constructo es de 0.88 y su

fiabilidad alcanzo 0.92 para este cuestionario (55)(41)(56).

La Escala de Capacidad Funcional, considera dificultad para realizar 17
actividades, entre las que se contemplan, por ejemplo, subir escaleras, levantarse
después de estar sentado, andar en un terreno llano, entrar o salir del coche,

ponerse los calcetines, levantarse de la cama y estar sentado, etc.

Las opciones de respuesta por parte del individuo son en todas ellas, las
siguientes: Ninguna, Poca, Bastante, Mucha y Muchisima dificultad, con una
puntuacion que va de 0 a 4, respectivamente. El procesamiento de estos datos,
incluye la sumatoria de los puntos obtenidos y su estandarizacion va de 0 a 100.

Mientras mayor sea el puntaje, este reflejard menor capacidad funcional.
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e Equilibrio dinamico: Es la habilidad para mantener la postura deseada
pese a los cambios constantes de posicion (57). Esta variable serd medida
mediante la prueba del “Time up and go” que consiste en medir el tiempo
requerido para efectuar un recorrido de tres metros (58), en la cual se registra el
tiempo requerido por el individuo para recorrer una distancia de 3 metros
(marcados con un cono) medidos desde las patas delanteras de una silla sin apoya
brazos. Se solicita que se ponga de pie y que camine lo mas rapido posible hasta el
cono y que vuelva a sentarse. Se inicia la medicion del tiempo y cuando la persona
despega la espalda de la silla y se detiene cuando retorna a la posicion inicial. Este
test cuenta con sensibilidad y especificidad del 87% (59).

e Equilibrio estatico: Es la habilidad o facultad que tiene un individuo para
mantener el cuerpo en posicion estable sin que se produzca desplazamiento del
cuerpo (57). Sera evaluada mediante la “Estacion unipodal” (58), donde el
individuo en bipedo, con los brazos cruzados sobre el pecho, apoyando las manos
sobre los hombros. Se le pide al individuo que levante una pierna hasta una flexion
de cadera y rodilla de 90° y que mantenga esta posicion el mayor tiempo posible.
Esto se debe hacer también con la extremidad contralateral. El evaluador se ubica
de pie, al costado del lado de la extremidad que soporta el peso del sujeto. La
prueba se repite tres veces y se registra el mejor tiempo. Existen valores de
consistencia interna de 0,989-0,996 (59).

e Intensidad del dolor al caminar: Para realizar la medicion de intensidad
del dolor al caminarse utilizara la Escala Visual Analoga, la cual sera presentada y

explicada al individuo antes de realizar la evaluacion. Una vez explicado el
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proceso, el evaluador procederd a demostrarle al individuo su ejecucion para
aclarar de manera practica el proceso evaluativo. La evaluacion consistira en que
el individuo caminara aproximadamente 3 metros. Al detenerse deberd realizar la
marca en la escala. El procedimiento a seguir sera igual al de intensidad de dolor al
reposo.

e Fuerza muscular de miembros inferiores: Se define como la capacidad
de un grupo muscular para desarrollar una fuerza contractil maxima contra una
resistencia en una sola contraccion (60). La fuerza muscular de los miembros
inferiores sera evaluada mediante la prueba de “Chair stand test” (61), la prueba se
comienza en posicion sedente en una silla con respaldo procurando que esta se
encuentre apoyada en una pared, los pies apoyados en el suelo y los brazos
cruzados en el pecho. Desde esta posicion debe levantarse completamente y
volver a la posicidn inicial el mayor namero de veces posible durante 30 segundos.
Si al finalizar la prueba el individuo ha completado la mitad o mas del
movimiento, se contard como completo. Esta prueba se realiza solo una vez (59).

e Velocidad de marcha: Se desprende de los componentes de la marcha la
cual se define como la manera en que una persona camina caracterizada por la
candencia, longitud de paso, longitud de zancada y velocidad de marcha. La
capacidad funcional de un individuo de edad avanzada es directamente
proporcional con la velocidad de marcha (62).

La velocidad de marcha se evalia con el “Gait speed test”, donde se le
solicita a la persona caminar en linea recta por una distancia de 8 metros efectivos

de marcha. Se requieren zonas de aceleracion y desaceleracion de 2 metros en
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ambos extremos, requiriendo un total de 10 metros de prueba. Se cronometrara el
tiempo en segundos que tarda en realizar dicha distancia a velocidad normal
confortable y marchas a méxima velocidad (63)(64). La velocidad se calcula como
la distancia en metros dividido por el tiempo en segundos (62)(65). Se deben
realizar marcas de inicio y final delimitando el sitio donde se desplazara el
individuo. Se considera realizar en dos ocasiones considerando el promedio de
ambos tiempos.

e Percepcion de mejoria: Es la condicion de como se siente el individuo en
comparacion a como estaba antes de efectuarse la terapia. Sera medida a través de
una escala de Likert. Es ampliamente recomendado incluir esta variable (41), sin
embargo, actualmente no existe una pregunta validada ni un formato de respuesta
estandar, por lo cual en esta variable se utilizara la siguiente pregunta: “Respecto a
su estado inicial ;Cuanto siente que ha mejorado debido a la terapia recibida?” con
las siguientes posibles respuestas: ‘“Mucho peor”, “Peor”, “Igual”, “Mejor”,

“Mucho mejor”
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5.2 Variables control.

Las caracteristicas de los individuos que seran consideradas como control

serén las siguientes:

e Elsexoy laedad: Seran identificados y registrados por medio de la cédula
de identidad del individuo. La edad, se podra determinar con exactitud y sera
medida con la unidad de medida de afios y meses.

e La ingesta o toma de medicamentos: Seglin la cantidad y dosis
consumida, permitiendo tener un catastro frente los efectos de estos durante la
terapia de ejercicios.

e EIl peso del individuo: Sera registrado al inicio por medio de una pesa
correctamente calibrada por los profesionales a cargo de las evaluaciones, en
donde el individuo tendrd que pararse sobre la pesa con toda la planta de ambos
pies en contacto directo con la pesa y mantener una postura erguida para hacer
efectivo el registro, expresado en kilogramos. Asimismo, la estatura de los
individuos sera registrada por medio de un tallimetro, donde el individuo debera
pararse sobre el instrumento con los pies totalmente apoyados en él para luego
realizar una medicion desde la zona apical del craneo hasta la planta de los pies,

exp resada en metros.
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5.3 Variables de Monitorizacién

Durante la ejecucién de la intervencion se considera monitorizar la
frecuencia cardiaca (latidos por minutos) (66)(67) y la percepcion de esfuerzo

fisico (escala Borg) (68).

e La Frecuencia cardiaca (FC): Es un signo fisico que es facil y no
invasivo medido sin entrenamiento o equipo especial. Determina la demanda de
oxigeno del miocardio, la sangre coronaria, el rendimiento miocéardico y es
fundamental para la adaptacion del gasto cardiaco a las necesidades metabdlicas
(67).

e La escala de Borg (6-20 RPE): Brinda la intensidad percibida por el
individuo, en base al conjunto de sensaciones de esfuerzo que se producen durante
y posteriores al ejercicio fisico. Es frecuentemente usada para la monitorizacion de
los individuos adultos mayores durante el ejercicio aerobico y de resistencia

(ANEXO I11) (68).
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Variable

Definicion

Tipo

Instrumento

Unidad

Dolor

Experiencia
sensorial y
emocional
desagradable que
esta asociada al
dafio tisular real o
potencial.

Cuantitativa
continua

EVA

Milimetros.

Discapacidad
WOMAC

Capacidad para
moverse,
desplazarse o
cuidar de si
mismo

Cuantitativa
discreta

Cuestionario
WOMAC
indice de

discapacidad

Puntos

Fuerza
miembros
inferiores

Capacidad de un
grupo muscular
para desarrollar
fuerza contractil
maxima contra
una resistencia

Cuantitativa
discreta

Chair stand
test

Repeticiones

Equilibrio
estatico

Habilidad que
tiene un individuo
para mantener el
cuerpo en
posicion estable
sin que se
produzca
desplazamiento

Cuantitativa
continua

Estacion
unipodal

Segundos

Equilibrio
dinamico

Habilidad para
mantener la
postura deseada
pese a cambios
constantes de
posicion

Cuantitativa
continua

Time up and
go

Segundos

Dolor
dindmico

Percepcion,
desagradable y
localizada de
intensidad
variable mientras
se realiza
movimiento
corporal

Cuantitativa
continua

EVA

Milimetros

Percepcidn
de mejoria

Percepcion
intrinseca del
individuo frente a
una intervencion
definida

Cualitativa
Ordinal

Cuestionario
formato likert

Escala de
Likert
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de diversos tipos

de medicamentos.

Velocidad de | Capacidad para | Cuantitativa | Gait speed | Tiempo/metr
macha desplazarse en un continua test 0S
tiempo
determinado
Edad Tiempo que ha | Cuantitativa | Cédulade | Afiosy meses
vivido una continua identidad
persona u otro ser
vivo contando
desde su
nacimiento.
Sexo Condicién Cualitativa Cédula de Femenino/M
organica que nominal identidad asculino
distingue a los dicotomica
machos de las
hembras.
Peso cantidad de fuerza | Cuantitativa | Balanza de Kilogramos
que ejerce un continua masa (Kg)
cuerpo sobre la
tierra
Estatura Medicion de una | Cuantitativa | Estadimetro Metros(M)
persona desde la continua
planta de los pies
a la zona apical
superior de la
cabeza.
Medicacion | Consumo diario | Cualitativa Pregunta Tipo de

medicamento
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6. Capitulo VI. Intervencién

6.1 Intervencion

El programa de ejercicio tiene una duracion de 8 semanas, en las cuales cada
individuo asistird a 3 sesiones semanales (un total de 24 sesiones kinésicas). El
periodo de reclutamiento de los individuos sera de 13 meses. La intervencion sera
realizada durante los horarios matutinos en el Centro de Atencion Kinésica (CAK)
de la Universidad de La Frontera ubicado en la calle Phillipi #581 en la ciudad de
Temuco, comuna de Temuco de la Region de La Araucania y en los horarios
vespertinos en el laboratorio de la carrera de Kinesiologia de la Universidad de La
Frontera ubicado en el tercer piso del edificio SA de la Facultad de medicina de la
Universidad de La Frontera ubicada en la calle Claro Solar #115 en la ciudad de
Temuco, comuna de Temuco de la Region de La Araucania. Los dias de la semana
que se dispondran para la realizacion de la intervencion seran de lunes a sabados,
los que seran repartidos, para el grupo control los dias lunes, miércoles y viernes y
para el grupo experimental seccion los dias martes, jueves y sabados. Para

comprender la secuencia individual de cada individuo revisar ANEXO VIII.

En cada hora de tratamiento sera permitido un maximo de 8 individuos de
manera simultanea. Estos seran intervenidos por un solo kinesiélogo y 2 alumnos
practicantes de cuarto afio de la carrera de kinesiologia de la Universidad de la

Frontera, capacitados para ejercer su labor en el estudio.
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El plan de ejercicio fue disefiado especialmente y se basa en estudios y
literatura terapéutica (39)(31)(69). Todos los kinesidlogos seran capacitados
previos al estudio para que se familiaricen con el plan. El fin de esto es que
ejecuten de manera Optima el plan a lo largo del tratamiento. Cada sesion kinésica
durard 60 minutos la cual serd dividida en 3 etapas: 1) Calentamiento, 2)
Fortalecimiento, 3) Estiramiento y vuelta a la calma. Para comenzar la sesién se
realizara un calentamiento, esta constara con 10 minutos de cicloergémetro a
intensidad moderada, la segunda etapa se realizara en 40 minutos y constara de
ejercicios de fortalecimiento de 3 series de 10 repeticiones, tanto como para el
grupo control como el experimental (Pauta de ejercicio se encontrara en el
ANEXO 1), la tercera y ultima etapa constara de 10 minutos para realizar un
estiramiento de la musculatura trabajada que durarad 10 segundos cada estiramiento
repitiéndolo 3 veces (Pauta de estiramiento se encontrara en el ANEXO II). El
material utilizado para poder realizar estas intervenciones sera de bandas elasticas,

paralelas, sillas, oximetro de pulso.

El grupo 1 sera el grupo control, estara enfocado en el fortalecimiento
muscular de la articulacion de la rodilla, los masculos abordados en esta terapia
seran: los musculos implicados en los movimientos del plano sagital. En el
compartimiento anterior, el cuadriceps y en el compartimiento posterior, los

isquiotibiales.

El grupo 2 sera el grupo experimental, que estard enfocado en el

fortalecimiento muscular de la articulacion de la cadera, los musculos abordados
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en esta terapia seran lo que realizan los movimientos en el plano sagital y frontal

de la articulacion.

6.2 Criterios de abandono o inasistencia.

Los criterios de abandono para los individuos seran referidos a factores
externos que lo imposibiliten a asistir de manera completa o afecte su continuidad
en el estudio, sea por enfermedad, accidente u otro problema personal. En este
caso el individuo sera excluido del estudio pero se le solicitard si se le puede

realizar la evaluacion final, ademas la evaluacion de seguimiento.

Otro factor es que el individuo no quiera seguir en el estudio, cumpliendo
con el criterio de autonomia de la persona, este sera contactado para saber su
situacion y si es posible que se le pueda realizar la evaluacion final y de
seguimiento para tener una mayor cantidad de datos para el estudio, el cual si no

accede sera informado en los resultados del estudio.

La inasistencia del individuo no sera contemplada como un criterio de
abandono, si ocurre una inasistencia, la secretaria del estudio lo contactara para
saber la causa de su falta y si va a retomar las sesiones. Para evitar lo anterior el
estudio tomara las siguientes estrategias para mantener a los individuos con la
mayor adherencia posible al estudio. La secretaria se encargara de agendar las
sesiones de los individuos segun la comodidad horaria que esté presente, ademas
de que la secretaria llamara al inicio de semana a cada individuo recordando el

horario de las 3 sesiones semanales correspondientes y ademas todos los dias a las
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durante la tarde, para recordarle a los individuos la sesion que tienen al dia
siguiente, incluido a esto, llevara el conteo de sus sesiones y cuentas sesiones

restantes le quedan.

56



7. Capitulo VI1. Consideraciones éticas

Cuando se requiere la utilizacién de seres humanos como participantes en
estudios cientificos es indispensable proteger sus derechos y el bienestar de los
individuos que participan y esto constituye el propdsito actual de la ética de la
investigacion (70)(71). La preocupacion por el bienestar de los seres humanos
debe tener siempre supremacia sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad.
En toda investigacion donde se experimente con seres humanos, se hace
fundamental la aplicacion de los principios de beneficencia, autonomia, justicia y

no maleficencia.

7.1 Principio de Autonomia

El principio de autonomia, bien llamado también respeto por las personas, se
basa en el fundamento de que el ser humano posee la capacidad de darse a si
mismo su actuar como persona, es decir, determinar su propia norma,;
autonomamente tiene la libertad de elegir, aplicando su propio razonamiento y una
vez analizados los aspectos negativos y positivos, determinara qué conducta
seguir. La autonomia es un acto de eleccion que debe reunir tres condiciones:
intencionalidad, conocimiento o comprension y ausencia de control externo, que
puede verse afectada por coercién, manipulacion o persuasion. Por ende, una
persona ejerce su autonomia cuando no es influenciado por personas o

circunstancias (70).
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La experimentacion en los seres humanos debe, basicamente, respetar el
principio de autonomia a través de la aplicacion del consentimiento informado el
cual estara presente en el estudio el cual presentara: en que consiste el estudio y
quienes lo realizaran, los beneficios, los riesgos y que se necesitara de los
participantes entre otras cosas. Ademas, permite al participante negarse a una
terapia o retirarse del estudio sin dar excusa y siempre sera libre de si va participar

(70).

7.2 Principio de Justicia

El principio de justicia incluye el derecho del sujeto a un trato justo, lo que
hace alusion a que éste recibird un trato equitativo antes, durante y después de su
participacion en la investigacion. Es esperado, por tanto, en este contexto que
todas las personas sean beneficiadas con los resultados de los experimentos. Se
buscara sin duda la equidad y la optima distribucién de recursos en pos de una
excelencia en la investigacion cientifica. En investigacion es aplicable la justicia
distributiva, que exige la distribucién equitativa de costos y beneficios y la

seleccion equitativa de sujetos.

Debido a esto es que el estudio realizara una seleccion justa y no
discriminatoria de los sujetos (independiente de su clase social, creencias
religiosas y posturas ideoldgicas), de manera que los riesgos o beneficios se

compartan equitativamente.

58



Este principio también abarca el derecho a la privacidad, es por este requisito
que el presente estudio otorgard a los participantes la garantia de que la
informacién obtenida durante el estudio se mantendrd en la mas estricta

confidencialidad y sera completa responsabilidad de los autores del estudio (70).

La informacion obtenida contemplara los datos personales como el nombre,
la edad, el domicilio, el RUT y namero telefonico y ademas los datos obtenidos
del estudio con las respectivas mediciones que seran publicadas, pero con la

identidad de los participantes de manera andnima.

7.3 No maleficencia y beneficencia

El principio de beneficencia persigue maximizar los beneficios y minimizar
los dafos, por tanto, los participantes de nuestra investigacion deben conocer los
riesgos y los beneficios que lograran con su participacion en los ensayos clinicos;
se debera alcanzar que los riesgos sean minimos y asociados a los maximos

beneficios que se conseguiran.

El principio de no maleficencia obliga a todos de modo primario a no dafiar
al paciente, lo que obligaria moralmente al investigador a buscar los menores

riesgos posibles para los sujetos de experimentacion.

El equipo de salud en servicio al individuo debe preocuparse por hacer el

bien, y cuidar de no hacer dafio a una persona o a un colectivo (70).
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Es por esto que nuestra investigacion constara de personal calificado y
previamente capacitado que consta de tanto kinesiélogos como estudiantes de
dicha carrera para llevar a cabo la realizacion del plan de ejercicios, donde en una
reunion anterior al comienzo de la investigacion se impartird una capacitacion
presencial de 4 horas donde el equipo de kinesiologos recibira las instrucciones

claras y necesarias para poder realizar las sesiones terapéuticas.

Ademas, se contard con la implementacion adecuada en el centro de
rehabilitacion para poder realizar todos los ejercicios incluidos en el plan de
investigacion de manera segura y sin comprometer la integridad fisica de los

participantes.

Sumado a esto, el protocolo de ejercicios de fortalecimiento de cadera y de
rodilla a impartir sera previamente consensuado por los organizadores del estudio
utilizando ejercicios que han sido empleados en estudios previos para reducir al
minimo los malestares fisicos caracteristicos del ejercicio, (detallar, dolor, fatiga,
falta de aire) trabajando en intensidades moderas que seran medidas a través de la
escala de Borg modificada y siempre teniendo en cuenta el dolor percibido por los

participantes. Resguardo de cada actividad en los ejercicios por parte del personal.
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8. Capitulo VIII. Presupuesto.

8.1 Recursos Humanos

1. Tres Investigadores encargados de coordinar y administrar cada una de las
etapas del estudio, creadores del programa de ejercicio para ambos grupos y de su
correcto cumplimiento ademas fomentaran la distribucion y promocion de la
investigacion y de sus resultados.

2. Dos Kinesidlogos de la Universidad de La Frontera personal capacitado,
encargados de realizar la terapia de ejercicio para ambos grupos por el periodo de
14 meses.

3. Cuatro estudiantes de kinesiologia de cuarto de la Universidad de La
Frontera interesados en cooperar de forma voluntaria en el proyecto, se dividen
equitativamente en ambos grupos apoyando a los kinesiologos en labores practicas
con los individuos posterior a su debida capacitacion para el cumplimiento del
programa de ejercicios.

4. Un evaluador: Kinesiologo evaluador externo a la investigacion, capacitado
y familiarizado con la escala de EVA y cuestionario WOMAC, sera el encargado
de completar las fichas de evaluacién de cada individuo. (Ver ANEXO VII)

5. Estadistico: Realizard la asignacion aleatoria a los grupos, ordenara y
almacenara los datos recopilados.

6. Secretaria: Estara encargada del contacto con los individuos, ya sea

citandolos, avisandoles y entregando informacion y registro de asistencias.
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Recursos N° de horas | Valor Costo Costo total ($)
Humanos mensuales | hora ($) | mensual ($)

2 48 hrs c/u $10.000 | $480.000 c/u | $13.440.000
kinesiélogos

Estadistico - - - $200.000

4 estudiantes | 24 hrs c/u - Voluntariado | Voluntariado
laborantes

1 evaluador - - - $624.000
Secretaria 24 hrs $3000 | $72.000 $1.296.000
Total $15.560.000
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8.2 Recursos materiales e implementacion.

Recursos Especificaciones Cantidad Costo unitario Costo total
materiales (unidades) $)
Material de Requerimiento - - $200.000
oficina e de objetos de
impresion. oficina,
impresion de
hojas etc.
Cuenta Cuenta duo, 1 $38.990 $700.200
telefonica e telefonia en
internet internet
Movistar
Oximetro de Marca Jziki 8 $9.990 $79.920
Pulso
Elasticos de Pack de 5 8 $11.186 $89.488
resistencia para elasticos de
fortalecimiento diferentes
resistencias
segun color
Colchonetas Colchonetas de 16 $14.990 $239.840
ejercicio fisico
doble tapiz
marca
Xushaofa.
Tallimetro con Balanza con 1 $229.900 $229.900
balanza monitor
corporal Omron
514C con
tallimetro
portatil seca 213
Total $1.539.348
Presupuesto Costo total
Recursos Materiales $1.539.348
Recursos Humanos $15.560.000
Total $17.099.348
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9. Capitulo IX. Carta GANTT

9.1 Carta GANTT

Etapa 1: Preparacion del estudio (6 meses)

I.  Presentacion del proyecto al comité de ética del servicio de salud
Araucania sur para su aprobacién

Il. Solicitar permiso a la directora del Centro de Atencion Kinésica de la
Universidad de La Frontera para la utilizacion y coordinacién de los horarios del
centro durante 1 afio y 6 meses.

I11. Solicitar permiso a la directora de la Carrera de Kinesiologia de la
Universidad de La Frontera para hacer uso de los laboratorios de esta institucion,
durante 1 afio y 6 meses.

IV. Comprar recursos materiales para llevar a cabo el desarrollo del estudio y
contratar los servicios necesarios.

V. Contratar y reclutar a todo el personal necesario para conformar el equipo
de trabajo.

VI. Realizar reuniones para describir los roles de los profesionales del estudio e
indicarles la planificacion de éste.

VII. Realizar capacitacion al equipo de trabajo, especificamente a kinesiélogos,

evaluador y estudiantes.
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Etapa 2: Difusion (13 meses)

I. Realizar reunidn con los directores y médicos de pertenecientes al Servicio
de Salud Araucania Sur anteriormente descrito. Para la aprobacion de reclutar
individuos en sus centros.

I. Realizar la difusion en los centros asistenciales respectivos. Mediante la
entrega de afiches en los centros y la reunion directa con todos los médicos de
cada centro para su colaboracion de derivar a los individuos que cumplan con los

criterios de inclusion.

Etapa 3: Reclutamiento de la muestra y ejecucion de la intervencion. (18

meses)

I. Realizar la aleatorizacion de las terapias para la posterior derivacion de los
individuos.

I1. Verificar el correcto ingreso del individuo y realizar evaluaciones
correspondientes (ANEXO VI1).

I11. Ejecucion del programa de ejercicio.

IV. Realizar evaluacion final de funcionalidad de WOMAC, de dolor mediante
EVA y las variables secundarias a los individuos que terminaron el programa de
ejercicio.

V. Realizar evaluacion de seguimiento de funcionalidad de WOMAC vy de
dolor mediante EVA a los individuos 3 meses posterior al término del programa de

ejercicio
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Etapa 4: Anélisis estadistico y resultados (18 meses)

I. Realizacion del analisis estadistico de los resultados.

[1. Publicar y difundir los resultados del estudio.

9.2 Tabla de Carta GANTT

0l | 02 03
Mes | Mes2 Mes 3 [Mes 4 [Mes 5Mes 6 [Mes 7 [Mes8® Mes9 Mes 10 [Mes 11 [Mes 12 [Mes 13 Mes 14- 20 Mes 21 [Mes 22 Mes 23Mes 24 Mes 25 |Mes 26

Actvidad Meses

l

I |

2E =
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ANEXOS

l. Pruebas de desempefio fisico

Para poder realizar el protocolo de ejercicios de manera segura y minimizar
los posibles efectos secundarios del entrenamiento de un musculo y su respectivo
fortalecimiento, este estudio contaré con pruebas de desempefio fisico (ANEXO 1)
que seran realizadas después de la evaluacion inicial del individuo, para poder
determinar bajo que dosis trabajara de forma segura, cual banda eléstica sera la
ideal para llevar a cabo sus ejercicios y asi exigirle lo maximo posible sin

comprometer su salud y sistema musculo esquelético.

Para poder determinar que banda elastica sera la ideal para el individuo, este
realizard los ejercicios del programa con distintas bandas elasticas mientras se le
mide su frecuencia cardiaca, se le evalia su percepcion del esfuerzo segun la
escala de Borg y se le pregunta por su nivel de dolor guidndose por la escala visual

anéloga (EVA).

Cada individuo partira con la banda elastica que tenga el mayor coeficiente
de elasticidad (mas ligera en cuanto a tension) y realizara una sola serie del
ejercicio evaluado, si su frecuencia cardiaca se encuentra menor a un 60% de su
frecuencia cardiaca maxima teodrica (72), si en la escala de Borg permanece en
parametros de esfuerzos suaves o en la EVA no ha subido mas de 3 cm, entonces
se le daré al individuo 2 minutos de recuperacién y vuelta a la calma para luego

repetir el proceso con una banda elastica mas tensa (menor indice de elasticidad)
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que la anterior, y asi se repetird el proceso sucesivamente y con los distintos
ejercicios hasta que se encuentren los limites moderados del individuo y su

respectiva banda elastica.

Una vez el individuo se encuentre trabajando en parametros de seguridad, se

le asignara su banda elastica correspondiente.

Ademas de lo anterior a cada individuo se le calculara cual es su frecuencia
cardiaca maxima teorica, para luego trabajar hasta un tope de un 60% de su
frecuencia cardiaca maxima teorica. Para poder llegar a este resultado se empleara
la ecuacion de Tanaka la cual se determina a traves de la siguiente formula: FCMt

= 208 - (0.7 x edad) (72).
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1. Programa de ejercicios.

Ejercicios de cadera

1) Elevacion de cadera:

Posicion del individuo: Decubito supino sobre una camilla o colchoneta con
los brazos a los costados y las piernas flexionadas en 90°, la banda elastica estara
fija sobre la articulacién de la rodilla. El individuo eleva la cadera para despegarla
de la superficie, haciendo presién en la parte superior de la espalda y con los pies
sin despegar de la superficie, para después volver a la posicion inicial, realizando

el movimiento de manera controlada y lenta.
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2) Aduccion de cadera:

Posicion del individuo: En decubito lateral, con la pierna inferior alineada en
el plano del tronco; la pierna superior se flexiona hacia delante con el pie en el
suelo. Se le aplica una resistencia mediante banda elastica en la parte proximal a la
rodilla en la pierna inferior. El individuo levanta la pierna inferior en aduccion lo
mas que pueda y posterior a este vuelve a la posicién inicial con un movimiento

controlado y lento.
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3) Abduccion de cadera:

Posicion del individuo: Permanece de pie al lado de la paralela y se le aplica
la resistencia mediante banda eléstica con un extremo en la parte distal a la rodilla
y el otro extremo en la pierna contralateral para brindar la resistencia. El individuo
realiza el movimiento de abduccién de cadera hasta los 45° para después volver a

la posicion inicial de manera controlada y lenta.
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4) Mini-Sentadilla:

Posicion del individuo: En posicion bipeda y flecte ambas rodillas hasta los
30-45° grados. Para luego extenderlas manteniendo el equilibro sobre la base de
apoyo (como para sentarse en una silla), asi la tibia se mantiene relativamente en
vertical. La banda elastica tiene que pasar por debajo de los pies y el individuo
tomar ambos extremos con la mano correspondiente, el individuo luego extiende
las rodillas hasta 0° para quedar completamente erguido realizando el movimiento

de manera controlada y lenta.

5) Flexion de cadera

Posicién del individuo: Se ubica decubito supino en una camilla o
colchoneta con ambas piernas estiradas se le coloca la banda elastica alrededor de
los pies, el individuo mantiene los pies en 90° y realiza una flexion de cadera y

rodilla posterior a esto vuele a la posicidn inicial con una movimiento controlado y
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lento, primero el individuo lo realiza con una pierna hasta cumplir las repeticiones

requeridas y luego alterna.
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Ejercicio de rodilla

1) Flexion de rodilla (Isquiotibiales)

Posicion del individuo: En posicion bipeda al frente de la paralela se le
coloca un extremo de la banda elastica alrededor del tobillo y el otro extremo en la
banda eléstica en el pilar de la paralela, el individuo se apoya con las manos en la
paralela para mayor estabilidad y alejandose a tal distancia que la banda tenga una
ligera tension, la posicion inicial del individuo es con rodilla totalmente extendida
0° llevandola a flexion 90° con un movimiento controlado y lento, volviendo de la

misma manera.
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2) Press de rodilla hacia flexion.

Posicion del individuo: Decubito prono, se coloca una pequefia toalla
enrollada bajo el fémur proximal a la patela para evitar su compresion con la mesa,
un extremo de la banda elastica se enrolla en el tobillo y el otro extremo fijada en
el tobillo contralateral. La posicion inicial del individuo es con la rodilla extendida
llevandola a una flexion hasta los 90° y volviendo a la posicion inicial ambos de

manera lenta y controlada.
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3) Extension de rodilla. (Cuédriceps)

Posicion del individuo: Sentado en una silla se le coloca la banda elastica
alrededor de ambos tobillos y estos mantenerlos separados a la altura de la cadera.
Individuo en su posicion inicial con la rodilla en 90° llevindola a extension
maxima de manera controlada y lenta hasta los 0° sin superar esta y volviendo a la
posicion inicial de manera controlada y lenta. Teniendo cuidado en que si se
trabaja la extension de la pierna derecha, la izquierda debe mantener la posicion

sin que realice perturbaciones.
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4) Mini sentadilla

Posicion del individuo: En posicion bipeda y flecte ambas rodillas hasta los
30-45° grados. Para luego extenderlas manteniendo el equilibro sobre la base de
apoyo (como para sentarse en una silla), asi la tibia se mantiene relativamente en
vertical. La banda elastica tiene que pasar por debajo de los pies y el individuo

tomar ambos extremos con la mano correspondiente, El individuo debe mantener

tronco erguido y concentrarse en la sensacion de contraccion de los cuadriceps.
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5) Extension final unilateral (Cuadriceps)
Posicion del individuo: En posicion bipeda con la banda eléstica alrededor
del extremo distal del muslo (por arriba de la rodilla) y que la resistencia estara

asegurada al pilar de la paralela. El individuo flecta la rodilla ligeramente y la

extiende lentamente.
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Estiramiento de los grupos musculares

1) Estiramiento de isquiotibiales en silla

El individuo se encuentra sentado sobre una silla, el individuo flexiona la
pierna que no se estira y la pierna contraria la extiende con el talon apoyado en el
suelo, se le solicita que intente tocar la punta de su pie con ambas manos sin
flectar la pierna estirada, llegar hasta donde sienta tension en los mdsculos
isquiotibiales pero que no cause dolor, debe mantener esta posicion 10 segundos
contados por el kinesiologo, debe realizar este proceso 3 veces con ambas piernas,

con un descanso de 10 segundos mientras lo realiza en la pierna contraria.
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2) Estiramiento de cuédriceps

El individuo se encuentra decubito lateral, se le solicita que la pierna que
esta sin contacto con la camilla/colchoneta la flexione y tome el empeine del pie
con la mano homolateral, acercando el talon al gliteo para realizar el estiramiento
de cuédriceps, mientras la pierna contraria se encuentra en extensién sobre la
camilla/colchoneta, el estiramiento lo debe realizar hasta cuando sienta la tension
del musculo pero no debe causar dolor, debe mantener la posicion 10 segundos
contados por el Kkinesiélogo, para después cambiar de lado y asi realizar el

estiramiento de la pierna contraria. Repitiendo este proceso 3 veces.
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3) Estiramiento de gluteos en camilla

El individuo se encuentra decubito supino, y se le solicita que flexione el
muslo y con ambas manos tome el muslo a tratar en su tercio final por posterior,
luego con sus brazos pegue el muslo al abdomen tanto como pueda, después de

esto el kinesiélogo contara 10 segundos y se repetira el proceso 3 veces. Una vez

terminado el estiramiento se procedera a trabajar la extremidad contraria.
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4) Estiramiento de aductores

El individuo en posicion sedente en el suelo, se le solicita que abduzca
ambas caderas Yy flexione sus rodillas para juntar ambas plantas de los pies, luego
se le pide que lleve sus rodillas en direccion al suelo lo més que pueda
manteniendo la posicion inicial del tronco. El kinesi6logo contara 10 segundos y

se repetira el proceso.
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1. Escala de Borg

Borg 6-20 RPE.

Rating Descripcion
6 Sin esfuerzo

20 Maximo, extenuante
Escala de Borg
Espanol
Muy, muy ligero
v 10
uy ligero
e 1
i 12
igero
g 13
14
Pesado
15
4 16
Muy pesado
yp 17
18

Muy, muy pesado 19
20




V. Escala visual anéloga (EVA)

Escala visual analdgica
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
J— imaginable
1cm
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V. Cuestionario WOMAC indice de Funcionalidad.
Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL. Es
decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. Indique
cuanta dificultad ha notado en los Gltimos 2 dias al realizar cada una de las
siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de caderas y/o rodillas.

(Marque solo un circulo)

1. ¢Qué grado de dificultad tiene para bajar las escaleras?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2. ¢Qué grado de dificultad tiene para subir las escaleras?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

3. ¢Qué grado de dificultad tiene para levantarse después de estar sentado?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

4. ¢Qué grado de dificultad tiene para estar de pie?
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o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

5. ¢Qué grado de dificultad tiene para agacharse para coger algo del suelo?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

6. ¢Qué grado de dificultad tiene para andar por un terreno llano?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

7. ¢Qué grado de dificultad tiene para entrar y salir de un auto?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo



8. ¢Qué grado de dificultad tiene para ir de compras?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

9. ¢Qué grado de dificultad tiene para ponerse las medias o los calcetines?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

10. ¢Qué grado de dificultad tiene para levantarse de la cama?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

11. ;Qué grado de dificultad tiene para quitarse las medias o los calcetines?
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o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

12. ¢Qué grado de dificultad tiene para estar tumbado en la cama?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

13. ¢Qué grado de dificultad tiene para entrar y salir de la ducha/bafiera?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

14. ;Qué grado de dificultad tiene para estar sentado?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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15. ¢Qué grado de dificultad tiene para sentarse y levantarse del retrete?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

16. ;Qué grado de dificultad tiene para hacer tareas domésticas pesadas?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

17. ¢Qué grado de dificultad tiene para hacer tareas domesticas ligeras?

o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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VI. Consentimiento informado

Se le ha invitado a participar del estudio “El fortalecimiento de los musculos de la
cadera es tan efectivo como el fortalecimiento de los musculos de la rodilla en
individuos de 50 afios 0 mas con artrosis de rodilla leve 0 moderada segun dolor y
funcionalidad entre los afios 2021-2022 en la ciudad de Temuco, comuna de
Temuco de la Region de La Araucania?”, ya que usted padece de Artrosis de
rodilla leve o moderada. El principal objetivo del estudio es determinar si la
efectividad del fortalecimiento del grupo muscular de la cadera es igual o superior
al fortalecimiento tradicional de la rodilla en individuos diagnosticados con
artrosis de rodilla leve o moderada para las variables de disminucién del dolor,
funcionalidad, equilibrio estatico, equilibrio dindmico, fuerza muscular, velocidad

de marcha y la percepcion de mejoria del individuo.

El estudio se hard en base a la comparacion de dos grupos, el n°1 se enfocara en
fortalecer musculatura de la rodilla principalmente, cuadriceps e isquiotibiales,
mientras el grupo n°2 se enfocard en trabajar musculatura de la region de la
cadera, principalmente musculatura glutea. Ambos grupos tendran una pauta de
fortalecimiento especifica ideada por profesionales y con fundamentos tedricos.
Durante y finalizado el estudio se le evaluara parametros establecidos como dolor
(EVA), funcionalidad (WOMAC), equilibrio estatico (Estacién Unipodal),
equilibrio dinamico (Time Up ando Go), fuerza muscular (Chair Stand Test),
velocidad de marcha (Gait Speed Test) y la percepcion de mejoria del individuo

(Escala Likert), estableciendo la efectividad del programa asignado por
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comparacion. Si usted desea participar sera asignado aleatoriamente en alguno de

los grupos.

La informacion que pudiera obtenerse de los resultados de este estudio,
podria deberse a su contribucion en él, los beneficios estan destinados a todos los
individuos que padecen artrosis de rodilla, en la ciudad de Temuco y Padre las
Casas. Usted no recibird ningan tipo de retribucién econémica por el hecho de

participar en el estudio.

Su participacion sera totalmente confidencial, ninguno de los datos
recabados durante la investigacion se divulgaran, asi tampoco sus datos personales
y de contacto, resguardando su identidad por completo. Los resultados finales de la
investigacion si podrian ser publicados y dados a conocer bajo su aprobacion y de

manera anénima.

La investigacion no considera dafios a usted como persona sin embargo
durante las sesiones de entrenamiento usted podria notar cansancio fisico, fatiga,
sudoracion entre otros signos caracteristicos de la actividad fisica en personas
poco acondicionadas. Usted podra notar los beneficios en mejoras de su
funcionalidad, disminucion del dolor para la artrosis de rodilla. Usted en su
capacidad de participante posee la facultad de retirarse del estudio cuando estime
conveniente y su decisién no tendra penalizacion, ni perdera ninguno beneficio a

los que tiene derecho.
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Si usted tiene dudas, consultas o requiere de algin otro tipo de informacion con
respecto a su participacion puede contactarse con los investigadores responsables;
Sres. Reynaldo Benitez M., Tomas Maturana A. y Francisco Poblete B. Quienes
son alumnos de la carrera de Kinesiologia de la Universidad De la Frontera de
Temuco, al fono: 452-334100 o con el profesional del area de Kinesiologia
responsable, Sr. Claudio Bascour, fono: 045-324876 o contactar al Presidente del
Comité de Etica Cientifica de la Facultad de Medicina de esta casa de estudios al

fono: 045-325704.

Yo: )

RUN: he accedido a participar en este estudio,

pues se me ha informado sobre lo que se espera de mi participacion, y los
beneficios y riesgos de ésta.

Firma Participante:

Firma Investigadores Responsables

Reynaldo Benitez M:

Tomas Maturana A:

Francisco Poblete B:

Firma Profesional de Kinesiologia responsable:

Sr. Claudio Bascour:
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VII. Ficha de evaluacién kinésica

Datos personales

Nombre completo

Edad RUN
Correo electrénico
Fecha de nacimiento Genero
Fecha de ingreso Teléfono
Nacionalidad Estado
Civil
Domicilio
Prevision Ocupacion
Talla Peso
Nivel de escolaridad IMC
formal

I.  Antecedentes personales (Anamnesis remota)

Comorbilidades

Fuma Si Frecuencia diaria
No

Consumo de alcohol | Si Frecuencia diaria
No

Drogas Si Frecuencia diaria
No

Actividad fisica Si Frecuencia
No Semanal

Intervenciones

quirurgicas

Otros
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Il. Antecedentes familiares

Redes de apoyo

Nombre

Fono

Parentesco

e Antecedentes
socioecondmicos

IIl.  Anamnesis proxima

Motivo de adherencia

Derivacion

Diagnostico medico | Fecha |
Tratamiento medico
Indicacion Farmacologica

Medicamento Tipo Dosis Frecuencia

e Examenes complementarios

e Tratamiento kinésico anterior

e Traumatismos previos

e Patologias musculo esqueléticas

e Otras patologias
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Sintomas asociados

Expectativa de tratamiento

VI.

VILI.

VIIL.

Evaluacion del dolor

-~  Escalavisual analégica
— — o 1 2 3 5 6 7 8 9 10
EVA Estatico | Dinamico I | | | L1 ]
R 1T 1
No El peor
dolor dolor
e imaginable
1cm
Evaluacion funcional WOMAC
Capacidad funcional Puntos

Evaluacion de Fuerza muscular

Chair stand test (sentarse y levantarse de una silla)

Tiempo Cantidad de repeticiones

30 segundos

Evaluacion de velocidad de marcha con Gait Speed Test

Intentos Velocidad m/s

Tiempo (S)

Promedio

Evaluacion de equilibrio estatico con Estacion unipodal

Intentos Tiempo (S)

Mejor tiempo
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Comentarios:

Evaluacion de equilibrio dindmico con prueba Time Up and Go

Evaluacién

Tiempo (S)

Comentarios

Evaluacion de la percepcion de mejoria del individuo:

“Respecto a su estado inicial ;Cuanto siente que ha mejorado debido a la

terapia recibida?”

Clasificacion

97




VIII. Cronograma de actividades individuales

Periodo del estudio
Asignacion |R5c1ulamimto| Etapa de intervencion
Momento Samam-l| Semana 0 | Semana 1 |Samaml|55mma3 Sm4|3m5|3m6|5m?|3m8|3m31

Reclutamiento
Criterios de seleccion
Consetimiente informado
Asipnacion
Intervencion
Internvencion Rodilla |
Intervencion Cadera |
Variables iniciales
Deolor

Funcionalidad

Dolor dinamico
Velocidad de marcha
Equilibrio Estatico
Equilibric Dinamico
Percepcion de la Mejoria
Fuerza mizmbros inferioray
Peso

Estatura

Edad

Sexo

Variables de resultado
Daolor

Funcionalidad

Dolor dinamico
Velocidad de marcha
Equilibrio Estatico
Equilibrio Dinamico
Percepcion de la Mejoria
Fuerza miembros inferioreg
Variables de seguimiento
Dolor

Funcionalidad

Dolor dinamico
Velocidad de marcha
Equilibrio Estatico
Equilibrio Dinamico
Percepcion de la Mejoria
Fusrza mizmbros inferiorey
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