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RESUMEN

A nivel mundial existen mas de 300 millones de casos de artrosis de rodilla cada afio,
siendo los adultos mayores con exceso de peso las personas mas vulnerables a padecer
dicha enfermedad ( Beltran Fabregat, Belmonte Serrano, & Lerma Garrido, 2014). Se realiz6
un estudio cuantitativo, descriptivo, observacional, prospectivo y transversal en 20 adultos
mayores con artrosis de rodilla que asistieron al centro de Rehabilitacion fisica CERFIN de
la ciudad de Tulcan, con el objetivo de determinar la relacién que existe entre la artrosis de
rodilla y el exceso de peso en personas adultas mayores. Se aplicé la escala de Kellgren y
Lawrence para clasificar el grado de artrosis de rodilla y el cuestionario de WOMAC para
valorar el dolor, rigidez y dificultad fisica en los pacientes. Con los resultados del estudio se
concluy6 que existe una relacion estadisticamente significativa entre el exceso de peso y la
artrosis de rodilla en adultos mayores; por lo tanto, entre mayor peso corporal, mayor grado

de artrosis de rodilla.
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ABSTRACT

Worldwide, there are more than 300 million cases of knee osteoarthritis each year, being
overweight older adults the most vulnerable to suffering from this disease ( Beltran Fabregat,
Belmonte Serrano, & Lerma Garrido, 2014). A quantitative, descriptive, observational,
prospective and cross-sectional study was carried out in 20 older adults with knee
osteoarthritis who attended the CERFIN physical rehabilitation center in the city of Tulcan,
with the aim of determining the relationship between knee osteoarthritis and excess weight in
older adults. The Kellgren and Lawrence scale were applied to classify the degree of knee
osteoarthritis and the WOMAC questionnaire to assess pain, stiffness and physical difficulty
in patients. With the results of the study, it was concluded that there is a statistically
significant relationship between excess weight and knee osteoarthritis in older adults;

therefore, the greater the body weight, the greater the degree of knee osteoarthritis.
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INTRODUCCION

La artrosis de rodilla es una de las principales enfermedades degenerativas debido a su
alta prevalencia a nivel mundial, la cual es considerada como una de las razones
primordiales de dolor, limitacién funcional e incapacidad fisica, siendo los adultos mayores el
grupo mas afectado (Martinez Figueroa, Martinez Figueroa, Calvo Rodriguez , & Figueroa
Poblete, 2015). En los paises industrializados se sefiala que el 80% de la poblacién mayor

de 65 afios padece de artrosis de rodilla o cadera (Rodriguez Veiga, y otros, 2019).

El sobrepeso y obesidad es una consecuencia de la malnutricion del adulto mayor
conjuntamente con la reduccion de la actividad fisica, representando como consecuencia
graves condiciones médicas y sociales; estos factores actian aumentando el riesgo de
padecer distintas enfermedades como son: la osteoartrosis, hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2, accidentes cerebrovasculares, riesgo de infarto agudo de miocardio etc.

(Bryce Moncloa, Alegria Valdivia, & San Martin-San Martin, 2017).

Ademas, la edad tiene un papel muy importante en la evolucién de la artrosis, ya que esta
aumenta paulatinamente después de la tercera década de vida. Hasta los 50 afios dicha
patologia muestra un comportamiento similar en ambos sexos, para después predominar en
el sexo femenino conforme avanza la edad, esto se debe a las influencias hormonales que
padecen las mujeres a la mediana edad (Friol Gonzalez, Carnota Lauzan, Rodriguez Boza,

Campo Torres, & Porro Novo, 2012).

El estudio esta conformado por tres capitulos los cuales estan distribuidos de la siguiente

manera:

En el primer capitulo, se mencionan las generalidades, en el cual se describe el
planteamiento del problema que hace referencia a que la artrosis de rodilla es una de las
patologias con alta prevalencia a nivel mundial, afectando principalmente a personas
mayores de 60 afios; a continuacién, se encontrara la justificacién del estudio en la que se
procura hacer relevancia sobre el exceso de peso y el avance acelerado de la artrosis de
rodilla en los adultos mayores. Seguidamente se encontrara el objetivo general y los
objetivos especificos en los cuales se pretende determinar la relacién que existe entre el

exceso de peso y la artrosis de rodilla, y por ultimo estara descrita la metodologia que se



utilizo para la realizacion del estudio en la cual se describira el tipo de estudio, la poblacion y
muestra, los criterios de inclusién y exclusion, la fuente, técnica, instrumento y el plan de

recoleccién y analisis de la informacion.

En el segundo capitulo, se describe el marco tedérico en el cual se explica, la definicién de
artrosis de rodilla, fisiopatologia, manifestaciones clinicas y factores de riesgo; en otro
apartado se menciona la anatomia y biomecanica de la rodilla; y, por altimo, en este capitulo
también se encontrara informacién acerca del papel que tiene el sobrepeso y obesidad con

la artrosis de rodilla.

En el tercer y ultimo capitulo se encontrardn los resultados obtenidos tras aplicar la
prueba estadistica seleccionada que en este caso fue Chi Cuadrado, en la cual se demostré
gue efectivamente existe una asociacion estadisticamente significativa entre el exceso de
peso y la incidencia de artrosis de rodilla, ademas se presentara el analisis de dichos
resultados los cuales ayudaran a reclutar la informacion necesaria para afirmar o no la

hipétesis descrita en el estudio.

Finalmente se encontraran las conclusiones, las cuales responden al objetivo general de
esta investigacion y se confirma la hipétesis propuesta; existe una relacion directamente
proporcional con el exceso de peso y la artrosis, es decir, a mayor peso del adulto mayor, el
riesgo del desarrollo y avance de artrosis de rodilla serd& mayor. Posteriormente, se
describiran las recomendaciones que estaran dirigidas a los pacientes con artrosis de rodilla
y al equipo de salud involucrado en el tratamiento, ya que al ser una enfermedad progresiva
es necesario realizar revisiones médicas constantes para evitar el progreso acelerado de la
artrosis, asi como también se recomienda que los adultos mayores acudan con un
nutricionista para evitar el aparecimiento de enfermedades cronicas que contribuyen al

desarrollo de la artrosis de rodilla.



1. Capitulo I: GENERALIDADES
1.1 Planteamiento del Problema

La artrosis es una patologia articular degenerativa que se caracteriza por el desgaste y
deterioro gradual del cartilago hialino que conforma la articulacion, esta enfermedad va
acompafiada por alteraciones del hueso subcondral e inflamaciéon de la membrana sinovial,
por este motivo la artrosis es considerada como una enfermedad con una prevalencia alta a
nivel mundial especialmente en personas mayores de 60 afios, describiendo que mas del
50% de la poblacion la padece, tomando en cuenta que la rodilla es una de las
articulaciones mas afectadas, con una incidencia de 240/100.000 personas/afio (Martinez

Figueroa, Martinez Figueroa, Calvo Rodriguez , & Figueroa Poblete, 2015).

La artrosis de rodilla al ser una enfermedad incapacitante y progresiva amenaza la
esperanza de vida a nivel mundial, ya que su cuadro clinico tiene altas posibilidades de
progresar y llegar a producir el impedimento de la realizacién de las actividades cotidianas,
debido al dolor que produce y también a la disminucién de la funcionalidad de la articulacién,
notablemente estos factores contribuyen a que la persona pierda sus capacidades
autbnomas y sea mas propensa a la dependencia de alguien mas, lo que ocasionara
grandes repercusiones a nivel psicoldgico (Sanchez Naranjo, Lépez Zapata, & Pinzon
Duque , 2014).

A través de estudios epidemioldgicos se ha comprobado que uno de los factores mas
influyentes en la aparicion y progresion de la artrosis de rodilla es el sobrepeso u obesidad,
ya que las personas con exceso de peso sufren mas dolor y presion o estrés sobre la
articulacion, esta causa conlleva a una pérdida mucho mas acelerada del cartilago articular,
asi como también las hormonas asociadas a la obesidad que son causantes de una
alteracién metabdlica y un proceso inflamatorio producido por la liberacion de sustancias
inmunomoduladoras en el tejido adiposo, que son responsables de la destruccion del
cartilago hialino, membrana sinovial y hueso condral (Sanchez Naranjo, Lopez Zapata, &
Pinzén Duque , 2014).



1.2 Justificacion

El presente estudio pretende hacer relevancia a la relacion que existe entre el sobrepeso
y la artrosis de rodilla en el adulto mayor, ya que actualmente las enfermedades
reumatologicas y degenerativas han incrementado su porcentaje de aparicion en la
poblacién, siendo los adultos mayores los mas afectados, ocasionando deterioro en la
calidad de vida y limitacion en las actividades funcionales. Este estudio esta enfocado en
demostrar que el exceso de peso crea repercusiones en la articulacion de la rodilla
provocando una sobrecarga excesiva lo cual conlleva a la aparicion, avance o progreso del

grado de artrosis de rodilla en adultos mayores.

Actualmente en el Ecuador existe una alta prevalencia de sobrepeso en los adultos
mayores, siendo las mujeres las mas afectadas en comparacion a los hombres, por
consiguiente una de las razones de esta investigacion es transmitir a la poblacion mas
vulnerable que una de las causas principales del desarrollo y progreso de la artrosis de
rodilla es el exceso de peso, por ende, las consecuencias que esta patologia trae a la vida
de este grupo poblacional se ve reflejado principalmente en el dolor, rigidez y la limitacién

funcional a la hora de realizar distintas actividades.

Otro motivo por el cual se realiz6 este estudio fue para contribuir a que los adultos
mayores tengan en cuenta la importancia de mantener un estado nutricional de normopeso,
ya que esta poblacién en la actualidad no cuenta con la suficiente informacion para
mantener un habito de alimentacion saludable, con este motivo se espera la concientizacién
de este grupo de personas con el fin de ayudar a reducir el progreso acelerado de la artrosis

de rodilla, evitando asi la degeneracion del cartilago articular.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Determinar la relacién que existe entre la artrosis de rodilla y el exceso de peso en personas

adultas mayores que asisten al centro de rehabilitacién fisica CERFIN.

1.3.2 Objetivos Especificos

1. Categorizar el grado de artrosis de rodilla mediante la escala de Kellgren y Lawrence
y el estado nutricional de la poblacion.

2. Valorar el nivel de dolor, rigidez y dificultad fisica a través del cuestionario de Womac
en los pacientes con artrosis de rodilla.

3. Relacionar el estado nutricional (exceso de peso) de acuerdo al indice de masa

corporal con la incidencia del grado de artrosis de rodilla.

1.4 Metodologia

1.4.1 Tipo de estudio

La presente investigacion es de enfoque cuantitativo, ya que se describir4 variables
medibles expresadas numéricamente. El tipo de estudio es observacional porque el
investigador midid, pero no manipuld las variables definidas, ademas es de nivel descriptivo,
ya que se observard la relacion existente entre el sobrepeso/obesidad con el grado de
artrosis de rodilla en los adultos mayores, también, es un estudio prospectivo porque los
datos que se levantaron fueron datos primarios para fines de esta investigacion, y es de
corte transversal porque se realizé una sola toma de datos en un tiempo especifico que fue

de junio-septiembre.

1.4.2 Poblacién y muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por 30 pacientes adultos mayores de edades
comprendidas entre los 60 afos en adelante con artrosis de rodilla que asistieron a sesiones
de rehabilitacion fisica en el centro de fisioterapia CERFIN en la ciudad de Tulcan. Para la

determinacion de la muestra se utilizd la técnica de muestreo no probabilistico, la cual

5



permitié la seleccion de los sujetos en base a los criterios de inclusion y exclusion que se
plantearon. Los participantes que cumplieron con dichos criterios fueron 20 pacientes

adultos mayores.

1.4.3 Criterios de inclusiéon

e Pacientes que acuden al centro de rehabilitacion CERFIN con diagnostico de artrosis
de rodilla *.

o Pacientes adultos mayores (desde 60 afios en adelante).

e Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.

e Pacientes con facultades mentales optimas.

1.4.4 Criterios de exclusion

e Pacientes que no posean radiografias.

e Pacientes que presenten otras patologias de rodilla incluidas protesis.

1.4.5 Fuente, técnica e instrumento

1.4.5.1 Fuente

La recoleccion de informacion se realiz6 a través de fuentes primarias y secundarias.
La fuente de informacién primaria se obtuvo a través de la recoleccién de datos de los
pacientes que participaron en el estudio y la fuente de informacién secundaria se adquirid

mediante diversas revisiones bibliograficas para el desarrollo de la investigacion.

1.4.5.2 Técnica

Como técnicas de investigacion se utilizd la observacion directa y la medicion. La
observacion directa, ya que se tuvo contacto con el paciente en la aplicacion de las escalas

de Kellgren y Lawrence y escala de Womac.

La medicién se utiliz6 para la determinacion del estado nutricional y el IMC, ya que se
emplearon técnicas para la toma de medidas de peso y talla, el equipo utilizado para la toma

de dichas medidas sera balanza y tallimetro marca Seca. El IMC sera calculado con el peso

! Artrosis unilateral y bilateral



divido para la talla en metros al cuadrado e interpretado de acuerdo con la Sociedad
Espafola de Nutriciébn Parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
(2007).

1.4.5.3 Instrumento

Para la recoleccion de datos se utilizé la escala de Kellgren y Lawrence y la escala de
Womac. La escala de Kellgren y Lawrence clasifica en 4 grados a la artrosis de rodilla, a
través de la lectura radiografica de la articulacion, siendo estos: 0O=Normal; 1= Dudoso
estrechamiento del espacio articular y posibles osteofitos; 2= Leve. Posible disminucion del
espacio articular y osteofitos; 3= Moderado. Estrechamiento del espacio articular, osteofitos,
leve esclerosis y posible deformidad de los extremos de los huesos; 4= Grave. Marcada
disminucion del espacio articular, abundantes osteofitos, esclerosis grave y deformidad de
los extremos de los huesos (Mas Garriga, 2014). La escala de Womac se disefié en las
universidades de Western Ontario y McMaster en 1988 y fue validada en Espafa en el afio
2002 para ser utilizada en la medicién del nivel del dolor, rigidez y funciones fisicas del
paciente (Lépez Alonso, Martinez Sanchez, Romero Cafadillas, Navarro Casado , &
Gonzalez Rojo, 2009). Esta escala esta conformada por 24 items en total con un rango de
calificacion de: 0 = nada, 1 = poco, 2 = bastante, 3 = mucho y 4 = muchisimo. Cabe
mencionar, que, para fines de este estudio, se adaptd el instrumento con una seccion para

el registro de medidas antropométricas.

Por otro lado, para clasificar el estado nutricional de la poblacion se utilizara el indice de
Masa corporal (IMC) que es considerado como una medida de primer nivel para predecir el
riesgo de morbilidad e indicador de adiposidad corporal ( Suérez-Carmona & Sénchez-
Oliver, 2018). Esta medida esta interpretada de la siguiente manera: normopeso (22-26,9
kg/m2), sobrepeso (27-29,9 kg/m2), obesidad grado | (30-34,9 kg/m2) y obesidad grado Il
(35-39,9 kg/m2).

La aplicacion de las escalas y la medicion del indice de Masa Corporal sera

aproximadamente de 20 a 30 minutos por paciente.



1.4.6 Plan de recoleccion y analisis de informacion

Con los datos recolectados se creara una base de datos en Microsoft Excel (Microsoft ©,
2010), la cual posteriormente se trasladara al programa IBM SPSS ESTADISTICS, versién
25, con el objetivo de aplicar estadistica descriptiva para obtener porcentajes.

Es importante sefialar que, para el analisis del estado nutricional, se simplificaran los
rangos de clasificacion de IMC en tres categorias: desnutricidn, normopeso, exceso de
peso, teniendo en cuenta acuerdo a la Sociedad Espafiola de Nutricibn Parenteral y Enteral
y Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (2007).



2. Capitulo Il: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1 Artrosis de Rodilla
2.1.1 Concepto

La artrosis o también conocida como osteoartrosis es una enfermedad crénica
degenerativa que se caracteriza por la pérdida progresiva del cartilago articular, dolor e
incapacidad en la funcionalidad, presentandose con mayor frecuencia en la articulacion de la
rodilla, por este motivo es considerada dentro del grupo de las enfermedades reumaticas
como un problema de salud de alta prevalencia a nivel mundial, que afecta sobre todo a la
poblacién de 50 a 70 afios aproximadamente (Martinez Figueroa, Martinez Figueroa, Calvo
Rodriguez , & Figueroa Poblete, 2015).

El desarrollo de la artrosis es multifactorial, ya que en esta interviene la edad, la
predisposicion genética, lesiones en la articulacion, estrés cronico y como uno de los
factores mas influyentes esta el sobrepeso y la obesidad (lbarra Cornejo, Fernandez Lara,
Eugenin Vergara, & Beltran Maldonado, 2015). Ademas actualmente se considera que
también influyen ciertos mecanismos anormales de la marcha y también el sindrome
metabdlico el cual viene acompafiado por un componente inflamatorio y mientras la artrosis
progresa, el cartilago articular empieza a sufrir fracturas perpendiculares a la superficie,
disminuye la sintesis de colageno y proteoglicanos, llegando finalmente a producir una
rigidez articular severa, dolor, deformidad y limitacion funcional, las cuales tienen
consecuencias negativas sobre todo en la calidad de vida de las personas (lbarra Cornejo,

Fernandez Lara, Eugenin Vergara, & Beltran Maldonado, 2015).

2.1.2 Etiologia

La etiologia de artrosis es muy compleja ya que incluye factores genéticos, metabdlicos y
locales que interactian produciendo un dafio irreparable del cartilago articular, que también
afectan de una manera proliferativa al hueso subcondral produciendo una inflamacién de la
membrana sinovial, ademas esta patologia genera alteraciones de la fisiologia del cartilago
y de la célula que se encarga del metabolismo de la matriz extracelular (Sanchez Naranjo,
Lopez Zapata, & Pinzén Duque , 2014). Sin embargo, cuando la osteoartrosis se encuentra

en una etapa avanzada suele existir una agrupacion de dafios irreparables y factores



comunes que prevalecen en el cuadro de la osteoartrosis (Sanchez Naranjo, Lépez Zapata,
& Pinzén Duque , 2014).

La osteoartrosis se clasifica en dos grupos principales: el primero que se conoce como
osteoartrosis primaria ocurre cuando la artrosis es causada por cambios anatémicas o por el
deterioro de la articulacion sin una causa aparente (Sanchez Naranjo, Lopez Zapata, &
Pinzon Duque , 2014). La osteoartrosis secundaria ocurre cuando el dafio articular es
causado por envejecimiento a causa de la edad y este factor asociado a la obesidad,
diabetes, sindrome metabdlico (SM) o enfermedades crénicas e inflamatorias; en estos
casos, las alteraciones anatomicas de la articulacibn no son causadas solo por factores
mecanicos, sino también por mediadores humorales externos a la anatomia de la

articulacion (Sanchez Naranjo, Lopez Zapata, & Pinzén Duque , 2014).

2.1.3 Epidemiologia

La prevalencia de osteoartritis se considera en un elevado porcentaje ya que se puede
describir a través de las multiples evidencias cientificas que mas del 50% de la poblacion
mayor de 65 afios presenta algun tipo de artrosis, y se considera que la articulacion que mas
sufre y se ven afectada por el desgaste del cartilago hialino es la rodilla, con una incidencia
de 240/100.000 personas/afio (Martinez Figueroa, Martinez Figueroa, Calvo Rodriguez , &
Figueroa Poblete, 2015).

En cuanto a los factores de riego que se toman en cuenta en la artrosis de rodilla estan
la edad y el sexo femenino, mientras que la genética tiene una baja asociacién con dicha
patologia, a diferencia de lo que ocurre en otras articulaciones, como la cadera o las manos,
cabe mencionar que las alteraciones del peso han sido relacionadas directamente con la
osteoartrosis de rodilla, mencionando un riesgo relativo de 2 para personas con sobrepeso y
2,96 para obesos como lo menciona (Martinez Figueroa, Martinez Figueroa, Calvo
Rodriguez , & Figueroa Poblete, 2015).

2.1.4 Fisiopatologia

Actualmente se ha generado una alta gama de indagacion sobre esta patologia, ya que el
entender los factores implicados en el desarrollo de la osteoartrosis posibilitarian el
desarrollo de estrategias para su prevencion (Martinez Figueroa, Martinez Figueroa, Calvo
Rodriguez , & Figueroa Poblete, 2015).

10



Tradicionalmente, se ha considerado que la osteoartritis de rodilla es una condicion sin
duda mecanica, en la cual adquiere principal importancia las sobrecargas de articulaciones
relacionadas a cambios de ejes, especialmente rodillas varas, también se asocia con
inestabilidades multiigamentarias y lesiones de traumas (Martinez Figueroa, Martinez

Figueroa, Calvo Rodriguez , & Figueroa Poblete, 2015).

Hoy en dia, se considera que la osteoartritis es un problema de salud ocasionado por
multiples factores, es decir, elementos del propio organismo como del medio exterior pueden
ocasionar y prolongar el deterioro en el cartilago articular, posteriormente, se altera la
respuesta de la membrana sinovial y el hueso subcondral Por lo tanto, al verse
comprometida la matriz extracelular condral se origina una reduccién en la capacidad de
retener agua causando pérdida de elasticidad, resiliencia y resistencia ante la compresion, y
esto hace que el dafio en el tejido circundante se incremente. A causa del escaso recambio
celular y capacidad de reparacion, el cartilago no es capaz de equilibrar el dafio sufrido,
dando como resultado la osteoartritis (Martinez Figueroa, Martinez Figueroa, Calvo
Rodriguez , & Figueroa Poblete, 2015).

Como respuesta al dafio, en la membrana sinovial los fibroblastos secretan factores
inflamatorios y citoquinas, los mismos que contindan presentes en la articulacion pese al
tratamiento corrector del dafio condral posibilitando el progreso del dafio articular. La
deciente respuesta del hueso subcondral sustituye el cartilago hialino por fibrocartilago
formado principalmente por colageno tipo I, lo que resulta en una capacidad mecéanica
disminuida, al mismo tiempo se produce la formacion de geodas, osteocitos y reduccion del
espacio articular debido a la hipertrofia que sufre el hueso subcondral que se caracteriza
principalmente por angiogénesis del cartilago articular y apoptosis condral y posteriormente
mineralizacion de la matriz extracelular condral (Martinez Figueroa, Martinez Figueroa,

Calvo Rodriguez , & Figueroa Poblete, 2015).

2.1.5 Manifestaciones clinicas

Las principales manifestaciones clinicas de la osteoartrosis son el dolor articular, la
limitacion de la amplitud del movimiento, los crujidos o crepitaciones y, ocasionalmente
suele ocurrir derrame sinovial. Otros signos y sintomas son la deformidad, desalineacion
articular, la inestabilidad vy la rigidez, estos factores ocurren dependiendo de la articulacion
afectada por la artrosis ( Beltran Fabregat, Belmonte Serrano, & Lerma Garrido, 2014). Las

manifestaciones clinicas de la osteoartrosis son muy variables dependiendo de la
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articulacion afectada y de la severidad de la patologia, aunque el desarrollo de artrosis es
lento y progresivo, con frecuencia los pacientes sufren episodios bastante dolorosos
producidos por traumatismos, sobrecarga articular, complicaciones periarticulares o
bloqueos por degeneracibn meniscal o cuerpos libres articulares ( Beltrdn Fabregat,

Belmonte Serrano, & Lerma Garrido, 2014).

El sintoma caracteristico de la artrosis es el dolor crénico mecanico, que se incrementa
con la actividad, especialmente al inicio de esta y mejora con el reposo de la articulacién (
Beltran Fabregat, Belmonte Serrano, & Lerma Garrido, 2014). El dolor de la artrosis que
siente el paciente es diurno, ocurre al iniciar las actividades o movimientos, después mejora
y reaparece con las actividades intensas. En fases avanzadas de la patologia, el dolor
aparece cada vez mas prematuro y su intensidad se incrementa, hasta que finalmente llega
a ocurrir durante el reposo y el descanso nocturno, en estos casos es recomendable
plantear un tratamiento quirdrgico ya que el dafio articular suele ser ya extenso e irreversible
( Beltran Fabregat, Belmonte Serrano, & Lerma Garrido, 2014).

El dolor que padece el paciente con artrosis es producido por la inflamacion de
estructuras periarticulares, la resistencia a la presion de las cargas, sinovitis o0 contracturas
musculares, ya que el cartilago articular no posee terminaciones nerviosas sensitivas, la
rigidez articular de corta duracion también se considera como un sintoma comun en la
patologia ya que la limitacion funcional en la articulacion afectada es evidente ( Beltran

Fabregat, Belmonte Serrano, & Lerma Garrido, 2014).

En cuanta a la exploracion fisica es comdn encontrar un engrosamiento difuso en las
articulaciones periféricas, en muchas ocasionales suele llegarse a palpar osteofitos. El rango
de amplitud del movimiento articular esta disminuido con presencia de dolor ante los
movimientos. También suele observarse alteraciones en la alineacién articular, con una
capacidad funcional disminuida lo que lleva a que el paciente adopte una adaptacion
funcional de acuerdo a su condicion, asi como también las crepitaciones son habituales en
la artrosis ya que se producen por el roce de dos estructuras intraarticulares, en algunas
ocasiones suelen ser audibles mientas que en otras solo son palpables ( Beltrdn Fabregat,
Belmonte Serrano, & Lerma Garrido, 2014).

Adicionalmente a la patologia, el paciente refiere inestabilidad articular, lo que origina
inseguridad para la ejecucion de la marcha e incluso el paciente presenta caidas al suelo
habituales, probablemente a estos sucesos se le adjunta la atrofia muscular (primaria o

secundaria al desuso), y las alteraciones anatémicas y biomecanicas que aumentan
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naturalmente con la edad, como ya se conoce una de las articulaciones mas afectada por la
artrosis es la articulacion de la rodilla, en la cual puede provocarse bloqueos y crisis
dolorosas agudas, ademas en el caso de que existiera condrocalcinosis o depdésitos célcicos
de hidroxiapatita podria producirse cuadros de pseudogota con crisis inflamatorias agudas,
lo que produciria una mayor complicacién en el cuadro clinico del paciente ( Beltran

Fabregat, Belmonte Serrano, & Lerma Garrido, 2014).

2.1.6 Factores de Riesgo

La artrosis al ser una patologia multifactorial viene acompafiada por diversas causas que
pueden aumentar el riesgo de su aparicién y son las siguientes: la edad, el sobrepeso y la
obesidad, las tensiones mecanicas, la herencia, sexo femenino (cambios hormonales,
menopausia), desalineacion en las extremidades inferiores, falta de estrogenos, el sindrome
metabdlico, los traumatismos en la articulacién y enfermedades que afectan directamente a

los huesos (Marquéz Arabia, 2014).

Uno de los factores de riesgo que mas se destaca en la osteoartrosis es la relacion con el
sobrepeso y obesidad, ya que este factor ejerce un efecto negativo sobre las articulaciones
haciendo un énfasis en la carga excesiva que provoca una mayor afectacion del cartilago
articular, asi como también se destaca otro mecanismo que se refiere a la relacién de la
alteracion metabdlica relacionada al sobrepeso y la obesidad (La Sociedad Espafiola de
Endocrinologia y Nutricién (SEEN) y la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
SEEDO). Por este motivo el tejido adiposo es considerado como un 6rgano endocrino, que
tiene la capacidad de producir ciertas sustancias con capacidad inflamatoria que pueden
llegar a ejercer un efecto perjudicial sobre el cartilago articular, independientemente del
efecto de sobrecarga en las articulaciones, es por esta causa que se puede relacionar la
obesidad con la artrosis de rodilla. (La Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién
(SEEN) y la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad SEEDO). Ademas, la
realizacién de actividades de alto impacto y con riesgos de traumatismos se consideran
también factores de riesgo para el progreso de la enfermedad y aln mas en los adultos
mayores, porque sus fragmentos 6seos se encuentran mucho mas débiles por la pérdida de

colageno y nutrientes que ocurre con el paso de los afios (Marquéz Arabia, 2014).
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2.2 Articulacion de la Rodilla

2.2.1 Anatomiade larodilla

La articulacion de la rodilla es considera una de las mas grandes y complejas del cuerpo
humano y se clasifica como una articulacién sinovial, ya que posee una capsula articular
consistente en una membrana sinovial interna y una membrana fibrosa externa (Tortora &
Derrickson, 2013). La articulacion de la rodilla consta de la unién de tres articulaciones con

una cavidad sinovial en comdn que son:

e La externa, articulacion tibiofemoral, se encuentra entre el céndilo lateral del fémur,
menisco y el céndilo lateral de la tibia. Es una articulacion en bisagra modificada.

e Lainterna, segunda articulacién tibiofemoral, se encuentra entre el condilo medial del
fémur, menisco medial y el condilo medial de la tibia. También se encuentra en la
clasificaciéon de articulacion en bisagra modificada.

¢ Una articulacién intermedia conocida como femororrotuliana, entre la rotula y la cara

rotuliana del fémur; es una articulacion plana (Tortora & Derrickson, 2013).

La articulacion de la rodilla se caracteriza por presentar una direccidon oblicua hacia
adentro, ya que la distancia entre las caderas resulta mayor que entre las rodillas (Tortora &
Derrickson, 2013). Para nivelar de alguna forma la aproximacion de los dos fémures al eje
corporal, las tibias se alejan, de esta manera la rodilla adquiere un aspecto de una
articulacion angulada en valgo, por lo tanto, el conjunto de los dos miembros inferiores

presentaria la forma de una X (Tortora & Derrickson, 2013).

2.2.2 Componentes 6seos de la rodilla

2.2.2.1 Fémur

Se lo considera como el hueso més largo del cuerpo humano que constituye por si solo el
esqueleto del muslo, como todos los componentes 6seos esta formado por una diafisis y dos
epifisis, en su parte proximal o superior se encuentra una porcion de forma redonda llamada
cabeza, seguida por una zona delgada denominada cuello y finalmente dos porciones
salientes conocidas como trocanter mayor y menor correspondientemente (Tortora &
Derrickson, 2013).
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La diéfisis distal del fémur se caracteriza por tener dos grandes condilos que se llegan a
articular con la cabeza proximal de la tibia, la fosa intercondilea que se localiza a nivel
anterior, esta es la que se encarga de separar los dos céndilos que al mismo tiempo se
unen al nivel anterior donde se encuentran y se articulan con la rétula en la superficie rotular
o también conocida como tréclea femoral, las superficies de los céndilos que se articulan
con la tibia son redondos a nivel posterior y se encuentran aplanados a nivel inferior (Tortora
& Derrickson, 2013).

2.2.2.2 Rotula

Es un hueso sesamoideo y estd dentro del musculo cuadriceps femoral, es de forma
triangular, en el cual el vértice sirve de insercidon para el ligamento rotuliano, ademas, esta
conformado por dos carillas llamadas medial y lateral en la que esta carilla es mayor que la
medial, ya que permite articularse con la superficie mayor que corresponde al céndilo lateral

del fémur (Panesso, Trillos, & Tolosa Guzman, 2008).

2.2.2.3Tibia

Es el fragmento 6seo encargado de soportar el peso articular y dirigir las presiones a
causa de la carga de la rodilla al tobillo para que las mismas sean equitativas y asi ayudar a
prevenir lesiones, ademas, junto con el peroné conforman la pierna, siendo la tibia el hueso
mas robusto y ubicandose en la parte medial o interna, esta estructura esta conformada por
dos epifisis y una diafisis la cual tiene una forma triangular con tres superficies: posterior,
medial y lateral y tres bordes, los mismos que se insertan en los musculos sartorio, gracil y

semitendinoso en la superficie medial (Panesso, Trillos, & Tolosa Guzman, 2008).

En el extremo proximal de la tibia se encuentran los condilos tibiales que se caracterizan
por ser gruesos discos horizontales de hueso unidos a la porcion mas alta de la diafisis
tibial., la superficie articular medial se diferencia porque es mas grande y presenta una
forma ovalada y concava en los dos sentidos (Panesso, Trillos, & Tolosa Guzman, 2008). La
superficie articular lateral es menor y se caracteriza por tener una forma redondeada y
céncava transversalmente, ademas, es convexa de la parte anterior a la posterior (Panesso,
Trillos, & Tolosa Guzman, 2008).

Nace la meseta tibial por la union de las superficies articulares de los condilos medial y

lateral con la region intercondilea, ademas la meseta tibial se articula con el extremo distal

15



del fémur (Panesso, Trillos, & Tolosa Guzman, 2008). A nivel central, las superficies
articulares superiores de los condilos lateral y medial son céncavas, en cambio, los bordes
externos de las superficies se caracterizan por ser mas planos y constituyen las regiones
gue contactan con los discos interarticulares o conocidos como meniscos compuestos de

fibrocartilago de la articulacion de la rodilla (Tortora & Derrickson, 2013).

2.2.3 Superficies articulares

Las superficies articulares de los huesos estadn formadas por cartilago hialino, el mismo
gue ayude a que estas superficies no contacten directamente entre si, existen principales

superficies que son:

e Los dos céndilos femorales
e Las superficies adyacentes de la cara superior de los cdéndilos tibiales (Panesso,
Trillos, & Tolosa Guzman, 2008).

El surco en forma de V que se encuentra situado sobre la superficie anterior del extremo
distal del fémur lo forman las superficies articulares existentes entre el fémur y la rotula,
ademas aqui es donde se unen los dos céndilos, y las superficies adyacentes de la cara
posterior de la rétula (Panesso, Trillos, & Tolosa Guzman, 2008).

2.2.4 Ligamentos

Los ligamentos se caracterizan porque conectan un hueso a otro hueso y su funcién es
guiar el movimiento articular, existen varios ligamentos principales que conforman la
articulacion de la rodilla y son: el ligamento rotuliano, los ligamentos colaterales tibial
(medial) y peréneo (lateral), y los ligamentos cruzados anterior y posterior (Panesso, Trillos,
& Tolosa Guzman, 2008). El ligamento rotuliano es la continuacién del tenddn del
cuadriceps, se inserta debajo de la tuberosidad tibial y encima del vértice de la rotula, los
ligamentos colaterales se encuentran en los extremos de la articulacion, tienen funciones
muy importantes las cuales son ayudar al movimiento de la rodilla y proteger los lados
internos y externos de cdpsula articular, estos ligamentos se tensan en la extension y se
relajan en la flexion de la rodilla (Panesso, Trillos, & Tolosa Guzman, 2008). El ligamento
colateral lateral presenta una forma de cordén y el ligamento colateral medial se diferencia
por ser ancho y plano, estos dos ligamentos en conjunto ayudan a la articulacion en su

seguridad y estabilidad (Panesso, Trillos, & Tolosa Guzman, 2008).
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Los dos ligamentos cruzados se encuentran justamente en la region intercondilea de la
rodilla y unen el fémur a la tibia. El ligamento cruzado anterior se caracteriza porque evita el
desplazamiento hacia anterior de la tibia con respecto del fémur y se tensa en extension,
mientras que el ligamento cruzado posterior es el que limita el desplazamiento posterior y se

tensa en flexién (Panesso, Trillos, & Tolosa Guzman, 2008).

2.3 Biomecéanica de la Rodilla

La rodilla es una articulacién que posee 6 grados de libertad lo cual le permite logar
realizar tres movimientos combinados, que son: la flexo-extensién y las rotaciones interna y
externa, ademas, con el tercer grado de libertad con la rodilla en flexién, es permitido
realizar los movimientos de abduccién y aduccion de la misma de 2-3° de amplitud (Sanjuan

Cerver0, Jiménez Honrado, Gil Monz6, Sanchez Rodriguez, & Fenollosa Gomez, 2005).

2.3.1 Movimientos de la rodilla

2.3.1.1 Flexo-extension

El rango articular normal de este movimiento es 130-140° y ocurre en el eje trasversal y
plano sagital (Panesso, Trillos, & Tolosa Guzméan, 2008). En la flexo-extensién los céndilos
femorales combinan los movimientos de rodamiento y deslizamiento sobre los platillos
tibiales, se puede observar que la relacién entre ambos no es uniforme durante todo el
rango de movimiento, al inicio de la flexion (hasta los 15° aproximadamente), el condilo
rueda sin deslizamiento, progresivamente, el deslizamiento predomina cada vez mas sobre
el giro hasta que al final de la flexion el condilo se desliza sin rodamiento (Panesso, Trillos, &
Tolosa Guzméan, 2008).

2.3.1.2 Rotacion

Este movimiento solo es posible con flexion de rodilla y se lleva a cabo en el eje
longitudinal de la rodilla, los grados de movimiento son: rotacion interna de 30 a 35° y
rotacion externa de 40 a 50° (Sanjuan Cerverd, Jiménez Honrado, Gil Monzé, Sanchez

Rodriguez, & Fenollosa Gomez, 2005).

Cuando se realiza el movimiento de flexién de la rodilla en cadena cinética abierta, la tibia

rota internamente de manera automatica de 20° de media, esto es producto del retroceso
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del condilo externo en comparacion con el interno cuando se flexiona la rodilla. En extension
se refuerza por la accidn estabilizadora de los meniscos, cuando el fémur se adapta de
forma mas estable sobre la tibia (Sanjuan Cerverd, Jiménez Honrado, Gil Monzd, Sanchez

Rodriguez, & Fenollosa Gomez, 2005).

2.3.2 Lacdapsula articular

Es la que rodea el extremo inferior del fémur y el extremo superior de la tibia, de esta
manera se mantienen en contacto y también forman las paredes no éseas de la articulacion
(Kapandji, 2012). La membrana sinovial es la cubierta interna de la céapsula, la misma que
produce liquido sinovial, el cual recubre a la articulacion, reduce la friccion que ocurre con
las superficies en contacto durante los movimientos y cumple también funciones de nutricién

para la articulacién y defensa frente a lesiones articulares (Kapandji, 2012).

24 Adulto Mayor

2.4.1 Envejecimiento

Es un proceso multidimensional irreversible en el cual el cuerpo humano sufre diversos
cambios biolégicos y psicologicos que traen como consecuencias modificaciones en el estilo
de vida del adulto mayor y de las personas con las que convive (Ministerio de Salud y
Proteccién Social, 2020). Se considera a una persona adulta mayor a aquella que tiene o

sobrepasa los 60 afios (Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2012).

En la actualidad varios estudios han demostrado que conforme aumenta la expectativa de
vida en las personas también aumentan los indices de fragilidad y la prevalencia de
enfermedades crénicas, caracteristicas que son propias de la edad avanzada, ademas estos
precedentes desencadenan muchas mas patologias que el adulto mayor puede llegar a

padecer por la vulnerabilidad en la que se encuentra (Romero Cabrera, 2011).

Por lo tanto, los adultos mayores son la poblacién mas vulnerable a padecer sobrepeso u
obesidad debido al sedentarismo, ya que con el paso de los afios el peso tiende a aumentar
y la masa muscular por lo general disminuye, este motivo que es el exceso de peso, hace
qgue los adultos mayores padezcan muchas mas lesiones debido a las caidas que sufren
porque sus articulaciones no estadn lo suficientemente fuertes para sostener al cuerpo

especialmente si el paciente padece de obesidad (Romero Cabrera, 2011).
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2.4.2 Cambios anatdémicos v fisioldgicos en el adulto mayor

Al pasar de los afos el proceso natural de envejecimiento afecta a varios de los sistemas
del cuerpo del ser humano provocando varios cambios fisicos, anatémicos, psicolégicos,

organicos y mentales; a continuacién, se mencionan algunos de ellos:

2.4.3 Alteraciones en la composicién corporal

Conforme los afios pasan, el adulto mayor pierde masa muscular, es asi que, entre los 30
y 80 afios de edad ésta disminuye hasta un 15 %, asimismo se hace notorio la disfuncién y
disminucion de fuerza muscular, ya que, la remodelacion de tendones y ligamentos es
menos eficaz, lo cual puede originar sarcopenia; esta pérdida esta vinculada con una
limitada actividad fisica, consumo inadecuado de alimentos y menor actividad de

determinadas hormonas que afectan la composicion corporal (Brown, 2014).

Por el contrario, hay un aumento de grasa corporal de un 14 a 30 %, concentrandose de
forma principal a nivel abdominal y visceral (Penny & Melgar , 2012). Ademas, el aumento
de grasa visceral favorece a una mayor resistencia de la insulina que junto al descenso de la
masa de células beta da lugar al desarrollo de diabetes, siendo una de las enfermedades
gue se relaciona directamente con la artrosis en los adultos mayores (Salech, Jara, &
Michea, 2012).

Otro cambio evidente, es el aumento de velocidad de la reabsorcion ésea que da lugar a
la osteoporosis siendo mas comun en mujeres debido al proceso de la menopausia (falta de
estrogenos), también la densidad ésea sufre una afectacién haciendo al hueso mucho mas
fradgil y aumentando la probabilidad de caidas y fracturas en el anciano, que trae como
consecuencia una probabilidad mayor de que en el futuro el adulto mayor, sufra de muchas

mas lesiones (Penny & Melgar , 2012).

2.5 indice de Masa Corporal (IMC)

Es considerada como una medida de primer nivel para predecir el riesgo de morbilidad e
indicador de exceso de peso, ademas, es usada para crear politicas de salud publica (
Suarez-Carmona & Sanchez-Oliver, 2018). Estudios recientes indican que el IMC presenta
un valor predictivo un tanto limitado, ya que no distingue el peso relacionado a tejido magro,

tejido graso y tejido 6seo, lo cual puede afectar la cuantificacion final de la pérdida de masa
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corporal y de la funcionalidad muscular afectando en los resultados y conceptos propios de

la salud ( Suarez-Carmona & Sanchez-Oliver, 2018).

Tabla 1: IMC en el Adulto Mayor

INTERPRETACION NUTRICIONAL IMC
Desnutricién grave < 16 kg/m?
Desnutricibn moderada 16-16,9 kg/m?
Desnutricion leve 17-18,4 kg/m?
Peso insuficiente 18,5-21,9 kg/m?
Normopeso 22-26,9 kg/m?
Sobrepeso 27-29,9 kg/m?
Obesidad grado | 30-34,9 kg/m?
Obesidad grado I 35-39,9 kg/m?
Obesidad grado IlI 40-40,9 kg/m?
Obesidad grado IV (extrema) > 50 kg/m?

Fuente: Tomado de SENPE & SEGG, 2007, pag. 87

2.6 Composicion Corporal

Durante la etapa de envejecimiento el adulto mayor sufre cambios en su masa corporal,
siendo los méas sobresalientes la sarcopenia, fragilidad lo que trae consigo enfermedades
cronicas progresivas (Rodriguez, y otros, 2012). Se entiende como sarcopenia a la pérdida
no voluntaria de masa muscular, la cual ocasiona disminucion de la fuerza y la capacidad al
ejercicio, ademas presenta debilidad y disminucion de la capacidad fisica para realizar
actividades de la vida diaria haciendo a la persona mas propensa de sufrir alteraciones del
equilibrio (Rodriguez, y otros, 2012).

La fragilidad se caracteriza por pérdida de fuerza y resistencia, disminucién de la funcion
fisiolégica que aumenta el riesgo de discapacidad y dependencia, el progreso o aparicion de
enfermedades crénicas como la artrosis, limitacion de las actividades diarias e inadecuada
ingesta de alimentos, este sindrome tiene tres componentes: alteracién del control
neuroldgico, disminucion del rendimiento mecénico y deterioro del metabolismo energético;

ademas, se considera que situaciones geriatricas como incontinencia, Ulceras por presion,
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inmovilismo, caidas y delirio son marcadores de fragilidad en el adulto mayor (Antdn

Jiménez, y otros, 2014).

2.6.1 Sobrepeso y obesidad

Se considera que una persona tiene sobrepeso u obesidad cuando presenta una
acumulacion excesiva de tejido adiposo en su cuerpo provocando dafios a la salud, esto
resulta como consecuencia de un mayor consumo de calorias frente a un nudmero
insuficiente de calorias gastadas, este suceso aumenta la probabilidad de padecer
enfermedades no transmisibles como enfermedades -cardiovasculares (cardiopatias,
accidentes cerebrovasculares), hipertension arterial, diabetes y algunos tipos de canceres

(endometrio, higado, vesicula biliar, rifiones, colon) (OMS, 2018).

Segun la encuesta SABE Ecuador (2009-2011) la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en adultos mayores de 60 afios 0 mas es del 59 % lo que implica mayores indices de

enfermedades no transmisibles (Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), 2011).

Por lo tanto, la poblacion de adultos mayores resulta muy susceptible a ganar masa
adiposa durante este periodo de edad, trayendo consigo enfermedades crénicas nho
transmisibles, haciendo que el riesgo de morbimortalidad se incremente (Penny-
Montenegro, 2017).

2.7 Obesidad y Artrosis

El peso excesivo, soportado durante afios y con el paso de la edad ocasiona una
sobrecarga excesiva de las articulaciones y se ha relacionado que estos factores traen
graves consecuencia de artrosis de rodillas y de caderas, asi como la inflamacién sistémica
causada por la produccion de citosinas a partir del tejido adiposo que en la mayoria de los
casos afectan a las mujeres en relacion con los hombres y sobre todo puede llegar a ser
muy incapacitante e irreversible, trayendo consecuencias a largo plazo como son las
incapacidades fisicas y la limitacion de las actividades de la vida diaria (Sanchez Naranjo,

Lopez Zapata, & Pinzén Duque , 2014).

En pacientes con sobrepeso se ha demostrado que las cargas anormales y excesivas
alteran la composicion anatémica, estructuras y propiedades mecanicas del cartilago hialino,

lo que lleva a la erosion del cartilago de la superficie, como consecuencia, la masa corporal
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adicional puede estresar y dafiar el cartilago articular mas alld de las capacidades de
regeneracion bioldgica, lo que inicia cambios degenerativos de la articulacion a lo largo del
tiempo (Sanchez Naranjo, Lopez Zapata, & Pinz6n Duque , 2014).

2.8 Hipotesis

Las personas que padecen sobrepeso y obesidad tienen una mayor posibilidad de

desarrollar artrosis de rodilla.

22



2.90peracionalizacion de Variables

Variable Definicion Tipo Escalao Indicadores Fuente
Categoria
Género Conjunto de Cualitativo | Masculino Porcentaje Consentimiento
caracteristicas nominal de Hombres | informado
biolégicas, fisicas, Porcentaje
fisioldgicas y de Mujeres
anatémicas que
definen a los seres Femenino
humanos como
hombre y mujer
Grado de | Degeneracion de la | Cualitativo | Grado 0= Normal | Porcentaje Escala de
artrosis articulacion y el Grado 1= de Kellgreny
deterioro de las Dudoso clasificacion | Lawrence
estructuras estrechamiento de grado de
intrarticulares del del espacio artrosis

cartilago

articular, posibles
osteofitos

Grado 2= Leve,
posible
disminucion del
espacio articular
Grado 3=
Moderado,
estrechamiento
del espacio
articular,
osteofitos, leve
esclerosis,
posible
deformidad de
los extremos d
ellos huesos
Grado 4= Grave,

Marcada
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disminucion del
espacio articular,
abundantes
osteofitos,
esclerosis grave,
deformidad de
los extremos de

los huesos.

Dolor Percepcion Cualitativo | 0= nada de dolor | Porcentaje Escala de
sensorial, subjetiva 1= poco dolor de dolor. Womac
y localizada en una 2= bastante dolor
parte del cuerpo 3= mucho dolor
gue puede ser mas 4=muchisimo
0 menos intensa, dolor
molesta o
desagradable
Rigidez Capacidad de Cualitativa | 0= nada de Porcentaje Escala de
resistencia de un rigidez de rigidez Womac
cuerpo a doblarse o 1= poca rigidez
torcerse por la 2= bastante
accion de fuerzas rigidez
exteriores que 3= mucha rigidez
actuan sobre él 4=muchisima
rigidez
Dificultad | Capacidad de Cualitativa | 0= nada Porcentaje Escala de
fisica realizar tareas 1= poca dificultad | de dificultad | Womac
independientemente fisica fisica
2= bastante

dificultad fisica.
3=mucha
dificultad fisica
4=muchisima

dificultad fisica
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Estado
nutricional
(exceso

de peso)

Es la relacion entre
el peso (kg) y talla
(m?) de un individuo
para determinar su

estado de nutricién

Cualitativa

ordinal

Normopeso
22-26,9 kg/m?
Sobrepeso
27-29,9 kg/m?
Obesidad grado |
30-34,9 kg/m?
Obesidad grado
I

35-39,9 kg/m?

Porcentaje
de estado

nutricional

indice de Masa
Corporal (IMC)

Elaborado por: Gabriela Benavides
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3. Capitulo Ill: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Resultados

3.1.1 Resultados descriptivos

En la Tabla 2 se exponen los resultados referentes al género de la poblacién de estudio,

en donde se encontr6 que, de los 20 pacientes evaluados, el 55 % estuvo conformado por

mujeres y el 45 % por hombres.

Tabla 2: Frecuenciay Porcentaje Género Pacientes

Género

Frecuencia Porcentaje

Femenino 11 55
Masculino 9 45
Total 20 100,0

Fuente: Entrevista de los pacientes que acuden al Centro de Rehabilitacién Fisica Cerfin (2020)
Elaborado por: Gabriela Benavides

Referente al grado de artrosis, en la Tabla 3 se detalla que un 35 % de los pacientes

evaluados se ubicaron en rango dudoso, otro 35 % en rango leve, y un 30 % en rango

moderado; ningun individuo presenté artrosis grave.

26



Tabla 3: Frecuencia y Porcentaje Grado de Artrosis

Grado de Artrosis

Nivel Frecuencia Porcentaje
Normal 0 0
Dudoso 7 35
Leve 7 35
Moderado 6 30
Grave 0 0
Total 20 100,0

Fuente: Escala de Kellgren y Lawrence (2020)

Elaborado por: Gabriela Benavides

Segun el andlisis realizado del indice de masa corporal (IMC) se encontr6 que el 55 % de
los adultos mayores presentaron sobrepeso, el 30 % obesidad grado I, el 10 % un estado

nutricional normal y el 5 % restante obesidad grado Il (Tabla 4).

Tabla 4: Frecuencia y Porcentaje Indice de Masa Corporal

IMC
Nivel Frecuencia Porcentaje
Normopeso 2 10
Sobrepeso 11 55
Obesidad grado | 6 30
Obesidad grado lI 1 >
Total 20 100,0

Fuente: Escala de Womac (2020)
Elaborado por: Gabriela Benavides

A continuacion, se detallan los resultados encontrados en cuanto a la valoracion de
dolor, rigidez y grado de dificultad de la artrosis la cual se determiné a través de la aplicacion
de la escala de Womac, haciendo mencién que se codificaron las diferentes categorias de

clasificacion, siendo asi: 0 = nada, 1= poco, 2= bastante, 3= mucho, 4= muchisimo.

27



Con respecto a la valoracion del dolor en la Tabla 5 se especifican los hallazgos para la
mayoria de la poblacién de estudio en los distintos items evaluados, siendo asi que el 45 %
de los pacientes presentd poco dolor al momento de andar por un terreno llano; un 45 %
manifestd que sienten mucho dolor al subir o bajar escaleras; ademas el 45 % de los adultos
mayores afirmaron que presentan poco dolor por la noche en la cama, el 60 % dijo que
tienen bastante dolor al estar sentado o tumbado, y finalmente, el 45 % expreso que sienten

mucho dolor al estar de pie.

Tabla 5: Frecuencia y Porcentaje de la Valoracion “Dolor”

Dolor
item Nivel Frecuencia Porcentaje
Al andar por un terreno llano Poco 9 45
Al subir o bajar escaleras Mucho 9 45
Por la noche en la cama Poco 9 45
Al estar sentado o tumbado Bastante 12 60
Al estar de pie Mucho ° 45

Fuente: Escala de Womac (2020)

Elaborado por: Gabriela Benavides

En relacion con la valoracion de la rigidez, se realiz6 el mismo proceso mencionado
anteriormente, es decir, se tomaron en cuenta los mismos valores para codificacién de las

diferentes categorias pertenecientes a cada item.

En la Tabla 6 se detallan los resultados correspondientes para la mayor parte de la
poblacién de estudio, destacandose que el 50 % de los adultos mayores presentan bastante
rigidez después de despertarse por la mafiana, y el 60 % afirmd6 que sienten bastante rigidez

durante el resto del dia después de estar sentado, tumbado o descansando.
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Tabla 6: Frecuencia y Porcentaje de la Valoracion “Rigidez”

Rigidez
item Nivel Frecuencia Porcentaje
Después de despertarse por la Bastante 10 50
mafiana
Durante el resto del dia después de Bastante 12 60
estar sentado, tumbado o
descansando

Fuente: Escala de Womac (2020)

Elaborado por: Gabriela Benavides

En la Tabla 7 se presentan los resultados referentes a la valoracion del grado de
dificultad, los cuales fueron obtenidos con el mismo método anterior, manteniendo igual
codificaciébn para las mudltiples categorias de cada item, es asi, que el 45% de los
encuestados manifestd que presentan bastante grado de dificultad al bajar las escaleras, un
50 % dijo que tienen bastante dificultad al subir las escaleras, el 35 % afirm6 que muestran
mucho grado de dificultad al levantarse después de estar sentado. El 40 % de los adultos
mayores dijo que presentan mucha dificultad al estar de pie, un 45 % presentdé mucha
dificultad al agacharse para coger algo del suelo, un 35 % bastante dificultad al andar por un

terreno llano y un 45 % poca dificultad al entrar y salir del coche.

Al plantear la pregunta, ¢ cual es el grado de dificultad que presenta al ir de compras?, la
mitad de la poblacién de estudio manifesté como respuesta “bastante”, y el 50 % dijo que
tienen poca dificultad al ponerse las medias o los calcetines; del mismo modo, un 55y 50 %
de los adultos mayores aseguraron que presentan poca dificultad al levantarse de la cama, y

guitarse las medias o los calcetines respectivamente.

Ademas, el 45 % de los pacientes reiter6 que presentan bastante grado de dificultad al
estar tumbados en la cama, un 45 % tienen poca dificultad al entrar y salir de la ducha, un
55 % bastante dificultad al estar sentados, y un 55 % bastante dificultad al sentarse y

levantarse del retrete.
Finalmente, en los dos ultimos items que hicieron referencia a hacer tareas domésticas

pesadas y ligeras, se obtuvo como resultado que el 45 % de los individuos presentaron

mucha dificultad, y el 65 % poca dificultad respectivamente.
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Tabla 7: Frecuencia y Porcentaje de la Valoracion “Grado de Dificultad”
Grado de Dificultad

item Nivel Frecuencia Porcentaje
Bajar escaleras Bastante 9 45
Subir escaleras Bastante 10 50
Levantarse después de estar sentado Mucho 7 35
Estar de pie Mucho 8 40
Agacharse para coger algo del suelo Mucho 9 45
Andar por un terreno llano Bastante 7 35
Entrar y salir del coche Poco 9 45
Ir de compras Bastante 10 50
Ponerse las medias o los calcetines Poco 10 50
Levantarse de la cama Poco 11 55
Quitarse las medias o los calcetines Poco 10 50
Estar tumbado en la cama Bastante 9 45
Entrar y salir de la ducha Poco 9 45
Estar sentado Bastante 11 55
Sentarse y levantarse del retrete Bastante 11 55
Hacer tareas domésticas pesadas Mucho 9 45
Hacer tareas domésticas ligeras Poco 13 65

Fuente: Escala de Womac (2020)

Elaborado por: Gabriela Benavides

3.2.2 Resultados inferenciales

Se aplico la prueba estadistica Chi-Cuadrado de Pearson para relacionar las variables

grado de artrosis y estado nutricional.

Al analizar la Tabla 8, se observa que efectivamente existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el exceso de peso (sobrepeso y obesidad) y la incidencia
de artrosis de rodilla, cuyo p valor fue 0,004 el cual se puede observar en la Tabla 8. Este
resultado nos indica que puede establecerse una relacién directamente proporcional entre

las dos variables, es decir, cuanto mayor sea el peso de un anciano, mayor es el riesgo de
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padecer artrosis de rodilla en grado leve y moderado, es asi que, de los seis pacientes que
presentaron un grado de artrosis moderado, cinco de ellos tenian obesidad grado | y un
paciente obesidad grado Il. Del mismo modo, se determind que fueron siete adultos
mayores los que presentaron artrosis leve, de los cuales seis tuvieron sobrepeso y uno
obesidad grado I, y finalmente, de acuerdo al grado de artrosis dudoso, tan solo 2 pacientes

se ubicaron en un rango de normopeso Y cinco en sobrepeso.

Tabla 8: Asociacion entre Grado de Artrosis y Estado Nutricional

Estado Nutricional
Obesida Obesida

N Sobrepes
P d Grado d Grado
ormopeso o]
| Il Total
Dudoso Recuento 2 5 0 0 7
% dentro del 28,6% 71,4% 0,0% 0,0% 100,0
Grado de %
artrosis
Leve Recuento 0 6 1 0 7
Grado
de % dentro del 0,0% 85,7% 14,3% 0,0% 100,0
. Grado de %
Artrosis .
artrosis
Moderad Recuento 0 0 5 1 6
o] % dentro del 0,0% 0,0% 83,3% 16,7% 100,0
Grado de %
artrosis
Total Recuento 2 11 6 1 20
% dentro del 10,0% 55,0% 30,0% 5,0% 100,0
Grado de %
artrosis

Fuente: SPSS Statistics
Elaborado por: Gabriela Benavides

31



3.2 Discusion

La artrosis de rodilla es considerada un importante problema de salud publica debido al
deterioro funcional que afecta la calidad de vida del individuo. Esta enfermedad se
caracteriza por la pérdida progresiva e irreversible del cartilago articular, formacion de
osteofitos y de nuevo hueso en el area trabecular del hueso subcondral, fibrosis capsular e
inflamacién de la membrana sinovial (Subervier, 2017). Su tratamiento esta enfocado en el
manejo de los sintomas mas no en su cura, y consiste en modificaciones del estilo de vida,
pérdida de peso, evitar acciones de alto impacto, terapia fisica, ejercicio, farmacos y cirugia
(Ramadan, Mohammed, Shaji, Abdulmohsen, & Elham, 2014).

A nivel mundial esta patologia afecta alrededor de 250 millones de personas, de las
cuales la mayoria son mujeres ancianas, pacientes con sobrepeso u obesidad y
afroamericanos (Mora, Przkora, & Cruzl, 2018). La Sociedad Espaficla de Geriatria y
Gerontologia [SEGG], (2013, pag. 689) menciona que esta situacion se presenta porque en
la edad avanzada existen cambios en las articulaciones y también alteraciones
biomecénicas en el cartilago articular, ademas, en las mujeres aparece con mas intensidad
afectando en mayor frecuencia las articulaciones de rodilla y las interfalangicas distales;
sumado a ello, el exceso de peso también es un factor de riesgo principalmente porque

incrementa la presion sobre una articulacién induciendo a la rotura del cartilago.

Los resultados del actual estudio coinciden con las afirmaciones mencionadas
anteriormente, ya que los pacientes evaluados con artrosis fueron en su mayoria mujeres

ancianas (55 %) y con exceso de peso (sobrepeso).

En referencia a la evaluacién del grado de artrosis de los pacientes de este estudio, se
encontré que la mayoria de la poblacion se ubico en un nivel leve (35 %) y dudoso (35 %), y
un menor porcentaje (30 %) se ubicd en el rango moderado. Datos similares fueron
expuestos en la investigacién desarrollada por Mena, (2016) en Venezuela acerca de la
caracterizacion de pacientes con gonartrosis de rodilla, en donde se determind que el 28,9
% de la poblaciéon presentd artrosis leve, el 20,5 % artrosis dudosa, el 28,9 % artrosis

moderada y solo el 20 % present6 artrosis grave.
Es importante hacer mencién que las personas de edad avanzada presentan ciertas

modificaciones en su composicién corporal, tales como reduccion de masa muscular.

Gonzalez, Barragan, & Valdovinos, (2012) mencionan que la pérdida de musculo es de
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aproximadamente 3 Kg cada 10 afios después de haber cumplido los 50 afios, pero cuando
ésta es excesiva conduce a la sarcopenia. Lee, Kim, & Kim, (2012), en su estudio
demostraron que la obesidad sarcopénica estd asociada con un mayor riesgo de
osteoartrosis de rodilla en comparacion con individuos que presentan obesidad sin

sarcopenia.

Otros cambios de los compartimentos corporales en esta etapa de vida incluyen la
pérdida de la densidad mineral 6sea y aumento de la masa grasa principalmente en la zona
abdominal, la misma que esté relacionada con el padecimiento de enfermedades crénicas
(Rodriguez et al., 2012, pag. 137). Tomando en cuenta los resultados obtenidos para este
estudio, en el indice de masa corporal, se encontr6 que un 55 % de los pacientes
presentaron sobrepeso, un 35 % obesidad y tan solo el 10 % se ubicd en el rango de

normopeso.

Al comparar estos hallazgos se encontraron resultados semejantes a los del estudio
desarrollado por Dorado et al., (2015) en Espafia, el cual mostré que el 36,5 % de la
poblacién evaluada presentd obesidad, y ademas, confirmé que el aumento del IMC es un

factor de riesgo en las articulaciones de carga como las rodillas.

Por otra parte, se debe tener en consideracion que la artrosis acarrea multiples cambios
en varios aspectos de la vida de los pacientes que la padecen siendo el principal la
disminucion de la calidad de vida, a causa de los sintomas que la caracterizan, ya que si
bien es cierto éstos pueden ser controlados por determinado tiempo, con el paso de los
afos van desarrollandose de forma gradual y empeorando con la edad (Bulgaria, 2017). En
este estudio se evaluaron tres signos caracteristicos de gonartrosis de rodilla: dolor, rigidez

y grado de dificultad.

En el signo de dolor, de forma general, se identificd que el 45 % de la poblacién presentd
poco dolor al andar por un terreno llano, y, por la noche en la cama; en cambio, se
determiné mucho dolor en el 45 % de los pacientes cuando suben o bajan escaleras, vy, al
estar de pie, y finalmente, el 60 % de los adultos mayores refirieron bastante dolor al estar

sentados o tumbados.

Datos similares fueron publicados por autores como Negrin & Olavarria, (2014), quienes
sefialaron que el dolor por artrosis de rodilla esta presente hasta en un 40 % o mas en la
poblacion mayor de 65 afios. Del mismo modo, Andersen, Crespo, Bartlett, Bathon, &

Fontaine, (2012) mencionan que la obesidad también esta vinculada con el dolor, es asi que

33



en su estudio demostraron que el 55,7 % de los pacientes obesos presentaron dolor de
rodilla en comparacién con el 12,1 % de pacientes con peso insuficiente, concluyendo que el

aumento del IMC est4 asociado con una mayor prevalencia de dolor de rodilla.

Referente a la rigidez, se determiné que el 50 % de los pacientes de este estudio
presentd bastante rigidez después de despertarse por la mafiana, y un 60 % refirié bastante
rigidez durante el resto del dia después de estar sentado, tumbado o descansando. Sin
embargo, resultados contrarios fueron expuestos en un estudio realizado en México a 248
pacientes de edades comprendidas entre 30 y 78 afios, a los cuales también se les aplico la
escala de WOMAC, y se obtuvo como resultado que tan solo el 28,2 % de la poblacion
presentd sensacion severa de rigidez en los dos items evaluados, la mayoria (27,2 %) refirio
baja sensacién de rigidez (Estrella, Lopez, & Arcila, 2014). Subervier, (2017), afade que la
rigidez de la articulacion se presenta después de estar inmavil por un cierto tiempo, pero una
vez que empieza el movimiento esta cede, no obstante, la aplicacion de calor puede ayudar

a disminuir el dolor y aumentar la movilidad.

Haciendo mencidn al grado de dificultad, se identificé que la poblacién presenté mucha
dificultad al realizar actividades como levantarse después de estar sentado, estar de pie,
agacharse para coger algo del suelo, y hacer tareas domésticas pesadas; sin embargo, se
registr6 bastante dificultad al momento de bajar escaleras, subir escaleras, andar en un
terreno llano, ir de compras, estar tumbado en la cama, estar sentado, y sentarse y
levantarse del retrete; contrariamente, se identific6 poca dificultad al entrar y salir del coche,
ponerse las medias, levantarse de la cama, quitarse las medias, entrar y salir de la ducha, y

hacer tareas domésticas ligeras.

En el estudio de Estrella et al., (2014) sobre la calidad de vida en pacientes mexicanos
con osteoartrosis, se encontraron resultados similares, ya que la mayoria de los pacientes
presentaron mucha dificultad al agacharse para coger algo del suelo y realizar actividades
domeésticas pesadas, también indicaron presentar bastante dificultad al subir escaleras, ir de
compras, estar tumbado en la cama, estar sentado, y sentarse y levantarse del retrete; y
manifestaron que tenian poca dificultad en entrar y salir del coche, quitarse las medias,
entrar y salir de la ducha, y realizar tareas domésticas ligeras. No obstante, los resultados
fueron diferentes para actividades como bajar escaleras, levantarse después de estar
sentado y andar por un terreno llano, ya que la mayoria refirio poca dificultad; en cambio
manifestaron que es bastante dificil estar de pie, ponerse las medias y levantarse de la

cama.
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Finalmente, al establecer la relacion existente entre la artrosis de rodilla y el exceso de
peso en adultos mayores se pudo constatar que efectivamente existe una relacion
estadisticamente significativa entre las dos variables, ya que el valor de significancia
obtenido fue 0,004; ademds con los resultados encontrados también se pudo evidenciar que
entre mayor es el peso corporal del individuo, mayor es el grado de artrosis que se presenta,
este resultado concuerda con lo expuesto por Quenan & Osorio, (2017), ya que en su
estudio se encontr6 que aquellos pacientes con obesidad tienen 4,2 veces mas
posibilidades de padecer esta enfermedad degenerativa en la rodilla y su progresién es
mucho mas répida con formas méas severas en comparacion de aquellos pacientes con un
IMC normal. Los resultados mencionados anteriormente, permiten aceptar la hipotesis de
estudio, la cual plantea que las personas que padecen sobrepeso y obesidad tienen una

mayor posibilidad de desarrollar artrosis de rodilla.

La revisiéon bibliografica concuerda con estos resultados, ya que varias publicaciones
mencionan que existe una relacion directa entre pacientes con obesidad y osteoartrosis de

rodilla.

Como ya se mencion6 anteriormente la obesidad provoca un incremento considerable de
la carga mecénica sobre las articulaciones que soportan la mayoria de peso generando
también inflamacion, se ha establecido que aproximadamente un aumento de 5 Kg en la
masa corporal, incrementa en un 35 % el riesgo de artrosis de rodilla (Rodriguez, 2007). Por
el contrario, autores como Duarte & Miranda, (2014) sefalan que, si bien es cierto la
obesidad es un factor desencadenante para la aparicién y progresion de artrosis, también es

el tnico factor potencialmente modificable.

Al comparar los resultados de este estudio con otras investigaciones, se encontraron
hallazgos muy similares, es asi el caso del articulo publicado por Gutiérrez, (2008), titulado
la obesidad como factor de riesgo de osteoartrosis sintomatica en adultos mayores, donde el
autor expuso que se eligid6 una muestra de 26 pacientes con artrosis, de los cuales 16
presentaron obesidad, lo cual significaba que el factor obesidad era favorecedor de la
artrosis, ademas sefiald6 que los pacientes con exceso de peso tienen 2,8 veces mas

probabilidades de padecer osteoartrosis degenerativa versus los pacientes no obesos.

Por otro lado, Gudbergsen et al., (2012) afiade que una pérdida de peso proporciona un
alivio en los sintomas de la osteoartrosis de rodilla en personas obesas, ya que en su
estudio demostré que el 64 % de sus pacientes presentaron una mejoria sintomatica

significativa después de haber perdido mas de un 10 % de su peso corporal.
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3.3 Limitaciones

En el presente estudio se logré identificar algunas limitaciones las cuales son: el tamafio
de la poblacion fue reducido, por lo cual el nivel de generalizacién de los resultados puede

ser reducido.

La aplicacion del cuestionario WOMAC se realizd directamente con los pacientes, es
decir ellos evaluaron su propio nivel de dolor, rigidez y limitacion funcional, por lo que los
resultados podrian verse alterados ya que ningun médico corrobord el nivel de dichos

sintomas.

3.4 Aplicacién Clinica

En cuanto a los resultados obtenidos en el presente estudio, se puede constatar que el
sobrepeso/obesidad es uno de los principales desencadenantes de la artrosis de rodilla en
adultos mayores, ya que el incremento de peso acompafado por la edad causa una
sobrecarga y por ende un desgaste del cartilago articular de la rodilla, por este motivo la
Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) & Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO), (2015), refieren que la pérdida de 4 o 5 kilos, o la disminucion de 2
puntos de IMC reducen el riesgo de osteoartrosis en un 50 %, y la posibilidad de cirugia en
un 31 %, razon por la cual, las personas que padecen artrosis de rodilla deberian tener un
indice de masa corporal entre 22-26,9 kg/m? valor correspondiente a normopeso segin el
IMC, para que de esta manera se logre prevenir el progreso acelerado de la enfermedad

evitando asi que el paciente aumente sus limitaciones funcionales.
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CONCLUSIONES

En cuanto al grado de artrosis de la poblacion evaluada, dos tercios de los pacientes
presentaron un grado de artrosis dudoso y leve, y ningun individuo presenté artrosis
grave.

Segun los resultados correspondientes al estado nutricional de los adultos mayores
evaluados, se concluye que el 55% padece sobrepeso, el 35% obesidad y solo el
10% de pacientes presentd normopeso.

Al valorar el dolor, rigidez y dificultad fisica en los pacientes con artrosis de rodilla, se
identific6 que la mayoria sienten mucho mas dolor al encontrarse sentados o
tumbados, mucha mas rigidez durante el resto del dia después de estar sentado,
tumbado o descansando, y la actividad fisica que mas dificultad les caus6 es
levantarse después de estar sentado por un determinado periodo.

Se establece que existe relacion entre el exceso de peso y el grado de artrosis de
rodilla en adultos mayores, y esta relacion es directamente proporcional, es decir, a
mayor peso del anciano, mayor riesgo de desarrollar artrosis de rodilla; por lo tanto,

se acepta la hip6tesis planteada.
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RECOMENDACIONES

Para futuros estudios se recomienda elegir una muestra mayor para aumentar el
nivel de generalizacion de los resultados.

Considerando los diversos sintomas y limitaciones fisicas que adquieren los
pacientes con artrosis de rodilla, se sugiere realizar una evaluacion médica para
corroborar y valorar el progreso de la enfermedad.

Se recomienda realizar una evaluacion de calidad de vida en los pacientes con
artrosis de rodilla, ya que esta enfermedad es considerada como crénica-progresiva,
por lo que afecta directamente a la realizacién de las actividades de la vida diaria en
los adultos mayores.

Tomando en cuenta que el sobrepeso y obesidad es un problema a nivel mundial, se
recomienda que los adultos mayores al ser la poblacién mas susceptible a este factor
acudan a un nutricionista regularmente, ya que de esta manera se lograra evitar el

progreso o aparicion de enfermedades cronicas-degenerativas.
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ANEXOS

Anexo 1. Escalade Kellgreny Lawrence

Grado Caracteristicas
0 Mormal
1 (Dudoso)
Dudoso estrechamiento del espacio articular
Posible osteofitos
2 (Leve)
Posible disminucion del es pacio articular
Osteofitos
3 (Moderado)
Estrechamiento del espacio articular
Osteofitos
Leve esclerosis
Posible deformidad de los extremos de los huesos
4 (Grave)

Marcado disminucion del espacio articular
Abundantes osteofitos

Esclerosis grave

Deformidad de los extremos de los huesos

Fuente: Garcia & Calcerrada, 2006
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Anexo 2. Cuestionario de Womac

W

4ue grado da difscullad fene &

...despuas de despertarse por

a 1

la mafana?

durane @l resio del din después de eslar
santada, tumbado o 0 1

descansando?

BEastanbe

Mucho

Wi al andar por un {arrend llano? 0 1 2 a 4
W .ol subir o bajat escakeras. . ] 1 2 3 4
W3 por la nochea en la cama? o 1 2 3 4
W ...l eslar sentado o umaba? ] I 1 2 3 4
Wa al estar de pie? ] 1 2 3 4

Wa bajar escakeras? 0 1 2 3 4
W subir escaleras? i i 2 3 4
W10 ... Jevantarse después de estar sentado? ] 1 2 3 4
I W11 estar de pie? i ] I 1 2 3 4
W12 agacharse para coger algo de sualo? 0 1 2 3 4
W13 andar por un temano llano? i) 1 2 B 4
W14 sentrar y galir de un coche? 0 1 2 3 4
V15 -..if de compras? ] 1 z 3 4
W16 ponerse las medias o los calostings? 0 1 Fa 3 4
W7 ...lavantarse de la cama? 0 i 'y 3 4
W18 ...quitarss las medias & los calcatinas? 0 1 2 3 4
W19 eslar lumbado en la cama? ] 1 2 3 4
W20 .,.enkrar v salid de la ducha'bafiera? ] 1 2 3 4
Ve eskar serlada? 0 1 2 3 4
Wz ...Santarse y levaniarsa dal ratrete? 0 i 2 3 4
W23 ...hacer tareas domesticas pesedas? 0 1 2 3 4
Wed ...hacer lareas domesticas ligeras? ] 1 2 3 4

Fuente: Aten primaria, 2009
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Anexo 3. Consentimiento Informado

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA
TERAPIA FiSICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION EN EL AREA DE TERAPIA FISICA

Investigador: Gabriela Lizeth Benavides Rosero
Tema de investigacion: Relacién de artrosis de rodilla con el exceso de peso en pacientes
adultos mayores que asisten al centro de rehabilitacién fisica CERFIN de la ciudad de

Tulcan en el periodo junio- septiembre 20/20

Nombre del paciente:

Usted esté invitado a participar en el siguiente estudio de investigacion correspondiente al
area de Terapia Fisica, cuyo tema a tratar es la relacion de la artrosis de rodilla y el
sobrepeso u obesidad en pacientes adultos mayores. Antes de tomar la decision si participar
0 No en esta investigacion, se dara a conocer algunas consideraciones del estudio, si tiene
cualquier inquietud en relacién a algin aspecto no dude en realizar preguntas para despejar

dudas.

Posteriormente al haber leido y comprendido la investigacién y si esta de acuerdo en ser

participe del estudio, debera firmar este consentimiento del cual se le entregara una copia.

Justificacion del Estudio

Considerando que un adulto mayor con el paso del tiempo se vuelve méas propenso a
padecer ciertas enfermedades crénicas como la artrosis de rodilla es imprescindible conocer
la relacion de esta patologia con el sobrepeso u obesidad, ya que estos factores provocan
cambios anatémicos, biomecénicos y psicolégicos que afectan de manera directa al

paciente y modifican consecuentemente las actividades de la vida diaria.
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Objetivo del Estudio
El principal objetivo de este estudio es determinar si la artrosis de rodilla tiene relacién con el
sobrepeso u obesidad en pacientes adultos mayores que asisten a terapias de rehabilitacion

en el Centro Fisioterapéutico CERFIN.

Duracion
La investigacion durara alrededor de 50 dias y cada evaluacion tomara alrededor de veinte a

treinta minutos.

Beneficios del Estudio
El estudio propuesto ayudara a conocer si existen relacion entre el sobrepeso y la artrosis

de rodilla. El paciente no pagara ningln costo durante la investigacion.

Confidencialidad

La identidad de los pacientes que formaran parte de la investigacion no sera divulgada, los
datos recolectados en el estudio permaneceran en caracter confidencial. La informacién no
sera compartida con empleados, organizaciones gubernamentales, instituciones de salud a
excepcion del investigador Gabriela Lizeth Benavides Rosero.

Si desea participar en este estudio y esta de acuerdo con los aspectos mencionados, por

favor se le solicita firmar la Carta de Consentimiento Informado.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Yo, he leido y comprendido la informacién

proporcionada, acepto participar en este estudio de manera voluntaria. Se me hara entrega

de una copia firmada del presente consentimiento.

Investigador Responsable Nombre y firma del participante

Gabriela Lizeth Benavides Rosero

Numero telefénico al cual puede comunicarse en caso de alguna inquietud en relacién al
estudio 0996899385.

(OMS).
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Anexo. 4 Presupuesto

Material Costo por unidad Unidades Total
Impresiones de los 0.10 22 $2.20
cuestionarios y
consentimiento
informado
Transporte 0.30 60 $18
Materiales de $7
escritorio

TOTAL $27.20
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Anexo 5. Cronograma

N° Actividades Duraciéon en meses. Fecha de inicio: Julio 2020
Julio | Agosto | Sept. Oct. Nov. Dic. | Enero
1 Contacto con la
Fisioterapeuta
propietaria del centro de
Rehabilitacion CERFIN
para revisar el
consentimiento
informado
2 Recoleccién de datos de
los pacientes que asisten
al centro CERFIN
3 Procesamiento de datos
Elaboracion y redaccion
4
de resultados
5 Elaboracion de
conclusiones
6 Redaccion final del
informe
7 Presentacion del
borrador del informe final
Correccion de
8 observaciones de
lectores
9 Entrega del informe final

50




