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RESUMEN

La artroplastia de rodilla es una de las alternativas mas utilizadas para combatir la
artrosis avanzada, dando al paciente una seguridad de volver a caminar sin dolor
(Sanchez y Rodriguez, 2015).

Un tratamiento terapéutico en pacientes intervenidos de dicha operacion podria
reducir su dependencia a cualquier tipo de ortesis (en este caso, baston), y
proporcionar al paciente una evolucién mas rapida, en cuanto a la reduccion del
dolor, recuperacion de la movilidad de la rodilla, mejora de la marcha y
restablecimiento de la capacidad funcional (Sanchez y Rodriguez, 2015).

El objetivo de este estudio ha sido analizar la eficacia de un programa de ejercicios
funcionales para el tratamiento post quirdrgico de artroplastia total de rodilla, con el
fin de recuperar el rango de movimiento y la estabilidad articular de la rodilla
derecha.

La paciente tiene una edad de 71 afios, fue intervenida de artroplastia total de rodilla
debido a una artrosis.

Las variables dependientes estudiadas fueron: amplitud articular, antropometria,
alteraciones de la estabilidad.

Los datos registrados han sido analizados con la plataforma de Biobotix Labs y
Biodex Balance System SD.

Se pudo observar que hubo diferencias en los datos basales referentes a las
variables de rango articular, antropometria y estabilidad.

En base a los resultados obtenidos se puede determinar que a pesar de que este
tratamiento de rehabilitacion se haya llevado a cabo después de un afio de la
intervencion de artroplastia total de rodilla, se pudo mejorar la movilidad, masa

muscular y estabilidad en miembros inferiores.



CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1 INTRODUCCION

Debido al envejecimiento de la poblacion y al aumento en la esperanza de vida, en
la actualidad la artroplastia de rodilla es una de las cirugias mas frecuentes en el

primer mundo (Bade y Stevens, 2011).

La Artroplastia de Rodilla (ATR) es una de las cirugias mas practicadas y realizadas
con mayor éxito, permite a los pacientes que padecen de dicha patologia articular
llevar un estilo de vida independiente, sin dolor en la mayoria de los casos y con

mejora de la funcionalidad (Bade y Stevens, 2011).

La artrosis y la artritis reumatoide son las afecciones que mas alteran el
funcionamiento de la articulacion de rodilla, destruyendo el cartilago y tejidos
periarticulares. Dependiendo del dolor, la limitacion articular y la impotencia
funcional, el cirujano determina dicha cirugia (Kisner y Allen, 2005).

Gran parte del éxito de la cirugia tanto a nivel motor como funcional depende en
gran medida de la realizacién de una correcta rehabilitacion y recuperacion de la
funcionalidad. Actualmente, todos los protocolos estan dirigidos a recuperar el
balance muscular y articular, reducir el dolor y mejorar la deambulacién (Kisner y
Allen, 2005).

En este estudio se afiade al protocolo estandar de rehabilitacion, un trabajo de

estabilidad mediante un programa de ejercicios.

El protocolo estdndar de rehabilitacién se basa en crioterapia, electroterapia/TENS
modulado, movilizaciones pasivas sumadas a propuesta de programa de ejercicios

funcionales.

La investigacion propone la recuperacion de la estabilidad como una alternativa para

el correcto desempefio mecénico de la extremidad inferior.

El problema de la investigacion ¢Cual es la eficacia del entrenamiento de la

estabilidad en paciente de latercera edad post quirdrgico de artroplastia total



de rodillaaun afio de evolucion paralarecuperacion de la eficiente mecanica

del miembro inferior?

Permitié desarrollar el objetivo general; determinar la eficacia del entrenamiento de
la estabilidad en paciente de la tercera edad post quirargico de artroplastia total de

rodilla a un afio de evolucion.

En la artrosis, las articulaciones afectadas con mayor frecuencia son las rodillas y
las caderas, aunque practicamente todas las articulaciones grandes y pequefias

pueden sufrir esta alteracion (Conartritis, 2016).

Dentro de las diferentes estructuras articulares gue componen la anatomia humana,
la rodilla es una de las mas expuestas y menos protegidas a padecer lesiones
mecanicas, ya que es una articulacibn que soporta, transmite y estabiliza las
distintas fuerzas posturales, de equilibrio y carga en las distintas actividades
cotidianas como la marcha, el salto, levantar objetos, arrodillarse (Kisner y Allen,
2005). No existe una actividad que implique desplazamiento en la cual no se utilice

esta articulacion (Kisner y Allen, 2005).

En el contexto de una patologia cronica de este tipo, el paciente, necesita de la
intervencién de distintos profesionales. Entre ellos, el tratamiento de terapia fisica
va a ocupar un lugar muy importante ya que va a ofrecer al paciente distintos

procedimientos terapéuticos para lograr un mejor rendimiento funcional.

Es evidente que cuando una persona es intervenida de Artroplastia Total de Rodilla
(ATR) tiene unas expectativas funcionales que requieren la aplicacion de diferentes
procedimientos de recuperacion, entre los que el tratamiento de terapia fisica
presenta un papel fundamental a la hora de conseguir una mayor funcionalidad de
la articulacion sustituida. Sin embargo, la evidencia cientifica no permite
fundamentar actualmente el disefio de un protocolo hospitalario que permita al
paciente beneficiarse de la efectividad de la rehabilitacion multidisciplinaria en la

recuperacion de este proceso quirdrgico (Sanchez y Rodriguez, 2015).



Por esta razon, la presente investigacion se basa en aplicar un entrenamiento de
estabilidad en paciente de la tercera edad post quirdrgico de artroplastia total de

rodilla y determinar su eficacia para la realizacion de actividades en la vida cotidiana.

Este proyecto se divide en tres capitulos; en el primero se encuentra el problema de
investigaciéon, antecedentes histéricos y de investigacion, justificacion, objetivos,
pregunta de investigacion, variables, definiciones de trabajo y el marco contextual.
Los diferentes problemas y alteraciones a nivel fisiolégico y anatdbmico que se
presentan al entrar a la tercera edad, principalmente la artrosis y una de sus
consecuencias, la artroplastia total de rodilla. Asi mismo, se aborda la Facilitacién

Neuromuscular Propioceptiva y su descubrimiento.

En el segundo capitulo se habla sobre las caracteristicas, asi como la historia de la
artroplastia de rodilla y su proceso de rehabilitacién. De igual manera, se toca el
tema de la artrosis y sus factores de riesgo, estabilidad y sus tipos de sistema,
sistema vestibular y sus caracteristicas, facilitacion neuromuscular propioceptiva,
andlisis de movimiento, componentes de la huella motriz y su metodologia de
trabajo, envejecimiento y su relacién con la estabilidad.

Por ultimo, en el tercer capitulo se abordan los métodos de investigacion y la
metodologia, el universo y muestra, instrumentos utilizados, la toma de medidas y

variables, estadistica y conclusion.

1.2. Planteamiento del Problema

¢, Qué tan eficaz es el entrenamiento de estabilidad en pacientes de la tercera edad
post quirdrgicos de artroplastia total de rodilla, con un afio de evolucién para
recuperar la mecanica natural del miembro inferior?

Las enfermedades reumaticas, por su alta frecuencia, estan consideradas como las
patologias cronicas que causan mayor impacto en el estado fisico y mental de la
poblacion, asi como en el menoscabo de la calidad de vida de la misma. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades reumaticas, y entre



todas ellas la artrosis, afectan entre el 1y 1.5 % de la poblacion mundial. Ademas,
en Latinoamérica las cifras de la Organizacion Panamericana de la Salud, indican
gue hay 34 millones de personas con discapacidad permanente y 140 millones con
discapacidad temporal a causa de las enfermedades reuméticas (Instituto de

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, 2016).

Debemos tener en cuenta que el 73% de la poblacién mayor de 50 afios padecen
algun tipo de dolencia articular o muestran signos radiolégicos de artrosis segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aunque en un principio la artrosis no sea
dolorosa. De ellos, la sintomatologia esta presente en el 60% de los hombres y en
el 70% de las mujeres en edades por encima de los 65 afios (Levante-El Mercantil
Valenciano, 2018).

Las causas que provocan artrosis y que la fisioterapia atiende son: obesidad,
cambios bioquimicos en la sustancia del hueso, alteraciones en la estructura
articular, deformaciones, dolor intenso e incapacidad fisica. Provocando en el
paciente un grado de inseguridad que lo orilla a sentirse cohibido, diferente a los
demas, y que no le permiten llevar una vida normal, o que deriva en su postracion
al no poder ser atendidos de manera adecuada (Instituto Mexicano del Seguro
Social, 2014).

Es importante entonces crear conciencia en la poblacion sobre las consecuencias
de no tratarse adecuadamente la artrosis, e incluso que puede presentarse a
edades mas tempranas por factores secundarios. Con la edad aumenta el riesgo de
padecer esta enfermedad. Mientras que solo un 4.0% de los pacientes de 20 afios
tiene artrosis, a los 70 afios la artrosis afecta al 70.0% de los pacientes,
principalmente en las rodillas, que es la forma mas frecuente en que la artrosis
aparece con la edad y que tarde o temprano afecta a casi todo el mundo (Instituto

Mexicano del Seguro Social, 2014).

Mas de la mitad de las personas de mas de 60 afios sufren dolor y limitaciones de
movilidad en las articulaciones. Puesto que precisamente los descuidos durante los
primeros 20 afios de edad pueden ser decisivos para los problemas de desgaste

posteriores, es importante empezar con la prevencién cuando se es joven (Instituto
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Mexicano del Seguro Social, 2014). Una actividad periddica con un esfuerzo

moderado, como la natacion puede prevenir futuras afecciones articulares.

La alimentacion también tiene un papel importante. La iniciativa “Decalogo de los
huesos y las articulaciones” de la OMS recomienda que cuando exista una artrosis
se practiguen ayunos terapéuticos peridédicos y se cambie a una alimentaciéon
fundamentalmente vegetariana. Es importante limitar el consumo de carne y recurrir
con mayor frecuencia al pescado como fuente de proteina (Instituto Mexicano del
Seguro Social, 2014).

Una alimentacién responsable y un ejercicio suficiente también ayudaran a evitar el
sobrepeso, lo que reduce el riesgo de sufrir enfermedades articulares. Por ejemplo,
una pérdida de 5.5 kg de peso reduce a la mitad la probabilidad de sufrir una artrosis
de rodilla (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014).

Los mas propensos a ser candidatos a ser intervenidas quirdrgicamente para un
reemplazo de rodilla son las personas que presentan la enfermedad, quienes sin
saber se hacen un dafio al no acudir a profesionales para que traten su problema
de salud (Doma, Grant y Morris, 2018).

La movilidad precoz de la articulacion intervenida, va a acelerar el proceso de
normalizacion de todas las alteraciones fisiologicas que supone la implantacién de
una articulacién artificial, permitiendo que el paciente recupere lo antes posible un

nuevo esquema corporal (Sanchez y Rodriguez, 2015).

La inestabilidad es una de las principales causas de fracaso tras la artroplastia total
de rodilla, con una prevalencia de 0.5-22.0% segun las diferentes series (Carbo,

Laguna, Del Moral, Barrientos y Vaquero, 2016).

Todos estos problemas mencionados conllevan a que el indice de operaciones de
reemplazo de rodilla realizadas en México siga aumentando, y cuando esta exista,
haya falta de control de la misma ya que no existen servicios que brinden una

atencion de calidad y a precios accesibles.

11



Por ello, este estudio se dedic6 a crear un protocolo de ejercicios funcionales para
personas con este tipo de cirugia, el cual se enfocara en fortalecer las estructuras
gue rodean a la rodilla sin tener que hacer uso de aparatos y con ello poder llevar
una vida normal y sin dificultades. Las personas candidatas a seguir este protocolo

son aquellas que cumplan con estas caracteristicas:

- Ser adulto de la tercera edad.

- Haber tenido un tratamiento precario e incompleto o no haber tenido uno

inmediatamente después de la cirugia.

1.3. Antecedentes

1.3.1. Antecedentes de investigacion
El tratamiento rehabilitador previo y posterior a una cirugia de ATR es considerado

un procedimiento esencial para una buena recuperacion. Actualmente existe una
gran variedad de protocolos de rehabilitacién, y todos ellos coinciden en la
importancia que tiene un buen fortalecimiento muscular, una buena propiocepcion

y estabilidad de la rodilla.

Estudios enfatizan que la notoriedad de esta intervencion no sélo radica en la
disminucién del dolor y la restauracion de la funcién, sino también en recuperar al
maximo el aspecto psicosocial para conseguir aumentar la calidad de vida del

paciente (Sanchez y Ferrero, 2006).

Por este motivo, el proceso de rehabilitacion se ha de disefiar para preparar al
paciente con el fin de que pueda realizar, dentro de sus limitaciones, un ejercicio
fisico adecuado a sus necesidades donde pueda realizar actividades deportivas sin
gue estas supongan un peligro y participar en actividades sociales, ademas de
poder llevar a cabo todas las actividades de la vida diaria (Iborra, Pages, Romero y
Cuxart, 2003).
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Respecto al tipo de actividad fisica que debe realizar un paciente con ATR, nos
encontramos con que no esta especificamente determinada ni mucho menos

estandarizada (Vogel, Carotenuo, Basti y Levine, 2011).

No obstante, la actividad fisica debe ser evaluada para cada paciente, siendo
importante tener en cuenta factores tales como su salud general, el tipo de prétesis,
la articulacion reemplazada vy la intensidad de la actividad fisica realizada (Smith,
Dainty y MacGregor, 2017).

Son pocos los estudios clinicos en los que se demuestra a largo plazo qué tipo de
actividad fisica deportiva es mejor para un paciente con artroplastia total de rodilla;
lo que es un hecho es que, dependiendo de la intensidad de la actividad fisica, ésta
puede influir potencialmente en el nivel de desgaste del polietileno de la prétesis vy,
consecuentemente disminuir la duracion del implante en el paciente (Bade y
Stevens, 2011).

La recomendacion general para los pacientes con artroplastia total de rodilla es
hacer ejercicios terapéuticos, ya que éstos tienen todas las ventajas de salud
reconocidas del ejercicio sin aumentar riesgos especificos por traumatismos e

impactos que si tiene el deporte.

Bade y Stevens (2011) compararon un grupo de tratamiento con un trabajo de
potenciacion con cargas directas combinado con ejercicios de equilibrio vy
propiocepcion. Por otro lado, un segundo grupo con un programa de rehabilitacion
mas convencional para realizar los ejercicios a nivel domiciliario. Los resultados
demostraron que una rehabilitacion mas intensa con mayor carga de trabajo,
aumenta significativamente la fuerza y las funciones de caminar y subir y bajar
escaleras a corto y largo plazo, en comparacién con una rehabilitacion mas

conservadora con una carga menor de ejercicio.

En 2015 se realizé un estudio con tres grupos de intervencion; el primer grupo
realiz6é un programa de rehabilitacién con ejercicios funcionales durante 30 min'y 60
min de ejercicios de equilibrio y propiocepcion. ElI segundo grupo realiz6 un

programa de ejercicios funcionales de 60 minutos para realizarlo desde casa.
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Respecto al tercer grupo, realizan un tratamiento de fisioterapia convencional con
ejercicios isométricos e isotonicos enfocados a un aumento de la fuerza y de la
funcion. Los resultados finales mostraron que el primer grupo de intervencion
consigue resultados mas significativos que el del grupo con ejercicios para realizar

desde casa (Moutzouri, Gleeson, Billis, Panoutsopoulou, y Gliatis, 2015).

1.3.2 Antecedentes Historicos

Los términos “"técnicas de facilitacion pro-pioceptiva® y "rehabilitacion
neuromuscular" son los primeros que se utilizaron para mencionar el método que
en la actualidad se conoce, comunmente, como Facilitacibon Neuromuscular
Propioceptiva (FNP). Para hacer la historia de un método debemos considerar sus
origenes, su evolucién y su grado de madurez, asi como los profesionales que
contribuyeron de manera trascendente en la creacién de este método (Adler,
Beckers y Buck, 2012).

La familia Kaiser construye dos institutos mas en el estado de California, uno en
Vallejo y el otro en Santa Moénica. El Dr. Kabat y Margaret Knott se trasladaron a
Vallejo para dirigir el instituto inaugurado alli, donde realizaron gran parte del trabajo
posterior. Aqui, en Vallejo, en 1953 se une al Dr. Kabat y a Margaret Knott, la
fisioterapeuta Dorothy Voss (Adler, Beckers y Buck, 2012). De esta manera, queda
constituido el equipo de trabajo al que deberiamos considerar los autores del
concepto. El Dr. Kabat fue quien desarrollé los aspectos neurofisiolégicos del
concepto, mientras que Margaret Knott y Dorothy Voss desarrollaron algunas
técnicas, trabajaron con el paciente y fundamentalmente le dieron un orden al
trabajo, metodizandolo en 1956 (Adler, Beckers y Buck, 2012).

Por aquellos afios, Margaret Knott desarrollé un programa de entrenamiento de post
grado para ensefiar FNP a fisioterapeutas, que rapidamente desperto el interés de
profesionales de todo el mundo, impulsando de este modo una gran difusién de la
FNP. El Dr. Herman Kabat y las fisioterapeutas Margaret Knott y Dorothy Voss, nos
han dejado como legado la posibilidad de ver el movimiento humano desde una

perspectiva diferente, permitiendo el abordaje de pacientes afectados por cualquier
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patologia que deje como secuela alteraciones en el movimiento y la postura.
Seguramente también hubo otros numerosos profesionales que contribuyeron al
desarrollo de la FNP. En la actualidad, hay terapeutas que estan produciendo
invalorables aportes en el campo de la investigacion, docencia y asistencia haciendo
gue la FNP continte su desarrollo. En muchos paises es posible asistir a cursos de
formacion, cumpliendo con los deseos de Margaret Knott, que alentaba a los
profesionales entrenados en Vallejo (EEUU) a difundir la FNP en sus propios paises
(Adler, Beckers y Buck, 2012).

1.4 JUSTIFICACION

Como se ha introducido, la artrosis avanzada de rodilla es una de las causas mas
importantes de reemplazo de dicha articulacion. Cuando la artrosis progresa, se
producen cambios en los tejidos periarticulares, ligamentos, capsula articular, asi
como una disminucion de la musculatura. Ademas, los pacientes tienen un déficit
de la propiocepcion en comparacion con aquellos de edades similares que no

padecen artrosis (Carbd, Laguna, Del Moral, Barrientos y Vaquero, 2016).

Las pruebas biol6gicas han demostrado que existe una reduccién del numero de
receptores sensoriales, mecanicos alrededor de los tejidos (musculos y ligamentos)
de la articulacién de la rodilla con artrosis (Carbd, Laguna, Del Moral, Barrientos y
Vaquero, 2016).

El dolor y la disminucién de la fuerza muscular afecta al equilibrio y al control
postural, principalmente aumentando la inestabilidad en los pacientes con
osteoartritis (Hassan, Mockett y Doherty, 2001). Es normal que exista una
disminucién del equilibrio y control postural en pacientes con artrosis severa
respecto a los pacientes con artrosis inicial (Kim, Yun, Yoo, Kim, Jeong, Yun,
Hwang, Jung y Choi, 2011).

Por lo tanto, el aumento de artrosis y la disminucién de la fuerza muscular y
propiocepcién contribuyen a una mayor inestabilidad postural con un aumento en la

probabilidad de padecer una caida (Stan, Orban, Orban, Pectu y Gheorghe, 2013).
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El paciente que padece de gonartrosis presenta un cuadro clinico que se caracteriza
por dolor, incluso en reposo e incapacidad funcional, por lo que es susceptible de

depender de otras personas (Conartritis, 2014).

Se estima que esta patologia afecta a un 75% de las personas mayores de 65 afios,
siendo la edad y la genética los principales factores de mayor impacto en esta
enfermedad (Conartritis, 2014).

Sin embargo, las personas sometidas a la intervencion quirtrgica padecen durante
su recuperacién como sintomatologia principal, dolor severo que provoca un déficit

importante en su capacidad funcional general laboral, deportiva, social.

Se concluye que el numero de reemplazos articulares llevados a cabo en el mundo

ha ido aumentando, siendo actualmente un procedimiento quirdrgico muy habitual.

La siguiente estadistica (Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo
Econdmicos “OCDE”, 2017) muestra el nUmero de operaciones de reemplazo de la
rodilla efectuadas por cada 100.000 habitantes en los paises de la OCDE. En ese
afo, el numero de protesis de rodilla colocadas en México ascendid a 4 por cada
100.000 habitantes.
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Numero de operaciones de reemplazo de la rodilla efectuadas en los paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE) en 2017 (por
cada 100.000 habitantes)
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México: poblacion total desde 2014 hasta 2024 (en millones de habitantes)
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Si la poblacién total en México actualmente es de 125.95 millones de habitantes y
por cada 100,000 hay 4 que tienen artroplastia de rodilla, quiere decir que en este
afo ha habido 5038 operaciones quirargicas de remplazo articular, esto sélo de

rodilla (Fondo Monetario Internacional, 2019).

En este estudio se pretende demostrar la importancia que tiene recuperar la
estabilidad después de una artroplastia total de rodilla debido al deterioro
propioceptivo, tanto por la artrosis de rodilla y todo lo que conlleva, como a la misma

intervencién quirdrgica.

Es aqui donde la realizacion de ejercicios encaminados al desarrollo propioceptivo
y de estabilidad, incluyendo la fuerza, al aumento muscular y el equilibrio, juegan un

papel esencial para el éxito de la rehabilitacion.
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Estos ejercicios exigen alta demanda del sistema propioceptivo, siendo éste parte
fundamental dentro del mecanismo de control de la ejecucion de los movimientos y

del centro de gravedad (Moutzouri, Gleenson y Gliatis, 2017).

Las rodillas intervenidas quirirgicamente por artroplastia total de rodilla se recupera
a corto plazo la fuerza muscular y el recorrido articular, con unos valores funcionales
poco aceptables. Es por esto que la gran mayoria de los pacientes terminan su
rehabilitacion con dificultades en la marcha, con alteraciones en el equilibrio y con
la aparicion de un mal apoyo inicial del miembro inferior operado (Stan, Orban,
Orban, Pectu y Gheorghe, 2013).

En las personas operadas de artroplastia total de rodilla, ademas de la inestabilidad
debido a la artrosis y a la disminucién de la fuerza muscular, hay que considerar el
deterioro del apoyo bipodal que esta relacionado con la alteracion de sus
mecanorreceptores y la aparicion de cambios en su centro de gravedad (Doma,
Grant y Morris, 2018).

En la cirugia se restauran o se eliminan ligamentos, hueso y la geometria
intraarticular de la articulaciéon de la rodilla, pudiéndose alterar el sistema
propioceptivo de la articulacion, afectando al equilibrio y al control del movimiento

(Carriedo, Torres, Abrego, Vega y Valdés, 2002).

En este sentido el Dr. Eduardo G. Carriedo Rico y sus colaboradores del Hospital
de Urgencias Traumatologicas. IMSS en la Ciudad de México, pudieron demostrar
en un estudio comparativo que las personas a las cuales se les dejo el ligamento
cruzado posterior al momento de colocar la prétesis tuvieron mejor estabilidad que
alos que se les retir6 el ligamento (Carriedo, Torres, Abrego, Vega y Valdés, 2002).

La terapia fisica convencional realiza un trabajo muy importante en la rehabilitacion
de las artroplastias totales de rodilla. Su finalidad persigue la ganancia de la fuerza
muscular, el correcto recorrido articular, la disminucion del dolor y la mejora general

la capacidad funcional del paciente (Doma, Grant y Morris, 2018).

La gran mayoria de estudios se centran en el entrenamiento funcional sin tener en

cuenta ejercicios encaminados a la recuperacion del control postural y estabilidad,
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factores que en el presente estudio se han tenido en consideracién, ya que se
enfatizd6 en mejorar la estabilidad de la persona para asi reducir en mayor medida

el riesgo de sufrir una caida.

Un método util de analisis y de entrenamiento del equilibrio y de la propiocepcion es
la utilizacion de sistemas de balance SD. La mayoria de los estudios la utilizan sobre
todo en la rehabilitacion de pacientes con patologia vestibular (Doma, Grant y
Morris, 2018), (Stan, Orban, Orban, Pectu y Gheorghe, 2013).

Por ello, se decide considerar la importancia de involucrar esta herramienta como
método de evaluacién de la estabilidad y el control de la postura, y poder observar
si el programa de ejercicios destinados a la mejora de la estabilidad y fuerza

muscular propuesto en este estudio realmente esta funcionando.

Por ultimo, la goniometria y antropometria son variables que servirdn para
corroborar si ha habido avances o no en la persona, observando aumento de masa

muscular y amplitud en los rangos de movimiento articular.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo General
1. Determinar la eficacia del entrenamiento de la estabilidad en paciente de la

tercera edad post quirdrgico de artroplastia total de rodilla a un afio de evolucion.

1.5.2 Objetivos Especificos
1. Diagnosticar y evaluar el estado fisico funcional de la paciente.

2. Planificar la propuesta de entrenamiento.
3. Aplicar la propuesta de entrenamiento.

4. Verificar si el entrenamiento de estabilidad en artroplastia de rodilla ha incidido

en la disminucién del dolor y la limitacion articular.
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5. Comprobar la efectividad del programa en la autonomia personal de la paciente

de su desempefio en actividades de la vida diaria.

1.6 Pregunta de Investigacion

1.6.1 Pregunta de Investigacion
¢, Cual es la eficacia del entrenamiento de la estabilidad en paciente de la

tercera edad post quirargico de artroplastia total de rodilla a un afo de

evolucion paralarecuperacién de la eficiente mecanica del miembro inferior?
Al término del tratamiento con duracion de 3 meses el sujeto debera:

- Mejorar su indice de estabilidad.

- Aumentar sus rangos de movilidad articular.

- Independizarse lo mas posible del aparato ortésico.

- Tener mayor facilidad para realizar sus actividades en la vida diaria.

1.6.2 Variables
1.6.2.1 Variable independiente

Propuesta de intervencion progresiva de entrenamiento en cuatro momentos.
1.6.2.2 Variables dependientes
1. Medidas antropomeétricas:

Perimetros circunferenciales de cintura y cadera (Cintura Minima, Onfélica
Abdominal y Cadera Maxima) y de ambos miembros inferiores (Muslo Maximo,
Muslo Medio, Pantorrilla Maxima). Asi como pliegues (Abdominal, Cresta lliaca,
Supraespinal, Muslo Anterior, Pantorrilla) de igual forma en ambos miembros
inferiores, donde se tomaron como perimetros corregidos en este estudio de caso

al Muslo Anterior y Pantorrilla.
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2. Goniometria activa y pasiva en cadera (Flexiéon, Extension, Abduccion, Aduccion),
Rodilla (Flexion, Extension) y Tobillo (Planti-Flexion, Dorsi-Flexion) aplicado en

ambos miembros inferiores.

3. Cuestionario WOMAC sobre facilidad de ejecucion de actividades en la vida

diaria.

4. Nivel de estabilidad bipeda y monopodal.

1.6.3 Definiciones de trabajo u operacionales

El dia 22 de agosto del afio 2019, en el Centro de Salud Fisico Integral (CeSFI)
ubicado en la facultad de cultura fisica de la Benemérita Universidad Autbnoma de
Puebla (BUAP) la paciente fue seleccionada para participar en este proyecto,

basandose en su caso clinico.

Se le realiz6 medidas antropométricas y goniometria para determinar los datos

iniciales y tener una base para empezar a trabajar.

De igual manera se le realizdé una prueba de estabilidad monopodal y bipodal en el

equipo Biodex Balance System SD.

1.7 Marco contextual

La falta de atencion personal de cada individuo respecto a su salud tiene como
consecuencia la precariedad a nivel informativo, la cual refleja la cantidad de
enfermedades cronicas con las que se vive actualmente (Moutzouri, Gleeson, Billis,

Panoutsopoulou, y Gliatis, 2015).

En nuestro pais, asi como en muchas zonas del mundo, las personas sufren de
enfermedades crénicas que atacan distintas partes del cuerpo, tales como el
desgaste articular, unas a nivel agudo (artritis) y otras a nivel crénico degenerativo
(artrosis). Teniendo como consecuencia que no haya mas remedio que un remplazo

parcial o total de la articulacion dafiada.
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Al pasar esto, hace que las personas intervenidas quirargicamente tengan
limitaciones en el trabajo, se vuelvan sedentarios, y como consecuencia tengan
atrofia muscular y deficiencia a nivel propioceptivo. Al haber sedentarismo se
generan ciertas restricciones a nivel neuromuscular, que conforme vamos
envejeciendo éstas tienden a crecer y hacerse mas evidentes (Moutzouri, Gleeson,

Billis, Panoutsopoulou, y Gliatis, 2015).

Por lo tanto, una persona de la tercera edad con sustitucién articular debe acudir
con un profesional de la rehabilitacion para un Optimo progreso recuperativo que,
basado en el estimulo neuromuscular mediante técnicas de facilitacion dictadas de
acuerdo a las caracteristicas del paciente, dé como resultado fortalecimiento

muscular, recuperacion propioceptiva y sobretodo una mejora en la calidad de vida.

CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2.1 Marco tedrico

2.1.1 Artroplastia de rodilla
Resulta imposible abarcar todos los aspectos en los que se esta investigando

respecto a las protesis de rodilla. Los temas a abarcar son extensos y muy variados
(geometria, congruencia, materiales, reseccion o no del ligamento cruzado

posterior, etc).

Este primer apartado seré destinado para hablar acerca de la historia de las prétesis

de rodilla, asi como sus materiales y método de fijacion.

En cuanto a la funcionalidad de la artroplastia total de rodilla, ésta se centra en el
rango de movimiento articular de la misma, o dicho de otro modo, en los grados de
flexo-extensién de rodilla (Moutzouri, Gleenson y Gliatis, 2017). Para que una
artroplastia total de rodilla sea funcional los valores normales de la flexion deben
oscilar en un rango de movilidad entre 90° y 110° (Davies, et al., 2003) ya que al

hacer el proceso quirdrgico el médico posiciona la rodilla con una flexién de 110°
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antes de colocar la prétesis, esto con el objeto de que ese sea el rango maximo de

flexion una vez rehabilitada la persona (Broztman y Wilk, 2005).

Historia de la prétesis de rodilla.

En 1860, el cirujano francés Verneuil realiz6 la interposicion de partes blandas para
reconstruir la superficie articular de una rodilla (Gili, 2014). Se podria decir que éste

fue el primer intento de creacion de un método de solucion a la artrosis de rodilla.

Sin embargo, fue el 20 de mayo de 1890 cuando Themistocles Gluck creé la primera
proétesis de rodilla de la que se tenga conocimiento (Gili, 2014). Era una protesis de
disefio propio fabricada con marfil y reemplazo la rodilla de una joven victima de la
tuberculosis (Fig. 1). Gluck, de descendencia alemana, nacié en Rumania en 1853,

donde su padre se desempefiaba como médico de la corte real.

Figura 1. Esquemas de disefio e implantacion de la protesis de
rodilla fabricada en marfil inventada por Gluck (Gili, 2014).

En abril de 1972, Freeman y Swanson, del Imperial College London Hospital,
publicaron sus primeros resultados con la protesis ICLH (Gili, 2014) (Figura 2).
Esta protesis ya tenia algunos conceptos del disefo posterior llamado “Total
Condylar”: tanto el fémur como la tibia constaban de una sola pieza, los

instrumentos permitian cortes perpendiculares y paralelos en tibia y fémur, se
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evitaba el sacrificio de los ligamentos cruzados y la estabilidad se lograba por el

efecto espaciador de la protesis.

. »

Figura 2. Prétesis ICLH de Freeman y Swanson.
Los componentes femorales y tibiales son de
una sola pieza, sacrifica ligamentos cruzados y
se estabiliza por efecto espaciador (Gili, 2014).

En la misma década, casi simultaneamente, el traumatélogo John Insall y el
bioingeniero Peter Walker se encontraron en el Hospital for Special Surgery (HSS)
de Nueva York. Alli, junto a Chitranjan Ranawat, otro traumatdlogo del HSS,
iniciaron una saga de notable desarrollo protésico en la rodilla.

El equipo del HSS iba por caminos paralelos y complementarios, logrando refinar
este disefio al agregar la articulacion fémoro rotuliana, un poste tibial de
estabilizacion posterior, una quilla tibial central para mejorar su anclaje y un disefio
de geometria mas congruente. Mejoraron el instrumental para su colocacién y
enfatizaron los conceptos de alineamiento articular y de balance ligamentoso,
considerandolos claves para el éxito y durabilidad del implante (Gili, 2014). El
concepto béasico del disefio “Total Condylar” (Figura 3) y los aspectos fundamentales

de su implantacion estaban en ese momento casi completamente definidos.
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Figura 3. Protesis “Total Condylar” original,
notese la ausencia de estabilizacion posterior
y el componente tibial “All Poly” (Gilli, 2014).

Este disefio se volvio un punto de referencia en la evolucion de las artroplastias de
rodilla y generd una confluencia del disefio protésico hacia el concepto “Total
Condylar”. Con algunos perfeccionamientos posteriores, estas prétesis marcaron un
camino que, en sus conceptos esenciales, sigue vigente hasta el dia de hoy.

Posteriormente se fueron incorporando varias modificaciones que perfeccionaron el
disefio “Total Condylar”, mejorando su performance y sobrevida (Figura 4). Entre
ellas, se cuenta el desarrollo de la bandeja tibial metélica para mejorar la distribucion
de las cargas y prevenir aflojamientos, una mayor estabilidad de la porcidon
femororotuliana, mejoras en su geometria y congruencia, especificidad derecha/
izquierda, aumento de la flexion, platillo tibial mévil y la incorporacion de nuevos

materiales que eventualmente mejorarian su desempefio y longevidad (Gili, 2014).
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Figura 4. Protesis contemporaneas.
a) disefio de hiperflexion.

b) con bandeja tibial movil.

(Gilli, 2014)

La necesidad de revision de las protesis fallidas y la ejecucion de artroplastias en
situaciones de extremo dafio 6seo y deformidad articular, impulsaron el desarrollo
de protesis mas modulares y con mayor estabilidad intrinseca (Figura 5), las que
permitieron adaptarse a estas situaciones extremas con gran ductilidad (Gili, 2014).

Figura 5. Protesis de revision con sus
aditamentos bésicos que le permiten
compensar pérdidas 6seas e inestabilidad
articular (Gilli, 2014).
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Tipos de Protesis de Rodilla.

- Prétesis unicompartimental de rodilla

Su indicacién fundamental es el tratamiento de la artrosis de rodilla que solo afecta
a uno de los lados de la articulacién Se supone que, como no toda la rodilla esta
afectada, el reemplazo protésico deberia de limitarse a las regiones dafiadas. Sin
embargo, muchos cirujanos no la utilizan porque no evita la progresion de la
enfermedad al otro lado y porque no existe mucha experiencia en su uso. Sus
componentes son los mismos que en una protesis total, pero sélo para una mitad

de la rodilla (Figuras 6 y 7) (MBA Surgical Empowerment, 2018).

Figura 6. Modelo protésico Figura 7. Prétesis de rodilla unicompartimental normal.
Unicompartimental. Radiografia anteroposterior y lateral. (MBA Surgical
(MBA Surgical Empowerment, Empowerment, 2018)

2018)

- Prétesis bicompartimental

Es aquella en la que se sustituye completamente la superficie tibial y femoral
(Figuras 8 y 9), es decir, los compartimentos fémoro-tibial interno y externo (MBA
Surgical Empowerment, 2018).
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Figura 8. Modelo protésico Figura 9. Radiografia anteroposterior y lateral de rodilla.

Bicompartimental. (MBA Surgical Empowerment, 2018)
(MBA Surgical Empowerment,

2018)

- Prétesis total de rodilla

Es el tipo de proétesis de rodilla mas habitual (Figuras 10 y 11). Consiste en un
reemplazo completo de las dos superficies articulares integrando de los siguientes
componentes (MBA Surgical Empowerment, 2018):

a) Bandeja tibial: Fabricada en metal (habitualmente cromo cobalto o aleaciones de
titanio), fija la protesis a la tibia proximal.

b) Componente femoral: Se fija a la parte distal del fémur y actia como superficie
de friccion, por lo que suele fabricarse en cromo-cobalto.

¢) Inserto: Se sitta entre los dos componentes anteriores y actia como superficie
de friccién junto con el componente femoral. Suele estar fabricado en polietileno.

d) Componente patelar: No se utiliza en todos los casos y su uso depende de las

preferencias personales del cirujano. Habitualmente est4 hecha de polietileno.
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\-/
Figura 10. Modelo protésico Figura 11. Radiografia antero-posterior y lateral
tricompartimental o total de rodilla de una proétesis total o
(MBA Surgical Empowerment, 2018) tricompartimental.

(MBA Surgical Empowerment, 2018)

2.1.1.1 Signos, sintomas y tratamiento post-operatorio de una
artroplastia de rodilla

La primera semana de la intervencion el paciente presentara (Junquera, 2016):

- Dolor, que aumenta cuando flexiona la rodilla

- Rigidez para realizar movimientos de flexo-extension
- Inflamacién y edema

- Adherencia de la cicatriz y tejidos blandos adyacentes
- Debilidad muscular

- Marcha antialgica

Consejos para el paciente con una protesis de rodilla para una

recuperacion exitosa
Luego de cirugia el paciente debe seguir al pie de la letra los consejos e

instrucciones que el médico especialista y el fisioterapeuta le dan, para lograr una
completa recuperacion y saber que gran parte del éxito del tratamiento depende en

gran medida del paciente.
Se recomienda al paciente (Junquera, 2016):

- Sentarse en sillas altas
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- No durar mas de 30 minutos sentado con la rodilla flexionada o extendida, es decir,
alternar las posiciones

- Utilizar calzado comodo y cerrado que le sujete bien el pie

- No aumentar o bajar de peso segun sea el caso, debe mantener una dieta
equilibrada, para no sobrecargar la rodilla

- Retirar alfombras o mobiliarios que pueden ocasionar una caida

- Realice los ejercicios indicados para el hogar 3 veces al dia

- Después del ejercicio o cuando esté inflamada la zona, colocarse compresas frias
- Cuando marche con muletas puede hacerlo de forma cruzada o en paralelo. De
forma cruzada debe adelantar consecutivamente los dos bastones, luego la pierna
operada y por ultimo la pierna sana. De forma paralela,el paciente debe adelantar
consecutivamente el bastén contrario a la pierna operada, luego la pierna operada
y por ultimo la pierna sana.

- Para sentarse el paciente debe colocar las piernas en contacto con la silla, luego
colocar ambas manos sobre el apoyabrazos, adelantar el pie de la pierna operada
y sentarse lentamente. Y para levantarse hacer lo mismo.

- Para subir escaleras debe colocar el/los baston/es en el escalon superior, subir la
pierna sanay luego la operada

- Para bajar las escaleras debe colocar el/los baston/es en el escalon inferior, bajar
la pierna operada y a continuacion la pierna sana.

- Mantener la herida limpia y desinfectada.

2.1.1.2 Fases del tratamiento terapéutico posterior a una protesis

de rodilla y ejercicios a realizar.
A continuacion, se menciona una serie de fases adecuadas para llevar el

tratamiento fisioterapéutico de una proétesis de rodilla (Healy, Lorio y Lemos, 2001):

- Fase Post-operatoria inmediata (1- 10 dias)
En esta fase, el paciente tiene una marcada inflamacion, dolor e incluso edema,

también se le es imposible elevar el miembro inferior operado debido a la debilidad

31



muscular, no flexiona la rodilla mas alla de 10° o0 menos, y le cuesta extender la
rodilla a 0.0°.

Rehabilitacié n de prétesis de rodilla - primera fase:

La intervenciéon para la sustitucion articular de la rodilla es una intervenciéon muy
frecuente. Es justamente por la frecuencia con que se realiza que el procedimiento
€S sumamente seguro y con un porcentaje alto de éxito. Se manejara informacién
acerca de en qué debe de consistir la primera fase de la rehabilitacion de la prétesis
de rodilla y los 7 aspectos mas importantes durante ésta fase (que dura desde el

ler hasta el 21vo dia después de la cirugia).

Recordando que la cirugia de protesis de rodilla es un proceso bastante agresivo,
por lo que hay que tener paciencia en la recuperacion. Poco a poco y con la ayuda
de un profesional, el paciente se puede recuperar y volver a la normalidad (Doma,
Grant y Morris, 2018).

Los primeros dias los objetivos se centran en disminuir el dolor, la inflamacion,
edema, ir aumentando gradualmente el tono muscular por medio de ejercicios
sencillos, sin generar dolor, como, por ejemplo, los isométricos. Luego del 4to dia
aproximadamente, se aumenta progresivamente la intensidad y dosis, con el fin de
mejorar la fuerza muscular de miembro inferior en especial del cuadriceps, disminuir
y evitar contracturas, aumentar la amplitud de movimiento articular de la rodilla mas
alla de 10°, evitar adherencias y educar al paciente a marchar adecuadamente con

los aditamentos como muletas o baston.

Tratamiento terapéutico y ejercicios:

- Crioterapia diaria

- Electroterapia, en especial en el cuadriceps

- Movilizacion pasiva: flexo-extension de rodilla en decubito supino segun lo tolerado
buscando la maxima amplitud articular. Flexién de cadera con rodilla extendida.

- Movilizacién activa libre: el paciente en decubito supino en camilla, sin despegar

el talén de la camilla, debe deslizarlo hasta flexionar la rodilla lo mas que pueday a
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tolerancia. Otro ejercicio a realizar es la flexion y extension del tobillo en decubito
supino o sedente.

- Movilizacion activa asistida: ayudar al paciente con apoyo parcial a realizar una
flexion de cadera con rodilla extendida.

- Soporte de peso, carga parcial, segun tolerancia con el aditamento, es decir,
apoyar el pie en el suelo con ayuda de la muleta o bastén.

- Potenciacién muscular: contracciones estaticas isométricas de cuadriceps, en
donde el paciente se coloca en decubito supino en la camilla, se coloca una
almohada o un bal6n pequefio debajo de la rodilla y se le indica al paciente que
empuje hacia abajo la almohada, haciendo que se contraiga el cuadriceps,
mantener la posicion por 3 a 7 segundos segun lo tolerado. Realizar también
contracciones isomeétricas de abductores y extensores de cadera.

- Subir y bajar escaleras con apoyo del aditamento

- Ejercicios de reeducacion propioceptiva en balancin

- Reeducacion de la marcha con abandono progresivo de aditamentos

- Masoterapia de drenaje de todo miembro inferior para disminuir edema e
inflamacion.

- Masoterapia suave y descontracturante de todo miembro inferior

- Movilizacion de tejidos blandos y cicatriz

- Movilizacion de la rotula

- Estiramiento pasivo de todos los musculos del miembro inferior

Las siguientes fases de tratamiento consisten en reforzar y potenciar los objetivos
anteriormente mencionados, progresivamente se llevara al maximo de flexion
posible, al igual que de extension. Se debera someter gradualmente al paciente a
ejercicios con peso o resistencia hasta lograr vencerlo para aumenta la fuerza. Se
sigue trabajando la cicatriz y los tejidos blandos hasta que no estén adheridos o
contracturados. Por ultimo, se trabaja la propiocepcion, equilibrio y la marcha hasta
lograr que el paciente no tenga posturas inadecuadas y se sienta seguro a la hora

de reintegrarse a sus actividades diarias.
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- Fase Post-operatoria tardia (2-6 semanas)
En ésta fase se contintan los objetivos de la primera fase, pero poco a poco se

necesita ganar mas amplitud para la rodilla.

Rehabilitacié n de prétesis de rodilla - segunda fase:

Esta fase dura desde el dia 21 hasta el dia 45 después de la cirugia.
Tratamiento fisioterapéutico y ejercicios:

- Crioterapia diaria

- Electroterapia (TENS) en musculos que lo requiera

- Acondicionamiento muscular con la bicicleta estatica con asiento alto

- Movilizacién activa libre: el paciente en sedente debe flexionar y extender la rodilla
lo mas que pueda y a tolerancia. También puede flexionar la cadera con rodilla
extendida en decubito supino, abducir la cadera con rodilla extendida en decubito
lateral, sentadillas, flexo-extension de rodilla y tobillo.

- Potenciacion muscular (excéntrico y concéntrico) con mayor peso, de cuadriceps,
isquiotibiales, triceps sural, aductores y abductores

- Movilizacién pasiva: flexo-extension de rodilla segin lo tolerado buscando la
maxima amplitud articular

- Soporte de peso sin ayuda y con trasferencia de peso (unipodal), control de giros.
- Subir y bajar escaleras sin aditamento

- Ejercicios de reeducacion propioceptiva y equilibrio en balancin (bipodal, unipodal,
sentadillas...)

- Reeducacion de la marcha sin aditamentos

- Masoterapia descontracturante de todo miembro inferior

- Movilizacion de tejidos blandos y cicatriz

- Estiramiento pasivo de musculos de miembro inferior

- Fase Intermedia (7-13 semanas)
Tratamiento fisioterapéutico y ejercicios:
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- Continuar con los ejercicios de la fase anterior, con mas peso y mas repeticiones.
- Acondicionamiento neuromuscular en bicicleta estatica con asiento bajo

- Subir escaleras con pesos en el tobillo

- Ejercicios propioceptivos y de equilibrio con mayor dificultad

- Ejercicios concéntricos y excéntricos manteniendo la posicion por 5 segundos

- Reeducar la marcha y superar obstaculos

- Estiramientos de musculos de miembro inferior

- Fase Avanzada (14-26 semanas)
Ya a partir de ésta fase los objetivos se plantean son mas avanzados y se busca el

logro de la independencia de la persona y la prevencién de futuras lesiones.
Tratamiento fisioterapéutico y ejercicios:

- Continuar con los ejercicios de la fase anterior, con mas peso y mas repeticiones.
- Acondicionamiento neuromuscular en bicicleta estatica con asiento bajo y
aumentar resistencia y velocidad

- Subir escaleras con pesos de tobillo y con mayor velocidad

- Ejercicios concéntricos y excéntricos manteniendo la posicion por mas de 10
segundos

- El paciente debe ser capaz de caminar libremente sin alteraciones de posturas o
desequilibrio

- Estiramientos de musculos de miembro inferior

Ya en ésta Ultima etapa, algunos pacientes pueden ser capaces de practicar
deportes como golf, natacion, bicicleta, entre otros, que no impacten fuertemente en
la articulacion (Jain, Lee, Morey, Morey, Chong, Kang y Kim, 2017). La actividad
sexual puede reiniciar entre la semana 4 y 12 luego de la cirugia, siempre teniendo
cuidado con posturas que puedan luxar la articulacién (Junquera, 2016). Cuando el
paciente sea independiente en la transferencia de peso con mayor seguridad y sin
aditamentos puede conducir un vehiculo (Junquera, 2016). Los ejercicios realizados

durante la terapia es un programa a largo plazo, el paciente no debe descuidar la
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actividad fisica que le permite mantener su estado funcional éptimo. (Jain, Lee,

Morey, Morey, Chong, Kang y Kim, 2017)

2.1.2 Artrosis
La artrosis es una enfermedad articular degenerativa caracterizada por un deterioro

progresivo del cartilago hialino acompafado de alteraciones sinoviales y del hueso
subcondral. Probablemente no se trata de una sola enfermedad sino de un grupo
heterogéneo de patologias con distinta etiologia y pronéstico, pero con
manifestaciones clinicas, anatomopatoldgicas y radiolégicas comunes (Beltran,

Belmonte y Lerma, 2008).

El Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2014, muestra la evidencia de la
existencia de factores considerados de riesgo para osteoartrosis. Entre los que

destacan:

- Edad =65 afos

- Obesidad

- Sexo femenino

- Actividad laboral y/o ejercicio de alto impacto
- Traumatismos

- Mala alineacién articular

- Genéticos

- Metabdlicos

- Debilidad muscular

- Velocidad de la marcha

- Acortamiento de miembros pélvicos

Segun el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2014 los factores de riesgo que

favorecen la aparicion de osteoartrosis en rodilla son:

a) Modificables:
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- Sobrecarga articular

- Obesidad

b) Parcialmente modificables

- Trauma mayor

- Defectos propioceptivos

- Atrofia de Cuadriceps

- Enfermedad inflamatoria articular
¢) No modificables

- Edad

- Sexo

- Raza

- Trastornos enddcrinos o metabdlicos
- Factores genéticos

- Trastornos congénitos o del desarrollo

Los factores que favorecen la progresion de la osteoartrosis son (Instituto Mexicano
del Seguro Social, 2014):

*Parcialmente Modificables
- Sobrepeso

- Obesidad

- Baja ingesta de vitamina C
- Sedentarismo

*No modificables

- Sexo

- Raza

2.1.3 Estabilidad
La estabilidad puede ser entendida como la capacidad de un cuerpo de mantener

el equilibrio, es decir de evitar ser desequilibrado. También se ha descrito a la

estabilidad como la propiedad de volver a un estado inicial previo a la perturbacién.
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En este sentido la estabilidad postural puede ser definida como la habilidad de
mantener el cuerpo en equilibrio, manteniendo la proyeccién del centro de masas

dentro de los limites de la base de sustentacion (Grupo Sobre Entrenamiento, 2013).

Esta definicion estd mas relacionada con una definicion de la estabilidad corporal
en condiciones estaticas, que no presenta una correlacion con las demandas de
estabilidad durante la ejecucion de tareas motrices asociadas a las actividades
deportivas o funcionales. Por lo que parece existir una clara diferenciacion entre la
estabilidad postural en situaciones estaticas y la estabilidad postural funcional
durante la ejecucion de una tarea motriz dinamica (Grupo Sobre Entrenamiento,
2013).

Tipos de estabilidad (Grupo Sobre Entrenamiento, 2013):

- Estabilidad Estéatica. Profundizando esta diferenciacion podriamos definir a la
estabilidad postural estatica como el mantenimiento del equilibrio y estabilidad sobre

una base de sustentacion firme, fija e inamovible.

- Estabilidad Dinamica. Mientras que la estabilidad dinamica puede definirse como
la demanda sobre un individuo para mantener su estabilidad luego de un cambio de
posicion o locacion (es decir una transicion dinamica estatica de la base de

sustentacion).

- Estabilidad Articular. Tomando estas definiciones y puntos de vista podemos
diferenciar aun mas las posibilidades de estabilizacion y por ende la demanda a los
sistemas involucrados en la estabilidad de manera diferente, incluyendo el concepto
de estabilidad estética inestable, como el mantenimiento de la estabilidad postural
estatica sobre una base de sustentacion firme vy fija, pero sobre una superficie de

sustentacion inestable.

Ahora bien, en relacién a la estabilidad articular podemos decir que esta pude
definirse como el estado en que una articulacion permanece o retorna
inmediatamente a su alineacion optima a través de una ecualizacion de fuerzas

(externas e internas).
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2.1.3.1 Sistemas estabilizadores en rodilla

a) Sistema estabilizador pasivo

A continuacién, se describen los tipos de estabilidad (Universidad Santa Paula,
2014):

- Estabilidad frontal por accién de los ligamentos laterales.

- Estabilidad sagital por accion del eje central: ligamento cruzado anterior (LCA) y
posterior (LCP); el primero garantiza que no se produzca subluxacion tibial anterior
durante la flexién, y el segundo que no se produzca subluxacién posterior durante

la extension.

- Estabilidad de la rotacién en extension, merced a la tensién de todas las
estructuras ligamentarias, por encaje del macizo de las espinas tibiales en la

escotadura intercondilea, bloqueando de ese modo la rodilla.

- Estabilidad de la rotacion en flexion por enrrollamiento del pivote central en

rotacion interna y de los ligamentos laterales en rotacion externa.
b) Sistema estabilizador activo

Aparato extensor formado por la continuidad del cuadriceps, la rétula y el tendén
rotuliano (Universidad Santa Paula, 2014).

La estabilizacién activa y pasiva solo se pueden alcanzar a la perfeccién en un
miembro inferior con centrado normal (Universidad Santa Paula, 2014).

Una desviacion angular acentuada precipita la claudicacion del sistema a raiz de la
gran magnitud de las fuerzas que se aplican contra una superficie estimada entre
765y 1.150 mm? (Universidad Santa Paula, 2014):

- De 1,3 a 1,8 veces el peso del cuerpo durante la marcha llana.
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- De 5 a 7 veces al subir o bajar escaleras.

- Hasta 20 veces durante una practica deportiva.

2.1.4 Sistema Vestibular

El sistema o aparato vestibular es el 6rgano sensorial que produce sensaciones
relacionadas con el equilibrio (Figura 12). Se compone de un laberinto 6seo que
contiene el laberinto membranoso; este Ultimo es el verdadero receptor (Guyton,
1985).

Anterior

Ampollas
Utriculo

Maculas
y otolitos

Conductos
semi-
circulares

'/ saculo Conducto

Posterior Socloat

Cresta ampular 4 Conducto endolinfatico
LABERINTO MEMBRANOSO

Figura 12. Aparato vestibular; laberinto membranoso.
(Castillo, 2014)

En la parte superior de la figura 12 se muestra el laberinto membranoso, formado
principalmente por el caracol, los conductos o canales semicirculares, y dos
cdmaras grandes que se llaman utriculo y saculo. El caracol interviene en la
audicién y no tiene que ver con el equilibrio. Sin embargo, el utriculo, el saculo y los
conductos semicirculares son de enorme importancia en el mantenimiento del
equilibrio y la estabilidad (Guyton, 1985).

En la pared del utriculo y del saculo hay una pequefia zona de poco mas de 2 mm

de diametro llamada méacula. Cada una de estas maculas es una zona sensible para
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descubrir la orientacidén de la cabeza en relacidén con la traccién de la gravitacion, o

de otras fuerzas aceleradoras (Guyton, 1985).

Cada macula esta cubierta de una capa gelatinosa en la cual estan incluidos
pequefios cristales de carbonato de calcio llamada otoconia. La méacula también
tiene millares de células ciliadas que proyectan los cilios hacia arriba penetrando en

la substancia gelatinosa (Guyton, 1985).

Sus células sensoriales generan impulsos que llegan hasta el cerebelo, lo que nos
permite mantener el equilibrio a pesar de que realicemos desplazamientos, giros o

aceleraciones (Guyton, 1985).

El sistema vestibular es sensible a dos tipos de informacién: la posicion de la cabeza
en el espacio y los cambios repentinos en la direccion del movimiento de ésta (De
la Cuerda, Piedrola y Page, 2017). Determinados circuitos del troco encefalico
controlan los movimientos de los ojos y de la cabeza. La corteza cerebral (materia
gris) utiliza la informacién que le proporciona el aparato vestibular (mide la
aceleracion y la inclinacion) para generar una medida subjetiva del automovimiento

y una percepciéon del mundo externo (De la Cuerda, Piedrola y Page, 2017).

2.1.5 Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

La Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (PNF, Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation) es una filosofia y un concepto terapéutico. Como filosofia la PNF no
tiene limitaciones de tiempo ni de edad, y el concepto terapéutico es un proceso de

crecimiento continuo.

La PNF ha sido uno de los conceptos terapéuticos mas reconocidos desde la
década de 1940. El Dr. Kabat y Margaret (Maggie) Knott iniciaron estas técnicas y
procedimientos terapéuticos y siguieron expandiéndolos y desarrollandolos cuando

se mudaron a Vallejo, California en 1947 (Adler, Beckers y Buck, 2012).
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Al principio trataron con este método principalmente a pacientes con esclerosis
multiple y poliomelitis. A medida que fueron ganando experiencia se hizo evidente
gue este abordaje terapéutico también era efectivo en pacientes con muchos otros
problemas. Hoy se utiliza este método en pacientes con enfermedades

neuroldgicas, traumaticas y ortopédicas.

Definicion y filosofia de la PNF (Adler, Beckers y Buck, 2012):
- Facilitacion: hacerlo mas facil.

- Neuromuscular: pertinente a los nervios y a los musculos.

- Propioceptiva: asociada a cualquiera de los receptores seonsoriales que

transmiten la informacién concerniente al movimiento y a la posicion corporal.

De acuerdo con esta filosofia, existen determinados principios que son
fundamentales de la PNF (Adler, Beckers y Buck, 2012):

- La PNF es un abordaje integrado: cada tratamiento se enfoca en la persona como

una totalidad, no sélo en un segmento de su cuerpo o un problema especifico.

- Teniendo en cuenta el potencial existente y no explorado de los pacientes, el

terapeuta siempre se enfocara en movilizar sus reservas.

- El enfoque del tratamiento es positivo, reforzando y utilizando lo que el paciente
puede hacer, tanto en los niveles fisicos como psicolégicos.

- El objetivo principal de cualquier tratamiento es ayudar a los pacientes a alcanzar

su nivel de funcionalidad mas alto.

- Con el objetivo de alcanzar el mayor nivel de funcionalidad, el terapeuta debe
integrar los principios del control y del aprendizaje motor. Se incluye el tratamiento
en el nivel de estructuras corporales, en el nivel de actividad, asi como en el nivel

de patrticipacion (Clasificacion Internacional de Funcionamiento o CIF de la OMS).

Filosofia de la PNF (Adler, Beckers y Buck, 2012):
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1. Enfoque positivo: sin dolor, objetivos posibles, predisposicion al éxito,

tratamientos directos.

2. Mayor nivel de funcionalidad: abordaje funcional, CIF, incluye el tratamiento de

las estructuras corporales y el nivel de actividad.

3. Moviliza el potencial del paciente a través de un entrenamiento intensivo:

participacion activa, aprendizaje motor, autoentrenamiento.

4. Considera al ser humano como un todo: se incluyen los factores ambientales,

personales, fisicos y emocionales.

5. Utilizacién de los principios del control ay aprendizaje motor: repeticiébn en
contextos diferentes; se representan las etapas del control motor, variabilidad de la

practica.

2.1.6 Analisis de movimiento

La planificacion y el control minucioso de la carga es el eje central del proceso de
rehabilitacion (Dietrich, Klaus y Klaus, 2007).

Previo a esto, es importante hacer un diagnéstico funcional con conocimientos

kinésicos.

Se toman los siguientes componentes esenciales de la carga (Dietrich, Klaus y
Klaus, 2007):

a) Volumen
b) Intensidad

c¢) Direccionalidad
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a) Volumen.

Es la cantidad de trabajo que se le da al paciente.
Se mide en tiempo o repeticiones en sesiones o ciclos de sesiones.

La cantidad también esta relacionada con la dificultad coordinativa y la velocidad de

ejecucion.
Ejemplo: Ejercicio - Sentadilla
Volumen - 3 Series de 6 Repeticiones.
b) Intensidad.
Es la velocidad de los desplazamientos.
Se mide en tiempo y en velocidad de desplazamiento angular.
Conforma parte de la carga total.
Ejemplo: Ejercicio - Sentadilla,
Volumen - 3 Series de 6 Repeticiones
Intensidad - 3 segundos de duracion de cada repeticion
c) Direccionalidad.

Es el objetivo coordinativo del proceso de rehabilitacion. Es la intencion, el lugar

donde queremos llegar. La materia del proceso de ensefianza aprendizaje.
Se mide en dificultad coordinativa. Conduce toda la estrategia de readaptacion.
Ejemplo: Ejercicio - Sentadilla,

Volumen - 3 Series de 6 Repeticiones
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Intensidad - 3 segundos de duracion de cada repeticion

Direccionalidad — Fortalecimiento de miembros inferiores para mayor

rendimiento deportivo.

2.1.7 Huella Motriz

Cuando una persona sufre una lesion, ya sea muscular, articular u 6sea, se produce
una alteracion de los movimientos automaticos grabados a nivel subcortical. A esta
alteracién se le conoce como huella motriz (Gonzéalez, 2011). Denominada asi por
el filosofo y psicélogo estadounidense William James.

Componentes de la huella motriz.

Durante este proceso, existen varias alteraciones a nivel subcortical (Avilés, Ruiz,

Navia, Rioja y Rivas, 2014):

- Alteracion de los automatismos preexperimentados. Modificacion de las

respuestas preprogramadas para proteger la estructura en vias de reparacion.

- Evocacion del evento traumatico. Referencia al evento traumatico que inhibe la

eleccién de algunos automatismos peligrosos para la evolucion de la lesion.

2.1.7.1 La huella motriz en las diferentes lesiones

- La huella motriz en lesiones articulares. Esta muy presente la evocacion.

Importante alteracion de los automatismos preexperimentados (Garcia, 2019).

- La huella motriz en lesiones musculares. Predomina un importante componente
evocativo. Si son agudas no estara muy presente, si son cronicas sera la causa, ya
gue, al no reeducar el movimiento correcto, el erroneo generado por la alteracion se

graba a nivel subcortical y se vuelve un automatismo (Garcia, 2019).

- La huella motriz en lesiones por sobreuso. El componente evocativo es de baja
incidencia. Alto componente de alteracion de los automatismos preexperimentados
(Garcia, 2019).
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2.1.7.2 Metodologia de trabajo sobre la huella motriz

Existen dos tipos de ejercicio, los cuales se clasifican segun el control psicomotriz
(Garcia, 2019):

- Ejercicios con control cortical. Son funcionales cuando existe una alteracion de los
automatismos preexperimentados causada por una lesion. Son los primeros
ejercicios que se deben hacer dentro de la rehabilitacion de una lesion. Se le ensefia
al paciente como hacer el movimiento para que después él lo realice con voluntad
y conciencia del movimiento. Se realiza sin llegar a la fatiga, ya que esto genera

incoordinacion y se pierde el propdsito de estos ejercicios.

- Ejercicios con control subcortical. Evocacion del evento traumatico. Una vez
regrabados los automatismos preexperimentados a nivel cortical se empieza a
trabajar con ejercicios a nivel subcortical, los cuales simulan situaciones reales del
paciente. Al trabajar este tipo de ejercicios hay miedo por parte del paciente, ya que

al hacerlo hay una inhibicion de automatismos.

2.1.7.3 Momentos de la automatizacion del gesto

- Momento previo al gesto. El objetivo es poner al paciente en condiciones de
realizar el gesto. Para esto es necesario resolver el sintoma y estimular la fuerza
(Garcia, 2019).

- Momento Cortical. El inicio del aprendizaje motor. Se comienza a grabar el gesto

sobre la base de la ejecucion correcta y la repeticion (Garcia, 2019).

- Momento Subcortical. A partir de haber grabado correctamente el gesto en el
Sistema Nervioso con control cortical se incrementa la experiencia motriz

aumentando los niveles de dificultad (Garcia, 2019).

- Momento Subcortical integrado a la funcion. Comienza a realizar el gesto
automatizado en el marco de la funcion. El desplazamiento horizontal del Centro de
Gravedad (Garcia, 2019).
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El proceso de readaptacion debe aumentar la capacidad manejando de manera muy

precisa la cargar y la direccionalidad.

Instalacion de huella motriz

V

Analisis y diagnostico

<

Determinar la direccionalidad

-

Establecer una correcta progresion metodolégica

-

Elaboracion propia basada en Garcia, 2019
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2.1.8 Envejecimiento y estabilidad

Durante todo el proceso del envejecimiento, existen multiples cambios
estructurales, morfolégicos y funcionales. Esto produce una serie de modificaciones
en el organismo de los adultos mayores, que les obliga a adaptarse en todos los
aspectos de su vida. Se producen de manera mas acentuada a partir de la quinta y

sexta década de vida (De la Cuerda, Piedrola, y Page, 2017).

2.1.8.1 Sistema musculoesquelético

- Fuerza Muscular. Disminuye con la edad y ha sido definida como la cantidad de
fuerza producida durante una Unica contraccion maxima de un muasculo. Existe una
reduccion casi del 40-50% de la musculatura del miembro inferior (De la Cuerda,
Piedrola, y Page, 2017).

- Resistencia. Definida como la capacidad del muasculo para contraerse
continuamente a niveles submaximos, se mantiene en mejor estado que la fuerza
muscular, aunque también disminuye. La reduccién de la masa muscular es mayor
en los miembros inferiores que en los superiores y se caracteriza por la pérdida de
fibras musculares de tipo | (utilizadas para el control postural) y de tipo Il (empleadas

para las carreras de velocidad) (De la Cuerda, Piedrola, y Page, 2017).

A medida que avanza la edad, el tejido adiposo sustituye a las fibras musculares
tipo 1 y Il. De igual forma, también existe una disminucién de las unidades motoras,

gue provoca un enlentecimiento de la activacion muscular (Adams, 1971).

Ademas, aparecen alteraciones en el funcionamiento muscular debido a que la
fuerza maxima isométrica disminuye, los masculos se fatigan rapidamente y el ritmo

para mantener y realizar la tensiébn muscular es mas bajo (Adams, 1971).

- Articulaciones. Existe una disminucion articular y pérdida de la flexibilidad en la
columna vertebral. Se acentta con la edad y se produce una reduccion del 50% en
la extension en personas mayores de entre 70-84 afios. Ademas, la presencia de

alteraciones estructurales en los discos y cuerpos vertebrales de la columna da
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lugar a una postura de flexiébn cada vez mayor, lo que debilita la musculatura del

tronco e impide la correccion de la posicion (Adams, 1971).

De igual modo, la disminucion de la flexibilidad puede desencadenar cambios en el
alineamiento postural, que provocan alteraciones en el centro de gravedad, y, por
tanto, una realineacién de otros segmentos corporales para compensar (De la
Cuerda, Piedrola, y Page, 2017). Esto se traduce en un aumento de la cifosis
toracica con aplanamiento de la curvatura lumbar e inclinacion posterior de la pelvis
o bien en un incremento compensador de la lordosis lumbar (De la Cuerda, Piedrola,
y Page, 2017).

Junto a estos cambios, en los adultos mayores, puede aparecer una postura con
flexion de cadera y rodilla, junto con una flexion dorsal de la articulacion del tobillo

(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014).

Cuando la columna dorsal se mantiene en posicion de cifosis, los miembros
superiores se mantienen por delante del cuerpo si la persona esta relajada. Esto
provoca un mayor desplazamiento anterior del centro de gravedad, da lugar a un
cambio en el equilibrio y obliga a colocar los brazos hacia atras para compensar (De

la Cuerda, Piedrola, y Page, 2017).

En los miembros inferiores aparece una recolocacion de la rodilla y del tobillo para
mantener la postura lo mas erecta posible; se reduce la longitud de los miembros
inferiores y desciende el centro de gravedad en relacion con la base de apoyo,

aumentando de este modo la estabilidad (Adams, 1971).

2.1.8.2 Sistema Neuromuscular
Los cambios durante la posicidn estatica participan en el sistema neuromuscular en

el control postural coordinando las fuerzas de manera eficaz para regular la posicion
del cuerpo en el espacio. De este modo, la interaccién entre los sistemas
sensoriales y motores favorece los ajustes posturales necesarios para mantener el

equilibrio (De la Cuerda, Piedrola, y Page, 2017).
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Estos ajustes originan una serie de fuerzas posturales que producen el movimiento
del centro de presion para mantener la postura y el equilibrio. Durante el
envejecimiento existe una disminucion del equilibrio en las personas mayores, junto
a cambios en la velocidad de balanceo y variaciones en el centro de presion

(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014).

Asi, las personas mayores tienden a presentar mayor balanceo de manera
espontanea. Pero es preciso sefialar que su estabilidad puede variar con los ojos
abiertos o cerrados durante pruebas de estabilidad estatica (De la Cuerda, Piedrola,
y Page, 2017).

Las respuestas y adaptaciones motoras ante las perturbaciones del entorno en
muchos adultos mayores presentan cambios en los sistemas de control postural que
provocan dificultad para mantener el equilibrio. Entre estos cambios aparecen
debilidad muscular, retraso en el tiempo de activacién de los musculos sinergistas
en respuesta a la inestabilidad y dificultad para adaptar movimientos y mantener el
equilibrio como respuesta ante las demandas del ambiente y las tareas (Earle y
Beachle, 2008).

La postura estatica de las personas mayores, ante determinadas perturbaciones
externas, como empujar, tirar, inclinar, etc., responde con patrones de
compensacion y adaptacion al medio. Estos patrones estan mediados por el reflejo
vestibuloespinal que mantiene la estabilidad postural estatica y dinAmica gracias a
la contraccién de muasculos agonistas y antagonistas, conservando de este modo el

equilibrio (Earle y Beachle, 2008).

2.1.8.3 Sistemas sensoriales
Para mantener la estabilidad y producir una respuesta motora apropiada, es

necesaria la integracion de toda la informacion sensorial (somatosensorial, visual,
auditiva y vestibular). Durante el envejecimiento se produce un declive en los

sistemas sensoriales de la estabilidad (De la Cuerda, Piedrola, y Page, 2017).

Una muestra de esto es que algunas personas mayores presentan alteraciones y

una disminucion en la sensibilidad para identificar vibraciones, presion y sensibilidad
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tactil (Doma, Grant y Morris, 2018). Ademas, también se produce una disminucion
de la agudeza y del campo visual (ojos cerrados), el equilibrio disminuye, por lo que

aumenta el balanceo en posicion estatica. (De la Cuerda, Piedrola, y Page, 2017).

De igual modo, existe un declive en la funcion vestibular, que provoca alteraciones
en la organizacion y respuesta de los estimulos que proceden de los sistemas
visuales y somatosensorial. Asi, la presencia de grandes estimulos podria provocar
en los adultos mayores respuestas desorganizadas y lentas que causarian

respuestas posturales inadecuadas o escasas (Mirella, 2009).

2.1.8.4 Respuestas anticipatorias en presencia de cambios

posturales
Ante determinadas situaciones, los procesos anticipatorios posibilitan la adopcion

de respuestas motoras para el control de la estabilidad. Estos ajustes suelen usarse
de una manera activocognitiva mas que reactivoautomatica para estabilizar el
cuerpo antes de llevar a cabo un movimiento voluntario (caminar, levantarse,

cambios de sedestacion a bipedestacion, tirar) (Mirella, 2009).

De este modo, muchas personas mayores presentan dificultades para anticipar
ajustes en la postura de manera adecuada, lo que se traduce en una respuesta mas

lenta e ineficiente (Levante-El Mercantil Valenciano, 2018).

2.1.8.5 Tareas dependientes de la estabilidad

Mantener la estabilidad depende de la capacidad individual, las demandas de la
tarea y las estrategias utilizadas. Durante el envejecimiento estas capacidades
disminuyen, pero son compatibles con su funcionamiento. En el caso de las
personas mayores, pueden existir dificultades en la realizacion de las tareas cuando
haya que llevar a cabo multiples simultdneamente (De la Cuerda, Piedrola, y Page,
2017).

Al realizar muchas actividades diarias, las personas deben adoptar diferentes

disposiciones del cuerpo, orientaciones y movimientos que permitan una postura
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vertical, mientras se mantienen estables para poder realizar otras tareas como

caminar, hablar o manipular (Levante-El Mercantil Valenciano, 2018).

2.2 Marco Legal

El dia 22 de Agosto de 2019 se le invitd a la participante a leer el documento de
consentimiento informado; firmando y aceptando los lineamientos que establece
para autorizar su participacion en el estudio, asi como la utilizacion de informacion
recolectada por el investigador del proyecto en la elaboracién de analisis y

comunicacion de estos resultados.

CAPITULO Iil. DISENO METODOLOGICO

3.1 Método de Investigacion

El investigador realiz6 un método de investigacion mixto donde involucroé variables
cuantitativas y cualitativas, las variables cuantitativas fueron analizadas con el
programa EXCEL, mientras que las variables cualitativas fueron analizadas en una
tabla de categorizacion de respuestas de un cuestionario cerrado respondido por la

paciente.

3.2 Metodologia

El dia 22 de Agosto de 2019 la paciente ingresd a tratamiento experimental
recuperacion de estabilidad después de haber recibido terapia tradicional por 6

meses sin haber obtenido avance significativo.
Los signos y sintomas que presentaba eran:
Sintomas:

- Dolor en la rodilla

- Molestia al tacto
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Signos:

- Dificultad para flexionar la rodilla
- Dificultad para estar en pie

- Inflamacion y eritema en la rodilla

La paciente fue sometida a un régimen de 3 sesiones de 2 horas por semana
durante 3 meses. Las cuales se basaban en un protocolo estandar de rehabilitaciéon
(Hielo, electroestimulaciéon, masaje) durante 40 minutos, y ejercicios de contraccion

isotdnica concéntrica y propiocepciéon durante 1 hora.

Se le tomaron medidas a priori y posteriori de nivel de estabilidad, rangos de
movilidad articular, medidas antropométricas y se le aplico el cuestionario WOMAC

para conocer la sintomatologia que ella presentaba.

Los datos fueron analizados y la informacion obtenida fue utlizada para la

comprobacion de la hipétesis.

3.3 Universo y Muestra
La fase experimental del presente estudio fue realizada en el Centro de Salud Fisico

Integral (CeSFI) de la facultad de Cultura Fisica de la Benemérita Universidad
Autonoma de Puebla (BUAP), ubicada en Av. San Claudio esq. 24 sur Jardines de
San Manuel, Ciudad Universitaria, 72592 Puebla, Pue., y cuyo periodo de

realizacion fue de agosto a noviembre del 2019.

De los 4 pacientes atendidos al momento, solamente la paciente resultaba elegible
para el método experimental recuperacion de estabilidad. El estudio de caso lo
compuso una persona del género femenino de 71 afios de edad intervenida de
artroplastia total de rodilla. Esta paciente tenia un afio de haber tenido la operacién

cuando se empez0 este estudio.
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La paciente accedi6 a firmar el consentimiento informado y actualmente continua

con el tratamiento.
El disefio de investigacion es un estudio experimental controlado.

La duracion del estudio fue de 13 semanas, realizandose mediciones en 4
momentos. La primera medicién se realiz6 antes de comenzar el programa de
ejercicios. Este corresponde con la primera semana de rehabilitacion. La segunda
medicion se realiz6 al término del mes de septiembre, correspondiente a la semana
6. La tercera medicidn se realiz6 a finales del mes de octubre, correspondiente a la
semana 10. Y la cuarta medicion se realizd un dia después del ultimo dia de

tratamiento, correspondiente a la semana 13.

3.3.1 Participante

Edad 71 afos
Ocupacion Ama de casa
Estatura 1.45m

Peso 46 kg

3.4 Instrumentos
El equipo utilizado que se describe a continuacion sirvid para:

- Medir variables dependientes.
- Ajustar parametros de entrenamiento.
a) Biobotix Labs

Se utilizé el gonidmetro digital creado por Biobotix Labs, con el cual, mediante su
sensor de movimiento Biobotix Sense (Figura 13), captura el rango de movimiento
y el analisis biomecanico con ayuda de tecnologia weareable. Asi mismo, estos
datos arrojados por el Biobotix Sense se fueron monitoreando y almacenando con
ayuda de Biobotix Movil (Figura 14), una aplicacion para celular que sirve como

herramienta para que se visualice en tiempo real el rendimiento del paciente.
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Todo esto con el objeto de medir los grados de flexion, extension, abduccion y

aduccion de cadera, flexion y extension de rodilla, y flexion y extension de tobillo.

Figura 13. Biobotix Sense. Figura 14. Biobotix Movil.
(Biobotix Labs, 2019) (Biobotix Labs, 2019)

b) Cinta Métrica

Se utilizé una cinta métrica universal (Figura 15) con una escala de 0 cm a 100 cm

para valorar antropométricamente los siguientes parametros:
- Cintura Minima

- Onfalica Abdominal

- Cadera Maxima

- Muslo Maximo

- Muslo Medio

- Pantorrilla M&xima
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Figural5s. Cinta Métrica Universal.

c¢) Plicometro

Se utilizé un plicémetro tipo Slim Guide (Figura 16) para calcular la grasa corporal

a través de la medicion de los siguientes pliegues cutaneos:
- Cresta lliaca

- Supraespinal

- Abdominal

- Muslo Anterior

- Pantorrilla

Figura 16. Plicometro Slim Guide.
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d) Biodex Balance System SD

El Biodex Balance System SD (Figura 17) es una plataforma circular que se mueve
libremente sobre los ejes X (anteroposteriores) e Y (medio-laterales) anafizando

sus fuerzas, pero no sobre el eje Z (fuerza de reaccion del suelo).

El Biodex Balance System es utilizado para entrenar y evaluar la estabilidad tanto

dinamica como estatica (Biodex, 2019).

Extremadamente versatil, es el Unico sistema que proporciona un programa rapido
y preciso de deteccion y acondicionamiento de riesgos de caidas para adultos
mayores; evaluacion y entrenamiento de cadena cerrada, carga de peso para
pacientes de extremidades inferiores, y agrega el componente de evaluacion
objetiva del equilibrio a un programa de manejo de conmociones cerebrales.
(Biodex, 2019. Balance System™ SD)

La utilidad de esta plataforma fué para la valoraciéon de la habilidad de la paciente
para mantener la estabilidad postural dinamica. Se le valor6 en el programa Fall
Risk Testing (Figura 18), el cual mide y compara la velocidad de balanceo con los
datos normativos para predecir el riesgo. El indice de velocidad de balanceo se

deriva de la velocidad y la altura del paciente. (Biodex, 2019. Testing Modes)
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Figura 17. Biodex Balance System SD.
(Biodex, 2019)

Fall Risk Testing

Test Trial Time

00:41

PN .
/)

Condition

1/2

Eyes Open Narrow Stance
Press STOP to Cancel Test

Figura 18. Pantalla de Fall Risk Testing. (Biodex, 2019)
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Este test permite modificar la inestabilidad de la plataforma en un rango de 1 a 12,
siendo el 1 el nivel mas inestable y el 12 el mas estable. De igual forma permite

modificar el nUmero de repeticiones, asi como la duracién de cada una.
En este estudio se realiz6 cada evaluacion con los siguientes parametros:
- Numero de repeticiones: 3 en cada posiciéon (monopodal y bipeda)

- Tiempo de cada repeticion: 20 segundos

- Nivel de inestabilidad: De 12 a 8 en cada repeticion

e) Cuestionario WOMAC (indice de osteoartritis de las universidades de Western

Ontario y McMaster)

Es un instrumento que evalla la efectividad de la artroplastia total de cadera o de
artrosis (Estrella, Lépez y Arcila, 2014). En 1999 se realiz6 una primera traduccién
al espafiol para la poblacion afectada de osteoartrosis de cadera y rodilla, mientras
gue su validacion se hizo en 2002. Desde entonces se ha utilizado en numerosos
estudios de ambito internacional (Lépez, Martinez, Romero, Navarro y Gonzélez,
20009).

El cuestionario esta formado por 24 items agrupados en 3 escalas: dolor (0-20),
rigidez (0-8), capacidad funcional (0-68). Los items se distribuyen de la siguiente

manera:
a. Las primeras ocho preguntas estan relacionadas con el dolor.
b. Seguidamente hay dos preguntas relacionadas con la rigidez de la articulacion.

c. El cuestionario termina con catorce preguntas relacionadas con la dificultad en

realizar al sujeto las actividades de la vida diaria.

A pesar de su extension, es el Unico instrumento especifico encontrado que se ha
adaptado en la poblacién con esta enfermedad osteoarticular de cadera y de rodilla
(Doma, Grant y Morris, 2018).
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En este estudio se ha utilizado una version reducida que sirve para evaluar la
sintomatologia y la discapacidad fisica del sujeto después de una ATR. Esta version

recoge 11 de los 24 items de la version completa del cuestionario WOMAC.
A continuacién, podemos observar la version reducida del WOMAC 24

El ndmero seguido de la W corresponde al nimero de pregunta del cuestionario

original.

1. W 3 (dolor por la noche en la cama).

2. W 4 (dolor al estar sentado o tumbado).

3. W 19 (dificultad cuando esta tumbado en la cama).

4. W 21 (dificultad al estar sentado).

ol

. W 8 (dificultad al bajar las escaleras).

6. W 9 (dificultad al subir las escaleras).

\I

. W 2 (dolor al subir o bajar las escaleras).

8. W 7 (rigidez de dia tras estar sentado o tumbado).
9. W 6 (rigidez al despertarse por la mafana).

10. W 18 (dificultad para quitarse medias o calcetines).

11. W 16 (dificultad para ponerse medias o calcetines).

3.4.1 Toma de medidas y variables
La toma de los datos personales, antropométricos, goniométricos, de estabilidad y

el cuestionario de WOMAC se han realizado bajo estricta confidencialidad de la

paciente.

Todas las medidas realizadas para el estudio se han obtenido en el Centro de Salud
Fisico Integral (CeSFI) de la Facultad de Cultura Fisica de la Benemérita

Universidad Auténoma de Puebla (BUAP), con el previo consentimiento de la
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paciente. Todas las pruebas se realizaron cuatro veces durante el estudio, una al

principio, dos intermedias y una al final del tratamiento.

3.4.2. Variables medidas en el estudio
1. Variables cuantitativas goniometricas: Flexion, extension, abduccién y aduccién

de cadera, flexion y extension de rodillas, flexion y extension de tobillos.

2. Variables cuantitativas antropométricas: Valores de diametros de cintura minima,
onfélica abdominal, muslo méaximo, muslo medio, pantorrila méxima, cadera
maxima. Valores de pliegues cutaneos de cresta iliaca, supraespinal, abdominal,
muslo anterior, pantorrilla. Siendo los de muslo anterior y pantorrilla los perimetros

corregidos.

3. Variables cuantitativas de estabilidad: Posicién bipeda sin apoyo en superficie

inestable, posicion monopodal sin apoyo en superficie inestable.

4. Variables cualitativas: Se aplicé el cuestionario WOMAC dos veces, la primera

antes de iniciar el tratamiento y la segunda al final del tratamiento.

3.5 Estadistica
Fecha: 22 de agosto de 2019

Goniometria

Articulaciéon: Cadera

Tipo de movimiento Movimiento Movimiento Movimiento Movimiento
Pasivo Activo Pasivo Activo
Izquierdo Izquierdo Derecho Derecho
Abduccién 34° 32° 37° 37°
Aduccién 34° 30° 19° 14°
Flexion 99° 75° 58° 46°
Extension 14° 5° 6° 3°
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Abduccién en °
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Gréfica 1. Grados de abduccion de cadera. Lado izquierdo (1 - Movimiento
Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Gréfica 2. Grados de aduccion de cadera. Lado izquierdo (1 -
Movimiento Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 -
Movimiento Pasivo, 4 -Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Flexibn en °
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Gréfica 3. Grados de flexién de cadera. Lado izquierdo (1 - Movimiento
Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.

Extension en °

16
14 T T
12 '
10 Al 4l
8 [
6 14l 74l [raw
4
T
2 ’ ; ) P
1 2 3 4
M Lo izquierdo I Lado derecho

Grafica 4. Grados de extension de cadera. Lado izquierdo (1 - Movimiento
Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Articulaciéon: Rodilla

Tipo de movimiento Movimiento Movimiento Movimiento Movimiento
Pasivo Activo Pasivo Activo
Izquierdo Izquierdo Derecho Derecho
Flexion 89° 86° 48° 36°
Extension 9° 4° 5° 1°
Flexion en °
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Grafica 5. Grados de flexion de rodilla. Lado izquierdo (1 - Movimiento
Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.

Extension en °
10

B Lado izquierdo B Lado derecho

Grafica 6. Grados de extension de rodilla. Lado izquierdo (1 - Movimiento

Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).
Fuente propia.
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Articulaciéon: Tobillo

Tipo de movimiento Movimiento Movimiento Movimiento Movimiento

Pasivo Activo Pasivo Activo
Izquierdo Izquierdo Derecho Derecho
Flexion 33° 17° 27° 23°
Extension 31° 21° 31° 10°

Flexiéon en °
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Gréfica 7. Grados de flexién de tobillo. Lado izquierdo (1 - Movimiento
Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.

Extension en °
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Gréfica 8. Grados de extension de tobillo. Lado izquierdo (1 - Movimiento
Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Antropometria

CIRCUNFERENCIA IZQUIERDO DERECHO

Cintura Minima 64.7

Onfalica Abdominal 80.4

Cadera Maxima 80.5

Muslo Maximo 41.5 42.5
Muslo Medio 37.5 36
Pantorrilla Maxima 27.5 28.1

Cintura Minima, Onfalica
Abdominal y Cadera
Maxima, en cm
100

80

60

40

20

0
1 2 3

B Cintura minima
M Onfalica abdominal
M Cadera maxima

Grafica 9. Circunferencia de Cintura Minima (1), Onfalica
Abdominal (2) y Cadera Maxima (3), en cm.
Fuente propia

Muslo Maximo en cm
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Gréfica 10. Circunferencia de Muslo Maximo (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.



Muslo Medio en cm
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Grafica 11. Circunferencia de Muslo Medio (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.

Pantorrilla Maxima en cm
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Grafica 12. Circunferencia de Pantorrilla Maxima (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.

PLIEGUE CUTANEO MEDIDA MEDIDA

IZQUIERDA DERECHA

Cresta Iliaca 4

Supraespinal 7

Abdominal 7.5

Muslo Anterior 12 14.5
Pantorrilla 11 14.5
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Cresta iliaca, supraespinal
y abdominal, en cm
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Grafica 13. Pliegue cutaneo de Cresta lliaca (1),
supraespinal (2) y abdominal (3), en cm.
Fuente propia.

Muslo anterior en cm

16
14
12
10

S N A O ®

1 2
. Lado izquierdo . Lado derecho

Grafica 14. Pliegue cutaneo de Muslo Anterior 1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.
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Pantorrilla en cm
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Gréfica 15. Pliegue cutaneo de Pantorrilla 1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.

Estabilidad Tren Inferior
Monopodal: 1.9
Bipeda: 1.2

Estabilidad Monopodal y

Bipeda
2
1.5
1
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1 2
M Estabilidad Monopodal
M Estabilidad Bipeda

Grafica 16. Nivel de Estabilidad Monopodal (1) y Bipeda
(2), segun datos de Biodex Balance System SD.
Fuente propia
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Fecha: 01 de Octubre de 2019
Goniometria

Articulacion: Cadera

Tipo de movimiento Movimiento Movimiento Movimiento Movimiento
Pasivo Activo Pasivo Activo
[zquierdo Izquierdo Derecho Derecho
Abduccién 37° 30° 47° 39°
Aduccién 37° 29° 25° 18°
Flexién 93° 81° 64° 58°
Extension 18° 9° 17° 7°
Abduccién en °
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Grafica 17. Grados de abduccion de cadera. Lado izquierdo (1 -
Movimiento Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 -
Movimiento Pasivo, 4 - Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Aduccién en °
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Gréfica 18. Grados de Aduccidn de cadera. Lado izquierdo (1 -
Movimiento Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento
Pasivo, 4 - Movimiento Activo).

Fuente propia.

Flexion en °
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Gréfica 19. Grados de flexion de cadera. Lado izquierdo (1 - Movimiento
Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4
- Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Extension en °
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Grafica 20. Grados de extension de cadera. Lado izquierdo (1 -
Movimiento Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 -
Movimiento Pasivo, 4 - Movimiento Activo).

Fuente propia.

Articulacion: Rodilla

Tipo de movimiento Movimiento Movimiento Movimiento  Movimiento Activo

Pasivo Activo Pasivo Derecho
[zquierdo Izquierdo Derecho
Flexion 96° 82° 64° 56°
Extension 4° 3° 5° 1°
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Flexion en °
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Grafica 21. Grados de flexién de rodilla. Lado izquierdo (1 - Movimiento
Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.

Extension en °
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Gréfica 22. Grados de extension de rodilla. Lado izquierdo (1 -
Movimiento Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 -
Movimiento Pasivo, 4 -Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Articulaciéon: Tobillo

Tipo de movimiento Movimiento Movimiento Movimiento Movimiento

Pasivo Activo Pasivo Activo
[zquierdo [zquierdo Derecho Derecho
Flexién 14° 31° 45° 11°
Extension 56° 45° 44° 38°

Flexion en °
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Gréfica 23. Grados de flexién de tobillo. Lado izquierdo (1 - Movimiento
Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.

Extension en °
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Grafica 24. Grados de extension de tobillo. Lado izquierdo (1 -
Movimiento Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 -
Movimiento Pasivo, 4 -Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Antropometria

CIRCUNFERENCIA IZQUIERDO DERECHO

Cintura Minima 65

Onfalica Abdominal 81.5

Cadera Maxima 80.5

Muslo Maximo 41.3 42
Muslo Medio 36.5 35
Pantorrilla Maxima 26.5 26.5

Cintura minima, onfalica
abdominal y cadera
maxima, en cm
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80 .
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M Cintura minima
M Onfalica abdominal
M Cadera maxima

Gréfica 25. Circunferencia de cintura minima (1), onfélica
abdominal (2) y cadera méaxima (3), en cm.
Fuente propia.

Muslo maximo en cm
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42
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41
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Grafica 26. Circunferencia de muslo maximo (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.



Muslo medio en cm
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Gréfica 27. Circunferencia de muslo medio (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.
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Grafica 28. Circunferencia de pantorrilla maxima (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.
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PLIEGUE CUTANEO MEDIDA MEDIDA
IZQUIERDA DERECHA

Cresta Iliaca

Supraespinal 5
Abdominal 7.5
Muslo Anterior 12 12
| Pantorrilla 13 10.5 |

Crestailiaca, supraespinal y
abdominal, en cm

0 I I I
1 2 3

M Cresta Iliaca
B Supraespinal
B Abdominal

S

[\

Gréfica 29. Pliegue cutaneo de Cresta lliaca (1),
supraespinal (2) y abdominal (3), en cm.
Fuente propia.

Muslo Anterior en cm
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Grafica 30. Pliegue cutaneo de Muslo Anterior (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.
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Pantorrilla en cm
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Grafica 31. Pliegue cutaneo de pantorrilla (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.

Estabilidad Tren Inferior
Monopodal: 1.1
Bipeda: 0.9

Estabilidad Monopodal y Bipeda
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M Estabilidad monopodal
B Estabilidad bipeda

Gréfica 32. Nivel de Estabilidad Monopodal (1) y Bipeda
(2), segun datos de Biodex Balance System SD.
Fuente propia.
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Fecha: 24 de Octubre de 2019
Goniometria

Articulacion: Cadera

Tipo de movimiento Movimiento Movimiento Movimiento Movimiento
Pasivo Activo Pasivo Activo
[zquierdo Izquierdo Derecho Derecho
Abduccion 37° 28° 48° 45°
Aduccion 44° 39° 27° 24°
Flexion 105° 93° 83° 72°
Extension 26° 9° 13° 4°
Abduccion en °
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Gréfica 33. Grados de abduccion de cadera. Lado izquierdo (1 -
Movimiento Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 -
Movimiento Pasivo, 4 - Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Grafica 34. Grados de aduccion de cadera. Lado izquierdo (1 -

Movimiento Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 -
7 Movimiento Pasivo, 4 - Movimiento Activo).

Fuente propia.



Flexion en °
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Gréfica 35. Grados de flexion de cadera. Lado izquierdo (1 - Movimiento
Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.

Extension en °
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Gréfica 36. Grados de extension de cadera. (1 - Movimiento Pasivo, 2 -
Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Articulaciéon: Rodilla

Tipo de movimiento Movimiento Movimiento Movimiento Movimiento

Pasivo Activo Pasivo Activo
Izguierdo Izguierdo Derecho Derecho
Flexion 91° 64° 62° 54°
Extension 6° 4° 4° 1°

Flexion en °
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Grafica 37. Grados de flexiéon de rodilla (1 - Movimiento Pasivo, 2 -
Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.

Extension en °
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Gréfica 38. Grados de extension de rodilla (1 - Movimiento Pasivo, 2 -
Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Articulaciéon: Tobillo

Tipo de movimiento Movimiento Movimiento Movimiento Movimiento
Pasivo Activo Pasivo Activo
Izquierdo Izquierdo Derecho Derecho
Flexién 31° 18° 32° 11°
Extension 21° 10° 14° 5°

Flexion en °
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Gréfica 39. Grados de flexion de tobillo (1 - Movimiento Pasivo, 2 -
Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.

Extension en °
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Gréfica 40. Grados de extension de tobillo (1 - Movimiento Pasivo, 2 -

Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).
Fuente propia.




Antropometria

CIRCUNFERENCIA IZQUIERDO DERECHO

Cintura Minima 65

Onfalica Abdominal 77

Cadera Maxima 84

Muslo Maximo 39 39
Muslo Medio 35 36.8
Pantorrilla Maxima 26 27

Cintura minima, onfalica
abdominal y cadera maxima,
en cm
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M Cadera maxima

Grafica 41. Circunferencia de cintura minima (1), onfalica
abdominal (2) y cadera maxima (3), en cm,
Fuente propia.
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Grafica 42. Circunferencia de muslo maximo (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.



Muslo Medio en cm
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Gréfica 43. Circunferencia de muslo medio (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.

Pantorrilla maxima en cm
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Grafica 44. Circunferencia de pantorrilla maxima (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.
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PLIEGUE CUTANEO MEDIDA MEDIDA
IZQUIERDA DERECHA

Cresta Iliaca 12

Supraespinal 12.5

Abdominal 12.3

Muslo Anterior 14 15
| Pantorrilla 17 20

Crestailiaca, supraespinal y
abdominal, en cm

12.6
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11.8 l
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M Cresta iliaca
M Supraespinal
M Abdominal

Gréfica 45. Pliegue cutaneo de Cresta lliaca (1),
supraespinal (2) y abdominal (3), en cm.
Fuente propia.

Muslo Anterior en cm
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Grafica 46. Pliegue cutaneo de muslo anterior (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.

85



Pantorrilla en cm
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Gréfica 47. Pliegue cutaneo de pantorrilla (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.

Estabilidad Tren Inferior
Estabilidad Monopodal: 0.7
Estabilidad Bipeda: 0.6

Estabilidad Monopodal y Bipeda
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1 2
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Grafica 48. Nivel de Estabilidad Monopodal (1) y Bipeda
(2), segun datos de Biodex Balance System SD.
Fuente propia.
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Fecha: 21 de Noviembre de 2019
Goniometria

Articulacion: Cadera

Tipo de movimiento Movimiento Movimiento Movimiento Movimiento
Pasivo Activo Pasivo Activo
Izquierdo Izquierdo Derecho Derecho
Abduccién 48° 44° 42° 44°
Aduccion 42° 39° 27° 26°
Flexion 101° 89° 90° 68°
Extension 24° 17° 18° 11°
Abduccién en °
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Gréfica 49. Grados de abduccion de cadera. Lado izquierdo (1 -
Movimiento Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 -
Movimiento Pasivo, 4 - Movimiento Activo).

Fuente propia.

Aduccién en °
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Gréfica 50. Grados de aduccion de cadera. Lado izquierdo (1 -
Movimiento Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 -
Movimiento Pasivo, 4 - Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Gréfica 51. Grados de flexion de cadera. Lado izquierdo (1 - Movimiento
Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Gréfica 52. Grados de extension de cadera. Lado izquierdo (1 -
Movimiento Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 -
Movimiento Pasivo, 4 - Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Articulaciéon: Rodilla

Tipo de movimiento Movimiento Movimiento Movimiento Movimiento

Pasivo Activo Pasivo Activo
Izquierdo Izquierdo Derecho Derecho
Flexion 96° 88° 69° 65°
Extension 10° 3° 7° 3°

Flexion en °
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20 Aty
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Gréfica 53. Grados de flexion de rodilla. Lado izquierdo (1 - Movimiento
Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -
Movimiento Activo).

Fuente propia.

Extension en °
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. Lado izquierdo . Lado derecho

Gréfica 54. Grados de extension de rodilla. Lado izquierdo (1 -

Movimiento Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 -
Movimiento Pasivo, 4 - Movimiento Activo).
Fuente propia.
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Articulaciéon: Tobillo

Tipo de movimiento Movimiento Movimiento Movimiento Movimiento

Pasivo Activo Pasivo
[zquierdo [zquierdo Derecho
Flexion 31° 18° 32°
Extension 21° 10° 14°

Activo
Derecho
11°
50

Flexion en °
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Gréfica 55. Grados de flexion de tobillo. Lado izquierdo (1 - Movimiento

Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 - Movimiento Pasivo, 4 -

Movimiento Activo).
Fuente propia.
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Grafica 56. Grados de extension de tobillo. Lado izquierdo (1 -
Movimiento Pasivo, 2 - Movimiento Activo) y lado derecho (3 -
Movimiento Pasivo, 4 - Movimiento Activo).

Fuente propia.
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Antropometria

CIRCUNFERENCIA IZQUIERDO DERECHO

Cintura Minima 65

Onfalica Abdominal 77

Cadera Maxima 84

Muslo Maximo 39 39
Muslo Medio 35 36.8
Pantorrilla Maxima 26 27

Cintura minima, onfalica
abdominal y cadera maxima,
en cm
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M Onfalica abdominal
B Cadera maxima

Grafica 57. Circunferencia de cintura minima (1), onfalica
abdominal (2) y cadera méaxima (3), en cm.
Fuente propia.
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Gréfica 58. Circunferencia muslo maximo (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.
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Muslo Medio en cm
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Grafica 59. Circunferencia muslo medio (1 — lado izquierdo,
2 —lado derecho) en cm.
Fuente propia.
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Grafica 60. Circunferencia pantorrilla maxima (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.

92



PLIEGUE CUTANEO MEDIDA MEDIDA

IZQUIERDA DERECHA

Cresta Iliaca

Supraespinal 12.5
Abdominal 12.3
Muslo Anterior 14 15
Pantorrilla 17 20

Crestailiaca, supraespinal y
abdominal, en cm
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m Abdominal

Grafica 61. Pliegue cutaneo de Cresta lliaca (1),
supraespinal (2) y abdominal (3), en cm.
Fuente propia.
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Gréfica 62. Pliegue cutaneo de muslo anterior (1 —lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.
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Pantorrilla en cm
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Grafica 63. Pliegue cutaneo de pantorrilla (1 — lado
izquierdo, 2 — lado derecho) en cm.
Fuente propia.

Estabilidad Tren Inferior
Estabilidad Monopodal: 1
Estabilidad Bipeda: 0.8
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Gréfica 60. Nivel de Estabilidad Monopodal (1) y Bipeda
(2), segun datos de Biodex Balance System SD.
Fuente propia.
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CAPITULO IV. Analisis de Resultados

Una vez aplicados los instrumentos de recoleccion de informacion, se procedié a
realizar el procedimiento correspondiente para el andlisis de los mismos, por lo
tanto, la informacién que arroj6 fue la que indicaron las conclusiones a las cuéles

lleg6 esta investigacion.

Se realizaron tablas hechas en el programa Excel, con el objetivo de obtener una

mejor comprension de los resultados.

Los resultados se arrojaron en el sistema de balance “Biodex Balance System
SD” el cual ya contiene resultados normativos disponibles de poblaciones
saludables de referencia para comparacion del balance, en concusiones en

atletas y para riego de caidas dependientes de cada edad.

ESTABILIDAD MONOPODAL RESULTADOS:

MOMENTO 1 22/08/2019 1.9
MOMENTO 2 01/10/2019 11
MOMENTO 3 24/10/2019 0.7
MOMENTO 4 25/11/2019 1

Estabilidad Monopodal

1.8
1.6
1.4
1.2

0.8
0.6
0.4
0.2

1 2 3 4

Gréfica 61. Gréfica de progresion de los datos de
estabilidad monopodal de los 4 momentos.
Fuente propia.
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INTERPRETACION:

Como se muestra en la grafica, podemos observar que hubo una progresion de 0.8
en el segundo momento con respecto al primero, siendo ésta la mayor progresion
obtenida durante los cuatro momentos. En el tercer momento hubo una progresion
de 0.4 con respecto al segundo. Y en el cuarto momento se observa un retraso de
0.3 con respecto al tercero, esto causado por la imposibilidad de asistencia regular
a las terapias por parte de la paciente. Siendo el resultado obtenido de 1 en el cuarto
momento, teniendo una ganancia final obtenida de 0.9 con respecto al primer

momento.

ESTABILIDAD BIPEDA. RESULTADOS:

MOMENTO 1 - 22/08/19 1.2
MOMENTO 2 - 01/10/19 0.9
MOMENTO 3 - 24/10/19 0.6
MOMENTO 4 - 25/11/19 0.8
Estabilidad Bipeda

1.4

1.2

1

0.8

0.6

0.4

0.2

0

1 2 3 4

Gréfica 62. Gréfica de progresion de los datos de
estabilidad bipeda de los 4 momentos.
Fuente propia.
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INTERPRETACION:

Como se muestra en la grafica, podemos observar que hubo una progresion
constante de 0.3 en el segundo momento con respecto al primero y en el tercer
momento con respecto al tercero. Y en el cuarto momento se observa un retraso de
0.2 con respecto al tercero, esto causado por la imposibilidad de asistencia regular
a las terapias por parte de la paciente. Siendo el resultado obtenido de 0.8 en el
cuarto momento, teniendo una ganancia final obtenida de 0.4 con respecto al primer

momento.

CAPITULO V. CONCLUSIONES

5.1 Conclusiones

1. La Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP) tuvo un impacto positivo en

la recuperacion de la estabilidad en la participante con artroplastia total de rodilla.

2. La participante intervenida de artroplastia total de rodilla, presentd una importante
alteracion tanto a nivel funcional como de la estabilidad, con un alto riesgo de sufrir

una caida.

3. El protocolo de terapia utilizado en este estudio, basado en un trabajo con cargas
progresivas junto con ejercicios de propiocepcion y plataforma de equilibrio,

mejoraron, a corto plazo, la funcién articular y muscular de la participante.

4. El programa de ejercicios funcionales utilizado en este estudio, junto con el
protocolo de terapia, mejord, a corto plazo, el recorrido articular de la articulacién de
la rodilla de la participante después de una artroplastia total de rodilla, con

movimientos que duplicaron el grado de recorrido con respecto al inicial.

5. En la evaluacion de cada mes se observO una mejoria en la estabilidad

monopodal y bipeda a excepcién de la dltima, en la cual, refleja un retroceso a causa
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de el gran numero de faltas a las sesiones durante ese mes por parte de la

participante por cuestiones personales.

Con esto, la respuesta a la pregunta de investigacion: “¢Cual es la eficacia del
entrenamiento de la estabilidad en paciente de latercera edad post quirdrgico
de artroplastia total de rodilla a un afio de evolucion para la recuperacion de
la eficiente mecanica del miembro inferior?”, es positiva, siendo de gran eficacia
desde el primer mes, garantizando una mejor movilidad, autonomia y reduccién de

signos y sintomas.

5.2 Recomendaciones
Preparacion previa:

1. Antes de comenzar a trabajar con ejercicios, asegurarse de reducir primero la

sintomatologia para que no intervenga como limitante para el trabajo.

2. En caso de presencia de calor en la zona de la rodilla, aplicar hielo de 3 a 5
minutos antes de iniciar la terapia; esto porque puede haber presencia no solo de
calor, sino de inflamacion y dolor, lo cual hay que controlarlo con frio para poder

trabajar sin dificultad.
Protocolo fisico:

1. Subir la carga de trabajo respecto al paciente, si alin no domina la primera fase

no hay que aumentarla porque puede generar fatiga por sobrecarga.

2. Masajear ambos miembros inferiores después de trabajar, esto para relajacion

muscular y evitar o reducir mialgias.

3. Una vez que se note una mejoria en la estabilidad de ambos miembros inferiores
se puede empezar a trabajar en caminadora eléctrica en la minima velocidad,

tiempo e inclinacién, y regulando en todo momento las sensaciones del paciente.
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Aspecto Psicoldégico:

1. Tener paciencia y disfrutar la terapia en todo momento, ya que son pacientes que
en su mayoria, estan tristes o deprimidos y nuestra actitud con ellos influye de

manera considerable en el resultado final y en su estado animico.
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ANEXOS

Momento 1 — 22/08/19 Momento 2 — 01/10/19

Figura 1. Vista anterior de rodilla con artroplastia

) Figura 2. Vista anterior de rodilla con artroplastia
Fuente propia.

Fuente propia.

Momento 3 — 24/10/19 Momento 4 — 21/11/19

Figura 3. Vista anterior de rodilla con artroplastia  Figura 4. Vista anterior de rodilla con artroplastia
Fuente propia. Fuente propia.



Figura 5. Vista anterior de ambas rodillas (de lado izquierdo la
rodilla con artroplastia, de lado derecho rodilla sin artroplastia).
Fuente propia.
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Figura 6. Ejercicio para contraccién muscular isotonica concéntrica
para cuédriceps.
Fuente propia.
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Figura 7. Ejercicio para contraccion muscular isotonica concéntrica para
isquiotibiales.
Fuente propia.
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Figura 8. Ejercicio para contraccion muscular isotonica concéntrica para
pretibiales.
Fuente propia.
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Figura 9. Ejercicio para contraccion muscular isoténica concéntrica para
triceps sural.
Fuente propia.
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Figura 10. Ejercicio asistido para flexion de rodilla con ayuda de cinta.
Fuente propia.
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Figura 11. Flexién asistida de rodilla.
Fuente propia.
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Figura 12. Extension asistida de rodilla.
Fuente propia.
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Figura 13. Flexion asistida de rodilla.
Fuente propia.
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Figura 14. Ejercicio de estabilidad monopodal sin apoyo.
Fuente propia.
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Figura 15. Ejercicio de subir escalon con apoyo.
Fuente propia.
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Figura 16. Ejercicio de bajar escalén con apoyo.
Fuente propia.
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Figura 17. Caminata suave a nivel bajo en caminadora eléctrica.
Fuente propia.
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Figura 18. Evaluacion de estabilidad en plataforma de Figura 19. Evaluacidn de estabilidad en plataforma de
estabilometria “Biodex Balance System SD”. estabilometria “Biodex Balance System SD”.
Fuente propia. Fuente propia.
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