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ABSTRACT

The purpose of this research to compare the functional performance
between an old patient with knee osteoarthritis diagnosis and a patient without
knee osteoarthritis diagnosis, by means of the accomplishment of Performance
— Oriented Assessment of Mobility Problems (POMA), during the period from
April to August 2008 in the Policlinica Diocesana de Valparaiso, Chile. The
raised hypothesis is that a meaningfull difference does exist among both groups
of patients, finding higher level of alterations in the gait in those patients with
knee osteoarthritis diagnosis. This study belongs to a no experimental,
Analytical cross street design kind, showing a grand total of 140 patients over
65 years old of both sexes, picked conveniently and directly from the data base
of the Policlinica Diocesana de Valparaiso and was among patients that
assisted from january 2006 until april 2008. The information is obtained by filling
the clinic form and the making of POMA, for checking the functional
performance. The results demonstrated that those patients with major knee
osteoarthritis diagnosis show a stadistically higher difference in POMA of gait
items in comparison with the patients without the diagnosis, derived from the
alterations produced by the Osteoarthritis of knee in the functional mechanics of
the gait, because of this, the research establish that this results will have
practical implicancys for the treatment of his pathologies, giving as a result
productive indications in the matter of functional performing in the gait of the
patients.

Key words: Older people, Osteoarthritis of knee, Gait alteration, Functional
performance, POMA.

IV
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RESUMEN

La presente investigacion busca comparar el desempeno funcional de la
marcha en el Adulto Mayor con y sin diagnostico clinico de Osteoartritis de
rodilla, mediante la realizacién del Performance — Oriented Assessment of
Mobility Problems (POMA), durante el periodo de Abril - Agosto del afio 2008
en la Policlinica Diocesana de Valparaiso, Chile. Se plantea la hipotesis de
que existiria una diferencia significativa entre ambos grupos de sujetos,
encontrandose mayores alteraciones en aquellos pacientes con diagndstico
clinico de Osteoartritis de rodilla. El estudio corresponde a un disefo de tipo no
experimental, transversal analitico, con una muestra total de 140 pacientes
adultos mayores sobre 65 afios de ambos sexos, elegidos de manera dirigida y
por conveniencia, desde la base de datos de la Policlinica Diocesana de
Valparaiso, que hayan asistido desde enero del 2006 hasta abril del 2008. Los
datos fueron obtenidos a través de una entrevista para completar la ficha
clinica y la aplicacion de POMA, para la valoracion del desempefio funcional de
la marcha. Los resultados demostraron que aquellos pacientes adultos
mayores con diagnostico de Osteoartritis de rodilla, presentan una diferencia
estadisticamente significativa en los items de la seccién marcha de la prueba
POMA en comparacion con los pacientes sin el diagnostico clinico, derivado de
las alteraciones producidas por la Osteoartritis de rodilla en la mecanica
funcional de la marcha, por lo cual, este estudio propone que dichos resultados
tendran implicancias practicas para el tratamiento de esta patologia, otorgando
indicios predictivos en cuanto al desemperfio funcional de la deambulacién de
estos pacientes.

Palabras claves: Adulto mayor, Osteoartritis de rodilla, Alteracion de marcha,
Desempefio funcional, POMA.
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INTRODUCCION

Chile esta envejeciendo, segun el censo del afio 2002 los adultos mayores
(AMs) de sesenta afios correspondian al 11.4% de la poblacion total y, mientras la
poblacion general del pais crecio a tasas de 2.1% anual, los AMs lo hicieron a un
ritmo de 3.3%. Es por esto que el desafio del envejecimiento cobra mayor
importancia en el ambito politico, social y sanitario, ['-2-31 tornandose éste, en un
grupo etareo de interés para el estudio de las implicancias del proceso de
envejecimiento, al convertirlos en individuos fragiles y susceptibles de padecer
patologias musculoesqueléticas degenerativas. Dentro de éstas, la Artrosis u
Osteoartritis (OA) de rodilla es una de las principales afecciones

musculoesqueléticas que afectan al adulto mayor (AM). 4]

La OA de rodilla se caracteriza primariamente por deterioro y pérdida
de cartilago hialino articular, alteraciones del hueso subcondral y variados
compromisos de tejidos blandos que incluye a la membrana sinovial. 51 Este
deterioro progresivo de la articulacion genera dolor e inestabilidad, perturbandoles
la calidad de vida y la capacidad funcional, que se podria manifestar a través de
las alteraciones en la marcha, € las cuales son posibles de detectar mediante la
aplicacion de la Prueba de Evaluacion Orientada al Desempeio de los Problemas

de Movilidad en Pacientes de Edad Avanzada, Performance — Oriented
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Assessment of Mobility Problems o POMA (Tinetti, 1986) instrumento de

medicién valido para determinar el desempefio y la funcionalidad de la marcha. 71

En este contexto cabe preguntar: ¢ El desempefio funcional de la marcha
de un AM con OA presenta alteraciones? Para responder a esta interrogante en
la presente investigacion, se valora la marcha mediante POMA en pacientes AMs
pertenecientes a la Policlinica Diocesana de Valparaiso, durante el periodo Abril —
Agosto del afio 2008. Esta evaluacién se aplic6 en dos grupos, uno con

diagnéstico clinico de OA y otro sin este diagndstico.
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MARCO TEORICO

El envejecimiento de la poblacién de un pais se define como el aumento de
la proporcion de personas de edad avanzada o adultos mayores (60 afios y mas)
con respecto a la poblacion total. A partir de esta definicion es posible establecer
que a nivel mundial se ha producido un fendmeno de envejecimiento de la
poblacién, ya que las expectativas de vida han aumentado considerablemente
debido a la mejoria en la calidad de vida y a los adelantos médicos y técnicos. [l
En Chile, segun el ultimo CENSO del 2002, el 11.4% de la poblacién corresponde

a AMs y se estima que para el afio 2025 el 18% tendra 60 afios o mas. M

El envejecimiento, como concepto poblacional, plantea una nueva
perspectiva, ya que mientras la vejez es una situacién individual y privada, el
envejecimiento es un fendmeno colectivo y social. Por ello, en los AMs o la
llamada “tercera edad” la senectud trae como consecuencia una repercusion

tanto social como individual. [8

En su dimension individual el concepto de envejecimiento ha experimentado
cambios en las ultimas décadas. Desde el afio 1990, cuando la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) lo defini6 como un proceso centrado en la salud ],
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hasta el afio 2002 en que la misma organizacion perfeccion6 el modelo propuesto
haciéndolo mas integrador y activo, determinandolo como "el proceso de
optimizar las oportunidades de salud, participacién y seguridad en orden a mejorar

la calidad de vida de las personas que envejecen". ['%

Desde una perspectiva biopsicosocial, segun Kornfeld y Orellana, “el
envejecimiento es un proceso continuo, progresivo e irreversible, que determina
una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacién y sélo concluye con la
muerte del individuo”. Bl Es asi, que en la vejez ocurren cambios que
contribuyen a la disminucion progresiva de la capacidad del organismo para
mantener su viabilidad, y si bien, el envejecimiento es un proceso global, no ocurre
en forma uniforme en los diferentes individuos de una misma especie, ni tampoco
en los distintos 6rganos de una misma persona, en ciertas funciones la regulacion
del organismo se mantiene aceptable hasta una edad avanzada, mientras que en
otras empieza a declinar relativamente pronto. ['1 Probablemente envejecer sea
la consecuencia de una serie de factores, intrinsecos y extrinsecos, que
interactuan sobre el organismo a lo largo del tiempo y determinan, finalmente un
debilitamiento de la homeostasis que culmina con la muerte. Sélo los cambios que
estan presentes en todos los individuos que envejecen y que aumentan en

magnitud con la edad, representan envejecimiento por si mismo. [®l
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Los sistemas que conforman el organismo presentan diferentes cambios
fisiologicos como consecuencia del proceso de envejecimiento. A nivel del
sistema nervioso ocurre un incremento significativo del periodo de latencia y una
disminucion de amplitud del potencial de accién, 2 llevando a un aumento del
tiempo de respuesta motora y enlentecimiento psicomotor. Ademas se describen
atrofia neuronal y pérdida de sustancia blanca, comprobacién que se ha realizado
mediante estudios de neuroimagen, siendo las areas mas comprometidas la
corteza de la circunvolucion precentral, correspondiente al area motora primaria,
asi como en la circunvolucion temporal y el complejo amigdala - hipocampo,
traduciéndose en una disminucion en la respuesta motora y en la capacidad de

aprendizaje complejo respectivamente. [13l

A nivel sensorial se produce una disminucion en la cantidad y en la
captacion de los estimulos en los mecanorreceptores, ['*1 por ejemplo, los
receptores sobre la superficie plantar, que proporcionan informacién acerca de la
superficie del terreno y la carga de peso durante la posicion bipeda, disminuyen
sus aferencias, "'y esto, sumado a la disminucion de la sensacion vibratoria en

los AMs genera la alteracién de la estabilidad corporal. [16]
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En el sistema cardiovascular el envejecimiento provoca hipertrofia del
ventriculo izquierdo con aumento del grosor del tabique interventricular, alterando
la contraccién sistdlica normal en cada ciclo cardiaco, acompafiada de una
degeneracion parcial del sistema simpatico a nivel cardiaco, 7 - 18 siendo
compensado con un aumento del tiempo de llenado diastdlico y de esta manera
mantener el gasto cardiaco normal. ['® - 201 A nivel vascular hay aumento de la
rigidez de las grandes arterias, por engrosamiento de la intima de sus paredes, al
aumentar la cantidad de fibras colagenas y depodsitos de sales de calcio y
disminuir la cantidad de fibras elasticas, [?! - 221 afectando la distensibilidad de los
vasos, especialmente de la aorta y de sus ramas principales. [23 - 241 Ademas se
describe una disminucidn de la sensibilidad barorreceptora en la regulacion

cronotrépica de la actividad cardiaca. [25- 28l

El sistema locomotor sufre modificaciones en el AM que ocasionan una
inadaptacion del paciente al medio que lo rodea. 271 Las modificaciones que se
generan en el sistema 6seo tienen lugar en la actividad de los osteoblastos y los
osteoclastos induciendo una pérdida continua de masa O6sea denominada
osteoporosis, 281 el sistema neuromuscular muestra una disminucion en la calidad

de la contraccion muscular con pérdida de masa muscular o sarcopenia, %y una
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mayor debilidad muscular que condiciona al AM a una menor eficacia en la

capacidad de respuesta. 30

Algunos autores han reportado que los cambios morfolégicos observados a
nivel muscular, solo ocurren en musculos especificos y que se hacen evidentes
avanzado el envejecimiento, uno de ellos es el cuadriceps, B! que muestra
disminucién de las fibras intrafusales del huso muscular, responsable de la

contracciéon muscular eficiente. [32]

Las articulaciones sinoviales también presentan cambios, la mas
significativa se produce en el cartilago articular, que es un tejido con metabolismo
lento, con capacidad importante de tension y resistencia frente a las fuerzas de
compresion y cizallamiento, pero que presenta grandes dificultades para su
nutricion debido a su nula vascularizacion, B3 siendo por esta razén, un tejido
propenso a degenerar con el envejecimiento, sufriendo una disminucién en el
numero de condrocitos, en la cantidad de agua y de proteoglicanos, asi como
también, un incremento en el numero y en el grosor de las fibras de colageno que

se hace mas fino y muestra erosiones o hendiduras en su superficie. 34
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Se denomina osteoartritis (OA) a un grupo heterogéneo de padecimientos
articulares que se caracterizan primariamente por deterioro y pérdida del
cartilago  hialino articular, alteraciones del hueso subcondral y variados
compromisos de tejidos blandos que incluye a la membrana sinovial. 3% Este
padecimiento puede ocurrir en cualquier articulacion, pero las articulaciones

afectas mas frecuentes corresponden a rodilla, cadera y de la columna vertebral.

[36]

Se estima que el 80% de los individuos mayores de 60 afnos presentan
alteraciones radioldgicas de OA en al menos una articulacion 71 y en estudios de
necropsias se ha demostrado que la OA es casi universal en mayores de 65 afios.
[38] Por otra parte, en el caso de OA de rodilla se han estimado incidencias de
entre 164 y 240/100000 habitantes. 3% En Chile, de acuerdo a los datos de la
Encuesta Nacional de Salud realizada el afio 2003, un 3.8% de la poblacion adulta
refiere padecer de artrosis (auto reporte). ¥ Ademas la OA es un importante
motivo de consulta, segun un estudio realizado en un consultorio de atencion
primaria de la region Metropolitana, se registré un total de 22.650 consultas
durante el periodo de un afo, de ellas, 4.580, es decir el 20% eran por
enfermedades reumatologicas, de las cuales, 1 de cada 4 corresponden a

consultas por OA. 41
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Enla Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), Chile 2000 -
2002, las enfermedades articulares (artrosis y artritis) ocuparon el segundo lugar
(31.7%) dentro de las enfermedades cronicas mas referidas por una muestra de

AMs tomada en la region Metropolitana. [42]

En cuanto a las causas biolégicas de OA, se ha podido concluir la
existencia de un desbalance entre el dafo tisular y la capacidad de reparacion.
Sin embargo, la enfermedad no parece ser causada por el envejecimiento en si,

sino que acompana al envejecimiento. 3%

Una vez que el cartilago articular comienza a desgastarse se produce una
disminucién de su capacidad para actuar como amortiguador de cargas de peso
sobre la articulacion y no es capaz de reducir el impacto de las presiones
ejercidas sobre ellas. Posteriormente el cartilago residual se desgasta
rapidamente y en algunos puntos puede desaparecer, determinando que los

huesos se erosionen al rozar entre si, en este estadio se forman los osteofitos.

[43]

Algunos de los primeros cambios en la degeneracion de la matriz del
cartilago articular incluyen la pérdida de proteoglicanos y un aumento de la

concentracion de agua. El dafo tisular estimula a los condrocitos a entregar una
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respuesta proliferativa que podra mantener o incluso restaurar el cartilago
articular. Esta respuesta puede continuar durante afnos, sin embargo, en conjunto
con una progresiva degeneracién del anabolismo condrocitico la respuesta
finalmente declina y el desequilibrio entre la actividad sintética condrocitica vy la
degradacion conduce al progresivo adelgazamiento y pérdida de cartilago
articular. Incluso en las primeras etapas de la degeneracion conjunta, la rigidez de
los cartilagos articulares disminuye y su permeabilidad aumenta. Estas
alteraciones en las propiedades de los materiales que componen el cartilago

hialino podran ademas acelerar la progresion de la enfermedad. [43]

Las manifestaciones clinicas de OA de rodilla generalmente se desarrollan
de forma gradual a lo largo de un periodo de afos. Los principales sintomas y
signos asociados con la enfermedad incluyen: dolor (leve, moderado o
grave), rigidez articular, rango de movimiento de rodilla limitado, edema local y

contractura muscular. 411

La rigidez articular puede aumentar después del reposo prolongado y el
dolor es de tipo mecanico que usualmente aumenta con el exceso de actividad
localizandose en la cara anterior, medial y/o lateral de la rodilla y en el hueco
popliteo. Al ser ésta una enfermedad progresiva, los sintomas suelen ser cada vez

mas graves, manifestando dolor incluso en reposo y no sélo durante las cargas de

10
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peso en actividad. Estos sintomas tienen un comienzo unilateral con tendencia a

bilateralizarse. [44]

Para realizar un diagndstico clinico definitivo de la OA se requiere la historia
clinica, el examen fisico y la observacion de cambios radiolégicos, tales como,
disminucién del espacio articular, esclerosis subcondral, presencia de osteofitos
y pérdida del alineamiento normal, todos los cuales pueden aparecer

tardiamente respecto del momento en que ocurren los cambios histopatoldgicos.

[41]

Las modificaciones mencionadas anteriormente, pueden repercutir en las
caracteristicas de la deambulacién, aun asi, determinar una alteracion en la
marcha del AM es dificil, pues no hay estandares claramente aceptados a partir de
los cuales la marcha deja de ser normal para la edad del paciente y pasa a ser

parte de un cuadro patoldgico, (Anexo N° 1). [49]

Los trastornos funcionales hacen referencia a una marcha lenta, inestable o
comprometida biomecanicamente llegando a ser ineficaz para que la persona
pueda desplazarse con normalidad.#51 Por ello, es fundamental esclarecer las
alteraciones que se relacionan con la progresiva reduccion de la movilidad, ya

que muchas veces se asocian a enfermedades y muerte. [4€l

11
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Los trastornos de la marcha pueden ser clasificados de acuerdo con la
etiologia, las caracteristicas clinicas de la alteracién, la localizacion de la lesion o

el sistema que se encuentra alterado. 7]

Existen factores moduladores extrinsecos e intrinsecos que afectan el
desempeno de la marcha, en el caso de éstos ultimos, las diferencias en distintos
parametros del ciclo de la marcha entre hombres y mujeres podrian deberse a que
la lordosis lumbar suele ser mayor en la mujer debido al peso de los senos que
desplazan hacia delante el centro de gravedad, ademas se influenciado por

factores extrinsecos como, el empleo de tacones altos. 48l

Otros factores intrinsecos importantes de considerar son el peso y la talla
del individuo, ya que la persona obesa y la mujer embarazada tienen su centro de
gravedad desplazado hacia delante y presentan hiperlordosis lumbar. 8 - 491 Este
mayor peso les lleva a evitar los desplazamientos laterales y limita su movimiento
pélvico. % El obeso no apoya el talon en el suelo, en la fase de apoyo inicial, sino
que con toda la planta. ElI sobrepeso puede influir en el desarrollo de
deformidades en las extremidades inferiores y dichas deformidades van a
modificar también el patron de marcha normal. 51 La persona enflaquecida

camina calculando el menor esfuerzo, por ello suele caminar encorvado, con la
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cabeza inclinada, y avanza lentamente arrastrando los pies, % traduciéndose

finalmente en una marcha disfuncional.

El peso influye en las fuerzas que se ejercen sobre el suelo durante la
marcha, M principalmente sobre las fuerzas verticales, que reflejan el
desplazamiento vertical del centro de gravedad. En un estudio realizado con 59
sujetos a los que se hizo caminar sobre plataformas dinamométricas de tipo
piezoeléctrico, se concluyd que a mayor peso se obtuvieron fuerzas verticales de

mayor magnitud. 521

La talla, y fundamentalmente la longitud de los miembros inferiores, también
influyen en el patron de marcha. Las personas de menor estatura, para poder dar
pasos mas amplios, por ejemplo cuando caminan al lado de personas de gran
altura, tendran que emplear el maximo de la oblicuidad pelviana y compensaran

esa oblicuidad mediante una rotacién inversa de los hombros. [4°]

Es por ello particularmente dificil atribuir una alteracion de la marcha a una

sola enfermedad, porque muchas condiciones diferentes pueden resultar en

anormalidades, 31 tales como; enfermedades neuroldgicas, deficiencias

13



Universidad @ de Valparaiso Marco Tedrico

CHILE

sensoriales, problemas cognitivos, trastornos psicolégicos y enfermedades
créonicas de tipo osteoarticular. [54 Siendo esta Ultima, la causa mas
prevalente y la con mayor repercusion en las extremidades inferiores, que provoca
mayor riesgo de discapacidad con consecuencias negativas tanto en el equilibrio

como la marcha. 33l

El equilibrio y la marcha en un paciente con OA se ven alterada por las
manifestaciones sintomaticas y signos que presenta, tales como: dolor crénico
de rodilla de tipo mecanico, rigidez articular, crepitacion e impotencia funcional,
acentuandose con intensidad variada en la bipedestacion prolongada, al cargar
peso y se incrementa con la actividad, al subir y bajar escalas y al iniciar la
marcha. 61 Ademas, en la articulacion afectada por OA se observa un deterioro
propioceptivo, donde la pobre coordinacion témporo -espacial de la posicién del
miembro y de la actividad muscular, podrian llevar a gran sobrecarga en la
superficie articular. 571 Es importante recordar, que la rodilla es muy vulnerable
porque tiene que cargar la mayor parte del peso corporal, %8 y |a inadecuada
distribucion de cargas produce alteraciones progresivas en las propiedades
estructurales y funcionales del hueso periarticular causando inestabilidad en la

rodilla. 159
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Los sujetos pueden adaptar su marcha en respuesta al dolor, deformidad o
rigidez en las articulaciones de la extremidad inferior, adquiriendo una marcha tipo
antialgica de acuerdo a la progresion de la enfermedad. 691 |La degeneracién del
cartilago articular de la rodilla es compensada en parte por la pelvis y otras
articulaciones en el miembro inferior; el movimiento reducido de la rodilla lleva al
aumento de movimiento pélvico, el que afectara la movilidad natural de la
columna lumbar y causa dolor en esta regién debido a la interaccion cinematica
existente. [61] De todas maneras, se desconoce que dicha adaptacion esté
relacionada con la severidad de la enfermedad, el dolor, la debilidad muscular o

las limitaciones de los rangos de movimientos pasivos. [62

Se ha demostrado que individuos que padecen de OA de rodilla presentan;
baja cadencia y velocidad de marcha, corta longitud de paso y disminucion de la
fase de apoyo de la extremidad involucrada. [¢31  Incluso el rango de movimiento
de la articulacidon afectada disminuye significativamente y los rangos de
movimiento de las otras articulaciones de la extremidad inferior se incrementan

significativamente en pacientes con OA. 1]

En base a lo expuesto anteriormente, es necesaria la busqueda ardua de

herramientas de evaluacion durante la practica clinica, ya que se ha demostrado

que la valoracién de la movilidad, especialmente del equilibrio y de la marcha es
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muy importante por la relacién con la capacidad para desarrollar actividades de la
vida diaria (AVD) [®4 y con el riesgo de caidas. La identificacion de los problemas

de la marcha permite establecer programas de prevencion y de intervencion. [63]

En la practica clinica, a menudo se utilizan diversos métodos de exploracién
subjetivas como: cuestionario de Wester Ontario y Mcmaster Universities OA index
o WOMAC, %8l ¢| test de timed walking [¢7 681 o el test time up and go, [
pero todos tienen sus propias ventajas y desventajas. Se ha demostrado que el
método observacional ha tenido buenos criterios y validez en relacion con los
métodos basados en cuestionarios para valorar la movilidad, [/ y es considerado
util, ya que influencian menos en las expectativas que el paciente tiene con

respecto a la efectividad del tratamiento. [71]

Ciertamente, hay muchas técnicas para valorar la movilidad, como la
posturografia, que son mas precisas para evaluar el equilibrio y la marcha,
[721 pero ellas requieren de una instrumentacion que no siempre esta disponible, y
en esos casos se puede recurrir a estudios funcionales o a pruebas que evaluen
especificamente el equilibrio y marcha durante la realizacion del movimiento. [73]
Es asi, que para el diagnostico de la funcion se requiere de métodos validos,
confiables y sencillos, cuyos resultados clinicos deben expresarse numéricamente,

con objetividad y enunciarse en un lenguaje universal para facilitar la
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comunicacién y el entendimiento cientifico. Es por esto, que mediante el uso de
las escalas de valoracién funcional se complementan la anamnesis y el examen
fisico, logrando un diagnostico funcional que persigue cuantificar la insuficiencia
operativa, el desempefio de las funciones remanentes y destrezas, la necesidad

de ayuda e identificar las areas de mayor compromiso funcional. [74-75 -76l

Un instrumento de medicion que cumple con las caracteristicas
mencionadas  anteriormente, es la prueba de evaluacion orientada al
desempefio de los problemas de movilidad en pacientes de edad avanzada,
Performance-Oriented Assessment of Mobility Problems in Elderly Patients
(POMA), (Anexo N° 2) que permite la sistematizacion de la exploracion en los AMs

durante la realizacion de movimientos propios de su vida cotidiana.

Esta prueba presenta una fuerte relacion lineal y altos grados de
concordancia obtenidos entre evaluadores. La confiabilidad inter evaluador se ha
evaluado simultaneamente por meédicos y enfermeras mostrando una equivalencia
en el 85% del total de los items y el puntaje total diferia en menos del 10%. 1 Su
fuerte asociacion con otras variables relacionadas con el equilibrio y marcha
inducen a pensar que se trata de un instrumento con una correcta validez de

contenido y de criterio. [71-731
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Esta prueba valora marcha basado en el desempefio funcional en un rango
de 0 a 28 puntos, consta de dos secciones: parte A de equilibrio con nueve items
que otorgan un puntaje maximo de 16 puntos; y la parte B de marcha con siete
items que otorgan un puntaje maximo de 12 puntos. Con respecto a marcha, los
items a evaluar van desde el inicio de la marcha con valoracion de la presencia de
vacilacion como respuesta a la indicacion, la longitud, altura, simetria y
continuidad de los pasos, trayectoria en linea recta, presencia de flexién de tronco
y separacion de los tobillos al caminar, todas ellas necesarias de valorar en la

marcha. [71-731 (Anexo N° 3)

Debido a todo lo expuesto anteriormente, sera util la valoracion de la
marcha basada en el desemperio funcional en AMs con diagndstico clinico de OA
de rodilla mediante el POMA, en comparacion con un grupo control de AMs sin
diagnostico clinico de OA de rodilla, esperandose encontrar diferencias

significativas en el puntaje de POMA entre ambos grupos.
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HIPOTESIS

El desempefio funcional de la marcha del paciente adulto mayor con
diagnostico clinico de osteoartritis de rodilla presenta una diferencia significativa
en relacion al desempeio funcional del adulto mayor sin diagndstico clinico de

osteoartritis de rodilla.
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OBJETIVO GENERAL

Analizar el desempeno funcional de la marcha del paciente adulto mayor
con y sin diagndstico clinico de osteoartritis de rodilla mediante la Prueba de
Evaluacion Orientada al Desempefio de los Problemas de Movilidad en Pacientes
de Edad Avanzada, Performance-Oriented Assessment of Mobility Problems in
Elderly Patients (POMA), en la Policlinica Diocesana de Valparaiso, durante el

periodo Abril — Agosto del afio 2008.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar el desempefio funcional de la marcha en ambos grupos de estudio
utiizando como instrumento la Prueba de Evaluacion Orientada al
Desempefio de los Problemas de Movilidad en Pacientes de Edad
Avanzada, Performance-Oriented Assessment of Mobility Problems in

Elderly Patients (POMA).

Comparar las diferencias obtenidas entre el grupo de estudio y el grupo
control en los diferentes items de la seccidn B (marcha) de Prueba de
Evaluacién Orientada al Desempenio de los Problemas de Movilidad en
Pacientes de Edad Avanzada, Performance-Oriented Assessment of

Mobility Problems in Elderly Patients (POMA).
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MATERIALES Y METODO

l. Poblacion y seleccion de la muestra.

La poblacion comprende a adultos mayores con una edad igual o superior
a 65 anos, de ambos sexos, que fueron tratados en la Policlinica Diocesana de
Valparaiso por diferentes motivos de consulta desde enero del 2006 hasta abril del
2008. Durante este periodo fueron tratados un total de 1.305 pacientes, de los

cuales 762 correspondieron a AMs con una edad igual o superior a 65 afos.

De la poblacion conformada por 762 AMs se calculé el tamafio muestral
para el reclutamiento de los participantes, con el fin de que esta muestra fuera
representativa el calculo se realizé no probabilistico, por conveniencia, utilizando
el programa Tamano de la Muestra 1.1, resultando 126 el numero total de
pacientes que debian ser evaluados, 63 pacientes al grupo de estudio (GE) y 63
correspondientes al grupo control (GC). Este célculo de tipo corte transversal
usando variable proporcién se realizé para la comparacién de dos grupos
independientes, con un error tipo | de 0.05, un error tipo Il de 0.2, una proporcion
del grupo control de 0.3 (correspondiente a la prevalencia aproximada de OA) y

una diferencia esperada de 0.65. Obtenido con tasa de asignacion de 2 colas.
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La seleccién de la muestra calculada fue de forma no aleatoria, mediante la
revision de un total de 762 fichas pertenecientes a AMs tratados durante el periodo
mencionado anteriormente, de esta cantidad un numero de 425 pacientes fueron
escogidos para participar en el estudio ya que cumplieron con los criterios de

inclusion, mientras que 337 fueron excluidos por no cumplir con estos criterios.

Los pacientes incluidos fueron contactados mediante via telefénica, de
estos pacientes un numero de 358 accedieron a participar, de los cuales 161
efectivamente asistieron. De esta cantidad de pacientes que asistieron, 21 fueron
excluidos ya que al momento de la evaluacion presentaron criterios de exclusion
que no estaban registrados en las fichas. Finalmente el total de pacientes que
fueron evaluados fue de 140, de los cuales 70 tenian el diagnostico clinico de OA

y 70 no tenian dicho diagnostico.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

e Grupo de estudio:

- AM igual o superior a 65 anos.

- Con diagnéstico médico - clinico de OA de rodilla uni o bilateral.

- En presencia de comorbilidades bajo control médico.
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o Grupo Control:
- AMigual o superior a 65 anos.
- Sin diagndstico médico - clinico de OA de rodilla.

- En presencia de comorbilidades bajo control médico.

Y los criterios de exclusién fueron los siguientes:

e Alteracion de conciencia.

e Enfermedades degenerativas del SNC y SNP.

e Alteraciones sensoriales.

e Patologia vestibular central.

¢ Alteraciones de equilibrio que se evidencien por una puntuaciéon menor a 10
puntos en la seccion de equilibrio de POMA.

e Secuelado de ACV.

e Amputados.

e Presencia de patologias musculoesqueléticas en las articulaciones de
cadera, rodilla, pie y tobillo (excluyendo OA).

¢ Intervenciones quirurgicas de menos de dos afios de evolucion en columna

dorsal, lumbar y extremidades inferiores.
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Il. Diseiio de la investigacion.

El disefio de investigacion del presente estudio es de tipo no experimental

transversal analitico.

Figura N° 1. Disefio de investigacion

Policlinica Diocesana de Valparaiso
N =140
Grupo de Estudio Grupo Control
n=70 n=70
[ [
[ Entrevista ] [ POMA ] [ Entrevista ] [ POMA
[ [
[ Resultados ] [ Resultados ]
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lll. Consideraciones éticas.

Previo a la evaluacion cada participante firmé un consentimiento informado
(Anexo N° 4), que detallaba el procedimiento al cual fue sometido, aceptando las

condiciones expuestas en él.

IV. Procedimiento de medicion.

Antes de realizar la medicion, los evaluadores fueron capacitados para
aplicar POMA de forma equivalente para que los resultados fueran validos,
objetivos y confiables, esto se realiz6 durante el mes de marzo del afio 2008 en la

Policlinica Diocesana de Valparaiso, Chile.

Los datos utilizados para esta investigacion fueron obtenidos desde los
registros de pacientes de la Policlinica Diocesana de Valparaiso, Chile, que
contaron con los criterios de inclusion mencionados anteriormente. Una vez
seleccionados los pacientes, se contactaron via telefénica y se les explico las
caracteristicas de este estudio, solicitandoles su participacion en él; de ser

positiva su respuesta se les citd en las dependencias de la Policlinica.
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Previo a la evaluacion, se les hizo entrega del consentimiento informado, el
cual fue leido y firmado por el participante. Posteriormente se realizé una
entrevista para completar la ficha clinica (Anexo N° 5) que contiene la anamnesis.
Una vez completado el punto anterior, se procedié a aplicar POMA (Anexo N° 2) a
la muestra, utilizando para ello la consulta de la Policlinica Diocesana con las
siguientes caracteristicas: sala iluminada, amplia, con un pasillo de 3 metros
delimitado previamente, silla sin apoyo de brazos y sin estimulos externos que
puedan alterar los resultados. Dicho procedimiento se realizd de igual forma a

ambos grupos de estudio.

La valoracién de la marcha y el equilibrio utilizando esta prueba se realizé
por dos evaluadoras, que fueron capacitadas como se mencion6 anteriormente,
ambas aplicaron el test simultaneamente y en caso de discrepancias el resultado

fue determinado por consenso.

POMA consta de dos items, una parte A de equilibrio y la parte B de
marcha, que se aplicaron en conjunto a todos los participantes. Comienza
sentando al sujeto en una silla dura sin apoyo de brazos y se procede a evaluar el
equilibrio sedente, al incorporarse, los intentos en levantarse, equilibrio en la
bipedestacion inmediata, en los primeros 5 segundos y sucesivos a ellos, frente a

un empujon que realiza el evaluador con la palma de la mano a nivel esternal 3
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veces consecutivas, con el paciente en posicion bipeda con el tronco recto y los
pies lo mas juntos posible, equilibrio con los ojos cerrados, giro en 360° y frente a
lo orden de ir a la posicidn sedente nuevamente. En seguida, el paciente en
posicion de pie, camina junto al evaluador por el pasillo, delimitado con
anterioridad, primero a paso “normal” y luego a paso “rapido” pero seguro en el

regreso.

A continuacién, se procede a evaluar desde el momento en que se le da la
orden de que camine: el inicio de ésta, la longitud, altura, simetria y continuidad de
los pasos, desviacion de la trayectoria, estabilidad de tronco y separacion de los

tobillos durante la marcha.

V. Definicion de variables

e Sexo: Condicidon organica que distingue al macho de la hembra y les asigna
una funcién especifica en la generacion. "1 Consignado como femenino y

masculino.

e Edad: Tiempo que ha vivido una persona o cada uno de los periodos en

que se considera dividida la vida humana. ["8 Medida en afios y ordenada

por frecuencias.
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e IMC: indice de masa corporal, es un indicador de composicién corporal y
tendencias del estado nutricional. ["® Clasificado en normal, enflaquecido,

sobrepeso y obeso. (Anexo N° 6)

o Enfermedades asociadas: Presencia de patologia crénicas no
transmisibles.l’71  En el presente trabajo se consideraron: Hipertension

Arterial, Diabetes Mellitus y Dislipidemia.

e Tratamiento farmacolégico: Conjunto de medios farmacoldgicos que se
emplean para curar o aliviar una enfermedad. ’71 Determinando la
presencia o0 ausencia de éste, para el control de enfermedades asociadas

mencionadas anteriormente.

o Diagnéstico clinico de Osteoartritis de rodilla: Presencia o ausencia de
esta afeccion, segun la calificacion que da el médico a la enfermedad, de

acuerdo a los sintomas y signos que advierte. [7]

e Marcha Funcional: Forma de movilidad en bipedestacion que permite el

cumplimiento de las principales funciones cinestésicas; deambulacion y

transferencias. [l Evaluada a través de POMA.
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e POMA: Prueba de evaluacion orientada al desempefio de los problemas de
movilidad en pacientes de edad avanzada, Performance-oriented
assessment of mobility problems in elderly patients, con puntaje total de 28

puntos, divididos en dos secciones. []

e Seccion A: Valora equilibrio con un puntaje total de 16 puntos. 1 (Anexo

N°2).

e Seccion B: Valora marcha con un puntaje total de 12 puntos, con los

siguientes items: (Anexo N°2).
* Inicio de la marcha: Se considera normal cuando inmediatamente
después de la orden no hay vacilacion y es un unico movimiento

suave. [7]

= Longitud del paso: La longitud es a lo menos la de un pie de la

persona entre el ortejo mayor de un pie y talén del otro pie. []

= Altura del paso: El pie se despega del piso con una elevacion del

paso en relacion con el nivel del suelo. [71
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Simetria de los pasos: La longitud es similar entre un pie y otro en

cada ciclo de paso. []

= Continuidad de los pasos: El despegue es armonico entre un pie y

otro, no hay suspensiones y es similar la longitud de los pasos. [’

= Trayectoria de la marcha: El pie se aproxima a la linea recta a

medida que avanza. 7]
= Estabilidad del tronco: El tronco no se balancea, las rodillas o
columna vertebral no se flexionan, los brazos no se separan en un

esfuerzo por mantener el equilibrio. I]

= Separacion de tobillos al caminar: Los pies casi se tocan cuando

uno rebasa al otro. []

VI. Recopilacion de los datos:

Los antecedentes personales y moérbidos como sexo, edad, IMC,
tratamiento farmacolégico, enfermedades asociadas bajo tratamiento y el

diagnostico de OA (en el caso del GE), se obtuvieron mediante la revision de los
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registros de la Policlinica Diocesana de Valparaiso y la entrevista realizada a los

pacientes previamente a la aplicacion del test.

Los datos sobre los resultados de la aplicacion del test fueron registrados
en la pauta de aplicacion del mismo (Anexo N°2). Esta pauta fue adjuntada con los

datos de la entrevista de cada paciente.

La informacion correspondiente a cada una de las variables (a las cuales se
le asigné una respectiva clave), fueron recopilados en planilla Excel, para
posteriormente ingresar estos datos al programa SPSS 13.0 para Windows y

realizar el analisis estadistico.

VII. Métodos estadisticos: analisis de los datos.

Dado que la seleccidn de la muestra fue realizada por conveniencia, el
analisis estadistico de los datos es de tipo no probabilistico, mediante pruebas de

analisis no paramétricas.

El analisis de los resultados es presentado a través de mediana y

desviacion estandar en tablas y figuras “cajon de bigotes” (Box Plot).
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Como se mencion6 anteriormente, la muestra fue de 140 pacientes AMs de
ambos sexos de la Policlinica Diocesana de Valparaiso, el analisis estadistico
descriptivo dio como resultado que el rango de edad fluctué entre 65 y 88 anos.
En relacion al sexo de los participantes, la mayoria corresponde al femenino con
un total de 99 individuos (70.7%), mientras que el restante 41 participantes fueron

de sexo masculino (29.3%).

En cuanto a la distribucién del IMC, la mayor parte de los individuos (63
pacientes) se encuentran en la categoria Normal correspondiente a un 45%; en la
categoria de enflaquecido 20 individuos (14.3%); sobrepeso 33 individuos (23.6%)

y obesidad 24 individuos (17.1%).

Tabla N° 1: Clasificacidén de los participantes del grupo control y estudio en
relacion al indice de masa corporal

Categorias

segun IMC Frecuencia | Porcentaje
Normal 63 45
Enflaquecido 20 143
Sobrepeso 33 236
Obesidad 24 171
Total 140 100
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Del total de participantes en este estudio, 108 individuos (77.1%) presentan
enfermedades asociadas que en su totalidad se encuentran bajo tratamiento

farmacoldgico.

Consecutivamente, se realizd un analisis descriptivo bivariado de las
variables cuantitativas de los dos grupos independientes (GE y GC), utilizando la
prueba de Mann — Whitney. Estas variables fueron edad, POMA total, POMA

equilibrio y POMA marcha.

Para el andlisis de variables cualitativas se realizé prueba de X?, evaluando

la asociacion de sexo, IMC, enfermedades asociadas y tratamiento farmacolégico

con diagnostico de OA.

Finalmente se realizé un analisis bivariado, entre las variables OA y POMA

marcha, en cada uno de sus items, mediante la prueba de Mann — Whitney.
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RESULTADOS

I. Comportamiento de la edad, sexo, indice de masa corporal,
enfermedades asociadas y tratamiento farmacoldgico sobre la presencia
de osteoartritis

Inicialmente, se realizé un analisis bivariado para descartar la asociacion de
edad, sexo, IMC, enfermedades asociadas y tratamiento farmacoldgico con la

presencia de OA.

Como se observa en edad, segun Mann - Whitney, el rango medio
correspondiente a las observaciones procedentes del GC es practicamente igual a
las observaciones del GE, y en consecuencia, no hay diferencias significativas.
Por lo que se concluye que, la distribucion es homogénea en ambos grupos de

estudio, y no influye en los resultados de la aplicacion de la prueba. (Figura N° 2)
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Figura N° 2: Distribucion de edades en los grupos de estudio y control *
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Prueba Mann — Whitney p value 0.859

* Las lineas inferior y superior unen la caja con los valores minimo y maximo.
GC: Grupo Control.

GE: Grupo de estudio. OA: Osteoartritis.
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Resultados

En cuanto a la asociacién de sexo con el diagndstico de OA, es posible

observar que éstas se encuentran asociadas, segun la prueba de X? que arroja un

valor de p = 0.002. (Tabla N ° 2)

Tabla N° 2: Asociacion entre sexo y diagnostico de osteoartritis en grupo
control y de estudio

DIAGNOSTICO OA

GC GE Total
Frecuencia 29 12 41
Hombre )
SEXO Porcentaje 41.4% 17.1% 29.3%
Frecuencia 41 58 99
Mujer
Porcentaje 58.6% 82.9% 70.7%

Segun X2 p value 0.002

La asociacién entre IMC y diagnéstico de OA, de acuerdo a la prueba de X?

(Tabla N° 3), se demuestra que ambas se encuentran asociadas. (p = 0.004)
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Resultados

Tabla N° 3: Asociacion entre indice de masa corporal y diagnéstico de

osteoartritis en grupo control y de estudio

DIAGNOSTICO OA
Total
GC GE
0 Frecuencia 33 30 63
Porcentaje 47 1% 42.9% 45.0%
] Frecuencia 15 5 20
Porcentaje 21.4% 71% 14.3%
O
=
- ) Frecuencia 17 16 33
Porcentaje 24.3% 22.9% 23.6%
3 Frecuencia 5 19 24
Porcentaje 7.1% 27.1% 17.1%
0 = Normal 1 = Enflaquecido 2 = Sobrepeso 3 = Obesidad

Segun X2 p value 0.004

En el caso de las enfermedades asociadas y tratamiento farmacolégico, es

posible apreciar que estas no estan asociadas con diagnostico OA (p = 0.421yp =

0.309 respectivamente).
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Il. Comportamiento de sexo e indice de masa corporal en relaciéon al puntaje
de la prueba de evaluacion orientada al desempefo de los problemas de
movilidad en pacientes de edad avanzada

A partir de los resultados anteriormente expuestos, es posible observar que

s6lo sexo e IMC se asocian con el diagnéstico de OA, para descartar que ambas

variables mencionadas anteriormente se asocian con la puntuacién de POMA se

utilizé la prueba de Mann — Whitnney para sexo (Tabla N° 4) y para comprobar la

influencia del IMC se emple6 la prueba de Kruskal — Wallis (Tabla N° 5).

Tabla N° 4: Asociacion entre sexo y puntaje de la prueba de evaluacion
orientada al desempeno de los problemas de movilidad en pacientes de edad
avanzada en ambos grupos

POMA TOTAL

POMA EQUILIBRIO

POMA MARCHA

p value

0.026

0.335

0.011

Variable de agrupacion: SEXO.
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Tabla N° 5: Asociacion entre indice de masa corporal y puntaje de la prueba
de evaluaciéon orientada al desempeino de los problemas de movilidad en

pacientes de edad avanzada en ambos grupos

POMA TOTAL

POMA EQUILIBRIO

POMA MARCHA

p value

0.124

0.286

0.158

Variable de agrupacion: IMC

En relacion al sexo, el rango medio de ambos grupos indica que no hay

influencia de éste sobre POMA equilibrio, mientras que en POMA total y POMA

marcha si existe influencia. (Figura N° 3).
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Figura N° 3: Distribucién del puntaje de la prueba de evaluacién orientada al
desempeio de los problemas de movilidad en pacientes de edad avanzada,
parte B marcha en ambos sexos *

10— | |

POMA
MARCHA
(o]
|

2_ —_—

| |
Hombres Mujeres

SEXO

Segun Mann — Whitnney p value 0.026

Los resultados de POMA marcha en el sexo femenino, segun la figura N° 3,
hay diferencia significativa en la asociacion de estas variables en ambos grupos.

(p = 0.026)

* Las lineas inferior y superior unen la caja con los valores minimo y maximo.
GC: Grupo Control. GE: Grupo de estudio. OA: Osteoartritis.
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Segun los resultados de la aplicacion de esta prueba, es posible apreciar
que el IMC no ejerce una influencia significativa en los resultados de la puntuacion
de POMA (total, marcha y equilibrio), mientras que el sexo se asocia con el
diagndstico de OA y ademas influencia los resultados de la puntacion de POMA

total y POMA marcha.

De acuerdo a esto, es necesario aislar sexo, ya que los resultados de la
aplicacion del POMA podrian verse afectados en el grupo de estudio no por el
diagnostico de OA sino que por presentar el sexo femenino. Para descartar esta

variable de confusion, se efectud un analisis multivariado.

Dicho analisis, se realiz6 a través de una regresion logistica considerando
el diagnostico de OA y sexo en relacion a POMA total, es decir, POMA total y la

covariable asociada fue sexo.

Inicialmente, el analisis se hizo relacionando POMA total y sexo,
descartando la influencia de esta ultima. (Tabla N° 6) Mientras que el diagndstico
de OA es el que explica las diferencias en los resultados de POMA marcha

encontrados al comparar ambos grupos de estudio. (Tabla N° 7)
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Tabla N° 6: Asociacion de sexo y diagnostico de osteoartritis con puntuacion
de la prueba de evaluacion orientada al desempeno de los problemas de
movilidad en pacientes de edad avanzada (POMA total)

p value
SEXO 0.741
DIAGNOSTICO OA 0.029

Variable dependiente: POMA TOTAL

Tabla N° 7: Asociacion de sexo y diagndstico de osteoartritis con puntuacion
de la prueba de evaluacion orientada al desempeno de los problemas de
movilidad en pacientes de edad avanzada (POMA marcha)

p value
SEXO 0.690
DIAGNOSTICO OA 0.006

Variable dependiente: POMA MARCHA

En POMA equilibrio; ni el sexo ni el diagndstico de OA son

independientemente asociados a los resultados de esta seccién del test, POMA

equilibrio. (Tabla N° 8)
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Tabla N° 8: Asociacion de sexo y diagnostico de osteoartritis con puntuacion
de la prueba de evaluacién orientada al desempeno de los problemas de
movilidad en pacientes de edad avanzada (POMA equilibrio)

p value
SEXO 0.835
DIAGNOSTICO OA 0.218

Variable dependiente: POMA EQUILIBRIO

lll. Comportamiento del puntaje de la prueba de evaluaciéon orientada al
desempeino de los problemas de movilidad en pacientes de edad
avanzada en paciente con diagnoéstico Osteoartritis

En relaciéon a POMA total (Figura N° 4), equilibrio y marcha, el rango medio
de GC y GE difieren, por lo que hay diferencia significativa en la asociacién de

éstas en ambos grupos. (p = 0.0001)
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Figura N° 4: Distribucion del puntaje total de la prueba de evaluaciéon
orientada al desempeiio de los problemas de movilidad en pacientes de edad
avanzada en grupo control y de estudio *
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Segin Mann — Whitney p value 0.0001

* Las lineas inferior y superior unen la caja con los valores minimo y maximo.
GC: Grupo Control. GE: Grupo de estudio. OA: Osteoartritis.
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IV. Analisis de parte B de la prueba de evaluacién orientada al desempeno
de los problemas de movilidad en pacientes de edad avanzada en grupo
control y de estudio

Al realizar el analisis de la parte B de la Prueba de Evaluacion Orientada al
Desempefio de los Problemas de Movilidad en Pacientes de Edad Avanzada, se
observo que todas las variables presentan una diferencia significativa en el GE en
relacion al GC, es decir, las alteraciones pesquisadas en los items de la seccién
marcha de POMA dependen del diagndéstico OA. Por lo tanto, considerando el
valor de las diferencias relativas, la longitud, altura, simetria y continuidad de los
pasos y la separacion de los tobillos al caminar, son los items mas comprometidos
en el desempefio funcional de la marcha de los pacientes con OA de rodilla, como

se observa en la Tabla N° 9.
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Tabla N° 9: Distribucion de la puntuaciéon en cada uno de los items de la
prueba de evaluacién orientada al desempeiio de los problemas de movilidad
en pacientes de edad avanzada, parte B POMA Marcha en grupo control y de

estudio

POMA Marcha AO* S/AO* p value

Inicio de Marcha 10 0 0.013

Longitud de paso Derecho | 27.1 2.8 0.0001
Longitud de paso lzquierdo | 40 28 0.0001
Altura de paso Derecho 67 2.8 0.0001
Altura de paso Izquierdo 65.7 5.7 0.0001
Simetria 64 71 0.0001
Continuidad 31.4 28 0.0001
Trayectoria 24.2 10 0.025

Balance de Tronco 27.1 71 0.005

Separacién 55.7 5.7 0.0001

* Expresadas en porcentajes.
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados de esta investigacion, se establece que el
desempenio funcional de la marcha del paciente AM con diagnéstico clinico de OA
de rodilla presenta una diferencia significativa en relacién al desempefo funcional
de la marcha del AM sin diagnéstico clinico de OA de rodilla, a través de la Prueba
de Evaluacion Orientada al Desempeno de los Problemas de Movilidad en
Pacientes de Edad Avanzada, Performance-Oriented Assessment of Mobility

Problems in Elderly Patients (POMA), de la seccion de marcha, (Tabla N° 9).

En el estudio, el promedio de edad de los participantes fue de 73 afos, con
una distribucién homogénea en GC y GE, (Figura N° 2) por lo que la edad no
influy6é en los resultados de la aplicacidon de la prueba. Con respecto al IMC, la
mayoria (45%) calificd dentro de la categoria Normal (Tabla N° 1) y en relacién al

género de la muestra, fue mayoritariamente femenino con un 70.7%.

La distribucion del puntaje total de POMA, equilibrio y marcha es
heterogénea en GC y GE, encontrandose un promedio inferior en el grupo de
estudio (Figura N° 4), de acuerdo a esto, es posible inferir que los AMs con OA de

rodilla presentan mayor numero de alteraciones funcionales de la marcha, aun
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asi, el diagnéstico clinico de OA podria no ser el causal de dichas alteraciones,
ya que el patrbn de marcha de cada persona puede ser modificado por
numerosos factores intrinsecos o extrinsecos, fisioldgicos o patoldgicos. % Tales
como la constitucion fisica, habitos posturales, caracteristicas del ambiente en que
se desenvuelven, alteraciones biomecanicas derivadas de una incorrecta

alineacion entre articulaciones de columna vertebral y extremidades inferiores.

A pesar de que es evidente que la OA produce alteraciones en la
funcionalidad de la marcha, ' no se sabe si esta influencia es de manera
independiente o si OA asociado a otras variables, tales como IMC, sexo,
enfermedades asociadas y tratamiento farmacologico explican dichas alteraciones,
es por esto, que se estudié la influencia de estas variables en OA a través de un
analisis bivariado, demostrandose que ni las enfermedades asociadas ni el
tratamiento farmacologico se asocian con OA y por tanto, no se relacionan con los
cambios encontrados en POMA total, equilibrio y marcha, es decir, no afectan el

desempenio funcional de la marcha.

Aun asi, los factores IMC y sexo si se encuentran asociados al diagndstico
clinico de OA en el analisis bivariado, de lo cual se deduce que podrian alterar los
resultados de POMA (Tabla N° 2 - 3). Para descartar la influencia de estas

variables se realizé un segundo analisis bivariado para establecer la influencia
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directa sobre la prueba, concluyéndose que efectivamente el IMC no se relaciona
con los cambios obtenidos en la puntuacién de POMA (Tabla N° 5), mientras que
el sexo si se encuentra asociado al diagnostico clinico de OA (Tabla N° 4).
Mediante los estudios realizados por Davison y cols. (2002) y Felson y cols.
(1997), han demostrado que la persona enflaquecida y obesa presentan
modificaciones en su patrén de marcha, ° - 311 aun asi, en esta investigacion el
promedio de los individuos se encontr6 en la categoria normal, por tanto,

alteraciones atribuibles a esta causa no son significativas.

Dado lo anterior, se realiz6 un analisis multivariable para confirmar o
descartar la influencia de estos factores sobre la variable dependiente, es decir, el
desempeno funcional de la marcha, excluyendo al sexo, manteniendo la variable
diagnostico de OA como la unica que explica sus diferencias (Tabla N° 6 — 7 — 8).
Esto podria deberse a que los distintos parametros del ciclo de la marcha entre
hombres y mujeres son atribuibles a otros factores, como el tipo de calzado,
postura y la talla. 481 Es decir, todos estos determinantes ejercen influencia en las

caracteristicas de la marcha, y no Unicamente a la diferencia sexual. 18I

Los resultados iniciales del analisis bivariado habian demostrado que

POMA equilibrio era modificado por el diagnostico de OA, posteriormente el

analisis multivariable que incluyé también al sexo, se pudo demostrar que
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ninguno de los dos, ni el diagndstico de OA ni el sexo estan asociados a las

modificaciones del test parte equilibrio. (Tabla N° 8)

Los resultados de estos analisis podrian explicarse debido que el
funcionamiento del equilibrio resulta de una interaccion compleja de
informacion sensorial entre los sistemas vestibular, visual y somatosensorial,
permitiendo la orientaciéon espacial, bipedestacién y marcha del individuo, [82 - 8l
por lo tanto, afecciones en dichos sistemas llevan a alteraciones en la mantencion
del equilibrio, y no una patologia musculoesquelética que produce variaciones en

las caracteristicas normales del patrén de marcha, como OA de rodilla.

El analisis multivariable para POMA marcha arrojé el diagnodstico de OA
como la unica variable independiente asociada, descartando al sexo.
Considerando todo lo anterior, solamente OA explica las diferencias de resultados
en la parte B de marcha y en POMA total, no modificando la puntuacion de

POMA equilibrio.

La OA de rodilla se reconoce como la segunda causa de consulta de
discapacidad en los AMs, aproximadamente el 10% de ellos refieren discapacidad
al momento de presentarse los sintomas de la enfermedad, estas limitaciones se

manifiestan al subir escalones, levantarse de una silla o del retrete, asi como
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problemas para realizar la marcha de manera confortable, viéndose afectadas las
AVD. [84-81 Como ejemplo Ettinger y cols. (1996), [8¢] reportaron que entre el 50%
y 75% de los pacientes con OA de rodilla, relatan dificultad para la deambulacién y

44% a 67% reportan dificultad para el traslado.

El sintoma principal es el dolor articular y contribuye de manera significante
a la disminucién en la actividad funcional, incluyendo levantarse del piso o bajar
escalas; 71 este problema es de caracter progresivo pues existe una
relacion directa entre el dolor articular y la disminucion de fuerza muscular del
mecanismo extensor de la rodilla, incrementandose con el tiempo la debilidad
muscular y la atrofia muscular por desuso. [#1 Varios investigadores como McNair
y cols. (1996) y Hopkins y cols. (2000), han implicado que existe una alteracion
sensorial posiblemente de los receptores articulares que influyen en la disminucion
de la fuerza muscular del cuadriceps, lo que conlleva a una articulacion mas

inestable. [89 - 90]

Todos estos cambios fisioldgicos y biomecanicos, explicarian los resultados
encontrados en la evaluacién del desempeio funcional de la marcha, que han sido
evidenciados a través de la parte B de POMA, destacandose la longitud, altura,

simetria y continuidad de los pasosy la separacion de los tobillos, como los
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principales items alterados presentes en la marcha del AM con OA de rodilla.

(Tabla N° 9)

Los pacientes con OA de rodilla tienen la flexibilidad disminuida tanto en las
extremidades afectadas como en las no afectadas y disminuye considerablemente
la velocidad angular y, en un grado menor, la gama de movimiento de la rodilla
durante el paso. Ellos tienen un aumento en la tasa de carga en la
extremidad no afectada después del apoyo del talén, ejerciendo menos fuerza en
el eje vertical durante la fase de impulso, y son significativamente débiles tanto en
la extremidad dominante como en la no dominante comparadas con el adulto sin
enfermedad de extremidades inferiores. [®'1 Por otro lado, Hurwitz (2000) avala el
cambio significativo de fases de la marcha en pacientes con OA de rodilla
comparado con los del grupo control, tales como; la cadencia, la longitud de paso,
la base de apoyo, y la fase de doble apoyo, %9 de la misma manera que ha sido

demostrado en la presente investigacion (Tabla N° 9).

Segun Sanz (2003), la disminucién de la longitud y altura del paso, se
deben a que la articulacién dolorosa tiende a adoptar una postura que coincide
con la minima presion intraarticular (flexion de rodilla de 30° - 45°), generando una

flexion inadecuada, que durante la fase de preoscilacion puede provocar que el
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tobillo esté excesivamente flexionado hacia dorsal y el contacto del talon se

prolongue, dificultando el despegue. ¥

Ademas, la extension puede ser inadecuada, por lo cual en la fase inicial de
oscilacion la extremidad no se eleva suficientemente, originando un arrastre de los
ortejos con dificultad para adelantar el miembro que oscila. Por otra parte, en la
fase final de oscilacion, no se puede realizar la extension de rodilla, por lo que hay
una disminucion de la longitud del paso y el miembro no se encuentra en posicidon

adecuada para recibir el apoyo. [¥2

La contractura muscular refleja secundaria al dolor articular, bloquea la
progresion durante la fase de apoyo, derivandose en una limitacion del
movimiento, que genera una extension inadecuada de rodilla durante la fase de
apoyo originando una pérdida del avance corporal por la posicion retrasada del

muslo, que se traducen en asimetria y discontinuidad de los pasos. [°']

En los casos severos de OA, la deformacion en varo provoca una carga
mayor en el platillo tibial medial. Se aprecia una mayor oscilacion lateral del tronco
a cada paso para mantener el centro de gravedad sobre la base de sustentacion,

aumentando la separacién de tobillos al dar el paso. [
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Por otro lado, es importante considerar que los resultados obtenidos
mencionados anteriormente, no pueden ser extrapolados a la poblacion general de
AMs, ya que la seleccion de la muestra fue no probabilistica y todos los
participantes pertenecen al mismo centro de salud. Ademas, que la medicién se
haya realizado en condiciones controladas, entrega limitada informacion en
cuanto a las reales condiciones en que los AMs se desenvuelven, pues no
reproduce el ambiente en el hogar en términos de obstaculos y familiaridad, por lo
tanto, la evaluacion orientada al desempefio de los problemas de movilidad en
pacientes de edad avanzada proporciona un método para medir la capacidad que
necesariamente tiene que ser combinada con otros datos importantes en la
evaluacion, anamnesis, examen fisico y complementarios, que generen medidas

de tratamiento individuales para los pacientes.

En definitiva, se sugiere la elaboracion de estudios que considere la
seleccion aleatoria de una cantidad de instituciones mas significativa. Seria
también adecuado que futuras investigaciones consideren clasificar a los
pacientes segun los diferentes estadios de la OA (leve, moderado y severo), ya
que se podrian establecer relaciones entre la etapa evolutiva y el nivel de

compromiso que tiene en la funcionalidad de la marcha.
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Los resultados entregan informacién valiosa con implicancias practicas para
el tratamiento de esta patologia. El profesional kinesiélogo podra focalizar y
sustentar su tratamiento en base al conocimiento de la influencia directa de esta
condicion en el desempefio funcional de la marcha del AM, al idear estrategias de
intervencidn que busquen mejorar la calidad de vida de estos pacientes y evitar

situaciones tan graves como lo son las caidas y la postracion.
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CONCLUSION

A la luz de los resultados obtenidos en la presente investigacion acerca
de la comparacién de cada uno de los items de la parte B de marcha entre el
grupo control y grupo de estudio, se demuestra que en los pacientes con OA de
rodilla las diferencias son significativas en cada una de ellas, tanto en el
inicio de la marcha, longitud, altura, simetria y continuidad de los pasos,
trayectoria, estabilidad del tronco y separacion de los tobillos al caminar.
Destacandose la longitud, altura, simetria y continuidad de los pasos y la
separacion de los tobillos, como los principales items alterados presentes en la

marcha del AM con OA de rodilla.

Segun el andlisis estadistico, se concluye que las variaciones
pesquisadas entre ambos grupos de estudio no se deben a la presencia de
otros factores considerados, tales como: sexo, IMC, enfermedades asociadas y
tratamiento farmacoldgico, sino que dichas diferencias son atribuibles

exclusivamente a la presencia de OA de rodilla en el AM.
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ANEXOS

ANEXO N° 1: Marcha en el AM.

La marcha humana es un proceso de locomocién en el que el cuerpo
humano, en posicion erguida, se mueve hacia delante, siendo su peso soportado
alternativamente por ambas extremidades. Mientras el cuerpo se desplaza sobre
la pierna de soporte, la otra pierna se balancea hacia delante como preparacion
para el siguiente apoyo. Uno de los pies se encuentra siempre en el suelo y, en el
periodo de transferencia de peso del cuerpo de la pierna retrasada a la
adelantada, existe un breve intervalo de tiempo durante el cual ambos pies
descansan sobre el suelo.

Este proceso de locomocion es un movimiento periédico en el que se repite
infinitamente el mismo ciclo, el comienzo del ciclo es el instante en que uno de los
pies toma contacto con el suelo, habitualmente a través del talon; asi, un ciclo de
la marcha sera el conjunto de sucesos comprendidos entre dos choques de talon
consecutivos del mismo pie. La distancia media entre dos apoyos consecutivos del
mismo pie se denomina longitud del ciclo y es, en definitiva, la suma de las
longitudes del paso izquierdo y del derecho. En un ciclo, cada pie pasa por dos
fases distintas: fase de apoyo en la que el pie esta en contacto con el suelo, y la
fase de oscilacidon en la que el pie se encuentra en el aire.

A su vez, estas dos fases tienen respectivas subfases:
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Fase de apoyo
(60% del ciclo completo)

Fase de oscilacion
(40% del ciclo completo)

Fase de contacto inicial o choque de talon.

Fase inicial de oscilacion: se realiza flexion de
rodilla con inicio de la oscilacion hacia
anterior

Fase inicial de apoyo o respuesta de carga:
en el que hay apoyo plantar completo o apoyo
medio.

Fase media de oscilacién: la pierna oscilante
se dirige hacia delante cruzando la vertical.

Fase de apoyo medio: apoyo del antepié y
apoyo fugaz del borde externo del pie.

Fase final de oscilacion: desaceleracion y
preparacion para el siguiente apoyo de talon.

Fase final de apoyo: se realiza el impulso
hacia anterior con elevacioén del talon.

Fase previa a la oscilacion: Despegue del
antepié finalizando con el primer ortejo, tras
apoyarse en la cabeza del primer
metatarsiano.

En general, la marcha del AM sano es cauta, procurando un maximo de
estabilidad y seguridad como si caminasen permanentemente por suelos
resbaladizos o a oscuras. Se produce una disminucién de la longitud y velocidad
del paso, aumentando la anchura de apoyo para asi, facilitar el mantenimiento del
equilibrio, reduccion del rango de flexo-extensién de cadera, reduccion del rango
de flexion de rodilla en la fase de oscilacion y reduccién de la flexion plantar de
tobillo durante el despegue. '

! Hausdorff JM, Nelson ME, Kaliton D, Layne JE, Bernstein MJ, Nuernberger A, et al. Etiology and modification of gait
instability in older adults: a randomized controlled trial of exercise. J Appl Physiol 2001; 90: 2117 - 2129.
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ANEXO N° 2: POMA.

Apellido Nombre Edad Fecha test

EQUILIBRIO
Instrucciones: Se sienta al sujeto en una silla dura sin brazos y luego se miden las
siguientes maniobras

1.- Equilibrio al sentarse:
- Seinclina o se desliza en la silla
- Firme, seouro

_-

2.- Incotrporacién:

- Incapaz sin ayuda

- Capaz, pero usa los brazos como ayuda
- Capaz sin usar los brazos

[ I

3.- Intento de incorporacidn:
- Incapaz sin ayuda
- Capaz, pero necesita mas de un mftento
- Capaz al primer intento

[ I

4 - Equilibrio mnmediato al levantarse (primeros 5 segundos):
- Inseguro (tambalea, mueve los pies, inclinacion marcada de tronco)
- Firme, pero usa baston o se afirma de otros objetos
- Firme sin bastén u otra avuda

Iad = O

Lh

-~ Equlibrio en bipedestacidn:
- Inseguro
- Firme, pero con separacion > 8 cm entre los talones o usa bastén u otro
apoyo
- Leve separacion de pies v sin apoyo

[ I

6.- Recibe un ligero empujon (sujeto con sus pies lo mas cerca que pueda, examinador
lo empuja suavemente por la espalda con la palma de la mano 3 veces):

- Empieza a caer

- Tambalea, se afirma

- Se mantiene firme

Il =

7.- Con los ojos cerrados (sujeto con los pies lo mas cercano posible):
- Inseguro
- Firme

-0

8.- Giro en 360°;
a) - Pasos discontinuos
- Pasos confinuos
b) - Inseguro (se agarra, se tambalea)
- Seguro

Ll = i

9 .- Sentarse:
- Inseguro (calcula mal la distancia, cae en la silla)
- Usa los brazos o se mueve bruscaments
- Seguro, se mueve suavemente

Il =

PUNTAJE DEL EQUILIBRIO (Menos que 10 = Alto riesgo de caida) /16
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MARCHA
Instrucciones: El sujeto se mantiene de pie con el examunador. canunan por la
habitacién primero a paso “normal” v luego a paso “rapido™ pero seguro, utilizando los apoyos
habirales para canunar (baston o andador)
10 - Inicio de la marcha (inmediatamente después de la orden)
- Convacilacion o maltiples mtentos para empezar
- Sm vacilacion
11.- Longitud y altura del paso:
a) Oscilacion del pie derecho
a.l. -No sobrepasa pie izquierdo
- Sobrepasa pie 1zquerdo
a.2. - Pie derecho no se levanta completamente del suelo al canunar
- Pie derecho se levanta completamente del suelo al canunar
b) Oscilacion del pie izquierdo
b.1. - No sobrepasa pie derecho
- Sobrepasa pie derecho
b.2. - Pie 1zquerdo no se levanta completamente del suelo al caminar
- Pie izquuerdo se levanta completamente del suelo al cammar
12 .- Simetria de los pasos:
- Lalongitud del paso derecho y del izquierdo son diferentes (estimado)
- Lalongitud del paso derecho v del izquierdo parecen ignales 1
13- Continuidad de los pasos:
- Paradas o discontinindad entre los pasos
- Pasos confinuos
14 - Trayectoria (estunada en relacion a las baldosas, observe la travectoria de uno de
los pies en una distancia de 3 metros de recomdo):
- Marcada desviacion
- Desviacién moderada o usa ayuda al caminar
- Recta sin ayuda
15.- Troneco:
- Marcado balanceo o usa ayuda para cammar
- Sin balanceo, pero flexiona las rodillas, arquea la espalda o extiende los |1
brazos al camunar
- 5m balanceo. no flexiona ni emplea los brazos ni usa avudas para caminar
16.- Separacion de los tobillos al caminar:
- Tobillos separados 0
- Toballos cast tocindose
PUNTAJE DE LA MARCHA (Menos que 9 = Alto rnesgo de caida) 12

_—

-0 =D

Lo — I~

=

—_ 2

Pl b=

B

[

PUNTAIJE TOTAL (puntaje equilibric + puntaje marcha) (Menos que 19 = Alto

"
riesgo de caida) w28

72



Universidad @ de Valparaiso

CHILE

Anexos

ANEXO N° 3: Tabla N° 1 “Orientacion en la evaluacion de la ejecucion del

paso”.?
COMPONENTES NORMAL ANORMAL
Iniciacion de la marcha (se le | Comenzo a caminar - - . )
e : . . .| Vacila; multiples intentos; el
solicita al paciente que | inmediatamente sin | ..
: ; o .. ... |inicio  del paso presenta
comience a caminar por un | observarse vacilacion; inicio e
. . .~ | problemas de movimiento.
pasillo). de paso es Unico, sin
problemas de movimiento.
Altura de. paso (comenza la El pie durante el balanceo no es
observacion después de los .
El balanceo del pie es | completamente despegado del

primeros pasos: observar un
pie, luego el otro; observar de
lado).

completamente limpio.

piso o es demasiado elevado.

Longitud (observar la
distancia entre la posicion de
los dedos del pie y el talén
del pie en balanceo; observar
de lado, no se deben juzgar
los primeros o ultimos pasos;
se debe observar una de las
partes a la vez).

Un minimo de longitud entre
la posicién de los dedos del
pie y el taléon en balanceo del
individuo (por lo general la
longitud del paso mas largo
proporciona la base de la
observacion).

Longitud inferior a la descrita

como normal.

Paso simétrico (observar la
parte central de la marcha,
no la primera o los ultimos
pasos; observar de lado,
respetar la distancia entre el
talébn y la posicion de los
dedos de cada pie).

Longitud igual o casi igual en
ambos lados en la mayoria de
los ciclos de la marcha.

Longitud varia entre las partes o
en un mismo pie en cada paso al
avanzar.

2 Tinetti M. Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. J Am Geriatr Soc. 1986; 34:119-

126.
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Tabla N° 1: Orientacion en la evaluacion de la ejecucion del paso.?

Continuidad del paso.

Se despega el talon de un pie
(sin los dedos del pie) mientras
el otro talon toca el piso; no se
detiene en el paso; longitudes
paso es la misma que en la
mayoria de los ciclos.

Zonas de todo el pie (dedo del
pie y el talon) estan en el suelo
antes de comenzar a plantear
el otro pie, o se detiene
completamente entre pasos,
hay mayor variedad en las
longitudes en los ciclos.

Desviacion en el camino
(observar desde atras;
observar un pie durante
varios pasos; observar en
relacion a una linea en el
suelo.

A medida que avanza, el
paciente sigue una linea recta.

Pie se desvia de un lado a otro
o hacia una direccion.

Estabilidad de tronco
(observar desde atras;
movimiento de tronco de
lado a lado puede ser un
patrén normal de paso, por lo
tanto, es necesario
diferenciar de la
inestabilidad).

No se produce influencia sobre
tronco; las rodillas o la espalda
no se flexionan; los brazos no
son obligados a compensar
por mantener la estabilidad.

Presenta caracteristicas en
cualquier procedimiento.

Postura de pie
desde atras).

(observar

Los pies casi se tocan cuando
pasan uno al lado del otro.

Los pies se apartan cuando
esta pisando.

Voltea mientras camina.

No hay un escalonamiento;
gira con pasos continuos.

Para antes de iniciar la vuelta
su vez, los pasos son
discontinuos.

3 Tinetti M. Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. J Am Geriatr Soc. 1986; 34:119-126.
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ANEXO N° 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propdsito de este documento es entregarle a usted toda la informacién
necesaria, para ayudarlo a tomar la decisién de participar en este estudio sobre
“Valoracién de marcha en paciente Adulto Mayor”, Proyecto de Seminario de Titulo de las
alumnas: Pamela Badillo M., Jimena Matallana P., Constanza Molina V. y Andrea
Sanchez R. pertenecientes a 5° afo de la Carrera de Kinesiologia de la Universidad de
Valparaiso.

El objetivo de dicho estudio es comparar la marcha en paciente Adulto Mayor con y
sin diagnostico de artrosis de rodilla, para obtener datos utiles en el abordaje del
tratamiento de artrosis, con el fin de optimizar la movilidad y mantener la independencia.

El procedimiento consiste en una entrevista que se realizara en la Policlinica
Diocesana de Valparaiso, para la obtencién de datos personales y clinicos, y la posterior
aplicacién de POMA que abarca tanto equilibrio como marcha. Es un procedimiento
simple, breve y sin costos fisicos y econémicos para usted.

Este estudio no involucra ningun riesgo para su salud y los datos obtenidos tanto
de la ficha clinica como de la evaluacion, se mantendran bajo estricta confiabilidad
resguardando su identidad.

Ademas, es importante que usted sepa que puede retirarse del estudio cuando lo
desee, sin necesidad de dar explicaciones del porqué de su decision. En caso de
cualquier duda respecto a cualquiera de los puntos antes mencionados, puede
comunicarse con los examinadores a través del siguiente correo electronico:
tesina11@gmail.com o llamar al 2488747.

Con fecha: y hora:

Yo: RUT:

Confirmo que se me ha entregado la informacién de los objetivos,
justificaciones y etapas del proceso del estudio, y ha sido bajo mi
consentimiento la decision de participar en la investigacién y colaborar en
ella.

FIRMA DEL PARTICIPANTE:

Pamela Badillo M. Jimena Matallana P. Constanza Molina V. Andrea Sanchez R.
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ANEXO N° 5: Ficha Clinica.

FICHA CLINICA

Evaluador (a): Fecha:

Antecedentes Personales

Nombres:

Apellidos:

Edad: Sexo:
Domicilio:

Comuna: Teléfono:

Antecedentes de Salud

Diagnésticos Médicos:

Enfermedades asociadas:

Terapias farmacoldégicas:

Intervenciones quirurgicas:

Habitos:

Talla: Peso: IMC:

Evaluaciéon de Movilidad

Prueba de POMA Puntaje de Equilibrio:
(Anexo N° 2)
Marcha:

Puntaje Total:

Observaciones:
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ANEXO N° 6: Evaluacion nutricional de hombres y mujeres adultos. 4

Evalue su situacion nutricional con ayuda del equipo de salud de su consultorio:

Para evaluar el estado nutricional Ud. debe:
1. Conocer su peso en kilos (kg).

2. Conocer su talla en metros (mt).

3. Calcular su indice de masa corporal (IMC).

4. Segun IMC se hace diagnostico nutricional:

IMC <18.5 | Peso bajo o Enflaquecido
IMC 18.5 — 24. Normal
IMC 25 - 29.9 Sobrepeso
IMC 2> 30 Obesidad

5. Si es adulto mayor de 65 anos:

IMC < 23 Peso bajo o Enflaquecido
IMC 23.1 - 27.9 Normal
IMC 28 — 31.9 Sobrepeso
IMC = 32 Obesidad

6. Si usted es menor de 18 afos solicite su evaluacion y las graficas adecuadas a
su edad, en el consultorio de salud correspondiente.

4 http://www.redsalud.gov.cl/archivos/alimentosynutricion/estrategiasintervencion/cuaderno.pdf] 25
de octubre de 2008.
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