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SIGLAS Y ABREVIATURAS
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= AM Adulto mayor.

» AMs Adultos mayores.

= AVD : Actividades de la vida diaria.
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= SpO;: Saturacion de Oxigeno.
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ABSTRACT

The current research assessed the risk of falls in elderly patients with clinical
and/or radiographic diagnose of mild or moderate hip osteoarthritis, from
Valparaiso’s Diocesan Policlinic, through a Timed Up and Go test. There was a
population of 28 elderly patients of 60 years or older of both sexes, assigned to a
control group without exercise treatment and an experimental group who was
subjected to an exercise protocol. We hypothesized that there is a decrease in the
risk of falls in those patients in which the exercise protocol was applied. The data
from the anamnesis was completed through a complementary questionnaire and
the evaluation of the risk of falls was performed with the application of the Timed
Up and Go test. The results demonstrated that those elderly patients with clinical
and/or radiographic diagnose of mild to moderate hip osteoarthritis post-
performance of the exercise protocol, diminished their risk of falls, showing a
statistically significant difference in comparison with the patients without exercise
treatment, thereby this study proposes that these results will have practical
implications for the treatment of this pathology, decreasing the costs in public
health, giving a major functionality and quality of life in these patients.

Keywords: Elderly, Hip Osteoarthritis, Risk of falls, Exercise protocol, Timed Up
and Go.
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RESUMEN

La presente investigacion evalud el riesgo de caidas en Adultos Mayores
con diagnéstico clinico y/o radiolégico de Artrosis de cadera leve o moderada,
pertenecientes a la Policlinica Diocesana de Valparaiso, mediante la prueba
Timed Up and Go. Se cuenta con una poblacion de 28 participantes de 60 afos o
mas y de ambos sexos, asignados a un grupo control sin tratamiento de ejercicio y
a un grupo experimental que se sometid a un protocolo de ejercicio. Se planteo la
hipétesis que se genera una disminucion en el riesgo de caidas en aquellos
pacientes en que se aplica un protocolo de ejercicios. Los datos de la anamnesis
fueron completados a través de un cuestionario complementario y la evaluacion
del riesgo de caidas se realizé con la aplicacion de la prueba Timed Up and Go.
Los resultados demostraron que aquellos pacientes adultos mayores con
diagndstico clinico y/o radiolégico de artrosis de cadera leve o moderada post
realizacidon del protocolo de ejercicios, disminuyeron el riesgo de caidas,
presentando una diferencia estadisticamente significativa en comparacion con los
pacientes sin tratamiento de ejercicios, por lo cual este estudio propone que
dichos resultados tendran implicancias practicas para el tratamiento de esta
patologia, disminuyendo los costos a nivel de salud publica, otorgando una mayor
funcionalidad y calidad de vida en estos pacientes.

Palabras claves: Adulto mayor, Artrosis de Cadera, Riesgo de caidas, Protocolo
de ejercicios, Timed Up and Go.
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INTRODUCCION

Con el avance de la tecnologia y la salud, la poblacién chilena ha
experimentado cambios demograficos, como el incremento de la esperanza de
vida, de 58 afios en el periodo 1960-1965, a 75 afios en el periodo 1995-2000, [
una disminucidn de la tasa de mortalidad y una disminucién en la tasa de
crecimiento anual de un 1,6% a un 1,2%, lo que conlleva a un aumento en la
poblacién de adultos mayores (AMs) de un 6,8% a 11,4% como lo indica el censo
del afno 2002, con un consecuente aumento en la morbilidad y presencia de

enfermedades crénicas, como la artrosis. [' -2

Esta patologia se caracteriza primariamente por un deterioro y pérdida de
cartilago hialino articular, alteraciones del hueso subcondral y variados
compromisos de tejidos blandos que incluyen a la membrana sinovial, B! ademas
de presentarse una serie de alteraciones moleculares, morfologicas y
biomecanicas, lo que conlleva a la clinica caracteristica de la artrosis, 4] que cursa
principalmente con dolor articular, pérdida de fuerza muscular, inestabilidad y con

ello un aumento en el riesgo de caidas de los pacientes que la padecen. I

El riesgo de caidas puede ser medido a través de la prueba Timed Up and
Go (TUG), instrumento validado por Podsiadlo y Richarson en el afio 1991, el cual

evidencia el equilibrio dinamico que presenta el paciente durante el recorrido de
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tres metros y el retorno de éste al punto de partida, permitiendo el uso de ayudas

técnicas en caso de que el paciente las utilice en forma habitual. ¢ 7]

El ejercicio en pacientes con artrosis de cadera tiene grandes beneficios,
entre los cuales estan: la reduccion del dolor, la mejora de la funcion fisica y el
desempeno global del paciente. Considerando que la artrosis de cadera es una
enfermedad progresiva, se incrementa la necesidad de detener y controlar esta
progresion, para asegurar asi una movilidad adecuada e independencia en estos

pacientes. 1821

Surge entonces la pregunta: ¢ El riesgo de caidas en adultos mayores con
artrosis de cadera leve 0 moderada disminuye en aquellas personas que realizan
un protocolo de ejercicios? Para tener respuestas sobre esta duda se investiga
sobre el efecto que tiene la aplicacion de un protocolo de ejercicios que sean
dirigidos para la poblacion de AMs con diagndstico clinico y/o radiolégico de
artrosis de cadera leve a moderada, en pacientes pertenecientes a la Policlinica
Diocesana de Valparaiso, durante el periodo Octubre — Noviembre del afio 2010.
La evaluacion del riesgo de caidas se realizd separando a los pacientes en un

grupo experimental y en un grupo control, aplicando la prueba TUG.
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MARCO TEORICO

El envejecimiento se concibe a escala mundial como un fenémeno general
y un desafio para la sociedad del siglo XXI. ! Se ha producido un cambio
demografico que tiene varias repercusiones en la salud publica. Siendo la buena
salud esencial para que las personas mayores mantengan su independencia y

participen a nivel familiar y en la comunidad. !'2

A nivel mundial, se ha generado un fendmeno de envejecimiento de la
poblacion, 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. [**!
Se estima que para el afio 2025 existan alrededor de 1.200 millones de adultos

mayores (AMs). ['4

En Chile, se experimenta un envejecimiento de la poblacién, esto debido al
descenso de la tasa de fecundidad y mortalidad desde la segunda mitad del siglo
XX, observandose un aumento de la poblacion mayor de 65 afnos de un 4,3% a
un 7,2% entre 1960 y 2002. ™ Segun el tltimo 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, - *® con una expectativa de vida que alcanzara los 80 afios. !'®

Adulto mayor (AM) es toda persona que ha cumplido los 60 afios 0 mas sin

diferencia entre hombres y mujeres. & Esta definicién a su vez se divide en AM
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sano, enfermo y en alto riesgo, cada uno de ellos con un objetivo asistencial
diferente de acuerdo a sus necesidades, destacandose la prevencion,

movilizacion precoz y rehabilitacion, evitar dismovilidades y sus consecuencias.

7]

El envejecimiento se define como un proceso continuo, universal e
irreversible que determina una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion,
['8 siendo de este modo un fenémeno colectivo y social, mientras que la vejez es
una situacion individual. [*® Este proceso individual es el resultado de la suma de
dos tipos de envejecimientos, el primario y el secundario. El primario se sehala
como los cambios universales que ocurren con la edad y no relacionados con la
presencia de enfermedad. Mientras que el envejecimiento secundario se define
como los cambios que involucran la interaccion de los procesos primarios con las

influencias medioambientales y enfermedades. ['* -1

El aumento en la longevidad tiene repercusiones profundas en relacion a la
calidad de vida, y se busca evitar la dependencia de los adultos mayores. Al
respecto, agencias internacionales como la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) y Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han aconsejado trabajar
en promocion de la salud en todas las etapas del ciclo vital para permitir
un envejecimiento saludable, en la prevencion y control de enfermedades

cronicas no transmisibles como cardiopatias, arterioesclerosis, diabetes,
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obesidad, hipertension arterial, salud mental y en el impulso de politicas

favorables al envejecimiento activo y saludable. 2%

Un envejecimiento activo segun la OMS, se sefiala como un ‘“proceso de
optimizacion de oportunidades en relacion con la salud, la participacion y la
seguridad para mejorar la calidad de vida a medida que se envejece”, se
reconoce el impacto de la salud para que el AM se mantenga con independencia

y autonomia a nivel personal, familiar y sociocomunitario. ' -2

Segun la OPS casi las tres cuartas partes de la poblaciéon adulta es
sedentaria, debido a los cambios en estilos de vida de los individuos, siendo las
personas de bajo nivel socioecondmico, las mujeres y los AMs las mas inactivas
durante el tiempo libre o recreacién. 2 - 24 Se ha observado que la pérdida del
desempeino no son causados por el envejecimiento en si, sino sobre todo por los
habitos de vida poco saludables vy la falta de ejercicio. ?°! La actividad fisica (AF)
puede ayudar a prevenir y tratar las enfermedades no transmisibles y mantener la

salud fisica y mental, por lo tanto, mejorar la calidad de vida en AMs. 124

A medida que envejecemos ocurren dos fendmenos paralelos, una
declinacion fisiologica normal y un aumento en la prevalencia de ciertas
enfermedades. "8 Los AMs son propensos a muchas patologias cronicas o

trastornos como por ejemplo, presion arterial alta, diabetes mellitus,
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enfermedades cardiacas, problemas propioceptivos y articulares, artritis, debilidad

muscular por falta diaria de actividad y ejercicio. ?®

Con la edad, el sistema cardiovascular se asocia a cambios a nivel
bioquimico, histolégico y morfolégico. La pared de la aorta y las arterias centrales
elasticas se engruesan por crecimiento de la capa intima y media, debido a la
proliferacion de células musculares lisas, incremento de la matriz intercelular y
aumento del tejido colageno. ¥ Ademas se produce una ruptura de las fibras
elasticas, lo que genera dilatacion y disminucion de la distensibilidad de las
grandes arterias. La mayor rigidez aortica aumenta su impedancia, es decir,
incrementa la dificultad a la expulsion sistélica del ventriculo izquierdo y genera
mayor postcarga; esto conlleva a un incremento en la presion sistolica y a una
disminucion de la presién diastdlica. 281 A su vez se produce un aumento de la
masa cardiaca del ventriculo izquierdo por hipertrofia y menor numero de
cardiomiocitos e incremento de la matriz intercelular y del tejido colageno. ! La
disminucién del niumero de cardiomiocitos, unido a la desensibilizacion de los
receptores B- adrenérgicos, producen una disminucion de la contractilidad
miocardica. Durante el reposo el sistema cardiovascular es capaz de desarrollar
mecanismos adaptativos eficientes, pero en el ejercicio, esta disminuida la
capacidad para obtener la frecuencia cardiaca maxima, esta incrementada la

postcarga y hay disminucién de la contractilidad intrinseca. %
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El envejecimiento se asocia con una disminucién progresiva de la masa
muscular, lo que se describe como sarcopenia, que es un proceso natural y
universal, que en combinacion con pérdida de fuerza y velocidad de contraccion
B disminuye la tasa metabdlica y el consumo maximo de oxigeno. 2 - ¥ | 5
fuerza muscular disminuye linealmente hasta los 70 afios, después de esta edad

[34 - 351 Diversos mecanismos han sido

la tasa aumenta precipitadamente.
propuestos para explicar este cambio, entre ellos esta la falta de AF regular, un
cambio en el metabolismo de las proteinas, alteracion hormonal (disminucion en
la hormona del crecimiento y testosterona y un aumento en el cortisol), pérdida en
la funcién neuromuscular, expresién de genes alterados y apoptosis. 3%
Principalmente, la pérdida de fuerza muscular es debido a disminucion de
volumen muscular, y al cambio de la composicion del musculo, produciéndose
una creciente infiltracion de grasa, caracteristica importante de la sarcopenia. 1*%
Se produce una atrofia muscular resultado de una disminucién del total de fibras
musculares esqueléticas, preferentemente de tipo Il, esto es debido a la pérdida
de unidades motoras. . *® -3 En contraste, el nimero de fibras tipo | se mantiene
constante con el envejecimiento, pero el numero de fibras por unidad motora
aumenta al triple. Se observan cambios estructurales en la miosina y en la actina,
modificacion de la cisteina y tirosina, y también pérdida del 40% en la actividad de
Ca-ATPasa, lo que se produce probablemente por modificaciones oxidativas, todo
esto se relaciona con la pérdida de fuerza. *® Se ha demostrado que la

sarcopenia contribuye de forma significativa al desarrollo de limitaciones

funcionales y discapacidad en el envejecimiento, que afecta muchos aspectos de
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la funcién fisica, incluida la movilidad y el equilibrio. 2 =33 =34 =33 |ncluso se
presume que el aumento en el porcentaje de masa magra libre de minerales en
las extremidades inferiores conduce a un mayor equilibrio y tendria repercusiones

importantes en la prevencién de caidas. "]

En relacion al tejido conectivo durante el proceso de envejecimiento, este
se hace mas rigido debido a la acumulacion en los tendones de productos finales
de la glicacion avanzada (AGEs), lo cual puede tener un impacto sobre la fuerza

muscular. B9

El envejecimiento también se asocia al deterioro de los sistemas
neuromusculares y sensoriales. La sensibilidad disminuye con la edad, esto se
atribuye a la reduccion del numero de receptores sensoriales y fibras nerviosas.
[ os cambios en la informacion sensorial (visual, vestibular y somatosensorial)
activan redes neuronales encargadas de modular respuestas motoras
involucradas en el control postural, el equilibrio y las estrategias de la marcha. Los
procesos de apoptosis neuronal vinculados al envejecimiento, generan que las
estrategias posturales o de la marcha sean errébneas cuando se producen
cambios, por lo tanto, frecuentemente desencadenan inestabilidad y caidas. 34 -4
Asimismo, durante el proceso de envejecimiento, se producen cambios en la
morfologia del huso muscular, tales como el engrosamiento de su capsula y la

pérdida de las fibras intrafusales, lo que contribuye a reducir la sensibilidad

estatica y dinamica, poniendo en peligro la funcién. B% Del mismo modo, el
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organo tendinoso de Golgi y otros receptores articulares también muestran

421 Debido a todos estos

disminucién, poniendo en peligro la informacion.
cambios, los AM tienden a levantar menos los pies al caminar, los varones
desarrollan una postura flectada y una marcha de pasos cortos y base amplia, y

las mujeres tienden a desarrollar una marcha de pato con base angosta. [43 - 44]

La variabilidad en el ancho del paso es un indicador de control de equilibrio, es
un reflejo del poder de adaptacion del sistema de balance necesario para
mantener el equilibrio. [*° - 481 Por |o tanto, el aumento del ancho del paso genera
una mayor estabilidad, siendo una posible compensacion de la inestabilidad. 17
Las personas con dificultades de vision y sentido de vibracién en las EEIl no
tienen la capacidad de ajustar el ancho del paso, lo cual es importante para
mantener el equilibrio al caminar, por lo tanto, la disminucién de la variabilidad del

ancho del paso podria aumentar el riesgo de caidas. 1°-4¥

Las articulaciones sinoviales también presentan cambios, estos se han
descrito en el cartilago articular como una consecuencia inevitable del
envejecimiento. 9! Este es un tejido con bajo ritmo metabdlico, con importante
capacidad de tension y resistencia frente a fuerzas de compresion y cizallamiento,
pero presenta dificultad en la nutricion dada su escasa vascularizacion. % Con el
envejecimiento se produce fibrilaciéon leve, un ablandamiento de la superficie
articular, y como resultado una pérdida total de la fuerza de la matriz a la

traccion. De manera microscopica se observa una disminucion en el tamafio
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promedio de los mondmeros de proteoglicanos y en la capacidad de agregacion
de estas moléculas. Los condrocitos, que regulan el equilibrio de la matriz
extracelular del cartilago, experimentan una inhibicion de la diferenciacion
terminal. También se produce una disminucion de la expresion de proteinas
antiapoptoticas, lo que conlleva al cartilago articular a ser incapaz de mantener la

homeostasis, y soportar cargas relativamente normales. 9!

La artrosis corresponde 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 incluyen a la membrana sinovial. B! Antiguamente se
seflalaba como un proceso degenerativo ligado a la edad, actualmente es un
concepto dinamico con un desbalance entre los procesos reparadores y
degenerativos, resultando en alteraciones patoldégicas que dan origen a la
enfermedad. ®" La artrosis de cadera y de rodilla son las principales causas de

dolor y de discapacidad referidas al aparato locomotor en todo el mundo. 1*%

A nivel mundial, el 9,6% de los hombres y el 18% de las mujeres AMs
presentan artrosis sintomatica, estas tasas aumentan al mismo tiempo que la

poblacién envejece y aumenta la incidencia de obesidad y traumas.

En Chile, un 3,8% de la poblacién adulta refiere padecer artrosis. Se estima

que mas del 80% de los mayores de 60 afios presenta alteraciones radioldgicas

10
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de artrosis en al menos una articulacion. P! La prevalencia de artrosis es del
1,6%, la cual aumenta con la edad. " Se estima que en el afio 2030 la proporcién
de personas de 60 ainos 0 mas con artrosis se habra acrecentado en un 20 a
30%, debido al aumento de la esperanza de vida, la disminucion de la AF, y a la

adquisicion de un mayor peso corporal. I' =4

Sus causas se han catalogado como primaria o secundaria. La primaria
respecta a una anormalidad subsecuente a sobrecargas y/o desgaste del
cartilago articular y la secundaria refiere deformidades congénitas o del

desarrollo .

La artrosis primaria produce cambios macroscopicos en el cartilago, como
reblandecimiento, fibrilacion y erosiones, siendo la evolucién de la enfermedad
muy lenta. Los primeros cambios son respecto al cartilago, presentando
modificaciones de la red de colageno superficial, luego intermedio y finalmente la
capa profunda, a continuacién aparecen las grietas paralelas en la superficie,
oblicuas en la capa intermedia, y perpendiculares en la capa profunda. Mientras
que se evidencian cambios microscopicos como apoptosis de condrocitos,
pérdida de proteoglicanos y alteracion en su estructura, dado la expresion de
enzimas proteoliticas, lo que tiene consecuencias en la hidratacién del cartilago,
generando una disminucidn en la presion hidrostatica de este. Finalmente la red
de colageno se interrumpe resultando en una disminucion de la rigidez a la

traccion y fuerza del cartilago. ©°°

11
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En cuanto a la artrosis secundaria, luego de una lesion mecanica en el
cartilago se produce dafo en la red de colageno, muerte celular de condrocitos, y
las células residentes restantes disminuyen su capacidad para biosintesis y/o
capacidad de dar respuesta a sefales fisiolégicas tales como la carga. Hay
pérdida de proteoglicanos y no hay aumento de la expresién de enzimas que
degradan la matriz. En ambas, la progresion patogénica fundamental se
caracteriza por un desequilibrio entre las vias anabdlicas y catabdlicas de la
matriz, que convergen en el cartilago articular, involucrando también tejidos como
la membrana sinovial, sitio potencial de produccion de citoquinas, y el hueso

subcondral. 4%

Los hallazgos patoldgicos incluyen destruccion focal del cartilago articular,
seguido de cambios en la placa subcondral, mayor rigidez y densidad mineral
Osea, alteraciones en la estructura trabecular, del tamano del hueso asi como
también la generacion de osteofitos y un cierto grado de inflamacién articular, que

entre un 10%-15% puede llegar a generar una sinovitis. "]

La clinica de la Artrosis es variable, ya que puede presentarse asintomatica a
pesar de ser observada radiolédgicamente. ®"1 En los pacientes sintomaticos se
puede manifiestar con dolor, inflamacion, crepitaciones, deformidad articular,
alteracion en la amplitud del movimiento, inestabilidad articular y disminucién en

la fuerza muscular, déficits sensoriales como pérdida de la propiocepcion, lo cual

12
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puede reducir los reflejos musculares alrededor de la articulacion llevando a un
aumento de la carga mecanica y a limitaciones en las actividades de la vida diaria
(AVD), que pueden generar discapacidad severa con la consecuente disminucion

de la calidad de vida.®® >

Para desarrollar un correcto diagnostico es necesario una evaluacion
clinica y/o la realizacién de la técnica radiografica. ®"! Para realizar el diagnéstico
a través de la clinica, se considera el dolor referido a las caderas y la disminucion
de la movilidad en la rotacién medial con una medicion menor a 15°. (Anexo N °
1) B -8 Mientras que el diagnéstico realizado radiograficamente, es mediante la
Escala de Kellgren- Lawrence, (Anexo N° 2) que la clasifica segun la presencia y
tamano de los osteofitos femorales y/o acetabulares, y grado de estrechamiento
de la interlinea con la presencia de quistes. " La presencia de estos criterios
radiologicos y la presencia de dolor permiten el diagndstico de esta patologia con

alta sensibilidad y especificidad. ' -

El tratamiento médico de la artrosis de cadera leve y moderada, para la
mejora del dolor y la funcionalidad, corresponde a la administraciéon farmacolégica
de antiinflamatorios no esteroidales (AINES), siendo en Chile el Paracetamol la
primera opcion terapéutica. ¥ Esta medida es mas eficaz cuando se combina con

la terapia no farmacoldgica que incluye fisioterapia, ejercicio y educacion. [* 2
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La educacién se realiza mediante folletos educativos y talleres que se
basan en los cambios en el estilo de vida, consejos sobre ejercicios, disminucion
de peso y otras medidas para descargar la articulacion dafada como el uso de
ayudas técnicas siendo mas utilizado el baston o muleta en la mano contralateral.
Posteriormente, se debe hacer hincapié en la adhesion al régimen de tratamiento

no farmacoldgico. ©*°

Es importante considerar que al caminar, un individuo debe soportar el
80% de su peso corporal en una sola extremidad durante el 60% del ciclo de la
marcha; esto equivale a cargar una fuerza cuatro veces mayor a la del peso
corporal a través de la cadera. Los individuos con dolor de cadera y/o debilidad
muscular alrededor de ésta, a menudo compensaran la habilidad disminuida de
soportar carga sobre una extremidad desplazando el centro de masa del cuerpo
sobre la extremidad que soporta, para asi poder aumentar la eficiencia de la
musculatura abductora. Esta compensacion resulta en una marcha anormal con
un desplazamiento del centro de gravedad hacia el lado de la cadera dolorosa.
Como resultado, el balance se puede ver amenazado y el riesgo de caidas
aumentado. Esta secuencia de eventos se agrava aun mas por cambios en la
marcha relacionados con la edad: velocidad mas lenta, largo del paso disminuido,
base de sustentacion aumentada, propulsion de flexion plantar disminuida, y
extension de cadera disminuida. ! Se ha demostrado que los parametros de la
marcha son considerablemente modificados por la artrosis de cadera, que junto

con el creciente grado de severidad, supone un deterioro en el control y

14
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estabilidad de la marcha debido a la reducciéon significativa de la flexibilidad,
fuerza muscular y de la disminucioén de la variabilidad de movimientos articulares

del lado afectado, por lo que a consecuencia de esto aumenta el riesgo de caidas.

[63 - 64]

El control de la estabilidad del equilibrio estatico y dinamico al caminar
normalmente depende de actividad de la articulacion de cadera, especialmente
del movimiento de abduccidén-aduccién y de los movimientos posturales del
tronco, por lo tanto, factores neuromusculoesqueléticos segmentarios como un
tiempo de reaccion de receptores de adaptacion lenta disminuido y presentando
menores rangos de desplazamiento lateral y anteroposterior sobre la misma base
de sustentacion pueden contribuir a la inestabilidad. Se ha evidenciado que en el
envejecimiento, el equilibrio y el control postural en una base estrecha se
encuentran disminuidos, y que el equilibrio puede acentuarse en la direccion
mediolateral, en comparacion con el deterioro del equilibrio anteroposterior en los
AMs que sufren caidas recurrentes. 1*° - ®! Estos pacientes presentan tres veces
mayor riesgo de caidas, el cual aumenta aun mas si se complementa con una
disminuciéon de la agudeza visual, propiocepcién y fuerza muscular del

cuadriceps. [¢®

Ademas de los factores que se presentan en los AMs, sefalados
anteriormente, existen cuatro sindromes que frecuentemente no son pesquizados

por los médicos, estos son los llamados “gigantes de la geriatria”, y corresponden
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a la incontinencia urinaria, la demencia, la inmovilidad, y las caidas. La OMS
define caida como “consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al

paciente al suelo en contra de su voluntad”. [¢7 - ¢

Internacionalmente se sefiala que cerca de un tercio de las personas de 65

0. 8- | 3 mitad de

afos y mas que viven en sus casas sufren una caida al ai
los que caen lo hacen de forma reiterada, y en el subgrupo de los mayores de 80
anos que viven en su domicilio el 50% sufre al menos una caida al afno. En
algunos estudios la prevalencia es mayor en mujeres, probablemente ligada a su

[6

mayor esperanza de vida. [* =~ 7 Se sefiala que un 45% de los pacientes con

artrosis de cadera presentan al menos una caida al afio. [¢®

Las caidas en el AM en Chile, segun la encuesta SABE 2001, tienen una
prevalencia anual de 35,3%, "'y se estima que la incidencia anual de AMs entre
65y 70 anos es de 25%, mientras que entre los 80 y 85 anos es de 35% a 45%.
El 77% de las caidas genera lesiones graves, con una mortalidad del 57% debido
a estas. El 80% de las caidas se producen en el hogar, mientras que la incidencia
de caidas en AMs institucionalizados se eleva al 50% con consecuencias graves

en el 17% de ellos. 163-71-721

Segun estudios realizados en Chile, el perfil de los AMs que presentan
caidas frecuentes son personas de sexo femenino, mayores de 75 afos,

dependientes en las AVD, con alteraciones visuales y auditivas, con antecedentes
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previos de caidas, y con alguna enfermedad crénica neurolégica, muscular y

osteoarticular. [¢7-71-72

La causa de las caidas suelen ser multifactoriales, se consideran factores
intrinsecos aquellos relacionados con el paciente (fisiolégicos o patoldgicos),
como un enlentecimiento en los reflejos posturales, enfermedades organicas,
deterioro funcional, limitaciones del equilibrio postural y la marcha debido al
envejecimiento, cambios en la musculatura, disminucion de la flexibilidad articular,
reduccidon de la sensibilidad vibratoria, deterioro psicologicos o el uso de algunos
farmacos. Ademas se consideran factores extrinsecos (ambientales) a todo lo que

facilite un tropiezo o resbalén, como una mala iluminacion en el hogar. 16%-73-74

Muchos AMs, en combinacién con la edad avanzada y la disminucion de la
funcionalidad, asociadas con artrosis de la extremidad inferior, estan expuestos a
un riesgo mucho mayor de padecer futuras caidas. Se han establecido como
factores de riesgo de caidas la debilidad de las extremidades inferiores, la marcha
enlentecida, la movilidad reducida y el dolor como resultado de la artrosis de
cadera, siendo el dolor, el cual esta presente en una etapa leve de la artrosis, el

mayormente relacionado con nuevos episodios de caidas. ¢!

Los mecanismos mas frecuentes ocurren durante actividades dinamicas
como en la deambulacién y el ascenso o descenso de escaleras, mediante

accidentes como resbalarse o tropezarse, y también por pérdida del equilibrio. [
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Los lugares de la casa donde mas acontecen las caidas son el dormitorio, el
patio, el bafio, la escalera y la cocina. Las lesiones mas frecuentes son
contusiones, equimosis y fracturas no expuestas afectando principalmente a la

cadera, cabeza, hombro y tobillo. 772

Estos acontecimientos generan altos costos de salud, debido al aumento
en la expectativa de vida en las personas, y tienen gran impacto en la calidad de
vida pudiendo incluso generar discapacidad o muerte. Ademas puede
desencadenar diversas consecuencias, entre ellas las fracturas, traumatismos

craneoencefalicos, lesiones de partes blandas, !

y el llamado “sindrome Post
Caida”, que generalmente se produce cuando el AM siente temor a volver a caer
y presenta limitaciones en las AVD, como deambular dentro y fuera de la casa,
causando también una limitacion en las actividades sociales, lo que conduce a

mayor dependencia. [#6-72-75-7€]

La capacidad de equilibrio es coordinada por una compleja interaccion de
diversos sistemas fisioldgicos, dependiendo del sistema sensorial (visual,
vestibular, somatosensorial) y fuerza muscular. El sistema visual suministra
informacion sobre el medio ambiente, ubicacion, direcciéon y velocidad de
movimiento. El sistema vestibular proporciona informacién sobre el movimiento de
la cabeza independiente de las sefales visuales. El sistema somatosensorial
proporciona informacién sobre la posicién del cuerpo y el contacto de la piel a

través de la presion, vibracion y sensibilidad tactil, y propiocepciéon muscular. B
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Los componentes musculoesqueléticos son importantes para mantener un
menor riesgo de caidas. Estas ocurren por la modificaciéon del sistema del
equilibrio corporal, la pérdida de fuerza y la disminucién de la velocidad
ambulatoria y de los reflejos. ™! La reduccién de la fuerza muscular puede
disminuir la capacidad de generar una respuesta adecuada ante perturbaciones
en el balance. La fuerza muscular y la velocidad de reaccion de las extremidades
inferiores juegan un papel trascendental en el mantenimiento del equilibrio y la
movilidad, por lo tanto, se deben de considerar en la terapia de ejercicios en
adultos mayores. ® Ademas existe una asociacién entre las caidas y el
sedentarismo, lo que permite plantear intervenciones en aquellas personas con

patologias crénicas que provocan un deterioro funcional. 3% =73

El riesgo de caidas podria ser intervenido con medidas de cuidado
ambiental y promocion de la AF regular de intensidad moderada, dirigidas a todos
los AMs. Se ha demostrado que los efectos de una intervencion de ejercicios en
el equilibrio pueden obtenerse cuando es realizado por organizaciones de la
comunidad, constatandose beneficios en aquellos programas disefiados para
disminuir el riesgo de caidas especificamente por deficiencia subyacentes en la
fuerza, resistencia y equilibrio. [/6~7°-80-81]

Se sugiere que los programas de ejercicio de equilibrio y fortalecimiento

son eficaces para reducir el riesgo de caidas, sin embargo su intensidad 6ptima y

frecuencia no se han determinado. ["® ~®" Puede que la intervencion éptima en el
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entrenamiento de fuerza, sea diferente para los hombres en comparacién con las
mujeres, debido a la desigual distribucién de masa magra entre ellos. B™! Esto
ultimo, sumado a ejercicios de coordinacién y ejercicios funcionales generan
mejoras en la capacidad de pararse en una pierna y caminar sin perder el

equilibrio. 1#2

Si bien, no existe un programa de ejercicios especifico para los pacientes
con artrosis de cadera, ¥ se recomienda como terapia de primera linea un estilo
de vida que incluya terapia fisica ofrecida por los fisioterapeutas y la optimizacion
del peso. [*® -84 No esta descrita la dosis 6ptima de ejercicio, se ha recomendado
para estos pacientes no entrenados y con artrosis realizar ejercicios con una
intensidad moderada, con volumen de 4 series y una frecuencia de 2 a 3 veces
por semana, cumpliendo 150 minutos semanales, durante 6 semanas de
entrenamiento progresivo, la intensidad se incrementa solo cuando el paciente
puede tolerar mas, y siempre teniendo en cuenta que los ejercicios no deben
exceder el limite de dolor aceptable. Ademas se sefiala que debe comprender
ejercicio terapéutico, rango de movimiento articular, fortalecimiento muscular de

cadera y pelvis, ejercicios de propiocepcion y aerdbicos. &3 - 8

El calentamiento, vuelta a la calma, movimiento terapéutico basico (MTB) y
elongaciones son necesarias para reducir el riesgo de lesiones relacionadas con
la actividad. Un calentamiento, debe durar 5 minutos, con una intensidad

moderada que permita aumentar de forma gradual la frecuencia cardiaca (FC) y
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la frecuencia respiratoria (FR), y elevar la temperatura a nivel articular y muscular.

[8€]

Los ejercicios de MTB de cadera se llevan a cabo, porque es importante

mantener un adecuado rango de movimiento articular para realizar las AVD. [#¥

Respecto a la elongacion muscular, se propone que genera efectos a corto
y a largo plazo. Se indica que el efecto a corto plazo es la reduccién de la fuerza
muscular, proponiéndose diversas teorias, entre las cuales se destaca la
alteracion de la relacion longitud-tensién que influye en la relaciéon fuerza-
velocidad; " también se menciona una relacién a un fenémeno de menos rigidez
de la unidad musculotendinea, lo que sugiere una interferencia en la capacidad de
reclutar unidades motoras. 1 -#! Sin embargo, a largo plazo, sumada a ejercicios
de fortalecimiento durante unos meses, se apunta a una mejora en el rendimiento
muscular, lo que podria explicarse por el aumento de la fuerza y la velocidad de

contraccion. %

El ejercicio isométrico es Unico en su habilidad de aumentar el tono y la
fuerza muscular rapidamente, " sin embargo, provoca un aumento sustancial de
la presion arterial en hipertensos no tratados y normotensos, por lo cual
tradicionalmente no se recomienda. Se sefala que genera una disminucion del

flujo sanguineo incluso a bajos niveles de intensidad de ejercicio, mientras que la
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respuesta que se genera en la presion y frecuencia cardiaca se ve influenciado
por la fuerza de la contraccion del ejercicio isométrico. Pese a esto, se ha
determinado segun varios estudios que este tipo de ejercicios realizado menos de
1 hora a la semana reduce la presion arterial sistdlica y la presion arterial
diastdlica, esta ultima en una menor proporcién. Ademas, se recomienda su
realizacion con una baja intensidad (menos del 30% de la contraccion voluntaria
maxima), siendo bien tolerada y aceptable. 2% Por |o tanto, se sugiere que el
ejercicio isométrico puede ser aconsejado para mejorar estilos de vida y para

prevenir caidas. ['4 %2

Un programa de fortalecimiento muscular esta basado en ejercicios de baja
carga, comenzando en posiciones sin carga de peso y progresando a posiciones
funcionales, recomendandose llevar a cabo ocho a diez repeticiones de cada
ejercicio de fortalecimiento dos veces por semana, lo que sumado a un programa
de ejercicios aerdbicos regular, presenta un efecto moderado sobre el dolor en la

artrosis de cadera. [ - I

El entrenamiento de fuerza muscular genera un
aumento en la unidad motora ya sea expresado como en la capacidad de
activacion, contraccion y/o frecuencia de estas. También una hipertrofia en las
fibras tipo | y Il, lo cual se refleja en un aumento en la seccion transversal de area

muscular (CSA) y el volumen, generado por el aumento de sintesis de proteinas

en los musculos. 3¢ -94
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Los ejercicios de equilibrio junto con los ejercicios de coordinacion tienen
por objetivo mejorar las reacciones posturales y asi disminuir el miedo a caer y

frecuentes caidas. Estos ejercicios pueden ser estaticos y dinamicos. 8¢ %4

La vuelta a la calma debe durar 10 a 15 minutos, permite recuperar los
valores basales cardio-respiratorios mediante una actitud activa, realizando la
misma actividad pero en forma pausada o una actitud pasiva donde no se realiza

actividad alguna. [*¢ -9

Hay estudios que concluyen que la terapia de ejercicios tiene efectos
beneficiosos sobre el dolor, la funcién fisica y la evaluacién global del paciente,
sin embargo a largo plazo se ha observado una disminucion de estos resultados.
Debido a que la artrosis de cadera es una enfermedad progresiva es importante
que los resultados se mantengan a largo plazo, lo cual se considera solo si los
efectos del tratamiento perduran por mas de seis meses luego de haber finalizado

este. 1%

Para la evaluacion del equilibrio existen numerosas pruebas mas o menos
sofisticadas, que ayudan tanto a detectar factores de riesgo de caidas como a
monitorizar la evolucién y eficacia de las medidas preventivas establecidas. *¥ Se
puede medir cuando el cuerpo tiene una base de sustentacion constante de
apoyo, o estatica, o durante el movimiento de una base de apoyo a otro. Puede

ser analizado midiendo directamente el centro de masa del cuerpo en relacion a
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la base de apoyo o de forma indirecta a través de pruebas funcionales, sin
embargo para emprender esta actividad no solo se involucra el equilibrio, sino
también otros factores como la fuerza, propiocepcion, integridad del sistema
neuromuscular, el dolor, la visién y en algunos casos el miedo a caer. ®4 Entre las
pruebas o tests que informan sobre el mantenimiento del equilibrio estatico y
dinamico se encuentran, Test de Romberg, Prueba de Alcance funcional, Test de
Tinetti de equilibrio y marcha, el Test de estacion unipodal y la prueba Timed Up
and Go (TUG). %9 (Anexo N° 3)

La prueba TUG fue creada y validada en 1991 por D. Podsiadlo y S.
Richardson. ®1 Y corresponde a la prueba mas utilizada en pacientes AMs con
artrosis de cadera debido a que es considerada el mejor predictor de pérdida de

631 En AMs se correlaciona bien con las

movilidad y riesgo de caidas.
puntuaciones del indice de Barthel de las AVD (r = 0,78), escala de equilibrio de
Berg (r = 0,72/0,76), las pruebas de velocidad de la marcha (r = - 0, 55) y de
Tinetti (r = - 0,55 ). 197 - 98 - 991 Aqimismo el TUG es una prueba con resultados
altamente replicables (coeficiente de correlaciéon intergrupo de 0, 87 / 0,99)

siempre que se le deje al paciente realizar un primer intento de la prueba, a modo

de ensayo.

Esta prueba se ha considerado sensible al cambio funcional en la

poblacion de AMs con disfunciéon de cadera. El tiempo que toma la tarea esta

altamente relacionado con el nivel de movilidad funcional del individuo (mientras
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mas tiempo toma, habra mayor dependencia en las AVD y con el riesgo de

futuras caidas. %

El resultado del TUG en una poblacion de AMs sanos, autébnomos y no
hospitalizados es de 8 segundos (Desviacion Estandar, DE= 2), 9 segundos (DE=
3)y 10 — 11 segundos (DE= 13) en grupos de edad de 60 — 69, 70 — 79 y 80 — 99

afios respectivamente. 19910

Requiere la capacidad para levantarse de una posicion sedente, caminar y
mantener el equilibrio, por ende mide el riesgo de caidas e identifica a aquellos

AMs propensos a sufrirlas. 1'°"!

El TUG mide, en segundos, el tiempo que toma a un individuo el levantarse
desde una silla estandar con apoyabrazos (altura de 46¢cm, largo de brazo de 65
cm), caminar por un pasillo de 3 metros, efectuar un giro, volver y sentarse
nuevamente en la silla. "% El individuo debe utilizar su calzado regular y utiliza su
ayuda técnica usual (ninguna, bastén, andador). No se brinda asistencia fisica. Se
comienza con la espalda apoyada contra la silla, los brazos descansando en los
apoyabrazos, y su ayuda técnica a la mano. Se le instruye de la siguiente forma:
“Cuando diga ‘ya’, quiero que se levante, usando los apoyabrazos si es necesario,
y camine, a un paso comodo (sin correr), lo mas rapido y a la vez seguro como le
resulte posible, hacia la linea, de un giro, luego vuelva a la silla y siéntese

6 - 98 — 99 -

nuevamente”. | 193] Se cuenta el tiempo desde que los gluteos del

participante se despegan de la silla hasta que vuelven a tocarla al regresar para
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sentarse. El individuo tiene 1 intento para practicar antes de ser evaluado para
que se familiarice con la prueba, y el segundo intento es cronometrado. Se utiliza

un cronémetro para medir el tiempo transcurrido. [

Existen diferentes puntos de corte para determinar el riesgo de caidas en la
prueba de TUG, los cuales son de 10 a 14 segundos principalmente. Se ha
demostrado que el punto de corte de 10 segundos presenta el mayor grado de
sensibilidad para la deteccion del riesgo de caidas (81%); la sensibilidad es la
habilidad para detectar aquellos individuos en riesgo y es importante en el
monitoreo del riesgo de caida, existiendo una diferencia de 45% en la sensibilidad
para el punto de corte de 10 segundos comparado con el de 14 segundos.
Estudios sugieren que utilizar un valor mayor a 10 segundos en la prediccion del
riesgo de caidas puede llegar a considerar normales a una gran cantidad de AMs,
con un riesgo de caidas leve a alto. Se ha demostrado que el perfil de los AMs
que obtienen un puntaje menor a 10 segundos en esta prueba eran mas
saludables, mas jovenes, ingieren menos medicamentos y con una mayor
independencia funcional. 3! Existe un segundo tiempo de corte de 20 segundos
que ha sido utilizado en pruebas con AMs que presentan una baja independencia
en la movilidad funcional. "% Finalmente, también se sefiala un punto de corte
mayor o igual a 30 segundos que corresponde a las personas con patologias que

generan dependencia funcional. 7]
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Se ha demostrado que la prueba TUG presenta una muy alta confiabilidad
intraevaluador e interevaluador (r = 0.98) y ademas se ha demostrado su

fiabilidad. 7 ~%8'y aceptabilidad para su uso clinico. ['*!

Dada la escasez de informacion sobre la eficacia de intervenciones de
ejercicio para mejorar el equilibrio dinamico y por ende disminuir el riesgo de
caidas en AMs con diagnéstico clinico y/o radiologico de artrosis leve o moderada
de cadera, sera util su valoracion en un grupo que realiza un protocolo de
ejercicios para esta patologia, en comparacion a un grupo que no realiza este
protocolo de ejercicios. Se espera encontrar diferencias significativas en el

puntaje de TUG entre ambos grupos.
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HIPOTESIS

La aplicacion de un protocolo de ejercicios genera una disminucion del
riesgo de caidas en pacientes adultos mayores con diagnostico clinico y/o

radiolégico de artrosis de cadera leve o moderada.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar los efectos que tiene la aplicacion de un protocolo de ejercicios
sobre el riesgo de caidas, mediante la aplicacién de la prueba Timed Up and Go
(TUG) en dos ocasiones, pre y post aplicacion de un protocolo de ejercicios, en
pacientes adultos mayores con diagndstico clinico y/o radiolégico de artrosis de

cadera leve 0 moderada, durante el periodo Octubre — Noviembre del afio 2010.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar el riesgo de caidas en dos ocasiones, pre y post aplicacion del
protocolo de ejercicios, en el grupo control, utilizando la prueba Timed Up
and Go, en pacientes adultos mayores con diagndstico clinico y/o

radiolégico de artrosis de cadera leve o moderada.

Evaluar el riesgo de caidas en dos ocasiones, al inicio y una vez finalizada
la aplicacion del protocolo de ejercicios en el grupo experimental, utilizando
la prueba Timed Up and Go en pacientes adultos mayores con diagnéstico
clinico y/o radiologico de artrosis de cadera leve o moderada, que fueron

asignados al grupo control.

Aplicar un protocolo de ejercicios en pacientes adultos mayores con
diagndstico clinico y/o radioldgico de artrosis de cadera leve o moderada,

que fueron asignados al grupo experimental.

Comparar el riesgo de caidas entre el grupo experimental y grupo control.
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MATERIALES Y METODO

|.Poblacion

La poblacién comprende a adultos mayores (AMs) con una edad igual o
superior a 60 afos, de ambos sexos, que fueron ingresados a la Unidad de
Kinesiologia de la Policlinica Diocesana de Valparaiso, ubicada en el Obispado de
Valparaiso, Chacabuco N° 1731, Chile, en el periodo que comprende desde el

mes de Junio de 2006 hasta Enero de 2010.

La seleccion de la poblacidénse realizé en forma no aleatoria, mediante la
revision de un total de 1023 fichas pertenecientes a AMs tratados durante el
periodo mencionado anteriormente. De estos, 80 pacientes presentaron un

diagndstico clinico y/o radiolégico de artrosis de cadera leve o moderada.

Los pacientes fueron contactados por via telefénica explicandoles los
detalles del estudio y solicitando su asistencia a las dependencias de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Valparaiso, para la realizacion de la primera
evaluacion. De los 80 pacientes mencionados, lograron ser contactados 45, el

numero restante no logré ser contactado debido a cambios de residencia o en el
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numero de contacto telefénico. De aquellos pacientes contactados, 37 asistieron

para la realizacion de este proceso.

La primera evaluacion realizada, permitid conocer antecedentes que no se
encontraban constatados en la ficha clinica y avances que presentaban algunos
de los pacientes en relacion a la evolucion de la artrosis de cadera, de esta
manera algunos de los pacientes pre-seleccionados evolucionaron a un grado
severo de artrosis, presentaban protesis de cadera en alguna de las extremidades

inferiores, o se encontraban esperando la cirugia para la instalacion de ésta.

Debido a la aplicacion de los criterios de exclusion para seleccionar a la
poblacion, posterior a la primera evaluacion, 9 individuos fueron excluidos del
estudio. Por lo tanto, la poblacién final de pacientes seleccionados para la
realizacion del estudio fue de 28 participantes, quienes cumplieron los criterios de

inclusion y firmaron el consentimiento informado.(Anexo N° 4)

Los 28 participantes incluidos fueron contactados mediante via telefonica,
accediendo en su totalidad a participar del estudio. Estos fueron asignados en
forma aleatoria, mediante tdmbola, en dos subpoblaciones, obteniendo un grupo

control (GC) y un grupo experimental (GE) con un n de 14 pacientes cada uno.
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Una vez finalizada la intervencion, tanto el GE como el GC fueron
contactados por via telefonica y citados el dia 7 de Diciembre de 2010, para la
evaluacion final.

Los criterios de inclusion y exclusion son los sefialados en la Tabla N° 1:
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Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

AMs de edad igual o superior a 60
afios

Pacientes con diagndstico de
artrosis de cadera severa.

AMs de ambos sexos

Protesis de cadera en una o ambas
extremidades inferiores

Asistentes a la Policlinica
Diocesana, en la ciudad de
Valparaiso, V Region, Chile.

Comorbilidades descompensadas

Diagnéstico clinico y/o radiolégico de
artrosis de cadera leve o moderada
unilateral o bilateral

Alteracion de conciencia

Presentar comorbilidades bajo
control médico.

Disnea severa

Dispuestos a realizar el estudio

Patologias cardiacas
descompensadas.

Pacientes que acepten y firmen el
consentimiento informado

Enfermedades degenerativas del
SNC y SNP

Alteraciones sensoriales.

Secuelados de accidente vascular
encefalico

Amputados

Presencia de patologias
musculoesqueléticas en las
articulaciones de las extremidades
inferiores (excluyendo artrosis)

Intervenciones quirurgicas recientes,
menores a un afio de evolucion en
extremidades inferiores o columna

Realizacion de ejercicios durante un
periodo de 6 meses previos

No dispuestos a realizar el estudio.

Tabla N°1: Criterios de inclusion y exclusion.
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[l. Materiales

Los materiales utilizados para la realizacion del protocolo de ejercicio se

senalan en la Tabla N°2:

Silla Sinapoyabrazos
Banda Inelastica 1,5 metros de largo / 25 centimetros
de ancho
Pequeno, diametro 20 centimetros
Lamina de 15 centimetros por lado.

Conlector de CD.
Tabla N° 2: Materiales protocolo de ejercicio.

Balonpropioceptivo
Senalizacion Numérica
Radio

=|NN NN

Los materiales utilizados para la realizacion de la prueba TUGse sefalan en

la Tabla N°3:

Con Apoyabrazos, altura
Silla 1 de 46 cm. Y largo de
brazo de 65 cm.
Pequeno altura

de 20 cm.

Cono 1

Tabla N°3: MaterialesPrueba Time Up and Go.
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Instrumentos de medicion:

Materiales y Método

Los instrumentos para la medicién delTUG, medicion de signos vitales

tanto en la evaluacion inicial y final, como en cada sesion de ejercicio, se sefalan

en la Tabla N° 4.

Cronémetro Casio HS

CasioTaiwan Ltd.

-3 2005 Taiwan Japon.
Saturémetro — Contec Medical
i Systems CO.,
oximetro de pulso
ot 2010 LTD.
portatil Contec Qinh g
CMS50 Inhuangdao,
China
Esfingomandémetro de Insti%ﬁg%o
mercurio BOKANG 2010 ¥
CE0197 LTD.
Wenzhou China.
STYLO,
Balanza pesa - Importado por
2008 DECO Express
personas STYLO Chile. L
Origen China.
Cinta métrica
Saya metal crafts 2010 Chﬁga(ﬁgi?\?gnd)
STMO001
Escala Modificada de 1970
Borg

Tabla N° 4: Instrumentos de medicion.
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[1l. Definicidn de variables

Las variables a medir son las sefialadas en la Tabla N° 5

Materiales y Método

tiempo. [

Variable Definicion Tipo de variable Medicién
Condicion organica que
distingue al macho de la
Sexo hembra y les asigna una Cualitativa Mujer
funcion especifica en la Nominal Hombre
generacion de la especie. ['%!
Tiempo que ha vivido una
persona o cada uno de los Cuantitativa ~
Edad ; . . Afos
periodos en que se considera Continua
dividida la vida humana. ['*
Fuerza con la que los cuerpos Cuantitativa
son atraidos hacia el centro de Continua .
Peso . -l Kilogramos
la Tierra por accién de la
gravedad. ['°
Estatura o longitud del cuerpo
humano desde la planta de los Cuantitativa
Talla pies al vértic[?o%e la cabeza. Continua Metros
|I"Id.IC6. de masa corpora_l, esun Cualitativa
indicador de composicion .
X Ordinal .
corporal y tendencias del Enflaquecido
Indice de masa | estado nutricional. Se calcula Normal
corporal dividiendo el peso de una Sobrepeso
persona en kilogramos por el Obeso
cuadrado de su estatura en
metros. 198109
., . Normosaturacion
Fraccién de hemoglobina total ormosa u! acio
. s Desaturacion leve
Saturacién de en forma de hemoglobina Cualitativa Desaturacion
. saturada a una presion de Ordinal
oxigeno ; . L [109] moderada
oxigeno definida. D .
esaturacion grave
T_enS|on ejercida por la sangre Normal
circulante sobre las paredes de . .
- . . o Pre- Hipertension
las arterias. La presion arterial Cualitativa .
. . . X ) Estadio 1 de
Presién Arterial | de un sujeto determinado es el Ordinal Hipertension
producto qel gagto cardiaco Estadio 2 de
por la resistencia vascular ) -
oo [109] Hipertension
periférica.
Pulso, calculado al contar el
_ numero de cpmplejos QRS o o Bradicardia
Frecuencia contracciones de los Cualitativa
Cardiaca ventriculos por unidad de Ordinal Normal .
109] Taquicardia
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Frecuencia N.L"m‘?m (.je ciclos regpirgtorios Cualitativa Bﬁadipnt?a
Respiratoria (msplrac_lones y gsp|raC|c[>1r(}§s) Ordinal orma

por unidad de tiempo. Taquipnea
Nula
Método para monitorear la Mul\yjl,ulegvleeve
intensidad del ejercicio, Li/ave
Percepcion de Sué}zz\a/:a d:ne:‘uS:rgza;g’:iga Cualitativa Moderada
Disnea - Ordinal Algo severa
por un valor numérico que va Severa
de 0.a 10. "™ Muy severa
Muy muy severa
Maxima
Coexistencia de dos o mas Diabetes
. patologigs médicas O Procesos Cualitativa Hipertension
Comorbilidades p'at_ologlcos no relacf‘lqnado[s{o9 Nominal Otras
cronicos y no _t:?”smlsmles.
Enfermedad articular
. degenerativa caracterizada por o .
Ar(t:;ods‘;srade la destruccion del cartilago de C,\L;g::?r;tglla ,\‘T’('J
la articulacié[?ﬂc]ie la cadera.
Se clasifica segun la escala
Kellgren-Lawrence, es leve
cuando radiolégicamente se
observan osteofitos pequenos, No
estrechamiento de la interlinea Dudosa
Clasificacion moderado, puede haber Cualitativa Leve
de Artrosis quistes y esclerosis. La artrosis Ordinal Moderada
moderada se distingue a nivel Severa
radiologico la existencia de
osteofitos de tamafio
moderado y estrechamiento de
la interlinea. '3
Cualquier dispositivo o aparato
protésico que permita una Cualitativa S|
Ayuda Técnica funcion determinada a una Nominal No
persona con una invalidez
fisica. 1'%
Incapacidad de mgn‘gener y Cualitativa S|
Inestabilidad recuperar el eqU|I|b[r1|<036]con Nominal No
peligro de caer.
Se define como el aumento de Lev:?i;n;glo de
Riesgo de la posibilidad de sufrir caidas Cualitativa caidas
Caidas que puedan causar dafos Ordinal Alto riesao de caidas
fisicos. 1% 9

Tabla N° 5: Variables.
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IV. Diseno de la investigacion

El disefio de investigacion (Figura N° 1)del presente estudio es de tipo

cuasiexperimental, de sentido longitudinal, de disefio pareado.
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Figura N° 1. Disefo de investigacion

Fichas revisadas en la Policlinica Diocesana de
Valparaiso
n= 1023

Pacientes que no pudieron ser contactados
(cambio de n°, no contesta, no existe)

Pacientes con criterios de exclusién
n=9

(" Seleccién pacientes con diagnéstico clinico o
radiolégico de OA de cadera leve o moderada
Edad > 60 afios
Ambos sexos
n=80
&
]
4 2
Pacientes contactados via telefénica
n= 45
\_ J n= 35
4 2
Pacientes que asisten a la primera evaluacién
n=37
. J
4 2
Pacientes que cumplen los criterios de inclusién
n=28
& J

Grupo experimental
n=14

Anamnesis, CSV,
peso y talla

Aplicacién de protocolo de ejercicios

CSV Peso y
Talla

Resultados

Grupo control
n=14

Anamnesis, CSV,
peso y talla

CSV Peso y
Talla

Resultados
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V. Procedimientos:

Consideraciones éticas

Previo a la primera evaluacién a cada participante se le ley6 en voz alta un
consentimiento informado (Anexo N° 4) el cual debié ser aceptado y firmado, en
donde se describio detalladamente el desarrollo del estudio, que su participacion
era voluntaria y los procedimientos de los cuales serian parte durante la

realizacion de este.

Procedimiento del Protocolo

La realizacion del protocolo de ejercicios para AMs con artrosis de cadera
leve o moderada,(Anexo N° 5) consté de 18 sesiones, que abarcaron desde los
dias 19 de octubre al 26 de noviembre del afio 2010. Este protocolo se realizo
durante cada martes, miércoles y viernes del periodo antes mencionado y conto
con una duracion de 60 minutos por sesion, divididos en secciones que
comprendieron calentamiento, movimiento terapéutico basico (MTB) activo,
primera elongacion, ejercicios isomeétricos, ejercicios isotonicos (desde la cuarta a
la sexta semana), segunda elongacién, propiocepcion, equilibrio, coordinacion, y

vuelta a la calma.
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En cada sesion se realizo control de signos vitales,antes y al final de la
realizacion del protocolo, comprendiendo frecuencia cardiaca (FC), frecuencia
respiratoria (FR), saturacidén de oxigeno (SpO.), y presion arterial (PA) en relacion
a los parametros normales de los AMs (Anexos N° 6 - 7 — 8 - 9), y el esfuerzo
percibido mediante la Escala Modificada de Borg (EMB),(Anexo N°10) antes de
comenzar el protocolo, durante este (después de la realizacidon de ejercicios
isométricos e isotdnicos), y una vez finalizado. Ademas se les preguntd
periodicamente a los pacientes sobre la percepcion de esfuerzo segun EMB, sin

llevar registro escrito de estas, con el fin de precaucion.

Procedimiento de medicion

Los evaluadores fueron capacitados para la realizacion de la anamnesis, la
evaluacion fisica, medicion de riesgo de caidas mediante la prueba TUG, (Anexo
N° 3-11) y la entrega de educacion. La medicion de los pacientes fue realizada en
dos oportunidades, es decir, antes de la realizacion del protocolo de ejercicios y
después de haber finalizado las 18 sesiones del protocolo de ejercicios. Ambas
mediciones se efectuaron en la sala de Neurokinesiologia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso, ubicada en la calle Hontaneda N°2653,
Valparaiso, V Region, Chile. Esta dependencia cumplia con caracteristicas

basicas para realizar el estudio: sala iluminada, amplia, piso alfombrado, espejo
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amplio, sillas para los pacientes, y sin estimulos externos que alteren los

resultados.

La primera medicion se llevé a cabo el dia 5 de Octubre de 2010, en la cual
los procedimientos que a continuacion se describen fueron realizados a los 37

pacientes asistentes a la primera evaluacion.

Las mediciones fueron divididas en tres bloques, realizados cada uno de
ellos por un evaluador destinado a un modulo determinado, con el objetivo de que

los resultados obtenidos fueran confiables, objetivos y validos.

El primer bloque correspondié a la lectura del consentimiento informado,
(Anexo N° 4) y la aplicacion de un cuestionario complementario (que abarcé
anamnesis, control de signos vitales, caidas en el ultimo afio, medicién de peso y
talla e IMC) (Anexo N° 12-13), que tuvo como objetivo completar posibles datos
faltantes en la ficha clinica, determinar que el paciente podia participar de un
protocolo de ejercicio y observar criterios de inclusion y exclusion que no se

hubiesen pesquisado con anterioridad.

El segundo bloque correspondié a la valoracion del riesgo de caidas, la cual

fue realizada por un unico evaluador, previa capacitacion de este, a través de la

prueba TUG (Anexo N° 3). Esta prueba consider¢ tres variables: 1) tiempo que
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demoraba el paciente en levantarse de una silla, recorrer una distancia de tres
metros, girar, devolverse, y retornar a la posicidon sedente, 2) la estabilidad al
momento del giro (Anexo N° 14) y 3) el uso de ayuda técnica. El evaluador es

quienpesquizé las variables mencionadas con anterioridad.

El tercer bloque consistié en un modulo educativo mediante la entrega de
un diptico con informacion respecto a la patologia y autocuidados (Anexo N° 15) y

una presentacion audiovisual del tema (Anexo N° 16).

La segunda evaluacion se efectud el dia Martes 7 de Diciembre de 2010, a

los 14 pacientes del GE y a los 14 participantes del GC.

En esta ocasidén también se realizaron mediciones divididas en tres bloques,
realizadas cada una de ellas por un evaluador destinado a un maodulo

determinado.

El primer bloque correspondi6 al control de signos vitales, medicion de peso

y talla, ademas del registro de antecedentes de caidas en los ultimos dos meses.

El segundo bloque correspondi6o a la evaluacién de riesgo de caidas,

mediante la prueba TUG,(Anexo N° 3) realizada de la misma forma a la descrita

previamente.
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El tercer bloque correspondido al modulo educativo en el cual se hizo

entrega de una guia de ejercicios para realizar en casa. (Anexo N° 17 )

Recopilacion de los datos

Los antecedentes personales y el diagndstico clinico y/o radiolégico de
artrosis de cadera leve o moderada fueron recopilados durante la revision de
fichas clinicas de la Policlinica Diocesana de Valparaiso, ubicada en el Obispado
de Valparaiso, Chacabuco N° 1731, V Region, Chile, realizada desde el 28 de

Diciembre de 2009 al 21 de Enero de 2010.

Los datos obtenidos tras aplicar el Cuestionario complementario y la
evaluacion de signos vitales, medicién de peso y talla, y evaluacion de riesgo de
caidas fueron transcritos en las pautas de evaluacion disefiadas para este fin.

(Anexo N° 3 - 13)

Los datos obtenidos en cada sesion de tratamiento (FC, FR, SpO,, EMB,
PA) fueron transcritos en una pauta de evaluacion disefiada para cada sesion.

(Anexo N° 18)
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Todos los datos recopilados a partir de las mediciones y prueba TUG,
incluyendo las realizadas durante el protocolo de tratamiento para el GE, fueron
registrados en una planilla Excel, para posteriormente ingresar estos valores al

programa MINITAB 15 para Windows.

V. Analisis Estadistico.

La seleccion de la poblaciéon fue de tipo no probabilistico, dado que
dependia de las caracteristicas de los participantes, es decir, que cumplieran con
los criterios de inclusion. Como se sefald anteriormente, la poblacion fue de 28
pacientes AMs de ambos sexos de la Policlinica Diocesana de Valparaiso y se

asigno en dos subpoblaciones de 14 individuos cada una de forma aleatoria.

Por ser una poblacion pequefa,se realizé un analisis de distribuciéon normal
para la poblacion total de 28 pacientes, mediante el Test de Kolmogorov-Smirnov,
obteniéndose una distribucion normal de la poblacién, es por ello que se utilizaron

pruebas paramétricas.

Posteriormente, se realiz6 un analisis estadistico de tipo univariado para la
descripcion de las caracteristicas de la poblacién que comprende nuestro estudio,
identificando la media, desviacion estandar, minimo, maximo, frecuencia y

porcentaje de cada caracteristica, las cuales se presentan en tablas de frecuencia.
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Se determindque el rango de edad fluctué entre los 63 y 93 afios. También
se analiz6 el sexo de los participantes, siendo en su mayoria mujeres, con un total
de 23 individuos (82,15%), mientras que s6lo 5 eranhombres (17,85%). Al analizar
la clasificacion de artrosis de cadera, se determiné que 13 individuos (46,43%)
mostraban una artrosis leve, mientras que 15 individuos (53,57%) presentaban
una artrosis moderada. A su vez, la artrosis se observo solo en la cadera derecha
en un total de 13 individuos (46,43%), solo en la cadera izquierda en 8 (28,57%) y

de forma bilateral en 7 (25%).

Finalmente, se realiz6 mediante una prueba paramétrica el analisis
estadistico de la prueba TUG que indica el riesgo de caidas, mediante la ejecucion
del T-test de diferencia de medias para muestras pareadas(Test Student),
ilustrando los resultados en graficos comparativos de lineas y de cajon con bigotes
(Box Plot); este test se utilizo para evaluar el tiempo Inicio - Final del TUG, tanto
del GE como del GC por separado, y consecutivamente se evaluo la diferencia del

tiempo Final del TUG entre el GE y el GC.

Este analisis estadistico se realiz6 mediante el programa MINITAB 15 para

Windows.
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RESULTADOS

Descripcion de la poblaciéon de estudio:

* Distribucion normal de la poblacién

Para determinar si la poblacién del estudio se comporta con una
distribucion normal se realiza la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.
Se indica que con los datos del tiempo inicial del Timed Up and Go (TUG) de la

poblacion total, se sigue una distribucién normal en la poblacién.

La forma y la posicion de la distribucion normal de la poblacion se
sefalan con los parametros de media (13,07) y los datos estan agrupados en

relacion a esta con una medida de desviacion estandar (3,345).

El valor de la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (KS) 0,090
y se sefiala un p-valor >0,150 que es mayor al p-valor de la misma prueba
(0,090) por lo tanto confirma que el 95% de los datos se ajusta a la distribucion

normal (Figura N° 2).
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Distribucion Normal de n

99

Media 13,07
Desv.Est. 3,345
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KS 0,090
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Distribucion Acumulativa
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Distribucion de la Poblacion Segun Tiempo Inicial del TUG (Seg.)

Figura N°2: Distribucién de la normal de la poblacion.
Prueba de Normalidad: Distribucién Normal del Tiempo Inicial del TUG (seg) v/s su distribucion

acumulada (probabilidades acumuladas). Se aprecia la Media, Desviacién estandar, N
(poblacion total) KS (valor Kolmogorov-Smirnov), Valor p.

* Distribucion de los participantes del grupo experimental , grupo

control y poblaciéon segun rango etario

Para clasificar el rango etario de los individuos de los grupos control y
experimental, se dividié en 3 categorias: 60-69, 70-79 y 80 6 mas anos. Como
resultado, se observé que en el GC se presentan 2 en el rango de menor edad
(14,28%), 7 en el intermedio (50%) y 5 en el de mayor edad (35,72%). En el GE

se distribuyé con 3 pacientes en el rango de menor edad (21,43%), 9 en el
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intermedio (64,29%) y 2 en de mayor edad (14,28), como se observa a

continuacioén en la Tabla N° 6.

Frecuencia 2 3 5
60-69 Porcentaje
(%) 14,28 21,43 | 17,86
70-79 Frecuencia 7 9 16
Porcentaje
(%) 50 64,29 | 57,14
Frecuencia 5 2 7
80 + Porcentaje
(%) 35,72 14,28 | 17,86
n total 14 14 28
Tabla N° 6: Distribucion de pacientes segun grupo etario en los grupos control, experimental y
poblacién.

Grupo control (GC), grupo experimental (GE) y n total (numero total).
* Medidos en afos.

En Relacion a la edad de la poblacion, se aprecia que presentd un
promedio de edad igual a 75,2 afos, una Desviacion estandar (DE) de 6,63, un
Minimo (Min.) de 63 anos, y un Maximo (Max.) de 93 afios. EI GC, presentd un
promedio de 75,9 anos, DE igual a 8,316, un Min. de 63 afios y un Max. de 93
anos. El GE present6 una media de 74,5 anos, DE de 4,587, un Min. de 69 afios

y un Max. de 82 arfios.

La media de edad se presenta en la Figura N° 3.

50



g Universidad

* ) P
) deValparaiso Resultados
CHILE

Media de Edad Segiin Grupos y n Total
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Figura N°3: Distribucion de la edad de los grupos experimental, control y poblacion.
Grupo control (GC), grupo experimental (GE) y n total (niumero total de pacientes).

* Distribucion de los participantes del grupo control, grupo

experimental y poblacion segun sexo

El sexo de los participantes del estudio fue dividido en mujer y hombre en
ambos grupos. La poblacion consté de 5 de hombres (17,85%) y 23 mujeres
(82,15%) ademas se pudo distinguir en la poblacion que se presentaba una
media de 0,8214 mas cercana a mujeres y una DE de 0,39. En el GC 3 fueron
hombres (21,43%) y 11 mujeres (78,57%), presentando una media de 0,7857
mas cercana a las mujeres y una DE de 0,4258. En el GE 2 participantes fueron

hombres (14,29%) y 12 mujeres (85,71%) y muestra un promedio de 0,871 mas

51



g Universidad

W deValparaiso Resultados
CHILE

cercano a las mujeres y una DE de 0,3631. La Frecuencia y el porcentaje se

presenta en la Tabla N°7.

Mujeres | recuencia 11 12 23
Porcentaje
(%) 78,57 85,71 82,15
Hombres Frecuencia 3 2 5
Porcentaje
(%) 21,43 14,29 17,85
N total 14 14 8
Tabla N° 7: Distribucion de los pacientes seguin sexo en los grupos control, experimental y
poblacién.

Grupo control (GC), grupo experimental (GE) y n total (numero total de participantes).

e Distribucion de la clasificaciobn de la artrosis de cadera en los

participantes del grupo control, grupo experimental y poblacion

Luego de la clasificaciéon de Leve y Moderada, la poblacién present6é 13
pacientes en la categoria de artrosis leve (46,43%) y 15 moderada (53,57%),
con una media de 0,5357 mas cercana a moderado con una DE de 0,5079. En
el GC existiéo un predominio del caracter leve con 8 participantes (57,14%) y 6
en la categoria de moderado (42,86%), se observo un promedio de 0,4286 mas
cercano a leve y con una DE de 0,5136. Sin embargo el GE presenté 5
pacientes con nivel leve (35,71%) y 9 moderados (64,29%), ademas presento
una media de 0,6429 mas cercana a moderada y una DE de 0,4972. Las

frecuencias y porcentajes pueden ser apreciadas en la Tabla N°8.
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Leve Frecuencia 8 5 13
Porcentaje
(%) 57,14 35,71 46,43
Moderada Frecuencia 6 9 15
Porcentaje
(%) 42,86 64,29 53,57
n total 14 14 08

Tabla N°8: Distribucion segun clasificacién de artrosis de cadera en los grupos control,
experimental y poblacién.

Grupo control (GC), grupo experimental (GE) y n total (numero total de pacientes).

Distribucion de la artrosis de cadera en los participantes del grupo

control, grupo experimental y poblacién segun extremidad afectada

La artrosis de cadera puede ser de caracter unilateral o bilateral
dependiendo de factores individuales. De acuerdo a los datos pesquisados en
las fichas clinicas, la poblacion consté de 13 pacientes con artrosis en la
extremidad inferior derecha (EID) (46,43%), 8 en la extremidad inferior izquierda
(Ell) (28,57%) y 7 casos de caracter bilateral (BL) (25%). Al analizar la
distribucion en el GC, se observa que 7 participantes presentaron artrosis en la
EID (50%), 4 en la Ell (28,57%) y 3 son BL (21,43%). Mientras que en el GE, se
observa que 6 de ellos la presentaron en EID (42,86%), 4 en Ell (28,57%) y 4 de
caracter BL (28,57%). La distribucion antes mencionada puede ser observada

en el Tabla N°9.
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Frecuencia 7 6 13
EID Porcentaje
(%) 50 42,86 46,43
Ell Frecuencia 4 4 8
Porcentaje
(%) 28,57 28,57 28,57
Frecuencia 3 4 7
Bilateral Porcentaje
(%) 21,43 28,57 25
n total 14 14 28

Tabla N°9: Distribucion de la lateralidad de la artrosis de cadera en los grupos control,
experimental y poblacion.

Grupo control (GC), grupo experimental (GE) y n total (numero total de pacientes),
extremidad inferior derecha (EID), extremidad inferior izquierda (Ell) y bilateral (BL).

* Distribucion de antecedentes previos de caidas en los grupos

control y experimental

Al realizar las evaluaciones se les preguntd a los participantes por las
caidas sufridas durante el ultimo ano. En este punto 5 pacientes del GC
(35,71%) presentaron antecedentes de caida, con 7 caidas en total y en
relacidon a ello presentaron una media de 0,5 caidas con una DE de 0,5189. En
cambio, el GE presenté 9 participantes (64,29%) que sufrieron 12 caidas en
total, lo que corresponde a una media de caidas en un afo de 0,85 con una DE

de 0,36.

Al realizar el analisis de las caidas en los dos ultimos meses, durante los

cuales se realizo el estudio, el GC presentd 7 (50%) pacientes, con un total de 7
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caidas, lo que corresponde a una media de 0,5 caidas y una DE de 0,5189. El
GE presento6 1 caida en solo 1 participante (7,14%) observandose una media de
0,07 caidas con una DE de 0,267. Las frecuencias y porcentajes se muestran

en la Tabla N°10.

GE GC GE
Frecuencia de
Individuos que 5 9 7 1
caen
Porcentaje (%) 35,71 64,29 50 7.14
pacientes ’ ’ '
Frecuencia de de 7 12 7 y
caidas
Media de caidas 0,5 0,85 0,5 0,07

Tabla N°10: Distribucion de los antecedentes de caidas previas en un afo y en los ultimos dos
meses en los grupos control y experimental.

Grupo control (GC) y grupo experimental (GE).

e Andlisis de la utilizaciéon de ayudas técnicas durante la realizaciéon

de la prueba Timed Up and Go en el grupo experimental y control

Mediante los datos obtenidos en la primera y segunda evaluacion y
como pudo ser observado durante la realizacion del TUG, la utilizacién de ayuda
técnica consistio en 1 baston canadiense en todos los casos reportados. Al
realizar el analisis de la poblacion se encontré6 que 5 pacientes lo utilizaban
(17,86%) y 23 de ellos no requerian su utilizacion (82,14%), se observa un
promedio de 0,18 ayudas técnicas y una DE de 0,3900. Al ser distribuidos los
pacientes, el GC present6 4 pacientes que si utilizaban ayuda técnica (28,57%)

y 10 que no la requerian (71,43%), lo que corresponde a una media de 0,28 de
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ayudas técnicas con una DE de 0,47, mientras que el GE present6 1 paciente
con ayuda técnica (7,14%) y 13 sin ayuda técnica, con una media de 0,071 y

una DE de 0,2673. Todo esto puede ser observado en la Tabla N° 11.

Frecuencia 4 1 5
Si
Porcentaje 28,57 7,14 17,86
(%)
Frecuencia 10 13 23
No
Porcentaje | 74 43 92,86 82,14
(%) | ! !
Frecuencia 4 1 5
Baston
Porcentaje
(%) 28,57 7,14 17,86
N total 14 14 28
Tabla N°11: Distribucién del uso de ayuda técnica en los grupos control, experimental y
poblacién.

Grupo control (GC), grupo experimental (GE).

e Andlisis de la inestabilidad de los participantes del grupo

experimental y control al girar durante la realizacion de la prueba

Timed Up and Go

Al realizar el analisis de la inestabilidad de los pacientes durante la
realizacion de la prueba TUG, se observd que en la evaluacién inicial la
poblacién presentd 6 participantes con inestabilidad al girar (21,43%) y 22 no la

presentaron (78,57%), correspondiendo a una media de 0,71 mas cercano a no
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presentar inestabilidades al girar y a una DE de 0,46. La evaluacion final mostro
7 pacientes inestables (25%) y 21 no inestables (75%), esto corresponde a un
promedio de 0,75 mas cercano a no presentar inestabilidad al giro y con una DE

de 0,441.

El GC mostré en su evaluacion inicial a 3 pacientes con inestabilidad al
girar (21,46%) y 11 no presentaron inestabilidad al giro (78,54%), con una
media de 0,21 y una DE de 0,42, a diferencia de la evaluacién final donde 5
fueron inestables (35,71%) y 9 no fueron inestables (64,29%), con una media de
0,35 y una DE de 0,497.En la evaluacién del GE se encontraron 3 individuos
inestables al giro (21,46%) y 11 no inestables (78,54%), con una media de 0,21
y una DE de 0,42, en cambio en la evaluacion final 2 pacientes fueron
inestables al girar (14,28%) y 12 no fueron inestables al giro (85,72%),
presentan una media de 0,14 y una DE de 0,36. Los datos de frecuencia y

porcentaje son observables en la Tabla N°12.

Si Frecuencia 3 5 3 2 6 7
Porcentaje | 54 46 | 3571 | 2146 | 1428 | 2143 25
(%)
Frecuencia 11 9 11 12 22 21
No
P Or‘;;’;'tafe 7854 | 6420 | 7854 | 8572 | 78,57 75
n total 14 14 14 14 28 28

Tabla N° 12: Distribucién de la inestabilidad al girar durante la realizacion del Timed Up and Go
en los grupos control y experimental.

Grupo control (GC), Grupo experimental (GE) y numero total de pacientes (n total).
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La inestabilidad en porcentaje de los participantes de ambos grupos, al principio
y al final del estudio, pueden ser observados en la Figura N°4.

Inestabilidad al Girar Segiin Grupos y n Total del estudio
40,00%

30,00%

20,00%-

% Individuos

10,00% -

0,00%-
Inestabilidad al Girar

& &
q}& P
Rl
N Vv
0*’0

Figura N°4: Distribucion de la clasificacién de inestabilidad de los grupos control, experimental y
poblacién, segun evaluacion inicial y final.

Grupo control (GC), Grupo experimental (GC) y niumero total de pacientes (n total).

e Andlisis de los signos vitales de los participantes del grupo

experimental y control durante la evaluacion inicial y final

En ambas evaluaciones se midieron los signos vitales de FC, FR, SpO,,

Disnea. (Anexo N°19) y ademas el indice de Masa Corporal. (Anexo N°20)
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e Andlisis de los signos vitales y esfuerzo percibido del grupo

experimental durante la realizacion del protocolo de ejercicios

Se obtuvieron los resultados de la evaluacion de signos vitales y
percepcion de esfuerzo mediante la EMB durante la realizacion del protocolo de

ejercicio. (Anexo N°21)

e Comportamiento del grupo control en la realizacion del Timed Up

and Go

En el GC, en la evaluacion inicial del TUG se presentaron 13 pacientes
con riesgo de caidas (92,85%) y 1 individuo sin riesgo (7,14%). A su vez al
clasificar en Riesgo de caidas leve y alto, se pudo apreciar que los 13 pacientes
presentaron riesgo leve de caidas (92,85%) y no se encontraron participantes

con riesgo alto (0%).

En la evaluacion final del TUG se observo que 12 pacientes mantuvieron
presente el riesgo de caidas (85,71%) y hubo 2 sin riesgo de caidas (14,28%).
Al clasificar el riesgo de caidas en leve y alto, se presentaron11 con nivel leve
de riesgo de caidas (78,57%) y 1 con nivel alto (7,14%). Lo anterior se puede

apreciar en las Figuras N° 5 — 6.
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Comparacion Riesgo de Caidas GC
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El E2

Figura N°5: Distribucién del Riesgo de caidas en el grupo control,

segun la evaluacioén inicial y final.

Grupo control (GC), Frecuencia de pacientes. (E 1) Evaluacién inicial, (E 2) Evaluacién final.
Riesgo de Caidas (Riesgo), Sin Riesgo de Caidas (Sin Riesgo).

Comparacion de la Clasificacion de Riesgo de Caidas GC
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Figura N°6: Distribucién de la clasificacion del Riesgo de caidas en el grupo control segun la

evaluacion inicial y final.

Grupo control (GC), Frecuencia de pacientes. (E 1) Evaluacion inicial, (E 2) Evaluacion final.Sin
Riesgo de Caidas (Sin Riesgo). Riesgo de Caidas leve (Riesgo leve), Riesgo de Caidas Alto

(Riesgo Alto).
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Todos los datos mencionados con anterioridad, pueden ser claramente
observados en la Figura N°7 comparativo, en el cual se observan los tiempos
iniciales y finales para cada individuo del GC, evidenciando un incremento en
los tiempos finales en TUG. Ademas es importante mencionar que en la
evaluacion inicial el valor Min. fue 8,0 segundos, y el valor Max. fue 18,6
segundos. Mientras que en la evaluacion final el valor Min. fue 7,5 segundos y

el Max. fue 20,4 segundos.

Grafica Comparativa del Tiempo (Inicial-Final) para la prueba
TUG del grupo Control
25

20

15 1 -—e— tiem po inicial TUG

—&— tiempo final TUG

Tiempo TUG (seg)

1 2 3 4 5 6 7 8 g 10 11 12 13 14

Individuos

Figura N°7: Comparacion de los tiempos iniciales y finales del
grupo control en el Timed Up and Go.

Prueba TUG (Timed Up and Go).

Al realizar la aplicacion de la diferencia de medias para muestras
pareadas mediante la aplicacion del T-test, se puede observar que la media del
tiempo inicial para este grupo fue de 13,836 segundos, con una DE de 2,570,
mientras que en el tiempo final la media fue de 14,727 segundos con una DE de
3,485 y la diferencia entre ellas de 0,89 segundos. (La media y DE se puede

apreciar en la Figura N°8). Existe un p= 0,791, que es estadisticamente
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inapreciable, por lo tanto, no se rechazé Hpy esto se reforzd con la existencia
de un t= 0,84 que es mayor a -1.771, no encontrandose en la region critica, es
decir, no se rechazé Hy. Finalmente se concluyé que no existio diferencia entre
las medias y los tiempos finales de la prueba TUG en el GC no son menores

que los iniciales. (Anexo N° 22)

Comparacion Tiempo Inicial y Final del TUG en el GC

22
20
18
16

14_ -

12+

Tiempo TUG

10

8 *

6

TUG Inicial TUG Final

Figura N°8: Comparacion de los tiempos iniciales y finales del Timed Up and Go
en el grupo control.

Prueba Timed Up and Go (TUG).

e Comportamiento del grupo experimental en la realizacion del Timed

Up and Go

A modo de describir al GE, se observé en la evaluacion inicial que 9
individuos presentaron riesgo de caidas (64,28%), mientras que 5 individuos no

presentaron riesgo de caidas (35,72%), al clasificar en leve o alto el riesgo se
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determind que 9 se encontraron en nivel leve (64,28%) y no se encontraron
participantes con riesgo de caidas alto (0%). En la evaluaciéon final se
observaron 3 individuos con riesgo de caidas (21,43%) y 11 participantes sin
riesgo de caidas (78,57%). Al catalogar en leve o alto riesgo de caidas se
observé que 3 participantes presentaron un leve riesgo de caidas (21,42%),sin
participantes con riesgo de caidas alto (0%). Esto se puede apreciar en las

Figuras N° 9 -10.

Comparacion Riesgo de Caidas GE

121

101

Frecuencia
(o)}

Riesgo Riesgo Sin Riesgo Riesgo  Sin Riesgo
E1l E2

Figura N°9: Distribucién del Riesgo de caidas en el grupo experimental,
segun la evaluacioén inicial y final.

Grupo experimental (GE), Frecuencia de pacientes. (E 1) Evaluacion inicial, (E 2) Evaluacion
final. Riesgo de Caidas (Riesgo), Sin Riesgo de Caidas (Sin Riesgo).
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Comparacion de la Clasificacion de Riesgo de Caidas GE
12 4

Frecuencia

Figura N°10: Distribucion de la clasificacién del Riesgo de caidas en el grupo experimental,
segun la evaluacioén inicial y final.

Grupo experimental (GE), Frecuencia de pacientes. (E 1) Evaluacion inicial, (E 2) Evaluacion
final. Sin Riesgo de Caidas (Sin Riesgo). Riesgo de Caidas leve (Riesgo leve),
Riesgo de Caidas Alto (Riesgo Alto).

Todo lo antes mencionado se confirma en la Figura N°11 comparativo,
donde se evidencian los tiempos iniciales y finales de los participantes del GE.
Al realizar el analisis de este, se logra evidenciar la disminucion de los tiempos
finales del TUG. Ademas es importante mencionar que en la evaluacion inicial el
valor Min. fue 8,3 segundos, y el valor Max. fue 20,0 segundos. Mientras que en
la evaluacion final el valor Min. fue 6,7 segundos y el Max. fue de 19,1

segundos.
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Grafica Comparativa del Tiempo(Inicial-Final) para la prueba
TUG del grupo Experimental

25
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Figura N°11: Comparacion de los tiempos iniciales y finales del grupo experimental en la
prueba Timed Up and Go (TUG).

Al realizar la aplicacion de la diferencia de medias para muestras
pareadas mediante la aplicacion del T-test, se observa que la media que
presento el GE en el tiempo inicial fue de 12,30 segundos, con una DE de 3,92.
En la medicién final se observa una media de 9,30 segundos con una DE de
3,34. (La media y DE se puede apreciar en la Figura N°12. Existe un p=0,003,
por lo tanto, fue estadisticamente significativo y se rechazé Ho, este se refuerza
con el segundo criterio, es decir, con la existencia de un t= -3,34, lo que se
encuentra bajo la region critica, por lo tanto, rechazé Hp, concluyéndose que
existia diferencia entre las medias, siendo los tiempos finales del TUG menores

a los tiempos iniciales en el GE. (Anexo N° 23)
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Comparacion Tiempo Inicial y Final del TUG en el GE
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Figura N°12: Comparacion de los tiempos iniciales y finales del Timed Up and Go
del grupo experimental.

Prueba Timed Up and Go (TUG).

e Andlisis comparativo del desempeno final de los participantes del

grupo experimental y control en la realizacion del Timed Up and Go

Mediante la utilizacion del T-test para la diferencia de medias en la
prueba de TUG se realizé la comparacion de los tiempos finales obtenidos en
los GC y GE. Se puede apreciar que el GC presentdé una media final de 14,73
segundos con una DE de 3,48, mientras que el GE presenté una media final de
9,30 segundos con una DE de 3,34. Se estima una diferencia de medias entre
las medias finales del GE con el GC de — 5,43 segundos. Existe un p= 0,000,
por lo tanto, se rechazé Hy, Esto se refuerza con un segundo criterio, es decir,

con la existencia de un t= -4,21, lo cual se encuentra bajo la region critica, por lo
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que se rechazé Hy Finalmente se concluyd que existia una diferencia entre las
medias, ya que los tiempos finales de la prueba TUG en el GE son
significativamente menores que los tiempos finales de la prueba TUG del GC.

(Anexo N°24)

Ademas debemos indicar que, tanto el GC como GE en el tiempo inicial
y final del TUG, respectivamente presentaron “oulier” en las categorias

mencionadas.

Todo lo anteriormente mencionado se puede apreciar en las Figuras
N°13 y 14 donde se logra apreciar una diferencia entre las medias de ambos

grupos, observandose un tiempo mas bajo en el GE en comparacion al GC.

Tiempo Final de la prueba TUG, segiin Grupo

20,01

17,51

15,0 1

12,5+

10,01

Tiempo Final TUG (seg)

7,51

5,01

GC GE

Figura N°13: Comparacién de los tiempos finales de Timed Up and Go en entre los grupos
control y experimental.

Prueba Timed Up and Go (TUG).
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Resultados

Tiempos Iniciales y Finales de la prueba TUG, segin Grupo
20,01
%
17,51
°
/]
? 15,0-
O
= .
o 12,51
o
[}
£
2 10,0+
|_
®
7,51
5’0 1 T T T T
GC Inicial GC Final GE Inicial GE Final

Figura N°14: Comparacion de los tiempos iniciales y finales de Timed Up and Go entre los

grupos control y experimental.

Prueba Timed Up and Go (TUG).
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DISCUSION

Segun los resultados obtenidos en la presente investigacion, se establece
que aquellos pacientes adultos mayores (AMs) con diagndstico clinico y/o
radiologico de artrosis de cadera leve 0 moderada que realizaron un protocolo de
ejercicio presentaron una disminucion en el riesgo de caidas en comparacion a
aquellos que no realizaron este protocolo de ejercicios, a través de la evaluacion

realizada con la prueba Timed up and go (TUG). (Figura N°13)

La poblacién del estudio presenté un total de 28 participantes que
cumplieron con determinadas caracteristicas de criterios de inclusion. Ademas es
importante considerar que debido a que era una poblacion pequefa y que todos
los individuos pertenecian al mismo centro de salud, los resultados obtenidos no
pueden ser extrapolados a la poblacién en general de AMs con artrosis de cadera

leve 0 moderada.

La distribucion del puntaje del tiempo total de TUG inicial es normal en toda

la poblacion de estudio. (Figura N° 2)

En el presente estudio, el promedio de edad de los participantes fue de
75,2 afos, con una DE de 6,63, para el GC corresponde una media de 75,9 afios,

con una DE de 8,316, el promedio del GC fue mayor a la del GE, que es de 74,5
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anos con una DE de 4,587. Ademas en ambos grupos de estudio se observo una
mayor frecuencia de individuos en el rango etario de 70 — 79 anos. (Tabla N°6) En
relacion al sexo de la poblacion fue mayoritariamente compuesta por mujeres

(82,15%). (Tabla N°7)

La poblacion presentdé un predominio de artrosis de cadera moderada
(53,57%), lo que también se puede apreciar en el GE (42,86%), mientras que en
el GC predominé la artrosis de cadera leve (57,14%). (Tabla N°8) La lateralidad
de la artrosis de cadera prevalecio en la extremidad inferior derecha, tanto en la

poblacién (46,43%), como en el GC (50%) y GE (42,86%). (Tabla N°9)

En relacion a las caidas previas, tanto un afo antes de comenzar la
realizacion del estudio, como en los ultimos dos meses (periodo de realizacion del
protocolo de ejercicios), el GC presentd la misma cantidad de caidas por individuo
en los dos ultimos meses que en el periodo de un afio (0,5 caidas), mientras que
el GE presenté menos caidas en comparaciéon a este mismo periodo y en relacion
al GC, ya que solo se registré 1 episodio en el GE en los dos ultimos meses.

(Tabla N°10)

En la primera y segunda evaluacion de la prueba TUG se pudo constatar

que un 17,86% de la poblacién utilizé ayuda técnica (bastén canadiense). En el

GC un 28,57% utilizé ayudas técnicas, y en el GE, sélo un 7,14%. (Tabla N°11)
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Al comparar la evaluacion inicial y final, la poblaciéon incrementé la
inestabilidad al girar. Esto podria estar influenciado por el aumento de los
individuos inestables al girar en el GC de un 21, 46% a un 35, 71%, a diferencia
del GE, donde disminuyeron los participantes inestables al girar de un 21,46% a

un 14,28%. (Tabla N°12)

Al evaluar la comparacion del tiempo inicial con el final realizado con la
prueba TUG en el GC, se demostré que no existian diferencias significativas
(p=0,791) en el tiempo de la prueba TUG, en donde se observa una diferencia de
medias de 0,89 segundos, evidenciando un aumento en la diferencia de éstas
(Anexo 22). Esto se complementa con un (t = 0,84) la cual se encuentra fuera del
area critica, (Anexo 23) por lo tanto, no resulta ser estadisticamente significativo,
es decir, aquellos AMs con artrosis de cadera leve o moderada que no realizaron
la intervencién de un protocolo de ejercicios, mantuvieron o aumentaron el riesgo

de caidas. (Figura N°7 - 8)

Al evaluar la comparacién del tiempo inicial con el final realizado con la
prueba TUG en el GE, se demostrdé que existia una diferencia significativa (p =
0,003) en el tiempo de la prueba TUG y se observé una diferencia de medias de
3,001 segundos. (Anexo 24) Esto se complementa con un (t=-3,34) lo cual se
encuentra en el area critica. (Anexo 25) Por lo tanto, el grupo que se sometié a un
protocolo de ejercicios disminuyé su riesgo de caidas, teniendo este una

representacion estadisticamente significativa. Finalmente se concluyé que la
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realizaciéon de un protocolo de ejercicios en AMs con artrosis de cadera leve o
moderada, si produjo una mejoria en los tiempos del TUG y por ende una

disminucién en el riesgo de caidas. (Figura N° 11 - 12)

Al comparar los tiempos finales de la prueba TUG del GC con el del GE,
se concluy6 que existe una diferencia significativa (p = 0,000) entre las medias
del tiempo de la prueba TUG de estos grupos, demostrandose una diferencia de
medias de 5,43 segundos, (Anexo 26) esto se complementa con un ( t= -4,21) en
el area critica, (Anexo 27) lo que permite concluir que la aplicacion del protocolo
de ejercicios en AMs con artrosis de cadera leve o0 moderada generé una
reduccion de los tiempos en la prueba TUG y con ello una disminucion del riesgo
de caidas. Este efecto no se observdé en aquellos que no realizaron esta
intervencion de ejercicios, explicando la presencia de mayor riesgo de caidas en

este grupo. (Figura N° 13 - 14)

A modo de descripcion se observa que en el GC en la evaluacion inicial el
92,85% presentaba riesgo de caidas leve y no presentaban riesgo alto, mientras
que en la evaluacion final un 7,4% tenia riesgo alto. (Figura N° 6) En el GE se
observa que en un inicio el 64,28% presenté riesgo de caida leve y al finalizar
solo el 21,43% lo presentd, por lo tanto, aumenté el niumero de participantes sin

riesgo de caidas. (Figura N°10)
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Los resultados de este estudio entregan informacién importante sobre
riesgo de caidas en una poblacién poco estudiada (AMs con artrosis de cadera
leve o moderada), a pesar de que la artrosis resulta ser habitual, ya que es la
enfermedad del aparato locomotor mas frecuente y con mayor gasto en la salud
publica, "' ya que puede generar discapacidad, dolor crénico, limitaciones en
las AVD, disminucion de la calidad de vida y un mayor riesgo de caidas. ' -8 -119
La decision de llevar a cabo esta investigacion se debid a que estudios realizados
indican que las consecuencias graves que se generan aumentan con el tiempo 8

Ademas no existen estudios que hayan evaluado el riesgo de caidas en AMs con

artrosis de cadera. 6

En las fases avanzadas de artrosis de cadera suele haber una actitud
viciosa, que primero se presenta en flexion (por disminucion de la extensién de
cadera), mas adelante se afiade algun grado de rotacion externa y en algunas
ocasiones de la abduccion. [''® E| estudio de Hurwitz (1997) " explica que se
genera una alteracion en los patrones de movimiento durante la marcha,
presentandose como un mecanismo para aumentar la extension efectiva de la
cadera, mediante un aumento de inclinacion pélvica anterior y lordosis lumbar.
Todo ello produce una incapacidad para el apoyo durante la marcha, un
acortamiento funcional de la extremidad inferior afecta y una dificultad para subir,
bajar escaleras y sentarse en sillas. "8 Cichy (2006) "% determind que
efectivamente hay alteraciones en la marcha en pacientes con artrosis de cadera,

los que principalmente se observan en la asimetria de la carga de peso y la
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asimetria de la longitud del paso. Por lo tanto, las personas con dolor de cadera
y/o debilidad muscular de cadera, compensan la disminucién de soporte de carga
en la extremidad afectada desplazando el centro de masa corporal sobre la
extremidad de apoyo con el fin de aumentar la eficiencia del abductor de cadera.
3] Esta compensacion genera una marcha anormal con un desplazamiento del
centro de gravedad hacia el lado de la cadera dolorosa. Como consecuencia el
equilibrio esta en peligro y el riesgo de caer es mayor, todo ello se combina con la
disminucién de la propiocepcion. Todos estos eventos son agravados aun mas
por los cambios relacionados a la edad, tanto de la marcha que es mas lenta,
disminuye la longitud del paso, aumento de un apoyo doble, disminuye la flexion

plantar de propulsién, y disminuye la extension de cadera. [ 121l

Sturnieks (2004) '#2 concluyé que aquellas personas con artrosis en las
extremidades inferiores presentaban mayor riesgo de caidas debido a los déficit
en el sistema neuromuscular, basandose en el déficit de la fuerza muscular, de la
propiocepcion y equilibrio, asi como también se ha evidenciado en el estudio de
Nahit (1998) '?®! que la presencia de dolor en la artrosis de cadera genera un
aumento del riesgo de caidas. Shakoor (2008) ' demostré que hay un
significativo déficit sensorial vibratorio asociado en la artrosis de cadera, y a su

vez Pai y cols. (1997) I'#

ya habian demostrado que la disminucién de la
propiocepcién en pacientes con artrosis contribuye al déficit funcional. Se ha
planteado la hipotesis de que el déficit sensorial puede inferir en los reflejos

posturales protectores que conduce a aumento de carga mecanica sobre la
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[126 - 1271 Actividades como levantarse

articulacion y dafos posteriores al cartilago.
de una silla, subir una escalera en una persona con artrosis de cadera, requiere
cambios de peso en las extremidades inferiores y fuerza adecuada en la
musculatura de cadera, esto al no estar presente en esta patologia se relaciona
con caidas. '® por lo tanto, el no realizar actividad fisica regular genera un declive
funcional que conlleva a presentar riesgo de caidas. Todo lo antes mencionado,
explicaria los resultados encontrados en la evaluacidon del riesgo de caidas en

pacientes que no realizan un protocolo de ejercicios, que han sido evidenciados a

través de la prueba TUG. (Figura N° 7 - 8)

Los cambios que experimentan las personas con artrosis de cadera,
marcan la importancia de acceder a un tratamiento efectivo, que considere su
eventual correccion de factores causales, sintomatologia y consecuencias futuras.
En geriatria es importante la prevencion primaria, en ella se incluye la
estimulacion del ejercicio que beneficia numerosos aspectos, entre los cuales
reduce el riesgo de caidas. '28-122-1301 A pesar de que Fransen (2008) ['*" sefiald
que no existen guias utiles con respecto al tipo de ejercicio o dosis Optima para
artrosis de cadera, el ejercicio terapéutico realizado a nivel de suelo demostrd
reducir el dolor, y mejorar la funcion fisica, ademas menciona que las clases
supervisadas parecian ser beneficiosas al igual que el tratamiento proporcionado
de forma individual. Roddy (2005) 2 demostré6 que una programacion de
ejercicio fisico no presenta riesgos en pacientes con artrosis, las caidas

raramente ocurren. El realizar ejercicios para mantener o mejorar el rango
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articular y ejercicios que apunten a mejorar el desempeio muscular en términos
de fuerza, son capaces de disminuir el dolor, mantener el trofismo muscular,
mejorar la respuesta muscular, la nutriciéon del cartilago, ahadir un estado 6seo

saludable y mejorar la capacidad funcional en la artrosis de cadera. [8¢ - 133 - 134

Esto se complementa con lo que sefiala Roging (1998), [139

quien encontrd
efectos positivos tras programar ejercicios de fuerza de extremidades inferiores,
sobre todo en la reduccion del dolor y aumento de fuerza. A su vez, Van Baar
(1998) 381 demuestra que luego de 12 semanas de una terapia de ejercicios se
observé disminucidn del dolor y de la discapacidad en pacientes AMs con artrosis
de cadera. También en el estudio de Shumway-Cook (1997) Il se determiné que
la actividad fisica mejoraba el control del equilibrio y prolongaba la normalidad de
la marcha, especialmente en aquellos AMs que eran constantes en sus ejercicios,
disminuyendo la posibilidad de caidas. Esto se confirma con el estudio de Faber
(2006) ¥ el cual manifiesta que el riesgo de caidas en AMs pre-fragiles
disminuye luego de una intervencion de ejercicios de moderada intensidad de 11
semanas de entrenamiento, y con el estudio de Suzuki, (2004) '*® que confirma
que luego de un programa de ejercicios de 6 meses, con el objetivo de mejorar la
fuerza en las extremidades inferiores, mejorar el equilibrio y la marcha,
complementado con ejercicios de fortalecimiento para el hogar, redujo
significativamente la incidencia en caidas, tanto a corto como a largo plazo,

contribuyendo a una mejor salud y calidad de vida en los AMs. Todos estos

cambios, explicarian los resultados encontrados en la evaluacion del riesgo de
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caidas en pacientes que realizan un protocolo de ejercicios, que han sido

evidenciados a través de la prueba TUG. (Figura N° 11-12)

La principal limitacion del estudio es que a pesar que la evaluacion del
riesgo de caidas, signos vitales asi como también la realizacion del cuestionario
complementario fue ejecutado por un evaluador asignado a cada tarea, con una
capacitacion previa, con el fin de eliminar el sesgo en el estudio, de todas formas,
no podemos controlar algunos factores, tales como, el calzado usado por los
participantes, la caracteristica de la marcha, la correcta administraciéon de
medicamentos para controlar las comorbilidades, por lo tanto, esto hace posible la
presencia de sesgos en la evaluacion del riesgo de caidas mediante la prueba
TUG, influyendo directamente en los resultados del participante y por ende en los

del estudio.

Otra limitacién de la investigacion, es un N reducido, el cual no permite
extrapolar los resultados a la poblacion general. Ademas los participantes pueden
no ser representativos del riesgo de caidas en la poblacién general de AMs con
artrosis de cadera leve o moderada, esto es debido a la posibilidad de que algun
paciente se haya autoseleccionado, porque se encontraba interesado en

participar en el estudio.
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No se puede dejar de considerar la posible limitacion en este estudio de un
sesgo de memoria, el cual puede llegar a influenciar los datos proporcionados por

el paciente en variables como en los antecedentes de caidas previas.

El efecto del tratamiento de ejercicio puede ser diferente para pacientes
con determinadas caracteristicas. Identificar los factores que afectan la respuesta
al tratamiento se reconoce como un aspecto importante en la realizacién del
ejercicio, ya que puede facilitar el desarrollo de una rehabilitacion mas especifica.
[139 - 1401 Esto es relevante en la artrosis, ya que se describe como una condicion
heterogénea. ' Ademas es sabido que hay factores que influyen en el riesgo de
caidas, como los son la existencia de ciertas necesidades para la deambulacién y
el tipo de calzado, !"** hay pocos estudios que han identificado las caracteristicas
influyentes en ella. ! Es por ello que se propone para futuras investigaciones
extenderse a estas relaciones y determinar cual es el comportamiento del riesgo
de caidas en AMs con artrosis de cadera y que realizan ejercicio en asociacion a

variables tales como edad, sexo, comorbilidades, IMC, clasificacion y lateralidad

de la artrosis.

Ademas se consideran proyecciones de este estudio, tales como evaluar el
efecto de la intervencion de ejercicio sobre el equilibrio dinamico y consecuente
riesgo de caidas a largo plazo. Para determinar la eficacia del programa de
ejercicios en la prevencion de caidas y ademas, de esta manera, confirmar que el

ejercicio regular previene el deterioro de la funcionalidad.
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Debido a que la salud publica busca métodos para reducir los factores de
riesgo de las caidas en la poblacion envejecida y a que hay una limitada cantidad
de estudios de buena calidad y programas de ejercicio insuficientes en relacién a
la artrosis de cadera, por lo que no se ha podido llegar a una conclusion en
cuanto a si un tipo es mas beneficioso que otro, ®® se proyecta realizar una
validacién del protocolo de ejercicio creado para esta investigacion. Esto seria de
gran utilidad al permitir la realizaciéon de nuevos estudios en el area, y de esta
manera disminuir las limitaciones que conlleva en la realizaciéon de las AVD la

presencia de esta patologia.

Es importante evaluar como este protocolo de ejercicio influye en el
equilibrio estatico y a su vez su comportamiento a largo plazo en este tipo de
poblacion. Es primordial su evaluacién, ya que este tipo de equilibrio es utilizado
en muchas AVD, incluyendo subir y bajar escaleras y caminar, por lo tanto el
mejorar la capacidad de apoyar su peso sobre una pierna influiria de forma

sustancial en la reduccion del riesgo de caidas. *®

Debido a que la prueba TUG se correlaciona con las puntuaciones de otras
pruebas funcionales como indice de Barthel de las AVD, equilibrio de Berg, y las

Pruebas de velocidad de la marcha y Tinetti 17 = % = 9]

, es posible considerar
futuras investigaciones que determinen como influye un protocolo de ejercicio en

pacientes AMs con artrosis de cadera leve o moderada en estas evaluaciones. De
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esta manera, se confirmaria aun mas que este tipo de intervencion si tiene

beneficios.

Los resultados obtenidos en esta investigacion pretenden ser un aporte
importante, debido a que las caidas son un trascendental problema de salud
publica dado que se producen algunas cuya gravedad requiere de atencion
meédica y suponen pérdida de afos de vida ajustados en funcién de la
discapacidad, por lo que corren mas riesgo de necesitar atencion a largo plazo e
ingreso a alguna institucidon. A esto se suma, que es la segunda causa de muerte
por lesiones no intencionales a nivel Mundial. '*"! Ademas la presencia de artrosis
se asocia a un gasto considerable para el individuo y la sociedad, ya que como no
existe una cura para esta, la gestion se dirige a mejorar la funcién y disminuir la
discapacidad. B! La realizacion de actividad fisica regular puede disminuir los
costos en salud debido a los beneficios que generan en los pacientes con artrosis
de cadera, " disminuyendo de esta manera la progresién de la enfermedad a

artrosis de cadera severa y su consecuente remplazo articular, ['2° - 1421

y a su vez
en la mortalidad producto de caidas. Los programas de prevencion de caidas
tienen como objetivo reducir el numero de personas que las sufren, disminuir la
frecuencia y reducir la gravedad de las lesiones. " Debido a todo lo

anteriormente mencionado, este estudio aporta y apoya una estrategia preventiva

y se confirma como prioridad la investigacion relacionada con las caidas.
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ANEXOS

ANEXO 1: Diagnéstico clinico de artrosis de cadera.’

Dolor en la cadera MAS

Rotacién
Interna

interna

(Flexién

[Dolor ala rotacién] [EritrosedimentaciénJ

PNK—A

Rigidez >45 mm/hr
matinal >115°

S

<45 mm/hr
<115°

i —

>60 minutos <60 minutos
—

i —

NO OA Edad

.

Edad >50

OA
—

Sensibilidad 86%; Especificidad 75%.
Sélo aspectos clinicos MAS Eritrosedimentacién
OA:Artrosis.

OA
——

! Ministerio de Salud. Guia Clinica tratamiento médico en personas de 55 afios y mas con artrosis de cadera y/o rodilla

leve o moderada, Santiago: Minsal, 2007.
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ANEXO 2: Escala de Kellgren-Lawrence.?

ESCALA DE KELLGREN-LAWRENCE

Grado | Clasificaciéon Descripcion
0 No Ausencia de osteofitos, estrechamiento o quistes.
1 Dudosa Sélo ostedfitos.

Osteofitos pequenos, estrechamiento de la interlinea

2 Minima
moderado. Puede haber quistes y esclerosis.
Osteofitos claros de tamano moderado y
3 Moderada
estrechamiento de la interlinea.
Osteofitos grandes y estrechamiento de la interlinea
4 Severa

grave.

ANEXO 3: Prueba Timed Up and Go.?

PRUEBA TIMED UP AND GO (TUG)

Nombre:

Tiempo para la prueba TUG: ___ segundos.

éInestable al girar?:

¢Uso de ayuda técnica?: . Tipo de ayuda:

2 Kellgren J, Lawrence J. Radiologic assessment of osteoarthritis. Ann Rheum Dis 1957; 16: 494 — 501.

® Podsiadlo D, Richardson S, The timed “Up & Go” a test of basic functional mobility for frail elderly persons, J Am Geriatr
Soc 1991, 39: 142 — 148.
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ANEXO 4: Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estoy informado(a) de que tres estudiantes de pregrado de la carrera de
Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso, apoyados por una kinesiéloga que
participa en el proyecto, estan investigando acerca de los efectos de un
protocolo de ejercicio en el riesgo de caidas en pacientes adultos mayores con

artrosis de cadera leve y moderada de la comuna de Valparaiso.

Acepto participar en esta investigacion en la cual evaluaran mi riesgo de
caidas en dos oportunidades, y ademas participar en un tratamiento de

ejercicios durante seis semanas, en el caso de ser seleccionado(a) para ello.

Estoy informado(a) que todo lo conversado se mantendra en estricta
confidencialidad. Sé que tengo derecho de retirarme en cualquier momento y
que la informaciéon obtenida sera compartida para fines educacionales y de

investigacion.

Si tengo alguna duda o preocupacion, podré contactarme con: Felipe
Castillo (tel. 7761-2942), Maria José Manzo (tel.9265-2768), Natalie Marin (tel.
7410-4047).

Nombre: Fecha:

Firma:

Firma evaluadores:

Felipe Castillo Maria José Manzo Natalie Marin
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ANEXO 5: Protocolo de ejercicios para adultos mayores con

cadera leve o moderada. *

ANEXO 6: Clasificacion y parametros de Frecuencia cardiaca.’

artrosis de

Clasificacion de la frecuencia cardiaca (FC)*

Categoria Valor
Bradicardia <60

Normal 60-80
Taquicardia >100

Tabla de FC: Clasificacion y parametros de la frecuencia cardiaca * Unidad de medida en latidos

por minuto.

ANEXO 7: Clasificacion y parametros de Frecuencia respiratoria. *

Clasificacion de la frecuencia respiratoria (FR)*

Categoria Valor

Bradipnea <10
Normal 12-20

Taquipnea >20

Tabla de FR: Clasificacién y parametros de la frecuencia respiratoria de acuerdo a los ciclos
respiratorios. * Unidad de medida en latidos/minuto.

* Dirijase a la pagina N° 134.

* Diccionario Mosby medicina enfermeria y ciencias de la salud, Edicion N°6, Editorial Elsevier, Espafia 2003.
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ANEXO 8: Clasificacion y parametros de Saturacion de oxigeno.®

Clasificacion de la saturaciéon de oxigeno (SpO.)*
Categoria Saturacion (%)
Normosaturacion > 95
Desaturacion leve 93-95
Desaturacion moderada 88-92
Desaturacion grave <88

Tabla de Saturacion de oxigeno: Clasificacion y parametros de la saturacion de oxigeno.
*Unidad de medida en porcentajes (%).

ANEXO 9: Clasificacion y parametros de Presion arterial.®

Clasificacion de la Presion Arterial (PA)*
Categoria PA Sistodlica PA Diastodlica
Normal <120 Y <80
Prehipertension 120-139 o 80-89
Estadio 1: Hipertension 140-159 o 90-99
Estadio 2: Hipertension > 160 o > 100

Tabla de presion arterial: Clasificacion y parametros de la presién arterial. * Unidad de medida
en milimetros de mercurio (mmHg).

® Garrido RP, Gonzalez LM., Garnes AF, Quiles, Patrones de Desaturacion durante la realizacion de una
ergoespirometria. Revista Cubana de Medicina del Deporte y la Cultura Fisica, 2003, 1 :3..

® National Heart, Lung, and Blood Institute (US),The seventh report of the Joint National Committee on prevention,
detection, evaluation, and treatment of high blood pressure. National high blood pressure education program, 2004;
Report No.: 04-5230, pag.12.
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ANEXO 10: Escala Modificada de Borg. " ®

La escala modificada de Borg permite realizar una medicidbn de la
percepcion subjetiva del nivel de cansancio o fatiga. Se recomienda imprimir
esta escala en una hoja gruesa de papel con letra grande y graficar mediante
caricaturas los diferentes niveles de fatiga. El individuo debe colocar una nota de

su nivel de cansancio o fatiga segun la siguiente escala:

ESCALA MODIFICADA DE BORG (EMB)

Puntaje Percepcion de Disnea
0 Nula
0,5 Muy, muy leve
1 Muy leve
2 Leve
3 Moderada
4 Algo severa
5 Severa
6
7 Muy severa
8
9 Muy muy severa
10 Maxima

7 Ministerio de Salud, Programa de actividad fisica para la prevencién y control de los factores de riesgo
cardiovasculares, Santiago, 2004.

¥ Borg G. Perceived Exertion as an indicator of somatic stress. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine.
1970;2:92-98
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ANEXO 11: Clasificacion del riesgo de caidas en Timed Up and Go. °

Timed Up and Go (TUG): Criterios
Categoria Tiempo*
Normal <10
Leve riesgo de caidas 11-20
Alto riesgo de caidas =220

* Tiempo medido en segundos.

9 Ministerio de Salud, Manual de aplicacion de medicina preventiva del adulto mayor, programa de salud del adulto

mayor divisién de prevencion y control de enfermedades, subsecretaria de salud publica, Chile, 2008.
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ANEXO 12: Evaluacion nutricional de hombres y mujeres adultos. '

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 diagndstico nutricional:

IMC <18.5 | Peso bajo o Enflaquecido

IMC 18.5 - 24. Normal
IMC 25 -29.9 Sobrepeso
IMC = 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 anos solicite su evaluacion y las graficas adecuadas
a su edad, en el consultorio de salud correspondiente.

% http://www.redsalud.gov.cl/archivos/alimentosynutricion/estrategiasintervencion/cuaderno.pdf]
25 de octubre de 2008.
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ANEXO 13: Cuestionario complementario.

CUESTIONARIO COMPLEMENTARIO

Fecha:
Nombre: Edad:  Sexo:
Direccion: Teléfono:
Ocupacién: DUENA DE CASA OTRO
Tratamiento kinésico previo: S/ (fecha) NO
¢ Realiza ejercicio?: S/ (fecha y lugar) NO

HTA: SI NO Controlada: S/ NO Farmaco:

DM: S/ NO Controlada: SI NO Farmaco:

Artrosis de cadera: IZQ DER BILAT Otras:

Otras patologias:

Otros Farmacos:

Caidas previas: 1 afio 2 meses

Uso de ayuda técnica: NO S/ (especificar tipo, extremidad de uso y fecha)

Peso Talla IMC

FR FC SpO: PA / EMB
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ANEXO 14: Caracteristicas de Inestabilidad al giro en la prueba TUG."

Escala de las caracteristicas para identificar la dificultad de giro en la
prueba TUG. Se necesita mayor investigacion en cuanto a la confiabilidad,

validez y sensibilidad de las mediciones obtenidas con esta escala.

Seleccionar una descripcion (0-2) que describa de la mejor forma lo que se
observa a medida que la persona gira en el TUG

Vacilante — pérdida parcial del balance en cualquier direccion al girar

0- Sin pérdida de balance durante el giro.
1- Pérdida de balance durante el giro, se corrige soélo sin asistencia.
2- Pérdida de balance durante el giro, requiere vigilancia/asistencia para
corregir o prevenir caidas.
Numero de pasos durante el giro — numero de pasos usados en el giro

0- Completa el cambio de direccién con 1 0 2 pasos en el giro.

1- Completa el cambio de direccion con 3 0 4 pasos en el giro.

2- Completa el cambio de direccion con 5 pasos 0 mas en el giro.
Tiempo para completar el giro- cantidad de tiempo usada durante el giro

0- Completa el giro en menos de 2.50 segundos.

1- Completa el giro en 2.50 a 2.99 segundos.

2- Completa el giro en 3.00 segundos 0 mas.
Estrategia usada para completar el giro- tipo de estrategia usada para
completar el cambio de direccion durante el giro

0- Pivote- El cuerpo rota/gira 180° en bloque sobre los pies, en un
movimiento discreto y controlado. Los pies actuan como pivote.
1- Combinado- Se logra el giro de 180° con rotaciones parciales o giros
combinados con pasos o cambios de peso donde no ocurra pivote.
Una combinacion de pasos y pivote ocurre.
2- Pasos- Se logra un giro de 180° sin evidencia de pivote o giro: el giro
se completa a través de una serie de pasos 0 cambios de peso
* Un giro se define como el inicio y final de un cambio de direccion de 180° en
la linea de giro en el piso. El ultimo movimiento del talén antes de iniciar el
cambio de direccidn es el inicio del giro. El ultimo movimiento antes del
primer paso en linea recta se considera el final del giro.

" Thigpen MT, Light KE, Creel GL, Flynn SM, Turning difficulty characteristics of adults aged 65 years or older, Physical
Therapy, 2000; 80 (12): 1174 — 1187.
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ANEXO 16: Presentacion audiovisual informativa para pacientes con

artrosis de cadera.
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ANEXO 17: Diptico informativo sobre ejercicios para realizar en casa, para

*
*

*

pacientes con artrosis de cadera.
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ANEXO 18: Pauta de evaluacion para control de signos vitales durante
cada sesion de la realizacion del protocolo de ejercicios.

HOJA DE CONTROL DE SIGNOS VITALES (CSV)

Nombre |Edad | FR | FC | sp0, | PA | EMB

Inicio de la sesion

Mitad de la sesion

Final de la sesion
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ANEXO 19: Control de signos vitales en la primera evaluacion y segunda

evaluacion.

Presion Arterial:

En la primera y segunda evaluacion se realiza la medicion de la presion
arterial (PA), la cual fue clasificada segun la presion sistdlica y diastélica
presentada. Al realizar la comparacién de la evaluacion inicial con la final en la
poblacion, encontramos que estas mejoraron presentando en la primera
evaluaciéon a 6 pacientes en la categoria normal (21,43%), 9 con pre-
hipertension (32,14%) y 13 en estadio 1 (46,43%), al realizar la evaluacion final
encontramos a 16 pacientes normales (57,14%), 6 con pre-hipertension
(21,43%) y 6 en estadio 1 (21,43%). Esto nos indica una disminucién importante
de los parametros mas altos de la PA y un aumento de la normalidad, la cual fue

mayor en los pacientes del GE. Datos presentados en la tabla N°1.
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Frecuencia 4 7 3 9 6 16
Normal
Porcentaje
(%) 28,57 50 21,44 64,28 21,43 21,43
Pre- Frecuencia 6 3 6 5 9 6
hipertensién
Porcentaje
42,86 | 21,43 | 42,85 35,72 32,14 21,43
(%)
Frecuencia 4 4 5 0 13 6
Estadio 1
28,57 | 28,57 35,71 0 46,43 21,43
(%)
) 0 0 0 0 0 0
Estadio 2| Frecuencia
Hipertensién
Porcentaje
0 0 0 0 0 0

(%)

Tabla N°1: Distribucion de los pacientes de GC, GE vy la poblacién al inicial y final de la
intervencién, segun la clasificacion de PA. Grupo control (GC), grupo experimental (GE) y
numero de pacientes (n total). * Medida en milimetros de mercurio (mmHg).

Frecuencia cardiaca (FC):

Otro parametro que fue controlado en las evaluaciones inicial y final fue la
FC. La clasificaciéon de esta permiti6 demostrar que la poblaciéon presentaba

variaciones entre las mediciones, con un aumento de los pacientes con
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bradicardia y una disminucion de los pacientes normales, sin presentacion de

taquicardia.

En el GC todos los pacientes se mantuvieron dentro de la categoria de
normal, mientras en el GE se observa que presentd el mismo comportamiento
que la poblacion aumentando los pacientes con bradicardia y disminuyendo los

normales; esta leve diferencia no es significativa entre la poblacién. Los valores

mencionados se presentan en la Tabla N° 2.

Frecuencia 0 0 2 3 2 3
Bradicardia
Porcentaje (%) 0 0 14,29 21,43 7,14 | 10,71
14 14 12 11 26 25
Frecuencia
Normal
Porcentaje (%) 100 100 85,71 78,57 92,86 | 89,29
0 0 0 0 0 0
Frecuencia
Taquicardia
Porcentaje (%) 0 0 0 0 0 0
Medias de FC* 76,43 77,21 70,43 74,5 73,43 | 75,86

Tabla N° 2: Distribucion de los pacientes del GE, GC y la poblacién segun la clasificacion de FC.
Frecuencia cardiaca (FC), grupo control (GC), grupo experimental (GE) y numero de pacientes
(n total). * Medida en latidos por minuto (Ipm)
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Las medias presentadas por los pacientes del GC durante la primera evaluacién

correspondié a 76,43 latidos por minuto y una media en la evaluacion final de
77,21 latidos por minuto, sin embargo en el GE se presentd una media inicial de
70,43 latidos por minuto y una media final de 74,5. Las medias de ambos grupos

se encontraban dentro de los parametros normales.

Para el GC se observd una DE=11,68 en la primera evaluacion y
DE=10,36 en la segunda. Por otra parte, en el GE se observa una DE=12,58 en

la primera evaluacion y DE=12,96 en la segunda evaluacion.

Sin embargo, logran apreciarse algunos “oulier” en la medicion inicial. Se
destaca que estos parametros descendieron a parametros normales, antes de
comenzar la sesién de tratamiento, con el fin de evitar que los pacientes se

expusieran a algun nivel de riesgo.

Frecuencia respiratoria (FR):

Al realizar el analisis de los datos obtenidos en la poblacién de acuerdo a
la FR presentada durante las evaluaciones inicial y final, segun la clasificaciéon
de la FR, observamos que en la poblacion, tanto en la evaluacion inicial como
final, no se presentaron pacientes con bradipnea, sin embargo en la primera
evaluacion la poblacion presentd 22 pacientes en categoria normal y 6 con
taquipnea. Este hecho varié en la evaluacion final, presentandose 21 pacientes

normales y 7 con taquipnea. Esta distribucién empeord en el GC y el efecto
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contrario pudo ser observado en el GE. Estos datos pueden ser observados en

la Tabla N° 3.

Frecuencia
0 0 0 0 0 0
Bradipnea
Porcentaje
(%) 0 0 0 0 0 0
Frecuencia
13 9 10 11 22 21
Normal
P°“(:;r;taje 92,86 64,29 71,43 7857 |7857 | 75
Frecuencia
1 5 4 3 6 7
Taquipnea
P°“(:;r;taje 7,14 35,71 28,57 21,43 [21,43| 25
Medias de FR por grupo* 18,43 19,29 18,86 18,86 18,64 | 18,68

Tabla N°3: Clasificacién de los participantes del GE, GC y la poblacién en la primera y segunda
evaluacion realizada, de acuerdo a la aplicacion de la tabla N°8. Grupo control (GC), grupo
experimental (GE) y niumero de pacientes (n total).*Medida en ciclos por minuto (cpm).

Se pueden apreciar las medias de los pacientes del GC donde en la
primera evaluacion encontramos una media de 18,43 ciclos/minuto y una media
en la evaluacion final de 18,86 ciclos/minuto, en el GE la media inicial fue de
19,29 ciclo/minuto y un una media en la evaluacion final de 18,86 ciclo/minuto.
Se logra apreciar que en ambos grupos los parametros se mantuvieron dentro

de lo normal.
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En el GC se observé una DE=1,453 en la primera evaluacién y DE=2,316

en la segunda. Por otra parte, en el GE se observa una DE=4,39 en la primera

evaluacion y DE=2,98 en la segunda evaluacion.

Saturacién de oxigeno (SpO»):

Durante las evaluaciones se realizé la medicién de la SpO,, y de acuerdo
a la clasificacion de ésta, se logra evidenciar que la poblacién presentd una
distribuciéon que se mantuvo igual en la medicidn inicial y final con 25 pacientes
normosaturados y 3 con desaturacion leve. Sin embargo, en los GE y GC no se
mantuvieron de la misma forma, ya que se presentd una leve disminucién de los
pacientes normosaturados en el primer grupo, lo mismo sucedié en GC, este
ultimo presentd mas pacientes con desaturacion leve en la evaluacion final
comparado al GE. Todos los valores mencionados se encuentran detallados en

la Tabla N°4.
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Frecuencia 11 14 12 13 25 25
Normosaturacion Porcentai
(%) ) 78,57 100 85,71 92,86 89,29 89,29
Frecuencia
3 0 2 1 3 3
Desaturacion leve
Por?;’r;taJe 21,43 0 14,29 7,14 10,71 [10,71
Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Desaturacion moderada Porcentaie
entaj 0 0 0 0 0 0
(%)
Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Desaturacion grave Porcentai
entay 0 0 0 0 0 0
(%)
Mediasde saturacion* 96,29 96,78 96,07 96,21 96,53 |96,14

Tabla N°4: Clasificacion de los participantes del GC, GE y la poblacién en la primera y segunda
evaluacion realizada. Grupo control (GC), grupo experimental (GE) y numero total de pacientes
(n total).*Medida en porcentaje (%).

Durante la primera evaluacion del GC podemos observar que este grupo
presentaba una media de 96,29% y una media final de 96,07%, a diferencia del
GE donde se observan valores mas elevados, con una media inicial de 96,78% y
un media en la evaluacion final de 96,21%. Manteniéndose siempre en ambos

grupos dentro de los parametros normales.
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Para el GC se observdo una DE=2,367 en la primera evaluacion y

DE=1,592 en la segunda. Por otra parte el GE se observa una DE=1,122 en la

primera evaluacion y DE=1,251 en la segunda evaluacion.

ANEXO 20:

Evaluacion del indice de masa corporal:

Mediante el control de la talla y el peso realizado a los pacientes en las
evaluaciones iniciales y finales, podemos calcular el IMC, observando que la

poblacién no presenté modificaciones al comparar las evaluaciones inicial y final.

Encontramos que el GC al comparar los valores obtenidos aumenté el
indice de sobrepeso, disminuyendo los pacientes en categoria normal y
manteniéndose el nivel de obesidad y el paciente enflaquecido. El efecto
contrario se observa en el GE donde aument6 la categoria normal, donde el
nivel de pacientes con un peso normal aumentd, disminuyendo el sobrepeso y
se mantuvo la obesidad y el paciente enflaquecido, por lo tanto el 57% de los
pacientes de este grupo al final de la intervencion presenté un IMC normal,
mientras que el GC en las categorias superiores al peso normal aumentaron de

37% a 43%, como se demuestra en la Tabla N°1.
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Frecuencia 0 1 0 1 1 1
Enflaquecido
Porcentaje
0 7,14 0 7,14 3,57 | 3,57
(%)
Frecuencia 9 5 8 6 14 14
Normal
Porcentaje
64,29 35,71 57,15 42,86 50 50
(%)
Frecuencia 0 5 1 4 5 5
Sobrepeso
Porcentaje
0 35,71 7,14 28,57 |[17,86 (17,86
(%)
Frecuencia 5 3 5 3 8 8
Obeso
Porcentaje
35,71 21,43 35,71 35,71 | 28,57 | 28,57
(%)
Medias de IMC* 29,50 28,42 29,74 21,43 28 26

Tabla N°1: Distribucion de los participantes del GC, GE y n total, segun la clasificacion del IMC
en la primera y segunda evaluacion. Indice de masa corporal (IMC), grupo control (GC), grupo

experimental (GE) y numero total de pacientes (n total).* Unidad de medida en Kgr. /m?.
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ANEXO 21: Medicion de la percepcion de esfuerzo a través de la Escala de

Borg modificada (EMB):

Al realizar el protocolo se preguntaba en forma constante a los
participantes sobre la sensacion de fatiga o cansancio, esta fue clasificada de
acuerdo a la escala EMB. De acuerdo a ello encontramos que los pacientes del
GE, presentaron una media inicial durante las sesiones de 0,68 puntos con una
sensacion de fatiga muy leve, una media durante la medicion realizada al final
de los ejercicios isométricos es de 3,35 puntos lo que indica una fatiga
moderada y una media final de 0,88 catalogandolo como leve. Por lo tanto, no se
presentaron valores extremos de fatiga durante su realizacién, sin riesgo para el
paciente o interrupciones durante la ejecucidon de la sesion. Los datos

mencionados se observan en la Figura N°1.
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Figura N° 1: Percepcion de fatiga de los pacientes del GE, durante la realizacion de las
sesiones, mediante Escala modificada de Borg (EMB).

Para el GC se observo una DE=6,48 en la primera evaluacion y DE=6,72

en la segunda. Por otra parte, en el GE se observa una DE=4,28 en la primera

evaluacion y DE=4,25 en la segunda evaluacion.
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ANEXO 22: Diferencia de medias para los tiempos iniciales y finales de la
prueba Timed Up and Go en grupo control.

Paired T-Test and CI: tiempo final TUG Control. tiempo inicial TUG Control
Paired T for tiempo final TUG Control - tiempo inicial TUG Control

N Mean StDev SE Mean
tiempo final TUG Control 14 14,727 3,485 0,931
tiempo inicial TUG Contr 14 13,836 2,570 0,687
Difference 14 0,89 3,98 1,06

5% upper bound for mean difference: -0,99
T-Test of mean difference = 0 (vs < 0): T-Value = 0,84 P-Value = 0,791

ANEXO 23: Region Critica para los tiempos iniciales y finales de la prueba
Timed Up and Go en grupo control .

Criterio 2 (Regidn Critica):

Se Rechaza H si T<t,(n-1), con alfa=0.05
Donde: t,(n—1) 2 t,,;(13)=-1.771y T = 0.84 (ver tabla 3)

Luego: 0.84 es mayor que -1.771, entonces No se rechaza H,.
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ANEXO 24: Diferencia de medias para los tiempos iniciales y finales de la
prueba Timed Up and Go en grupo experimental.

Paired T-Test and CI: tiempo final TUG Experim. tiempo inicial TUG Exper
Paired T for tiempo final TUG Experimental - tiempo inicial TUG Experimental

N Mean StDev SE Mean

tiempo final TUG Experim 14 9,30 3,34 0,89
tiempo inicial TUG Exper 14 12,30 3,92 1,05
Difference 14 -3,001 3,359 0,898

5% upper bound for mean difference: -4,591
T-Test of mean difference = 0 (vs < 0): T-Value = -3,34 P-Value = 0,003

ANEXO 25: Region Critica para los tiempos iniciales y finales de la prueba
Timed Up and Go en grupo experimental.

Criterio 2 (Regiodn Critica):
Se Rechaza H, si T<t,(n-1), con alfa=0.05

Donde: ¢, (n—1) 2 t,,,(13)=-1.771y T =-3.34 (ver tabla 1)

Luego: -3.34 es menor que -1.771, entonces se rechaza H,.
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ANEXO 26: Diferencia de medias para los tiempos finales de la prueba
Timed Up and Go entre grupo experimental versus grupo control

Two-Sample T-Test and Cl: tiempo final TUG Experim. tiempo final TUG Control
Two-samnple T for tiempo f£inal TUG Experimental vs tiempo f£inal TUG Control

N Mean StDev SE Mean

tiempo final TUG Experim 14 9,30 3,34 0,39

tiempo final TUG Control 14 14,73 3,48 0,93

Difference = mu (tiempo final TUG Experimental) - mu (tiempo f£inal TUG Control)
Estimate for difference: -5,43

5% upper bound for difference: -7,63

T-Test of difference = 0 (ws <): T-Value = -4,21 P-Value = 0,000 DF = 26
Both use Pooled StDhewv = 33,4123

ANEXO 27: Regidn Critica para los tiempos para los tiempos finales de la
prueba Timed Up and Go entre grupo experimental versus grupo control.

Criterio 2 (Region Critica):
Se Rechaza H si T<t,(nl+n2-2),con alfa=0.05
Donde: t,(nl+n2-2) = t,,(26)=—1.706 y T = -4.21 (Tabla 4)

Luego: -4.21 es menor que -1.771, entonces Se rechaza H .
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ANEXO 5:

Protocolo de ejercicio
para adultos mayores con

artrosis de cadera leve o moderada
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FC:

FR:

EEIl:

EESS:

El:

ES:

EID:

Ell:

MTB:

PA:

SpOz:

CHILE

ABREVIATURAS

Escala modificada de borg.

Frecuencia cardiaca.

Frecuencia respiratoria.

Extremidades inferiores.

Extremidades superiores.

Extremidad inferior.

Extremidad superior.

Extremidad inferior derecha.

Extremidad inferior izquierda.

Movimiento terapéutico basico.

Presion arterial.

Saturacion de Oxigeno.

Anexos
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DEFINICIONES

Conceptos aplicados en el protocolo:

Protocolo: Plan escrito y detallado de un experimento cientifico, un ensayo

clinico o una actuacion médica. "

Frecuencia: Numero de veces que se realiza un ejercicio al dia o a la semana.
[2]

Duracion: Numero total de dias, semanas o meses durante los cuales se

realiza un programa de ejercicios.

Sesion: Espacio de tiempo ocupado por una actividad. I"!

Intensidad: Grado de esfuerzo desarrollado al realizar un ejercicio de

entrenamiento en cada repeticion. !

Repeticiones: Movimiento completo de un ejercicio. "

Calentamiento: serie de ejercicios que se realizan antes de un entrenamiento

para entrar en calor. "]

' Real Academia Espafiola. Diccionario de la lengua Espafiola. Edicion N°22, Editorial Espasa Calpe. Espafia 2001
% Kisner C, Colby LA, Ejercicio Terapéutico, Editorial Paidotribo, Edicion N° 1, 2005. 16:40
® Gonzalez JJ, Ribas J, bases de la programacion del entrenamiento de fuerza, 2002.
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Series: Numero de repeticiones realizadas durante cada sesion de ejercicio, por
lo general se realizan varias series de un numero especifico de repeticiones,

descansando después de cada una. [

Descanso: Periodo de recuperacion pasiva o disminucion del trabajo

(recuperacion activa) y su duracion va de pocos segundos a varios minutos.

Movimiento terapéutico basico: Movimientos deslizantes en las superficies
articulares, que mantengan o restablezcan el juego articular que normalmente
permite la capsula, de modo que actue la mecanica normal de deslizamiento y

rodamiento cuando la persona se mueva. %!

Movimiento terapéutico basico activo: Movimiento dentro de los limites de
movilidad sin restriccion de un segmento, que se produce por accion de una

contraccidn activa de los musculos que cruzan esa articulacion. 2

Elongacién: Término general empleado para describir ejercicios realizados por
una persona con el fin de elongar activa o pasivamente los tejidos blandos sin

ayuda de un terapeuta. &

Ejercicio isométrico: Forma estatica de ejercicio que se produce cuando un
musculo se contrae sin un cambio en la longitud del musculo o sin movimiento

articular visible. &

% Kisner C, Colby LA, Ejercicio Terapéutico, Editorial Paidotribo, Edicion N° 1, 2005. 16:40
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Ejercicio isoténico: Forma dinamica de ejercicio que se desarrolla con una
carga constante o variable a medida que el musculo se elonga o acorta en toda

la amplitud de movimiento disponible. !

Ejercicios de Propiocepcion: Forma de ejercicio en que se aplica informacién
continua sobre la posicion de los miembros y del estado de contraccidon de los

distintos musculos que participan en estos movimientos. !

Ejercicios de Equilibrio: Ejercicios que aumentan la capacidad para mantener

el centro de gravedad del cuerpo sobre la base de apoyo. %

Ejercicios de Coordinacion: Ejercicio en que el empleo de los musculos es
adecuado y en el momento correcto con una intensidad acertada. La
coordinacion es la base de los movimientos eficaces y armoniosos que con

frecuencia se producen automaticamente. 2

Vuelta a la calma: Fase destinada a favorecer la eliminacién de calor interno,
evitar la hipotensidon, mareos, disminuir lentamente, y sin cambios bruscos los

niveles de respiracion, pulsaciones, etc.

* Alvarez J., Diccionario Mosby medicina enfermeria y ciencias de la salud, Edicion N°5, Editorial Harcourt, Espafia
2000.

® Kisner C, Colby LA, Ejercicio Terapéutico, Editorial Paidotribo, Edicion N° 1, 2005. 16:40

® Lépez P, Mitos y falsas creencias en la practica deportiva, Editorial Barcelona, Edicién N° 1, 2002.
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PROTOCOLO DE EJERCICIO

Se llevo a cabo la creacion de un protocolo de ejercicios para AMs con
artrosis de cadera leve y/o moderada, durante el periodo del 25 de Marzo de
2010 al 10 de Octubre del mismo afio. Entre estas fechas, se efectuaron
revisiones del protocolo de ejercicio por 5 Kinesidlogos expertos en el tema,
quienes se desempefian en el area Musculoesquelética, los cuales realizaron

correcciones y dieron sugerencias.

Este protocolo de ejercicios, se realiza durante 18 sesiones, con una
frecuencia de 3 veces por semana, con una duracion de 60 minutos por sesion.
Consta de ejercicios de calentamiento, ejercicios de Movimiento terapéutico
basico (MTB), ejercicios de elongacion, ejercicios isométricos, ejercicios
isotonicos, ejercicios de propiocepcion, ejercicios de equilibrio, ejercicios de

coordinacion, y vuelta a la calma.

El protocolo incluye una progresion de ejercicios que se realiza a partir de
la cuarta semana (décima sesion). La intensidad del ejercicio, es evaluada con
la Escala Modificada de Borg (EMB), comienza siendo leve (calentamiento —
MTB - elongaciones), aumenta a moderado (ejercicios isométricos — isotonicos
— propiocepcion — equilibrio - coordinacién) para finalmente concluir en una
intensidad leve (vuelta a la calma). Ademas cada ejercicio se encuentra

dosificado en cuanto al numero de repeticiones y numero de series.
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Se indica una control de signos vitales, que consideran: frecuencia
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) y saturacién de oxigeno (SpO.),
tanto al inicio como al final de la sesion, y de la presion arterial (PA) y escala
modificada de Borg (EMB) al inicio, después del ejercicio isométrico y al final de
la sesion. Ademas se preguntara periodicamente sobre la percepciéon de
esfuerzo segun EMB a los pacientes, sin llevar registro escrito de éste,

unicamente a modo de precaucion.

Para su realizacion es necesaria una sala amplia con espejo, piso
alfombrado, sillas, unos balones pequefos, bandas no elasticas, radio con

musica, numeracion para la trayectoria a seguir y agua.

Indicaciones:

* Ropa cémoda.

* Hidratacion antes, durante y al final de la sesion de ejercicios.

* Realizar los ejercicios sin producir dolor y tolerables para el paciente.
* Realizar los ejercicios hasta el rango permitido para cada paciente.

» Evitar compensaciones posturales durante la realizacion del ejercicio.

* Indicar constantemente el esfuerzo percibido, y al aumentar este.
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Protocolo de ejercicio Artrosis de cadera Leve y moderada :

Anexos

Signos vitales: antes de comenzar con el protocolo a todos los pacientes se les
realizara el control de la presion arterial (PA), frecuencia cardiaca (FC),
frecuencia respiratoria (FR), Saturaciéon de Oxigeno (SpO,), Escala Modificada
de Borg (EMB), previo descanso de 10 minutos, para verificar que los

parametros no se encuentren alterados (Anexo N° 17 de la Tesis).

Calentamiento:

Calentamiento: 5 minutos

1-3° semana Repeticiones: Intensidad: Descanso: 1
respiracion minuto entre
. » Leve. )
diafragmatica 10 cada serie de
Respiracion L
veces. ejercicios.
diafragmatica
Series:1. y ejercicios.
Otros ejercicios
(5rep./extremidad) 10
veces. 1 Serie.
4-6° semana: Repeticiones: Intensidad: Descanso: 1
Respiracion minuto entre
) - Leve. .
diafragmatica 10 cada serie de
Respiracion L
veces. ejercicios.
diafragmatica
Series: 2. y ejercicios.
Otros ejercicios 10
veces.
1 Serie.
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Pacientes en sedente, deberan colocar ambas manos en el abdomen, se

realizara respiracion diafragmatica. 10 veces.

Pacientes en bipedestacion, caminaran durante 3 minutos en linea recta,

alternando la direccién al realizar la cantidad de ejercicio establecido.

a. Pacientes caminaran en linea recta mediante una trayectoria
trazada por numeros localizados en el piso por el terapeuta,
realizando un cambio de direccion en sentido contrario cada 20

segundos.

b. Se dara la sefial de acercarse al compafero mas cercano y
tomarse mutuamente a la altura de los hombros y una vez
adoptada esta posicion realizaran una elevacion de extremidades
inferiores con flexion de caderas y rodillas, comenzando por la

derecha y luego con la izquierda. Repetir 5 veces por extremidad.

c. Manteniendo la posicion inicial sefialada anteriormente, realizar
una flexiéon de rodilla derecha (manteniendose de pie), tocando el
gluteo con el pie, volver a la posicion original y luego repetir con la

extremidad inferior izquierda, 5 repeticiones por cada una.

d. A la siguiente sefial continuando con la marcha, llevan las
extremidades superiores extendidas realizando una circunduccion
en sentido postero-anterior (simulando el gesto de nadar), 5

repeticiones por extremidad.
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e. Al escuchar la sefial y sin detener la marcha, movilizan las

extremidades superiores en circunduccion esta vez en sentido
antero-posterior (nadando hacia atras), 5 repeticiones por

extremidad.

f. Cuando se indique se realiza con ambas extremidades superiores,
un movimiento de extensién de hombro, codo y muiecas, para
luego llevar a flexién todas las articulaciones mencionadas, en
toda la amplitud del rango de movimiento (simulando sacudir un

pano),10 repeticiones.

Ejercicios de Movimiento Terapéutico Basico (MTB):

Ejercicios de MTB: 8 minutos.

1-3° semana Repeticiones EESS 6. Intensidad: Descanso:

1 serie. Leve. 1 minuto entre

cada serie de

repeticiones EEII 10 Ejercicios de EESS y .
ejercicios. 10

EEIL
1 serie. segundos entre
cada ejercicio.
4-6° EESS 6 repeticiones, 1 Intensidad: Descanso:
semana: serie. EEII 10
o . Leve. Ejercicios de 1 minuto entre
repeticiones, 2 series.
EESS y EEII cada serie de

ejercicios. 10
segundos entre

cada ejercicio.
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a) EESS: 1 serie

Articulacion de Muneca:

1.

Paciente en posicion sedente, ambas EESS al costado del cuerpo,
realizar flexion de codo de 90° hacer circunduccion de mufnecas.

Realizar 6 repeticiones y descansar 10 segundos.

Paciente en posicién sedente, ambas EESS laterales al cuerpo, realizar
flexion de codo de 90°, hacer flexion y extension de ambas mufecas.

Realizar 6 repeticiones y descansar 10 segundos.

Articulaciéon de Codo:

1.

Paciente en posicién sedente, con ambas EESS laterales al cuerpo y
manos sujetando un baldén, realizar flexion de ambos codos, repetir 6

veces y descansar 10 segundos.

Paciente en posicién sedente con ambas EESS a lateral del cuerpo, con
los codos en flexibn de 90° realizar pronosupinacién de ambos

antebrazos. Repetir 6 veces y descansar 10 segundos.

Articulacion de Hombro:

1.

Paciente en posicion sedente, con ambos hombros en abduccion de
130°, realizar 3 circunducciones hacia externo al inspirar (por la nariz) y
3 circunducciones hacia interno al espirar (por la boca), repetir 6 veces y

descansar 20 segundos.
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2. Paciente en posicion sedente, tomar con ambas manos un balén y luego

llevar a flexion de hombro hasta 180° (dependiendo de la condicion del
paciente), sobre la cabeza, al inspirar (por la nariz), y llevar el balén hacia
abajo tocando los muslos y espirar (por la boca). Repetir 6 veces y

descansar 10 segundos.

b) EEIl : 1-3 semana: 1serie; 4-6 semana: 2 series.

Articulacion de Tobillo:

1. Paciente en posicion sedente, realizar flexion y extension de tobillo,
realizando un movimiento de talén y punta de pie. Repetir 10 veces cada
movimiento y descansar 10 segundos.

2. Paciente en posicion sedente, realizar circunduccion de tobillo,
comenzando con apoyo de la zona interna del pie para pasar a un apoyo
en punta de ortejos, luego zona lateral del pie y finalmente apoyo de

talon. Repetir 10 veces y descansar 10 segundos.

Articulacion de rodilla:

1. Paciente en posicion sedente con rodilla en flexion de 90° y pies
apoyados en el suelo, realizar extension de rodilla en el rango de

movimiento posible. Repetir 10 veces y descansar 10 segundos.

2. Paciente en posicion bipedo sujeto en el borde de la silla, llevar rodilla
derecha a maxima flexion, luego hacer lo mismo con la izquierda. Repetir

10 veces y descansar 10 segundos.
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Articulaciéon de cadera:

1.

Paciente en posicion bipedo sujeto en el borde de la silla, con la espalda
recta durante todo el ejercicio -realizando una contraccion de transverso
abdominal para evitar compensaciones y lograr mejor control de
columna-, con Extremidad inferior derecha (EID) realizar abduccién (los
grados dependeran de cada paciente), luego realizarlo con la Extremidad
inferior izquierda (EIll). Repetir 10 veces en cada extremidad y descansar

10 segundos por cada extremidad.

Paciente en posicién bipedo sujeto en el borde de una silla, con EID
realizar circunduccion hacia externo 10 veces, y descansar 10 segundos,
luego con Ell realizar circunduccion hacia externo 10 veces y descansar

10 segundos, grados del movimiento dependeran de cada paciente.

Paciente en posicién bipedo sujeto en el borde de una silla, con EID
realizar circunduccién hacia interno 10 veces, y descansar 10 segundos,
luego con Ell realizar circunduccion hacia interno 10 veces y descansar

10 segundos.

Paciente en posicién bipedo sujeto en el borde de una silla, realizar
extension de cadera derecha con rodilla extendida, repetir 10 veces y
descansar 10 segundos, luego realizar el mismo procedimiento con la Ell,

repetir 10 veces y descansar 10 segundos.
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5. Paciente en posicidn bipedo sujeto en el borde de una silla, realizar

flexion de cadera derecha con rodilla en flexion repetir 10 veces y
descansar 10 segundos, luego realizar el mismo procedimiento en Ell

repetir 10 veces y descansar 10 segundos.

Ejercicios de Elongacion:

Elongacién: 10 minutos.

1-3¢ 1 serie. Intensidad: Descanso:
semana:
4 Repeticiones por EEII. Leve 10 segundos
entre cada

Mantencion de 30 segundos. L
ejercicio

4-62 1 serie. Intensidad: Descanso:
semana:
6 Repeticiones por EEIL Leve 10 segundos
entre cada

Mantencion de 30 segundos. .
ejercicio.

a) EEII:

1. Isquiotibiales: Paciente en sedente, llevar la extremidad a elongar, a
extension de rodilla mediante la traccion autoasistida con una banda no
elastica desde la zona plantar del pie. Mantener la posicion por 30

segundos, descansar 10 segundos y repetir 4 veces.

2. Adductores Largos: Paciente en bipedestacion con ambas manos
apoyadas en el respaldo de una silla. Realiza abduccién bilateral de

extremidades inferiores, aumentando la base de sustentacion. Realiza
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flexion de rodilla y desplazamiento del peso corporal hacia el lado

contrario a elongar, mientras la rodilla contralateral se mantiene en
extension. Mantener la posicion por 30 segundos, descansar 10

segundos y repetir 4 veces.

Gluteo mayor: Paciente en posicion sedente realiza flexién y aducciéon de
cadera con flexion de rodilla, cruzando la linea media y manteniendo la
posicion con ayuda de ambas EESS. Mantener la posicion por 30

segundos, descansar 10 segundos y repetir 4 veces.

Gluteo medio: Paciente en sedente. Realizar rotaciéon interna, flexion y
aduccion de cadera sobre la El contralateral, con flexidon de rodilla.
Mantener la posicién por 30 segundos, descansar 10 segundos y repetir

4 veces.
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Ejercicios de fortalecimiento:
Fortalecimiento: 10 minutos.
1-32 semana: Isométrico: 2 Ejercicios de Descanso: Medir PAy
serie, 10 fuerza isométrica EMB al final
o 1 minuto entre cada
repeticiones. de la fase.
Intensidad: serie de
Moderada. ejercicios.10
segundos entre cada
ejercicio isométrico.
4-62 semana: Isométrico: 1 Ejercicios de Descanso: Medir PAy
series de 10 fuerza isométrica EMB al final
. 1 minuto entre cada
segundos, 10 e isotdnica. de la fase.

repeticiones.

Isotonico: 2
serie, 15

repeticiones.

Intensidad:

Moderada.

serie de
ejercicios.10
segundos entre cada
ejercicio isométrico

e isotoénico.

Ejercicios isométricos: se realizan en las semanas 1% a 3%, 1 serie y 10

repeticiones.

Se toman signos vitales de PA y EMB para prevenir un aumento de presion

arterial en adultos mayores con los ejercicios isométricos.
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Gluteo mayor: Paciente en bipedestacion con ambas manos apoyadas

sobre el respaldo de una silla y separadas a la altura de los hombros, con
las EEIl separadas a la altura de las caderas. Realizar extension de
cadera con rodilla extendida y mantener la postura, para luego repetirlo
en la contralateral. Controlar y corregir el aumento de lordosis lumbar.
Mantener la postura durante 10 segundos, repetir el movimiento 10 veces

y descansar 10 segundos.

Gluteo medio: Paciente en bipedestacion con la extremidad superior
contraria a la El a movilizar, apoyada sobre el respaldo de una silla para
mayor estabilidad. La El que realizara el ejercicio se encuentra en
rotacion interna y aduccion de cadera con extension de rodilla, desde
esta postura se debe llevar la El hacia abduccion y extension de cadera
de 40°, manteniendo siempre la rotacion externa. Repetir el movimiento
10 veces, mantener la posicion en abduccion y rotacion externa durante

10 segundos, descansar 10 segundos.

Abductores: Paciente en bipedestacion con ambas manos apoyadas
sobre el respaldo de una silla, y ambas EEIl separadas a la altura de las
caderas, realizar una abduccion de cadera, en el mayor grado posible sin
que se altere la estabilidad de la postura. Repetir el movimiento 10 veces,
mantener la extremidad en abduccion durante 10 segundos y descansar

10 segundos.

Aductores: Paciente en bipedestaciéon y lateral a la silla, con la mano
contraria a la El a movilizar apoyada en el respaldo de esta. Lleva una
extremidad inferior en aduccién sobrepasando la linea media. Repetir el
movimiento 10 veces, mantener la pierna en aduccion durante 10

segundos y descansar 10 segundos.
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5. Cuadriceps: Paciente en sedestacion y una almohadilla bajo las rodillas.

Realizar extension de rodilla alternando las EEIl. Mantener durante 10
segundos, repetir 10 veces por cada extremidad y descansar 10

segundos.

Flexores de cadera: Paciente en bipedestacion y con las manos
apoyadas en el respaldo de una silla, para mayor estabilidad. Realizar
flexion de cadera y rodilla, alternando las extremidades. Mantener la
postura en flexion durante 10 segundos, repetir el movimiento 10 veces

por cada extremidad y descansar 10 segundos.

Isquiotibiales: Paciente en bipedestacion y detras de una silla, con ambas
extremidades superiores apoyadas sobre el respaldo de esta. Las EEII
separadas a la altura de las caderas, realizar flexién de rodilla, alternando
las extremidades. Repetir 10 veces por cada extremidad, mantener la

flexion de rodillas 10 segundos y descansar 10 segundos.

Ejercicios isotonicos: se realizan en las semanas 4? a 62, 2 series.

1.

Gluteo mayor: Paciente en bipedestacion con ambas manos apoyadas
sobre una respaldo de una silla y separadas a la altura de los hombros,
con las EEIl separadas a la altura de las caderas. Desde esta posicion
realizar una extension de cadera manteniendo la rodilla extendida, para
luego repetirlo en la contralateral. Controlar y corregir aumento de

lordosis lumbar. Repetir el movimiento 10 veces y realizar 2 series.

Gluteo medio: Paciente en bipedestacion con la extremidad superior
contraria a la El a movilizar, apoyada sobre la respaldo de una silla, para

mayor estabilidad. La El que realizara el ejercicio debe estar extendida
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con rotacion externa y una leve aduccion, desde esta postura se debe

llevar la extremidad hacia abduccién de 40° y extensién de cadera,
manteniendo siempre la rotacion externa. Repetir el movimiento 10 veces

y realizar 2 series.

Abductores: Paciente en bipedestacion con las extremidades superiores
apoyadas sobre una de una silla para mayor estabilidad, y ambas EEIl en
extension separadas a la altura de las caderas, lleva una de estas a
abduccidn, en el mayor grado posible sin que se altere la estabilidad de
la postura. Repetir el movimiento 10 veces por cada extremidad y realizar

2 series.

Aductores: Paciente en bipedestacion y lateral a al respaldo de una silla,
con una extremidad superior apoyada en esta. Lleva una EIl en aduccién
sobrepasando la linea media. Repetir el movimiento 10 veces por cada

extremidad y realizar 2 series.

Cuadriceps: Paciente en sedestacion con caderas y rodillas en flexién de
90° y una almohadilla bajo las rodillas. Realizar la extension de estas
alternando las EEIl. Repetir 10 veces y realizar 2 series por cada

extremidad.

Flexores de cadera: Paciente en bipedestacion y con las manos
apoyadas en el respaldo de una silla, para mayor estabilidad. Realizar
flexion de cadera y rodilla, alternando las extremidades. Repetir el

movimiento 10 veces por cada extremidad y descansar 10 segundos.
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Isquiotibiales: Paciente en bipedestacion y detras de una silla, con ambas

extremidades superiores apoyadas sobre el respaldo de esta. Las EEII
separadas a la altura de las caderas, realizar flexion de rodilla de 90°,
alternando las extremidades. Repetir 10 veces y 2 series por cada

extremidad.

Ejercicios de Elongacion:

Elongacioén: 15 minutos.

1-3¢ 1 serie. Intensidad: Descanso:
semana:
4 Repeticiones por EEII. Leve 10 segundos
entre cada
Mantencion de 30 segundos. .
ejercicio
4-6° 1 serie. Intensidad: Descanso:
semana:
6 Repeticiones por EEIL Leve 10 segundos
entre cada
Mantencion de 30 segundos. .
ejercicio.

EEILI:

1.

Isquiotibiales: Paciente en sedente, llevar la extremidad a elongar, a
extension de rodilla mediante la traccion autoasistida con una banda no
elastica desde la zona plantar del pie. Mantener la posicion por 30

segundos, descansar 10 segundos y repetir 4 veces.

Cuadriceps: Paciente en bipedestacion con una mano apoyada en el

respaldo de una silla, realiza flexion de rodilla con ayuda de |la
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extremidad superior ipsilateral, hasta llegar a tocar el gluteo del mismo

lado con el talobn o en el mayor grado posible. Mantener la posicion por

10 segundos, descansar 10 segundos y repetir 6 veces.

Adductores Largos: Paciente en bipedestacion con ambas manos
apoyadas en el respaldo de una silla. Realiza abduccién bilateral de EEII,
aumentando la base de sustentacion. Realiza flexion de rodilla y
desplazamiento del peso corporal al lado contrario a la extremidad a
elongar, mientras la rodilla contralateral se mantiene en extension.
Mantener la posicién por 30 segundos, descansar 10 segundos y repetir

4 veces.

Abductores: Paciente en posicion bipeda con ambas manos apoyadas en
el respaldo de una silla, lleva una extremidad inferior en aduccion de
cadera, sobrepasando la linea media, apoyando el pie en el piso.
Mantener la posicién por 30 segundos, descansar 10 segundos y repetir

4 veces.

Gluteo mayor: Paciente en posicidon sedente realiza flexion y aduccion de
cadera con flexion de rodilla, cruzando la linea media, manteniendo la
posicion con ayuda de ambas EESS. Mantener la posicion por 30

segundos, descansar 10 segundos y repetir 4 veces.

Gluteo medio: Paciente en bipedestacion con una manos apoyada en el
respaldo de la silla. Realizar rotacion interna, leve flexion y aducciéon de
cadera sobre la El contralateral, con extension de rodilla y apoyo plantar
en el suelo, mantener la rotacion interna de toda la El a elongar.
Mantener la posicién por 30 segundos, descansar 10 segundos y repetir

4 veces.
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7. Piriforme: Paciente en posicion sedente. La El a elongar, realizara una

flexion y rotacion interna de cadera con flexion de rodilla. Ambas manos
traccionan la extremidad desde la rodilla en direccion al hombro
contralateral. Mantener la posicion por 30 segundos, descansar 10

segundos y repetir 4 veces.

Flexores de cadera: Paciente en bipedestacion. Con las manos apoyadas
en el respaldo de una silla. Fija una ElI manteniendo el apoyo del pie en
su lugar y adelantando la extremidad contralateral, esta realiza una
flexion de rodilla desplazando el peso hacia anterior. Mantener la

posicion por 30 segundos, descansar 10 segundos y repetir 4 veces.

Ejercicios de Propiocepcion:

Propiocepcioén: 5 minutos.

1-32 semana: Propiocepcion: Ejercicios en Intensidad: Descanso:
posicion sedente.

2 minutos cada EEII Leve 10
segundos
entre cada
ejercicio.

4-62 semana Propiocepcion: Ejercicios en Intensidad: Descanso:
posicion bipedo.
2 minutos Leve 10
segundos
cada EEII
entre cada
ejercicio.

1.

Paciente en posicidn sedente y con los pies descalzos, colocar un baldn
bajo la planta de un pie y realizar movimientos en todas las direcciones
hacia delante y atras, hacia los lados y circularmente, deslizando el pie

sobre la superficie del balon. Durante 2,5 minutos en cada pie.
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2. Paciente en bipedestacion frente a un espejo y lateral a una silla con una

mano apoyada en el respaldo de esta, con los pies descalzos, colocar un

balén bajo la planta de un pie y realizar movimientos en todas las

direcciones hacia delante y atras, hacia los lados y circularmente,

deslizando el pie sobre la superficie del balén. Durante 1,5 minutos en

cada pie.

3. Paciente en bipedestacion, atras de una silla, posiciona ambas manos

sobre el respaldo de ésta. Se afirma con 1 6 2 dedos para posteriormente

cerrar los 0jos, mantener la posicion por 10 segundos y abrir los ojos

nuevamente. Luego realizar leve flexion de cadera y rodilla de 90°, cerrar

los ojos mantener la posicibn por 10 segundos y abrir los ojos

nuevamente. Realizar el ejercicio ahora con la extremidad contralateral,

duracion total 2 minutos.

Ejercicios de equilibrio:

Equilibrio: 8 minutos

1-3¢ 1 serie, 10 repeticiones Ejercicio bipedo y Intensidad: Descansol
semana: en bipedo. apoyado. Ejercicio de minuto
. ) Leve
caminar en Zig-Zag. entre cada
6 vueltas en zig-zag. .
ejercicio.
4-62 2 serie, 10 repeticiones Ejercicio bipedo y Intensidad: | Descanso 1
semana: en bipedo. apoyado. Ejercicio de minuto
. ) Leve
caminar en Zig-Zag. entre cada

8 vueltas en zig-zag.

ejercicio.
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1. Paciente en posicion bipedo, apoyado con las manos en el respaldo de

una silla. Llevar el peso del cuerpo hacia la EID, dejando la contralateral

apoyada solamente en la punta del pie, luego repetir con la Ell. Mantener

la posicion por 10 segundos, repetir 10 veces por extremidad.

2. Paciente en posicion bipedo, con 6 sillas separados por una distancia de

1 metro, debe caminar en zig-zag entre ellas. Realizar el recorrido hasta

completar 6 vueltas, y luego descansar un minuto.

Ejercicios de coordinacion:

Coordinacion: 5 minutos.

1-3¢2 EESS 1 serie, 10 Ejercicios de EESS y Intensidad: Descanso:
semana: repeticiones. EEII, por separado.

Leve 10 segundos

EEII: 1 serie 10 repeticiones. entre cada

serie de
ejercicios
4-62 semana 1 serie, 15 repeticiones. Ejercicio de EESS y Intensidad: Descanso:
EEII al mismo

EESS y EEII 1 serie, 15 Leve 10 segundos

repeticiones.

tiempo.

entre cada
serie de

ejercicios

a) EESS: 1 serie.

1. Paciente en posicion sedente, frente a otro en la misma posicién, ambos

realizan flexion de hombro de 90° con flexiéon de codo en 90°, ambos

deben realizar extension de codo con una extremidad e ir a tocar la
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palma contraria del companero, de forma alternada. Repetir 10 veces por

extremidad y descansar 10 segundos.
Paciente en posicion sedente, frente a otro paciente en posicion sedente,
ambos realizan con el baldn la accidn de lanzar y tomar el balén con

ambas manos. Repetir 10 veces y descansar 10 segundos.

EEIl: 1 serie.

Paciente en posicion sedente con un balén frente a los pies, realizar la
accion de llevar el pie derecho sobre el balon y luego con el pie izquierdo,
alternandolos lo mas rapido posible. Repetir 10 veces en cada EEIll y
descansar 10 segundos.

Paciente en posicion sedente con un comparfero en la misma posicion
frente a él, a una distancia de 1 metros. Realizar la accién de patear el
balén hacia al compafiero (a ras de suelo) utilizando los pies de forma

alternada. Repetir 10 veces y descansar 10 segundos.

c) EESS y EEIl: se realiza en las semanas 42-62, 1 serie.

1.

Paciente en posicion bipedo, realizar con la EID flexion y aduccion de
cadera con flexion de rodilla, mientras que con la EESS izquierda realiza
aduccion y flexion de hombro hasta tocar la rodilla derecha con la palma
de la mano izquierda. Luego realizarlo con la Ell y a la vez con la EESS

derecha. Repetir 10 veces y descansar 10 segundos.
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Vuelta a la calma

Vuelta a la calma: 5 minutos.

1-32 semana Respiracion tranquila 1 serie, 10 Intensidad: Evaluar signos

repeticiones. vitales al final de

Leve
vuelta a la calma.

Semana 1: Entrenamiento autégeno

de Schultz . FC
Semana 2: Técnica de relajacion, FR
Textoly?2
Sat02
Semana 3: Entrenamiento autégeno
PA y EMB.
de Schultz.
4-62 semana: | Respiracion diafragmaética 1 serie, 10 Intensidad: Evaluar signos
repeticiones. vitales al final de
Leve
vuelta a la calma
Semana 4: Entrenamiento autégeno
de Schultz. FC
Semana 5: Técnica de relajacion, FR
Texto 1y 2.
Sat02
Semana 6: Entrenamiento autégeno
PA y EMB.

de Schultz.

1. Respiracion tranquila y pausada. 10 veces.

2. Entrenamiento autégeno de Schultz:

Condiciones generales:

e Entorno tranquilo y escasa luz.
* Temperatura agradable.

* Musica de relajacion.

158



g Universidad

@ deValparaiso Anexos
CHILE

Indicaciones previas:

* Sedente relajado y con los brazos apoyados sobre ambos muslos.

* Paciente mantiene los ojos cerrados, durante el ejercicio.

* Se le solicita que piense y repita mentalmente “estoy completamente
tranquilo”.

* Se explica al paciente que deje fluir los pensamientos sin limitaciones,
durante la realizacién, los pensamientos iran lentamente abandonando la

mente.

Ejercicios Vuelta a la calma: Entrenamiento Autégeno de Shultz.

a) Ejercicio 1: “ El peso”

Tiempo: durante 3 minutos.

Se lee el siguiente texto:

“Digase a si mismo, mis brazos pesan mucho” (se repite la frase seis veces)
“Estoy completamente tranquilo” (se repite solo una vez).

“‘Digase a si mismo, mis piernas pesan mucho” (se repite la frase seis veces).
“Estoy completamente tranquilo” (se repite solo una vez).

“‘Digase a si mismo, mi espalda y mi cuello pesa mucho” (se repite la frase seis
veces).

“Estoy completamente tranquilo” (se repite solo una vez).

Salida del estado de relajacion:

Tiempo: 1 min. 30 segundos.
Estire y doble los codos, 3 veces.

Estire y doble las rodillas, 3 veces.
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Respire profundamente y luego bote el aire por la boca de manera lenta (3
veces)

Abra los ojos.

b) Ejercicio 2: “El calor”

Tiempo: durante 3 minutos.

Se lee el siguiente texto:

“‘Digase a si mismo, mis brazos pesan mucho” (se repite la frase seis veces).
“‘Digase a si mismo, mis brazos estan calientes” (se repite la frase seis veces).
“Estoy completamente tranquilo” (se repite solo una vez).

“‘Digase a si mismo, mis piernas pesan mucho” (se repite la frase seis veces).
“‘Digase a si mismo, mis piernas estan calientes” (se repite la frase seis veces).
“Estoy completamente tranquilo” (se repite solo una vez).

“‘Digase a si mismo, mi espalda y mi cuello pesa mucho” (se repite la frase seis
veces).

“‘Digase a si mismo, mi espalda y mi cuello estan calientes” (se repite la frase
seis veces).

“Estoy completamente tranquilo” (se repite solo una vez).

Salida del estado de relajacion:

Tiempo: 1 min. 30 segundos.
Estire y doble los codos, 3 veces.
Estire y doble las rodillas, 3 veces.

Respire profundamente y luego bote el aire por la boca de manera lenta (3
veces)

Abra los ojos.
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c) Ejercicio 3: “Regulacién del corazon.”

Tiempo: 3 minutos.

‘Digase a si mismo, mi brazo izquierdo pesa mucho” (se repite la frase 6
veces).

"Mi brazo izquierdo esta caliente “(se repite la frase 6 veces).
“Estoy completamente tranquilo” (se repite solo una vez).
“El corazon late tranquilo y normal” (se repite la frase 6 veces).

Salida del estado de relajacion:

Tiempo: 1 min. 30 segundos.
Estire y doble los codos, 3 veces.
Estire y doble las rodillas, 3 veces.

Respire profundamente y luego bote el aire por la boca de manera lenta (3
veces).

Abra los ojos.

d) Ejercicio 4: “Regulacioén de la respiracion”

Tiempo: 3 minutos.

‘Digase a si mismo, mi brazo izquierdo pesa mucho” (se repite la frase 6
veces).

"Mi brazo izquierdo esta caliente “(se repite la frase 6 veces).
“Estoy completamente tranquilo” (se repite solo una vez).

“El corazon late traquilo y normal” (se repite la frase 6 veces).
“La respiracion es tranquila y automatica” 6 “algo respira en mi”.

Salida del estado de relajacion:

Tiempo: 1 min. 30 segundos.
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Estire y doble los codos, 3 veces.

Estire y doble las rodillas, 3 veces.

Respire profundamente y luego bote el aire por la boca de manera lenta (3
veces).

Abra los ojos.

e) Ejercicio 5: Regulacion abdominal
Tiempo: 3 minutos.

‘Digase a si mismo, mi brazo izquierdo pesa mucho” (se repite la frase 6
veces).

"Mi brazo izquierdo esta caliente “(se repite la frase 6 veces).
“Estoy completamente tranquilo” (se repite solo una vez).

“El corazon late traquilo y normal” (se repite la frase 6 veces).
“La respiracion es tranquila y automatica” 6 “algo respira en mi”.
“mi abdomen irradia calor”.

Salida del estado de relajacion:

Tiempo: 1 min. 30 segundos.
Estire y doble los codos, 3 veces.
Estire y doble las rodillas, 3 veces.

Respire profundamente y luego bote el aire por la boca de manera lenta (3
veces).

Abra los ojos.
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f) Ejercicio 6: : “Enfriamiento de la frente”

Tiempo: 3 minutos.

‘Digase a si mismo, mi brazo izquierdo pesa mucho” (se repite la frase 6
veces).

"Mi brazo izquierdo esta caliente “(se repite la frase 6 veces).
“Estoy completamente Tranquilo” (se repite solo una vez).

“El corazon late tranquilo y normal” (se repite la frase 6 veces).
“La respiracion es tranquila y automatica” 6 “algo respira en mi”.
“mi abdomen irradia calor” (seis veces).

“mi frente esta agradablemente fresca " (una vez).

Salida del estado de relajacion:

Tiempo: 1 min. 30 segundos.
Estire y doble los codos, 3 veces.
Estire y doble las rodillas, 3 veces.

Respire profundamente y luego bote el aire por la boca de manera lenta (3
veces)

Abra los ojos.

3. Otras técnicas de relajacion: lectura de textos.

a) Texto 1:

Condiciones generales:

* Entorno tranquilo y escasa luz.

* Temperatura agradable.
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* Musica de relajacion, sonidos de la naturaleza.

Indicaciones previas:

* Sedente relajado y con los brazos apoyados sobre ambos muslos.

* Paciente mantiene los ojos cerrados, durante el ejercicio.

Texto: “Ahora, aflojemos nuestros musculos, observemos nuestra respiracion
espontanea, tratando de no engancharnos a los pensamientos y emociones que
surjan en nuestra mente, dejandolos pasar como si fuesen nubes llevadas por el

viento”.

b) Texto 2:

Condiciones generales:

* Entorno tranquilo y escasa luz.
* Temperatura agradable.

* Musica de relajacion, sonidos del oriente.
Indicaciones previas:

* Sedente relajado y con los brazos apoyados sobre ambos muslos.
* Paciente mantiene los ojos cerrados, durante el ejercicio.

* Se indica que deben imaginarse ser el personaje de la historia.

Texto: “Un monje llega a un bosque o al pié de un arbol, o a un solitario lugar en
las montanas, y se sienta alli con las piernas cruzadas, manteniendo el cuerpo
recto, y fijando su atencién delante de él. Entonces: Atentamente inspira,

atentamente espira”.
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Actividades complementarias:

Actividades complementarias 1-32 semana:

Semana 1: Educacién a todos los participantes del estudio.

Sesion 1: Presentacion de los participantes del protocolo de

ejercicios.

Sesién 3y 5: Entrega de colacién de 1 fruta y 1 yoghurt.

4-62 semana:

Sesién 7 y 9: Entrega de colacién de 1 jugo y galletas integrales.
Sesién 11: Entrega de colacion de 1 frutay 1 yoghurt.

Sesién 12: Despedida y entrega de recuerdos.

Educacion:

1. Se entregara la primera educacion a todos los pacientes que componen
la muestra seleccionada, los cuales seran divididos en dos grupos de
forma aleatoria, para poder permitir un trato mas personalizado e
integracion. Esta consistira en describir la patologia en cuanto a
definicion, etiologia, factores de riesgo, tratamientos, educacion sobre
postura, cuidados para las actividades de la vida diaria, beneficios del
ejercicio e informacion sobre la cobertura de la Guia GES en pacientes
de 55 anos y mas con diagnéstico de artrosis de cadera y/o rodilla, leve o

moderada (Anexo N° 15 de la Tesis).
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2. A los grupos que les entregara un diptico con informacién la cual

consistira en: la definicion de la patologia, factores de riesgo, control de
la postura, precauciones en las AVD para disminuir el riesgo de caidas,
tratamientos disponibles y los beneficios otorgados por el GES en
pacientes de 55 afos 0 mas con diagndstico de artrosis de cadera y/o

rodilla leve o moderada (Anexo N° 14 de la Tesis).

3. Una vez realizada la asignacion aleatoria mediante sorteo a los grupos
experimental y control, a los pacientes que formen parte del primer grupo
se les hara entrega de informacion que consistira en educacion sobre el
protocolo de ejercicios a aplicar, explicando cada uno de sus
componentes y mostrando en vivo como seran realizados, con el objetivo

de lograr una mayor comprension y adhesion al tratamiento.

4. Se educara la toma de frecuencia cardiaca, mediante la toma de pulso
carotideo. El que debe ser realizado previo inicio del calentamiento, al

final del fortalecimiento muscular y final de la vuelta a la calma.

Otras actividades:

1. Presentacion:

Saludo inicial, y presentacion de cada paciente (nombre, de donde es y
como se siente para comenzar el protocolo), se realizara la siguiente dinamica

de presentacion:

“Circulo de Nombres”: cuyo objetivo es aprenderse el nombre de todos los

integrantes del grupo.
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Desarrollo: todos los pacientes sedentes uno al lado del otro, formando un
circulo grande. Comienza una persona a decir su nombre, luego la persona de
su izquierda repetira el nombre de los anteriores y su nombre. Hasta que el

ultimo integrante del grupo repite el nombre de todos.

2. Entrega de Colaciones:

Durante la realizacion del protocolo se realizaran actividades de convivencia
y socializacion entre los participantes, para mayor cohesion y adherencia al
tratamiento. Se entregara frutas, lacteos o jugos a cada paciente, en

determinadas sesiones.

3. Preguntas al grupo al término de cada sesion:

a. ¢Como se sintieron?
b. ¢Quiénes se cansaron y cuanto?

c. ¢Fue muy intenso el ejercicio?

4. Recordar horario de la sesion proxima y registrarlo en las tarjetas de

asistencia de cada paciente.

5. Despedida:

Convivencia de despedida y entrega de recuerdos, se realizara al final de la

ultima sesion de ejercicios.

167



