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de la osteoartrosis de rodilla en adultos mayores
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RESUMEN

Antecedentes: La osteoartrosis de rodilla es una patologia
progresiva, degenerativa, de mayor prevalencia en adultos
mayores con presencia de dolor retropatelar, discapacidad y
atrofia muscular. Es ocasionada por alteraciones bioestructurales
del cartilago y el hueso subcondral junto con cargas excesivas
en la articulacién o bien, cuando la carga es adecuada pero la
estructura 6sea y cartilaginosa son deficientes. Se han clasificado
cinco grados de lesiones condrales (Outerbridge) basandose en la
artroscopia. El diagnéstico es clinico y por medio de estudios de
gabinete, la radiografia (clasificacion de Kellgren y Lawrence) es
la mas empleada. El tratamiento consiste en modificaciones del
estilo de vida del paciente, reduccién de peso, evitar actividades
de alto impacto, ejercicio, terapia fisica, medicamento y cirugia.
En esta revision de la literatura se abordan los principales
conceptos de biomecanica, patogénesis, factores de riesgo,
manifestaciones clinicas, clasificacion, diagnéstico, tratamiento,
ejercicio como medida preventiva y ejercicio dirigido a pacientes
con artrosis de rodilla. Método: Se realiz6 una basqueda en
las bases de datos Medline, Cochrane, SciELO, Medigraphic,
Science Direct y ProQuest. Objetivo: Analizar la evidencia
cientifica de la informacién disponible sobre artrosis de rodilla
haciendo énfasis en la prescripcion y el uso de terapia fisica para
el tratamiento de la misma. Conclusion: El ejercicio es una
medida preventiva y una forma de vida para la recuperacion del
paciente con artrosis de rodilla.
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Use of physiotherapy exercise as a treatment for osteoarthritis
of the knee in older adults

ABSTRACT

Background: Knee osteoarthritis is a degenerative progressive
disease, it is more common in older adults, presenting
retropatellar pain, disability and muscular atrophy, caused by
alterations of the biostructural cartilage and subchondral bone
with excessive loads on the joint or when the load is normal but
the bone and the cartilage structure are deficient. According to
the Outerbridge classification there are five grades of injuries
based on arthroscopy. The diagnosis is clinical, ussing X-ray
based on the classification of Kellgren and Lawrence. The
treatment involves lifestyle changes in the patient, weight
loss, avoid high-impact activities, exercise, physical therapy,
medication, surgery. In this review article the main concepts
of biomechanics, pathogenesis, risk factors, clinical features,
classification, diagnosis, treatment, exercise and exercise as
a preventive measure aimed at patients with osteoarthritis
of the knee are discussed. Method: A search was conducted
in Medline, Cochrane, SciELO, Medigraphic, Science Direct,
ProQuest data. Objective: To analyze the scientific evidence of
physical therapy exercises and knee osteoarthritis, emphasizing
the prescription and use of exercise to treat it. Conclusion:
Exercise is a preventive measure and a way of life for the
recovery of patients with knee osteoarthritis.

Key words: Osteoarthritis, knee, osteoarthritis, exercise, aging.

Level of evidence: 111

Abreviaturas:
AAOS = American Academy of Orthopedics Surgeons.

LECR = European League Against Rheumatism.
SIIOA = Sociedad Internacional de Investigaciones en Osteoartritis.
OMS = Organizacion Mundial de la Salud.

IL-1 = Interleuquina-1.
COMP = Matriz proteica de cartilago oligomérico.
Abbreviation:

AAOS = American Academy of Orthopedics Surgeons.

LECR = European League Against Rheumatism.
SIIOA = International Osteoarthritis Research Society.

WHO = World Health Organization.
IL-1 = Interleukin-1.
COMP = Cartilage oligomeric matrix protein.
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INTRODUCCION

La artrosis es una artropatia degenerativa definida
internacionalmente como osteoartrosis, es la secuela
reumatica de mayor prevalencia, siendo la principal
causa de dolor osteomuscular crénico que genera
discapacidad en personas de alrededor de 65 afnos de
edad de todo el mundo e implicaciones importantes a
nivel social, sanitario y econémico.

Afecta principalmente la articulacion de la rodilla
por estar expuesta a sobrecarga articular, alteracio-
nes biomecanicas o traumaticas.

La osteoartrosis es un problema progresivo de
salud comuin en adultos, se estima que 80% de las
personas mayores de 65 anos presentan evidencias
radiograficas y manifestaciones clinicas de la enfer-
medad.!? La frecuencia de esta patologia aumenta en
relacién con la edad, se ha reportado una incidencia
de 80% en sujetos de 65 anos e incluso 95% en eda-
des superiores.? En la consulta diaria de medicina
general, los pacientes acuden primordialmente para
manejo de dolor relacionado con la enfermedad, sien-
do la discapacidad la segunda causa de consulta en
los adultos mayores. Aproximadamente 10% de los
adultos mayores presentan discapacidad para subir
escaleras, levantarse de una silla o retrete, asi como
problemas para realizar la marcha de manera confor-
table, lo cual afecta las actividades de la vida diaria.!

La osteoartrosis también afecta a nivel econémico.
El costo promedio directo de la osteoartrosis es apro-
ximadamente $2,600 délares al afo por persona y el
costo promedio anual total por persona es de $5,700
dolares en Estados Unidos.?

Esta artropatia puede ser sintomatica o asintoma-
tica, la osteoartrosis sintomatica ocurre en alrededor
de 6% de adultos mayores de 30 afos.* Existen di-
ferentes tipos de manifestaciones clinicas siendo el
dolor retropatelar, la pérdida de funcionalidad y la
debilidad muscular las més frecuentes, sin dejar de
lado la inestabilidad, propiocepcion deficiente y de-
terioro del control postural. El dolor y la incapacidad
ocurren en 17% de personas mayores de 45 afnos.?

La osteoartrosis de rodilla se caracteriza por la
pérdida de manera progresiva e irreversible del car-
tilago articular, formacién de osteofitos en los marge-
nes de la articulacién comprometiendo los ligamentos
y musculos a su alrededor, asi como la formacién de
hueso nuevo en el area trabecular del hueso subcon-
dral, fibrosis capsular e inflamacién de la membrana
sinovial. Metabdlicamente existe un desequilibrio en-
tre la sintesis y la degradacion del cartilago articular
y el hueso subcondral, en conjunto la osteoartrosis
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produce alteraciones estructurales y funcionales de
la articulacion.

Diversos tratamientos empleados actualmente es-
tan enfocados en reducir el dolor y la discapacidad
fisica; sin embargo, no siempre son efectivos o no
pueden mantener efectos a largo plazo para el pa-
ciente y optan por un reemplazo total de rodilla. Por
ello debe hacerse uso de la fisioterapia no s6lo como
tratamiento de primera eleccién, sino como método
de prevencién para esta artropatia.

BIOMECANICA

La articulacion patelofemoral consiste en la rétula y
la tréclea del fémur, la rétula centraliza fuerzas di-
vergentes y mejora la extensién del cuadriceps pro-
tegiendo asi la articulacién.® La superficie tibial infe-
rior es la region mas lesionada debido a la estructura
anatémica de la rodilla, estabilizadores dindmicos
(cuédriceps, banda iliotibial, glateo mayor, gastroc-
nemios, isquiotibiales) y estaticos (surco troclear,
patela, fémur, tibia, ligamento medial patelofemoral,
reticulo media y lateral, tendén cuadricipital) tienen
un papel importante en el mantenimiento de la esta-
bilidad de la rodilla.”

La carga maxima que esta articulacién puede tole-
rar es de 400 N y las fuerzas maximas de contacto se
encuentran entre 90° y 120° de flexién. Estudios bio-
mecanicos denotan que el ligamento medial patelo-
femoral le proporciona mas de 50% de la restriccion
patelar medial, seguido del ligamento medial patelo-
meniscal con 22%, el retinaculo medial con 11% y por
altimo el ligamento medial patelotibial con 5%. Por
otra parte existe una relacién entre el incremento del
angulo Q, el cual se encuentra formado por el vector
del cuadriceps y el ligamento patelar con la subluxa-
cién de la patela, factor que predispone atin mas a
una inestabilidad de la articulacién, en cifras norma-
les las mujeres varian en 17° y los hombres 13°.8

Por dltimo, el cartilago desempena un papel muy
importante, la zona superficial es la mas expuesta a
las fuerzas de tensién, compresién y cizallamiento.
En la osteoartrosis las propiedades bioestructurales
del cartilago y el hueso subcondral no son normales
o las cargas son excesivas, lo que induce a cambios
tisulares o puede tenerse un carga adecuada, pero la
estructura ésea y cartilaginosa son deficientes.?

PATOGENESIS

El origen de la osteoartrosis es multifactorial, se pro-
duce por alteraciones mecanicas del cartilago que
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afectan otras estructuras como el hueso subcondral,
la capsula articular y la membrana sinovial, entre
otras.>10 Los condrocitos, encargados de producir ci-
toquinas proinflamatorias especialmente la IL-1 beta
y factores de necrosis tumoral alfa,3411:12 elaboran
proteoglicanos, entrelazados en una red de fibrillas
de col4dgeno confiriendo al cartilago la capacidad de
amortiguar la fuerza ejercida en las articulaciones,
los condrocitos reducen su sintesis de colageno y au-
mentan su actividad catabélica. En personas con os-
teoartrosis el niimero de proteoglicanos se ve dismi-
nuido, lo que ocasiona un reblandecimiento y pérdida
de elasticidad de tejido. Por parte de las células existe
un intento de reparacion debido al aumento de sinte-
sis de proteoglicanos. Posteriormente se produce un
incremento en el contenido de agua del cartilago que
provoca un defecto en la red de colageno del tejido.
En articulaciones inflamadas la IL (interleuquina-1)
estimula la produccién de metaloproteinasa (a su
vez degrada la matriz cartilaginosa). No existe evi-
dencia de que esta patologia se produzca por algin
fallo de lubricacién de la articulacién, lo que si esta
comprobado es el componente inflamatorio con in-
cremento de la actividad de citoquinas y quimoninas
en el tejido articular, encargadas de dirigir la degene-
racién enzimatica de la matriz.!31* El hecho de que
la osteoartrosis no se considere de tipo inflamatorio
se debe a la afectacién de la membrana sinovial y su
bajo recuento de leucocitos, ademas de las caracte-
risticas del cartilago articular, avascular, alinfatico y
aneural; por ende la inflamacién se produce por cam-
bio mecéanico y un dano que sufre el cartilago y el
hueso. Ha llegado a considerarse la articulacién sino-
vial como falla de un 6rgano.?411.12

El dolor puede ser inducido o agravado por accio-
nes que aumentan las fuerzas compresivas. Es im-
portante conocer la causa del dolor debido a que el
cartilago es aneural, el dolor puede ser resultado del
estiramiento de las terminaciones nerviosas de la
cubierta del periostio, microfracturas del hueso sub-
condral, angina ésea la cual es causada por la distor-
sién del flujo sanguineo medular por las trabéculas
subcondrales, hipertensién medular, activacién de
nociceptores por la inflamacién de la membrana si-
novial, distencién de la capsula articular, etc.

FACTORES DE RIESGO

Esta enfermedad compleja, tiene multiples factores de
riesgo que contribuyen a su progresién. Los factores
genéticos tienen un papel determinante, se le ha rela-
cionado sobre todo en el comienzo de la patologia con

genes que codifican proteinas de la matriz extraarticu-
lar del cartilago, cabe senalar que el cartilago tipo II
sufre alteraciones, es probable que la causa sea la mu-
tacién de otros genes, como los que codifican coldgeno
tipo IV, Vy VI y COMP (matriz proteica de cartilago
oligomérico) y proteinas no estructuradas como la tres,
aspirina y genes como el factor de von Willebrand.
Existe una susceptibilidad genética en moléculas infla-
matorias que modifican la estructura articular, la cual
ocasiona una alteracién en la congruencia articular, en
otros casos a través de efectos metabdlicos sistémicos
que aumentan el riesgo de rigidez articular, por lo que
disminuye la capacidad de las rodillas de transmitir
cargas mecéanicas, responsabilidad que se atribuye en
un porcentaje de 40 a 60% a la herencia.l:1415

Teniendo en cuenta que en la actualidad México
ocupa, junto con Estados Unidos, el primer lugar
en prevalencia mundial de obesidad en la poblacién
adulta (30%), se considera ésta uno de los factores
de riesgo méas importantes,'® las personas con obesi-
dad tienden a generar un mayor angulo en varo, por
lo que las fuerzas que actian en el compartimento
femorotibial aumentan acelerando el proceso dege-
nerativo. Durante la marcha en una persona obesa
la fase monopodalica de la fuerza es de tres a seis
veces el peso del cuerpo que se transmite a la rodilla,
dichas fuerzas se incrementan si la persona realiza
actividades de alto impacto como correr o saltar. Este
factor mecanico es imprescindible pero también des-
empenan un papel las adipoquinas, citoquinas deri-
vadas del tejido adiposo que promueven la inflama-
cion crénica en las articulaciones.!:17

Asimismo, México ocupa el séptimo lugar en creci-
miento acelerado de la poblacién de adultos mayores,
sblo le tomara 19 anos duplicarla. En el ano 2000 re-
sidian 6.9 millones de personas mayores de 60 anos,
en 2030 seran 22.2 millones y se espera que hacia la
mitad del presente siglo alcancen 36.2 millones.!8

La edad es un factor de riesgo que esta en estrecha
relacion con la artrosis, a mayor edad existe mayor
riesgo, ademaés del estrés mecanico en el cartilago
articular ocasiona alteraciones de la marcha, debili-
dad muscular, deficiencia en la propiocepcion, entre
otros. La edad predispone una apoptosis de condroci-
tos que disminuyen en cantidad, actividad mitética
y sintesis. Los condrocitos activos producen especies
de oxigeno reactivo endégeno o «radicales libres», su
incremento produce una lesién en el ADN del mismo
cartilago, generando un «estrés o dano oxidativo» asi
como menor elasticidad y fuerza tensil.

Entre 25 y 65 anos de edad se produce una pér-
dida de 20% de la amplitud del movimiento, conse-
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cuencia de una degeneracién de las moléculas de
colageno y por ende dano en los cartilagos, con los
anos se produce una rigidez muscular debido a la
disminucién de flexibilidad. Siguiendo en el mis-
mo contexto, a partir de 50 anos de edad 10% de la
masa muscular se ha perdido y la fuerza comienza a
declinar en 15% por década.

Por otro lado, entre 30 y 80 anos de edad el in-
dice de reposo cardiaco disminuye de 20 a 30% y la
capacidad aer6bica maxima es tan sélo de 40% de
una persona de 30 anos, el VO2 maximo desciende
de 5 a 15% por década a partir de 25-35 anos como
consecuencia de la pérdida de elasticidad de los vasos
sanguineos, la disminucién de los volimenes pulmo-
nares y el aumento de la tensién arterial.

El género es importante pues hasta la quinta dé-
cada de la vida la osteoartrosis se presenta por igual
en hombres y mujeres; sin embargo, es claramente
mas marcada en mujeres mayores de 50 afnos de edad
atribuido a la falta de estrégenos, los condrocitos de
la misma articulacién tienen receptores de estroge-
nos y éstos pueden tener menor regulacién en la sin-
tesis de proteoglicanos.?11:17

Por otra parte la inactividad fisica o sedentaris-
mo considerado como el cuarto factor de riesgo de
mortalidad en todo el mundo, también lo es respecto
a algunas enfermedades cronicas no transmisibles,
pudiendo servir de mediacién para el desarrollo de
otras, ademaés de ser responsable de un deterioro més
rapido y prematuro del individuo.!,5:19:20

Estos son los principales factores que predisponen
al desarrollo y progresién de la patologia, aunque
existen ain maés, a saber, niveles de acido hialuré-
nico, sinovitis, traumatismos en la cara anterior de
la rodilla, sindrome de la patela alta, artritis reuma-
toide, sobreuso en actividades deportivas de alto im-
pacto, densidad 6sea, esclerosis subcondral, debilidad
muscular, en los que ahondaremos mas adelante.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las principales manifestaciones son el dolor retro-
patelar, rigidez articular, incapacidad funcional, cre-
pitacién, limitacién en los movimientos y en etapas
mas avanzadas, deformidad.

El dolor y la discapacidad se presentan en 17% de
mayores de 45 anos y en 40% de mayores de 65 anos
de edad. Al realizarse el test de compresién dindmica
a una flexién de 10°, al menos 70% de los pacientes
experimentan dolor. Al principio el dolor es intermi-
tente con una intensidad leve a moderada, aparece
al iniciar algtin movimiento, posteriormente mejo-
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ra pero reaparece al realizar un ejercicio intenso y
prolongado, conforme la enfermedad avanza el dolor
sera manifiesto en cualquier actividad sin importar
que tan leve sea.

La rigidez de la articulacién ocurre tras haber es-
tado inmovil por un tiempo prolongado, pero una vez
que inicia el movimiento cede, pudiendo presentarse
en cualquier momento del dia.

En la inspeccion del paciente, si es que se encuen-
tra en etapas avanzadas, se observara deformidad
debido al engrosamiento de la capsula articular o de
los tejidos blandos, pero sobre todo por la formacién
de osteofitos, atrofia muscular, genu varo o valgo,
tumefaccién, mala alineacion, dolor a la palpacion,
crepitacién, pérdida de los tltimos grados del arco
de movimiento principalmente en la flexién, bloqueo
articular debido a la presencia de cuerpos libres in-
terarticulares o los llamados «ratones articulares»,
derrame articular.59-17.19.21

CLASIFICACION

Con base en criterios que permiten clasificar la enfer-
medad el American College of Rheumatology ha fun-
damentado su clasificacion de acuerdo con diferentes
combinaciones de parametros clinicos, biolégicos y
radiol6gicos que brindan 90% de sensibilidad y 90%
de especificidad; sin embargo, no se consideran como
criterios para un diagnostico como tal, sino para fa-
cilitar la comunicacion entre los profesionales.? De
acuerdo con la clasificacion de Kellgren y Lawrence
en la que encontramos 5 grados; el grado 0 es nor-
mal; en el grado I hay un dudoso estrechamiento del
espacio articular y posibles osteofitos; en el grado II
o leve existe posibilidad de un estrechamiento del
espacio articular, con presencia de osteofitos; en el
grado III o moderado ya existe un estrechamiento del
espacio articular con presencia de osteofitos aunado
a una ligera esclerosis y una probable deformidad de
los extremos 6seos y por dltimo el grado IV o grave
en el que el estrechamiento del espacio articular es
marcado con abundantes osteofitos aunado a una es-
clerosis grave y deformidad de los extremos 6seos.°

DIAGNOSTICO

Basicamente el diagnéstico es clinico y aunque no
siempre hay una relacién con el grado de sintoma-
tologia, ni la disfuncién articular ni las manifesta-
ciones en las radiografias son lo suficientemente
utiles para diagnosticar esta patologia. Siguiendo
en la misma linea, existen otros estudios para poder
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complementar nuestro diagnéstico, la resonancia
magnética nuclear se recomienda en los casos en los
que se plantea realizar una osteotomia con el fin de
conocer la situacién real del comportamiento externo
de la articulacion.

Otra técnica invasiva que nos permite tener una
descripciéon con mayor detalle, profundidad y exten-
sion de la lesion al igual que el reblandecimiento de
los tejidos blandos es la artroscopia.

Por ultimo aunque no son tan comunes, pues no
son especificas para la gonartrosis, son las pruebas
de laboratorio, aun cuando ofrecen parametros im-
portantes con respecto a la inflamacion y permiten
conocer la situacién del liquido articular.?19

TRATAMIENTO

De manera general el manejo integral de la osteoar-
trosis de rodilla incluye educar al paciente mediante
la modificacién del estilo de vida, reduccién de peso,
6rtesis, terapia fisica, uso de medicamentos, viscosu-
plementacién y cirugia.? No siempre los resultados
de una cirugia son del todo satisfactorios, con base
en la evidencia de la American Academy of Orthope-
dics Surgeons (AAOS) sélo uno de cuatro pacientes
con gonartrosis requieren cirugia.

Asimismo, la European League Against Rheuma-
tism (LECR) y la Sociedad Internacional de Investi-
gaciones en Osteoartritis (SIIOA) mencionan en sus
recomendaciones utilizar medidas no farmacolégicas
como primer paso para el tratamiento y toda vez que
sea necesario combinarlas con el tratamiento farma-
colégico, hay que contemplar siempre que el trata-
miento sera individual para cada paciente, teniendo
en cuenta sus caracteristicas. Se recomiendan analgé-
sicos puros, antiinflamatorios no esteroideos, farma-
cos de accion lenta, analgésicos topicos, infiltraciones
locales y viscosuplementacién con acido hialurénico.

Hoy en dia es esencial hacerle saber al paciente
que antes de someterse a una cirugia en caso de que
la requiera, es importante generar conciencia de sus
habitos en su vida diaria, pues dichos cambios y un
adecuado estilo de vida evitaran que el paciente se
someta a un procedimiento quirtrgico teniendo en
mente que el tratamiento es individualizado.

El tratamiento estarda encaminado a restablecer
la biomecanica normal de la articulacién, disminuir
el dolor, inflamacién, rigidez articular, recuperar los
arcos de movimiento, evitar atrofia muscular y por
ende mejorar la fuerza.

Dentro de la educacién al paciente, se le debe in-
formar sobre las actividades que provocan sobrecar-

ga en sus articulaciones, mismas que comprimen la
patela contra el fémur con fuerza, por ejemplo subir
y bajar escaleras, permanecer arrodillado y ejercicios
aerébicos de alto impacto. Se recomienda el uso de
dispositivos de ayuda como el uso adecuado del bas-
tén o muletas, calzado apropiado con suela de goma y
tacon de 2-3 cm de altura que acttien en el momento
de aduccion de la rodilla en varo durante la marcha,
asi como 6rtesis o kinesiotape.?

La pérdida de peso es fundamental, se estima que
alrededor de 60-80% del peso del cuerpo esté distri-
buido en el compartimento medial de la rodilla du-
rante la fase de apoyo medio en la marcha, aunado
a esto cada kilogramo adicional traduce dos kilogra-
mos adicionales a la rétula, por lo tanto se recomien-
da una adecuada alimentacién, asi como acudir con
un nutriélogo para una correcta asesoria.

Se sugiere que el ejercicio sea de manera gra-
dual, nadar, caminar sobre superficies planas y
bicicleta fija usando el asiento alto y con baja re-
sistencia, asimismo el ejercicio sera de manera in-
dividualizada.lb13

Las o6rtesis modifican aspectos funcionales o es-
tructuras del sistema musculoesquelético, se aconse-
ja el uso de plantillas, kinesiotape, cunas externas,
rodilleras, etc. que mejoran la marcha y por ende re-
ducen el dolor.

La terapia fisica puede emplear técnicas de termo-
terapia (aplicacion de frio o calor), electroterapia, ul-
trasonido, laser, hidroterapia, entre otras.

Se ha demostrado que con tratamiento conserva-
dor alrededor de 85% de los pacientes mejoran y 15%
necesitan cirugia con un reemplazo articular general
o una osteotomia. Actualmente se estan investigan-
do nuevas técnicas de tratamiento como el trasplante

de condrocitos, implantacién de cartilago autélogo,
etc.3:5:9,10,13,17,19

EL EJERCICIO COMO MEDIDA PREVENTIVA

De acuerdo con los consensos de los institutos na-
cionales de la salud se define actividad fisica como
«movimiento corporal producido por el esqueleto y
los muisculos que requiere gasto de energia y produ-
ce beneficios progresivos en la salud», mientras que
el ejercicio se define como «un movimiento corporal
estructurado, planificado y repetitivo, realizado para
mejorar o mantener uno o mas componentes de ap-
titud fisica».

De manera general, el ejercicio mantiene y mejora
la funcién musculoesquelética, osteoarticular, car-
diocirculatoria, respiratoria, endocrina, metabdlica,
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inmunolégica y psiconeurolégica; del mismo modo
previene, controla y mejora los sintomas de las enfer-
medades crénicas, minimiza los cambios biolégicos
relacionados con el envejecimiento, reduce el estrés y
la ansiedad, mejora la autoconfianza y la autoestima,
incrementa la longevidad y disminuye la discapaci-
dad, entre otros beneficios.?2:23

Dentro de los componentes neuromusculares
(musculos, propioceptores, aprendizaje motor, capa-
cidad de energia de absorcién y estabilidad), los efec-
tos benéficos del ejercicio estan enfocados en dismi-
nuir el pico mecanico de la carga focal del cartilago
debido al impacto, mientras que la fuerza de contrac-
cién muscular ejercida en los musculos periarticula-
res como el cuadriceps y los isquiotibiales también
desempenan un papel importante en la proteccién
del cartilago. Teniendo en cuenta que el cartilago es
avascular, el cual depende del liquido sinovial para
su nutricién, la compresion y descompresion del ejer-
cicio proporciona a este tltimo un efecto de bombeo,
esencial para la nutricién del cartilago. El acido hia-
lurénico influye en la lubricacién y el metabolismo
del cartilago, la concentracion de este elemento se ve
disminuido en pacientes con esta patologia; sin em-
bargo, esta demostrado que al cabo de 12 semanas
de ejercicio incrementa el peso molecular del acido
hialurénico.

Por otra parte, el ejercicio proporciona un estimu-
lo al tejido conectivo, las fuerzas mecanicas modulan
la morfologia y la estructura del tejido esquelético
(ayudando a la mineralizacién del mismo), incluyen-
do los tendones y ligamentos.

No es muy mencionado el efecto que se presenta
durante la inflamacion; no obstante, es importante
tener en mente que el aumento del flujo sanguineo y
la movilizacién del liquido sinovial desecha los exu-
dados inflamatorios de la cavidad.®

Debe tenerse presente que el ejercicio debe estar
supervisado por un profesional de la salud especiali-
zado en el tema, con la finalidad de adaptar al indivi-
duo a la actividad y a los cambios a los que su cuerpo
se someterad, la intensidad de las sesiones debera ade-
cuarse a las caracteristicas del individuo, seguidas
de un apropiado periodo de regeneracién con el ob-
jeto producir una mejora en la capacidad funcional,
aplicandose en el momento oportuno del periodo de
adaptacion al esfuerzo o supercompensacion.

La practica de una ejercicio mal estructurado con-
lleva a un dano tisular ocasionado por microtrau-
matismos repetitivos, el aumento de produccién de
radicales libres como consecuencia del incremento
del consumo de oxigeno provoca un dano oxidativo
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dando lugar a un proceso inflamatorio crénico con
repercusiones a nivel musculoesquelético, endocrino,
neuroendocrino, miocardico e inmunolégico. El ries-
go de presentar una lesion aumenta si la persona no
entrena habitualmente y si se aumenta la intensidad
del estimulo.

La pérdida de funcionalidad que se produce con la
edad es la principal consecuencia del envejecimiento,
las personas mayores necesitan una actividad fisica
preventiva para mantener y mejorar sus niveles de
autonomia y funcionalidad motriz, el efecto del ejer-
cicio combatiria las consecuencias del envejecimiento
brindando al adulto mayor una longevidad y un enve-
jecimiento sanos. Sin embargo, los adultos mayores
tienen una capacidad de adaptacién reducida, por lo
que las sesiones de entrenamiento deberan cumplir
los principios bésicos de la actividad para que ésta
sea segura, es decir, que mejore sus capacidades indi-
vidualizadas y de bajo riesgo, asi como conservar y/o
mejorar la potencia muscular y los rangos de movi-
miento, un adecuado equilibrio y resistencia general.
La intensidad de los ejercicios ser4 moderada y de fa-
cil autorregulacién individual, manteniendo el ritmo
respiratorio, con una postura cémoda y estable 2224

EJERCICIO DIRIGIDO A PACIENTES
CON ARTROSIS DE RODILLA

En los anos 90 se recomendaba a los pacientes man-
tener reposo y sensatez en la realizacién del ejercicio,
pues se creia que éste podria danar las articulacio-
nes. Hoy en dia se sabe que el ejercicio se considera
como un tratamiento conservador, efectivo y reco-
mendado por ser de primera eleccién.??

Previo a la intervencion terapéutica, la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), la International
League for Rheumatology Task Force y la Osteo-
arthritis Research Society sugieren una evaluacion
de la calidad de vida del paciente, para ello el cues-
tionario Medical Outcomes Survey Short Form es
una herramienta validada para tal fin, en dicha
encuesta se valoran aspectos genéricos de la salud
como funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcién social, rol emocional y
salud mental.2°

Es indispensable que se administre una dosis
adecuada de ejercicio que a su vez permita las adap-
taciones necesarias para conseguir los objetivos
planteados.

Para ello los componentes del ejercicio deben ser
controlados y modificados de acuerdo con las carac-
teristicas del paciente y el estadio de su enfermedad.
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Componentes del ejercicio:

. Frecuencia

. Volumen

. Intensidad

. Densidad

. Progresion metodolégica
. Seleccién de ejercicios

YOl W N

Los ejercicios no deben tener ningtn tipo de po-
tencial lesivo a nivel articular, debe tenerse conoci-
miento de la correcta ergonomia y técnica del ejer-
cicio, activando eficazmente los grupos musculares
deseados. Por ende, debe considerarse la capacidad
de las estructuras anatémicas de soporte y adaptar-
se a niveles de tensién en relacién con las fuerzas
de traccién, compresion, cizallamiento, rotacionales
y/o combinaciones, sin dejar a un lado la cantidad y
tipos de fuerza. Existe una relacién directa entre la
intensidad de la carga que se aplica y el nimero de
repeticiones que puede soportar una estructura, por
lo tanto si la carga est4d muy préxima a su umbral
de tolerancia, pocas repeticiones pueden provocar
una lesion, pero cuanto mas se aleje de la resistencia
maxima, se necesitard un mayor nimero de repeti-
ciones para producirla.

Debe tenerse presente que si se excede la capaci-
dad para restablecer el equilibrio, se incrementaran
las lesiones tanto a nivel muscular como articular,
pudiendo generar un sobreentrenamiento e incre-
mentar el riesgo de lesién.2526

Para ser eficaces los programas de ejercicios debe-
ran incluir un componente aerébico, un componente
de flexibilidad y un componente de fortalecimiento
muscular.

1) Dentro del componente aerébico se ha propuesto
la caminata durante 10 minutos seguidos hasta
poder llegar a 30 minutos, ejercicios aerébicos li-
geros como actividades acuaticas y basadas en ca-
minata, bicicleta estatica o eliptica que limitan la
absorcién del impacto.

Ademas debe tenerse en mente que la realizaciéon

del ejercicio aerébico en caso de que se elija la ca-

minata, debe ser en un terreno llano, a una veloci-
dad moderada y con calzado cémodo.

2) En cuanto al componente de flexibilidad los es-
tiramientos del miembro inferior con énfasis en
el cuadriceps y los isquiotibiales promueven al-
canzar el maximo rango de movilidad articular,
combaten la contractura muscular resultado del
incremento de la densidad de tejido conectivo, me-
joran la lesién, la nutricién del cartilago, asi como

la longitud, la elasticidad de los musculos y tejidos
periarticulares aumentado la movilidad articular,
previniendo contracturas en los tejidos blandos
e incrementando la activacién neuronal. Se reco-
mienda ser moderados y no estirar en exceso las
articulaciones que presenten dolor, todo estira-
miento debe producirse en el rango de movimiento
indoloro, realizandose al menos de 2 a 3 veces por
grupo muscular con una duracién de 30 segundos,
diariamente. En las personas mayores es habitual
que exista rigidez articular por las mananas, en
tal caso deben evitarse los estiramientos; sin em-
bargo, la aplicacién de calor puede colaborar a re-
ducir el dolor e incrementar la movilidad.

3) En el componente de fortalecimiento muscular, el

entrenamiento de la fuerza tiene como finalidad
evitar dos caracteristicas basicas de la patologia,
la inactividad fisica y la atrofia muscular o en per-
sonas mayores la sarcopenia. Se presume que se
presenta una atrofia de las fibras tipo II B llama-
das blancas o rapidas que son fundamentales para
la potencia muscular.
Est4 demostrado que la disminucién de la fuer-
za muscular puede ser revertida por medio de un
plan de entrenamiento progresivo que mejora no
s6lo el metabolismo en reposo y la densidad 6sea
sino que aumenta el gasto calérico y la masa libre
de grasa, la tolerancia a la glucosa, mejora el pa-
tron de la marcha y la eficiencia biomecanica.

Existen diferentes tipos de fortalecimiento mus-

cular, principalmente se distinguen dos, el de tipo

isoténico y el isométrico.

* El fortalecimiento de tipo isométrico consiste
en pedir al paciente que realice una contraccién
muscular sin que exista un desplazamiento de
la articulacién, evitando la aparicién de dolor,
puede observarse si las articulaciones se en-
cuentran inestables o con un poco de inflama-
cién, pues no producen presiones a nivel articu-
lar. De inicio se aconseja realizar los ejercicios a
una intensidad baja, es decir 30% de su fuerza
maxima, incrementandose de manera gradual
hasta poder llegar a 75%. Cuando el dolor y la
inflamacion hayan cedido, debera anadirse el
trabajo de resistencia, es decir contracciones
con un peso inmévil.

* Kl fortalecimiento de tipo isoténico se divide a
su vez en dos tipos, de accién dinamica concén-
trica en la cual el musculo se acorta y moviliza
una parte del cuerpo venciendo una resistencia
y el de accién dinamica excéntrica en la que el
musculo se alarga, la resistencia es mayor que la
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tensioén ejercida. De inicio se aconseja comenzar
a40% de una repeticién méaxima del paciente, in-
crementando de 5 a 10% por semana en total.

El fortalecimiento mas efectivo resulta ser el de
tipo excéntrico debido a que la fatiga del musculo
se manifiesta después de seis segundos, mientras
que en el de tipo concéntrico se presenta en cinco
segundos, ademas la fuerza ejercida es mayor en
la contraccién excéntrica que en la concéntrica.
Asimismo estos ejercicios son mas seguros que
los de cadena cinética abierta y mantienen un
estrés minimo en la articulacién patelofemoral,
aunque se recomiendan los ejercicios de cadena
cinética abierta a bajos grados de flexién (0-20°)
para un mayor esfuerzo del cuadriceps, debe
considerarse que este tipo de ejercicio se indica
en niveles avanzados del entrenamiento.

La mayoria de las investigaciones han centrado
su atencion en el fortalecimiento de los cuéadri-
ceps, con énfasis en el vasto medial debido a su
importante papel como estabilizador dindmico de
la articulacion patelofemoral, ademas del hecho
de que estos musculos atentian la carga maxi-
ma en el choque del talén durante la marcha.
Es esencial tener en cuenta que existe una inhi-
bicién neurogénica por parte de los cuadriceps,
mantenida inicialmente por propioceptores esti-
mulados por el dolor, lo que confirma la debilidad
de los cuadriceps en pacientes asintomaticos.

Sin embargo, no deben dejarse a un lado los ele-
mentos de la cadera, la banda iliotibial juega un
papel primordial en la estabilizacién dinamica
lateral de la patela y los muasculos abductores a
su vez reducen las fuerzas compresivas. La ra-
z6n fundamental se debe a que durante la fase
de apoyo de un solo miembro durante la mar-
cha, la debilidad de los musculos abductores (en
la fase de apoyo) provocan una caida excesiva
de la pelvis hacia el lado contralateral despla-
zando el centro de gravedad del cuerpo hacia
la extremidad en oscilacién y en consecuencia
existe un incremento en las fuerzas a través del
compartimiento medial tibiofemoral de la ex-
tremidad en apoyo.

Incluso en algunos estudios electromiografi-
cos han mostrado mayor actividad en el vas-
to medial al término de ejercicios de aduccién
de rodilla y cadera. Algunos investigadores
manejan diferentes teorias con respecto a este
musculo, en una de ellas mencionan que la ar-
trosis de rodilla es causada principalmente por
las diferencias en el tiempo durante el recluta-
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miento del vasto medial y el vasto lateral du-
rante la marcha.?1921

Por dltimo y no menos importante, deben in-
cluirse ejercicios de propiocepcién en un progra-
ma para pacientes con artrosis de rodilla debido
a que se ha reportado disminucion de la funcién
sensoriomotora, incluso los husos musculares y
el aparato tendinoso de Golgi se ven afectados.
La estimulaciéon de los propioceptores dismi-
nuiréan el reflejo de inhibicién del cuadriceps,
aumentando la estabilidad y distribuyendo las
fuerzas en la articulacién.!?19-29

RECOMENDACIONES FINALES

Se sugiere la planeacién de un programa de ejercicio
de baja a mediana intensidad al menos por un pe-
riodo de seis meses, el ejercicio siempre debera ser
dosificado y supervisado por un fisioterapeuta que
incluya los componentes del ejercicio.

El ejercicio que se recomienda es de tipo isométri-
co, ejercicios isoténicos que incluyan los componen-
tes fundamentales del tratamiento: aerébico, flexibi-
lidad y fortalecimiento muscular. La caminata es un
gjercicio aerdbico en el que se puede ir progresando,
desde 10 min hasta 30 min utilizando un calzado ade-
cuado y a una velocidad moderada, debe realizarse la
caminata en terrenos regulares evitando pendientes,
otras actividades de tipo aerdbico es la natacién, la
bicicleta fija o eliptica las cuales limitan la absorcién
del impacto. Si al inicio del ejercicio o en el transcur-
so se manifiesta més dolor, detenga el tratamiento y
acuda al médico.

Se hacen las siguientes recomendaciones para evi-
tar la aparicién o la progresion de la patologia, en
las que se exponen cambios en los hébitos de vida.
Previo al tratamiento, es posible apoyarse en el uso
de cuestionarios que evaltien funcionalidad, dolor y
rigidez para la obtencién de resultados cuantitativos
durante y al final del tratamiento, a saber los méas
empleados son: Lequesne, International Classifica-
tion of functioning, Marcot y Womac siendo el més
facil de acceder. Evitar exponerse a una sobrecarga
articular, traumatismos, permanecer arrodillado por
mucho tiempo, asi como realizar actividades de alto
impacto como correr o saltar, en caso de requerir
bajar de peso, acudir con un nutriélogo que lleve un
control de su alimentacién, hacer ejercicio supervi-
sado por un profesional del area de la salud especia-
lizado en ella, realizar actividades de bajo impacto
como nadar, caminar en superficies planas y bicicleta
fija con asiento alto y baja resistencia, usar un cal-
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zado adecuado de suela de goma con un tacén de no
mas de 3 cm de altura, uso de plantillas para corregir
varo-valgo excesivo, asi como rodillera o kinesiotape.
En caso de necesitarlo, aprender el uso correcto del
bastén, por tltimo el uso de condroprotectores.

CONCLUSION

Hoy en dia hay un crecimiento demografico significa-
tivo de la poblaciéon de adultos mayores, con el paso
de los afios aumentan los problemas de salud, auna-
do a esto la falta de actividad fisica afecta la salud de
la poblacién trayendo consecuencias en sus activida-
des de la vida diaria y generando discapacidad.

Es de suma importancia implementar programas
de ejercicio apropiados, estructurados, dosificados
correctamente e individualizados que cuenten con
todos los componentes del ejercicio que se hayan
comprobado ser eficaces para el tratamiento de la
OA (aero6bico, flexibilidad y fortalecimiento mus-
cular) y puedan ser controlados y modificados de
acuerdo con las caracteristicas del paciente y el es-
tadio de su patologia.

Es necesario tener conocimiento de la técnica ade-
cuada para la ejecuciéon del ejercicio, asi como de la
capacidad de las estructuras anatémicas de adaptar-
se a la tensién en relacion con diversos tipos de fuer-
zas y sobre todo sin que tenga ningin tipo de poten-
cial lesivo a nivel articular.

Los beneficios del ejercicio en una poblaciéon sana
son numerosos, en personas con osteoartrosis de ro-
dilla los programas de ejercicio mantendran los efec-
tos benéficos a largo plazo, previniendo de esta ma-
nera un reemplazo total de rodilla.

El ejercicio debe ser una medida preventiva para
esta patologia, pues se han encontrado resultados
benéficos para evitar su aparicién o progresion. El
gjercicio deber ser individualizado, estructurado, pla-
nificado y bien dosificado por un profesional del area
de salud con conocimiento del tema, pues de lo con-
trario resultaria perjudicial para el paciente. Una vez
adaptado el ejercicio al paciente con osteoartrosis de
rodilla, debe pasar a formar parte esencial de su vida.
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