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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre la movilidad articular de la rodilla y el riesgo a
caidas del paciente con artroplastia total de la rodilla en un Hospital de Lima, 2019.
Materiales y métodos: El estudio de enfoque cuantitativo, disefio no experimental y
alcance correlacional. La poblacién estuvo conformada por 53 pacientes que acudieron
entre los meses de setiembre del 2019 a enero del 2020, con diagndstico de artroplastia
de rodilla. Los instrumentos utilizados fueron el goniémetro para la medicién de la
movilidad articular y el Timed up and go (TUG), que valoré el riesgo a caidas.
Resultados: se observo que existidé una diferencia significativa entre el riesgo a caidas
y la movilidad articular (p=0.0054). EIl coeficiente de correlacion fue moderado (rho= -
0.4133), con una direccién negativa. Los pacientes con mayor movilidad articular
(89.70°) tuvieron un menor riesgo a caidas, mientras los pacientes con menor movilidad
articular (76.25°) tuvieron un riesgo a caidas alto. Conclusién: Se concluye que existe
una relacion significativa entre el riesgo a caidas y la movilidad articular de los pacientes
con artroplastia de rodilla. Ademas, la intensidad de dolor postquirdrgico mas elevada
esta relacionado a la disminucion de la movilidad articular y al aumento del riesgo de
caidas.

Palabras clave: Movilidad articular, riesgo a caidas, artroplastia de rodilla.



ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between knee joint mobility and risk of falls in
patients with total knee arthroplasty at a Hospital in Lima, 2019. Materials and
methods: The study with a quantitative approach, non-experimental design and
correlational scope. The population consisted of 53 patients who attended between the
months of September 2019 to January 2020, with a diagnosis of knee arthroplasty. The
instruments used were the goniometer to measure joint mobility and the Timed up and
go (TUG), which assessed the risk of falls. Results: it was observed that there was a
significant difference between the risk of falls and joint mobility (p = 0.0054). The
correlation coefficient was moderate (rho = -0.4133), with a negative direction. Patients
with greater joint mobility (89.70°) had a lower risk of falls, while patients with less joint
mobility (76.25°) had a high risk of falls. Conclusion: It is concluded that there is a
significant relationship between the risk of falls and joint mobility in patients with knee
arthroplasty. Furthermore, the higher intensity of post-surgical pain is related to
decreased joint mobility and an increased risk of falls.

Key words: Joint mobility, risk of falls, knee replacement.
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INTRODUCCION

La rodilla es una articulacion con caracteristicas biomecanicas compleja, en condiciones
normales responde eficientemente a los requerimientos para la movilidad, coordinacion
y funcionalidad que en condiciones de carga sostenida origina altas presiones por
contacto entre sus superficies articulares. Este requerimiento puede generar un
deterioro articular severo incluso a temprana edad, conduciendo a la utilizacién de la
artroplastia de rodilla para que recupere la funcién articular y el maximo rendimiento
articular a una rodilla normal (1).

La colocacién de una prétesis de rodilla como procedimiento medico es complejo y
requiere de una rehabilitacién adecuada para el manejo eficiente del tratamiento que en
muchas ocasiones conduce a devolver la funcionalidad perdida del paciente antes de la
cirugia, sin embargo, existe condiciones que pueden generar complicaciones dentro del
proceso fisioterapéutico que son derivados de las complicaciones quirargicas y del
proceso de evolucién postquirlrgico, entre ellas el dolor postoperatorio, la perdida de la
movilidad articular y otras complicaciones severas relacionadas a la cirugia (2).

La movilidad articular es uno de los obijetivos principales en la recuperacién del paciente
protésico de rodilla, recuperar la biomecénica de la movilidad normal de la rodilla permite
la funcionalidad del segmento. Los procedimientos actuales permiten una movilidad de
hasta 110° en el rango de flexo-extensién, hay que considerar que una excesiva
movilidad también puede ser perjudicial para la articulacion por ocasionar inestabilidad
crénica de la rodilla (1).

La rehabilitacion de la marcha del paciente con artroplastia es importante porque facilita
la independencia del paciente a los traslados, a los 90 dias de operado el paciente puede
conseguir un alto grado de seguridad al caminar, en ocasiones la marcha puede estar
afectado y existiendo factores que pueden generar un riesgo a caidas del paciente (2).
El riesgo a caidas durante la marcha se puede presentar por pérdida de caracteristicas
fisicas la movilidad articular sobre todo de los miembros inferiores, reduciendo no solo
la velocidad del desplazamiento sino también alterando la simetria en la marcha (3).

El Timed up and go (TUG), es una herramienta util para la valoracion de la marcha y su
riesgo a caidas, independientemente del momento que sea evaluado el paciente con
artroplastia de rodilla, pudiendo determinar el tiempo que demora en levantarse de una
silla y caminar, asi como las caracteristicas que pueden afectar el tiempo establecido
como normal durante esta prueba (2). La utilidad de esta prueba permite tener un
espectro amplio de utilidades que avaltan el equilibrio dinamico en la marcha, los
cambios de posicion espacial del cuerpo durante la marcha, la velocidad y
caracteristicas de la marcha que permiten un automatismo fisiol6gico, ademas de ver la
destreza motora en la coordinacion al momento de realizar la prueba y cambios de ritmo.

El objetivo principal de este estudio es determinar la relacion entre la movilidad articular
de larodilla y el riesgo a caidas en los pacientes con artroplastia de rodilla. Este estudio
se justifica por los aportes tedricos importantes que contribuyan a seguir conociendo las
caracteristicas complejas del manejo del paciente con artroplastia en la fisioterapia
Finalmente, esta investigacion presento resultados alentadores propuestos previamente
en las hipotesis estadisticas, generando conclusiones que permiten entender
claramente el propésito del estudio.

En el capitulo I, presento la situacion problemética del informe, la formulacién de las
preguntas de investigacion, el planteamiento de los objetivos y la formacion de la
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hipotesis. En el capitulo II, describié los antecedentes nacionales e internacionales, asi
como la elaboracion del marco teérico. En el capitulo Ill, se describe el tipo de estudio,
tamafio de la muestra, criterios de seleccion, plan de recoleccién de datos y plan de
analisis estadisticos. En el capitulo IV, se redactan los resultados del estudio basado en
tablas descriptivas e inferenciales. Finalmente, en el capitulo V, se desarrolla la
discusion del estudio y conclusiones.
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CAPITULO I. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Situacion problematica

Hoy en dia la artroplastia de rodilla es un procedimiento muy comun en la recuperacion
del paciente con artrosis de rodilla, sin embargo, desde sus inicios en la década de los
setentas, donde el éxito de la cirugia era minoritario, las técnicas quirdrgicas han
mejorado presentando mejor recuperacion en plazos méas cortos. Ademas, también el
procedimiento corrige alteraciones ortopédicas del segmento que eran generadores del
problema (4).

En los estados Unidos de Norteamérica se calcula que anualmente alrededor de 630 mil
cirugias de artroplastia de rodilla, es uno de los procedimientos mas comunes donde las
causas principales son la artrosis y artritis reumatoides, teniendo una duracion mayor
de 10 afios en el 95% de las prétesis (5). En Espafia el nimero de pacientes que optan
por la artroplastia esta en aumento con un estimado de 25 000 prétesis, con un coste
minimo estimado de 124 millones de euros/afio (6).

Como se ha mencionado anteriormente las artroplastias de la rodilla son procedimientos
de mucho existo en la recuperacién de la funcionabilidad del paciente que busca
integrarse a sus actividades de la vida diaria. Sin embargo, hay que prestar mucha
atencion a las complicaciones postquirdrgicas como el edema, problemas de
cicatrizacion, dolor, rigidez articular, tromboflebitis, paralisis del ciatico popliteo externo,
algodistrofias simpatica refleja, entre otros (7).

Las indicaciones para la artroplastia de rodilla mas comunes son el alivio del dolor,
proporcionar una movilidad articular funcional y corregir deformidades. La pérdida de la
movilidad articular en flexién de la rodilla postquirtrgica genera dificultad para la marcha
libre, ademas de asimetria como alteracion principal durante el traslado (8).

La movilidad articular de la rodilla representa el éxito en la cirugia, sin embargo, no se
restablece en absoluto la totalidad de la movilidad de la rodilla, pero es necesario
recuperar grados funcionales por encima de los 90° para no tener restriccion al momento
de utilizar la articulacion en las tareas diarias. Existe un nimero de pacientes que no
recupera la movilidad articular y este signo causa dificultad desde la marcha hasta
actividades menores donde implique mover la rodilla, como para permanecer
correctamente sentado (9).

La dificultad que presenta el paciente con artroplastia de rodilla para recuperar la
movilidad articular funcional y para el traslado independiente, pueden generar un riesgo
a caidas, cuando existen mayores complicaciones como la movilidad articular, el dolor,
la hinchazon, la cicatrizacion y hasta el tiempo de estancia hospitalaria, puede existir
mayor dificultad para trasladarse libremente, por lo tanto el riesgo a caidas aumenta (2).

Otras complicaciones que representan un problema en la recuperacion del paciente con
artroplastia de rodilla es el dolor que limita la funcionalidad en la movilidad articular y
traslacion del paciente, el peso corporal puede significar otro problema, es asi que la
disminucion del peso hasta en 4,5 kg reduce considerablemente el dolor, esta relacion



esta basado en la disminucion de la carga compresiva que recibe la rodilla al momento
de las actividades de mayor exigencia para la prétesis (10).

Finalmente pueden existir méas complicaciones relacionadas a los procesos
posquirdrgicos de las artroplastias de la rodilla, la deficiencia en la recuperacion de la
fuerza muscular, sobre todo del cuadriceps y que puede condicionar a la inestabilidad
rotuliana, disminuir la movilidad articular y mantener una postura en flexion de la rodilla
(11). Las complicaciones presentes después de la cirugia pueden retroceder en el
proceso de rehabilitacion, ocasionando demora en la recuperacion del paciente, mayor
limitacion de la funcionalidad de la rodilla, que en muchas ocasiones podria representar
un riesgo por las caidas que puede sufrir el paciente (12). Es necesario poder determinar
una relacién entre la limitacién articular y el riesgo que tienen los pacientes a caerse,
por lo tanto, la investigacidn pretende plantear la siguiente pregunta.

1.2. Formulacién del problema

1.2.1 Problema General:

e ¢Cudl es la relacion entre la movilidad articular de la rodilla y el riesgo a caidas
en pacientes con artroplastia de la rodilla de Hospital de Lima, 2019?

1.2.2 Problemas especificos

e ¢Cual es el porcentaje del riesgo a caidas, sexo, indice de masa corporal y el
inicio de la terapia en pacientes con artroplastia de la rodilla de Hospital de Lima,
20197

e ¢Cual es el promedio de la movilidad articular de la rodilla, la edad, dolor
postquirdrgico y los dias de estancia hospitalaria en pacientes con artroplastia
de la rodilla de Hospital de Lima, 2019?

e ¢Cual es la relacion entre la movilidad articular de la rodilla y las variables
intervinientes en pacientes con artroplastia de la rodilla de Hospital de Lima,
2019?

e ¢ Cual es la relacién entre el riesgo a caidas y las variables intervinientes en
pacientes con artroplastia de la rodilla de Hospital de Lima, 20197

1.3. Justificacién de la investigacion

La justificacion social del estudio es importante por los beneficios que aporta a la
poblacién de pacientes con cirugia o a la espera de este procedimiento, siendo una de
las cirugias con alta demanda por la cantidad de personas que presentan problemas
degenerativos de la rodilla. Actualmente los pacientes operados de artroplastia en el
MINSA no cuentan con todos los recursos para una atencion inmediata, por lo que las
complicaciones inmediatas producidas por la pérdida de movilidad articular retrasan la
evolucion del tratamiento, por estos motivos este estudio pretende dar a conocer las
implicancias que tiene esta relacion de ambas variables, que repercuten posteriormente
en la funcionalidad de la persona.

La justificacion tedrica del estudio pretende aportar mas conocimientos en relacion a las
manifestaciones clinicas mas frecuentes de la artroplastia de rodilla, estableciendo una
relacion entre las complicaciones mas comunes del paciente que han sido definidas
como las relevantes para la funcionabilidad de la rodilla y aporta conocimientos en base
a los estudios establecidos en esta poblacion en la Ultima década. Estos aportes son
importantes para la elaboracién de guias de procedimiento en la practica clinica del



manejo del paciente con artroplastia de la rodilla que servird de parametro para la toma
de decisiones en la intervencién fisioterapéutica.

La justificacion metodolégica del estudio aporta un criterio clinico importante a
considerar como parte de la evaluacién y evolucion en la terapia del paciente con
artroplastia total, presentando como novedad la relacién entre dos variables que son
causas directas de preocupacion en el tratamiento como la movilidad articular y el riesgo
a caidas que deriva de la necesidad de mantener un equilibrio corporal para sus
actividades basicas y cotidianas de la vida diaria.

1.4.
1.4.1.

1.4.2.

1.5.

Objetivos de la investigacion
Objetivo general

Determinar la relacién entre la movilidad articular de la rodilla 'y el riesgo a caidas
en pacientes con artroplastia de la rodilla de Hospital de Lima, 2019.

Objetivos especificos

Identificar el porcentaje del riesgo a caidas, sexo, indice de masa corporal y el
inicio de la terapia en pacientes con artroplastia de la rodilla de Hospital de Lima,
20109.

Identificar el promedio de la movilidad articular de la rodilla, la edad, dolor
postquirdrgico y los dias de estancia hospitalaria en pacientes con artroplastia
de la rodilla de Hospital de Lima, 2019.

Determinar la relacion entre la movilidad articular de la rodilla y las variables
intervinientes en pacientes con artroplastia de la rodilla de Hospital de Lima,
20109.

Determinar la relacion entre el riesgo a caidas y las variables intervinientes en
pacientes con artroplastia de la rodilla de Hospital de Lima, 2019.

Hipotesis

Hipotesis nula

No existe relacién entre la movilidad articular de la rodilla y el riesgo a caidas en
pacientes con artroplastia de la rodilla de Hospital de Lima, 2019.

Hipotesis alterna

Si existe relacion entre la movilidad articular de la rodilla y el riesgo a caidas en
pacientes con artroplastia de la rodilla de Hospital de Lima, 2019.
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CAPITULO IIl. MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes de la investigacion
2.1.1 Antecedentes Nacionales

Segun Espinoza y Tinoco en el afio 2016, tienen como objetivo principal determinar la
relacion entre el riesgo a caidas y los principales factores sociodemograficos en
pacientes geriatricos. El estudio es correlacional, de disefio no experimental, de corte
trasversal, la muestra estuvo conformada por 200 personas adultas mayores de 60 a 90
aflos de edad y de ambos sexos, utilizando la escala de valoracion del equilibrio y
marcha de Tinetti Modificada. Los resultados obtenidos mostraron que un 10% tiene un
alto riesgo a caidas, ademas que el 13.58% de las personas que viven en zonas urbanas
presentan un alto riesgo a caidas, un valor de significancia (P=0.019) entre el sexo y
riesgo de caidas. Concluyendo que existe relacion entre el riesgo de caidas y el sexo,
teniendo en mayor niumero de presentar riesgo de caidas y alto riesgo las personas del
sexo femenino (13).

Segun Silva y colaboradores en el afio 2014, presenta un estudio de enfoque
cuantitativo, tipo de estudio descriptivo y de corte transversal. La muestra estuvo
conformada por 150 adultos mayores de 60 afios de ambos sexos, que acuden a dos
Centros de Dia. Los instrumentos utilizados fueron una escala de perfil social, Mini-
Examen del Estado Mental y la Escala de Tinetti. Los resultados obtenidos una
prevalencia mayor del sexo femenino (75.3%), el grupo etario con 80 afios y mas
(33.3%). A la evaluacion de la Escala de Tinetti se obtuvo una puntuacion promedio de
21.7, ademéas el 54.7% presenté alto riesgo de caer; 36.7% con riesgo de caer con
relacion al estado cognitivo, se encontr6 que 20.7% presentaban estado cognitivo
inadecuado. A la asociacion, se verificd que el adulto mayor mas viejo, presenta mayor
riesgo de caer. Concluyendo existe mayor riesgo a caidas a mayor envejecimiento y que
mantener un estado cognitivo adecuado puede evitar el mayor riesgo a caidas (14).

2.1.2. Antecedentes Internacionales

Segun Bonifacio y colaboradores en el afio 2016 tuvo como objetivo principal del estudio
analizar los resultados entre los grupos de pacientes operados con prétesis de rodilla a
través del rango de movilidad. El estudio analitico de disefio experimental, la muestra
estuvo conformada por 22 pacientes tratados con un disefio Zimmer de alta flexiéon; 21
pacientes con una prétesis Zimmer convencional y 25 pacientes con una protesis
Optetrack PS. Como instrumentos utilizaron el Knee Society Score, el cuestionario
WOMAC vy la escala analdgica visual (EVA). Los resultados mostraron mejorias en los
tres grupos donde el promedio de flexibn maxima de rodilla aumento en 14°, 12°y 1°
respectivamente para los grupos A, By C. Concluyendo gque los resultados son positivos
en los tres grupos en la mejoria de la movilidad articular de la rodilla, ademas entre los
2 primeros grupos hay diferencias significativas, pero si existe diferencias con el tercer
grupo donde el resultado es mucho menor en promedio al término del afio de evaluacion
(15).

Lavedan y colaboradores en el afio 2015, en el articulo titulado Presenta un tipo de
estudio descriptivo de corte transversal. Considera como muestra a 640 personas de 75
0 méas afos de edad, que disponian de tarjeta sanitaria y residian en viviendas
unifamiliares, a través de un muestreo aleatorizado. El instrumento de medicion utilizo
un cuestionario de fragilidad en Lleida (Encuesta FRALLE). Los resultados obtenidos
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muestran una prevalencia de caidas del 25,0%, tras el andlisis multivariado, la
discapacidad basica (OR = 2.17; IC 95% 1.32-3.58), los sintomas depresivos (OR =
1.67; IC 95% 1.07-2.59) y el miedo a caer (OR = 2.53; IC 95% 1.63-3.94) fueron los
Unicos factores asociados de forma independiente a las caidas en el Ultimo afio.
Concluyendo que el 25% personas mayores presentaron al menos una caida en el
ultimo afio. Este estudio demuestra que el miedo a caer, los sintomas depresivos y la
discapacidad basica son variables independientes asociadas a caidas previas (16).

Cervantes y colaboradores en el afio 2015, tiene como objetivo principal determinar el
estado de salud en el adulto mayor con 60 0 mas afos de edad. El estudio es descriptivo
de corte transversal. La poblacion estuvo integrada por adultos mayores con 60 0 mas
afios que acuden a la consulta de atencion primaria, el muestreo por conglomerados y
cuota. Considera la valoracion de la marcha como dimension funcional médica,
utilizando como instrumento el test Timed Up and go. El analisis incluy6 porcentajes e
intervalos de confianza. Los resultados muestran que el 29.0% presenta alteraciones en
la marcha, considerando aquellas personas que obtuvieron mas de 20 segundos en la
prueba. Concluyendo que el estado de salud en el adulto mayor que acude a atencion
primaria se caracteriza en la dimensién funcional presenta independencia para las
pruebas (17).

Matsumoto y colaboradores en el afio 2014, menciond que es posible que los pacientes
gue se hayan sometido a una artroplastia total de rodilla (ATR) tengan un alto riesgo de
caerse. El objetivo del estudio es identificar la incidencia y los factores de riesgo para la
caida de los pacientes con ATR comparandolos con los ancianos sanos de la misma
edad y género. La muestra estuvo conformada por 252 pacientes mayores de 60 afios
con ATR y 150 personas mayores sanas mayores de 60 afios que vivian
independientemente en la comunidad. El instrumento fue un cuestionario
autoadministrado que incluia preguntas sobre la capacidad ambulatoria, el estado
funcional en la vida diaria, el dolor de rodilla, otro dolor en las articulaciones e
informacién sobre caidas. Los resultados fueron devueltos por 192 de los 252 pacientes
(76.1%) y 146 de los 150 controles (97.3%). La coincidencia de edad y género se realizo
para los encuestados entre 70 y 80 afios de edad. Hubo 81 pacientes y 80 controles que
cumplieron con los criterios de inclusién, y todos aceptaron participar. En el afio anterior,
34 de los 81 pacientes (38.2%) cayeron. La incidencia de caidas fue significativamente
mayor en los pacientes que en los controles (23.8%, P = 0.041). En los controles, la
capacidad de levantarse de una silla sin usar los brazos y la restriccion de unirse a
actividades sociales debido al dolor de rodilla mostraron la asociacion més fuerte con
las recientes caidas. Concluyendo que los pacientes con artroplastia total de rodilla son
MAas propensos a tener riesgo de caidas que la poblacién general japonesa (18).

Soison y colaboradores en el afio 2014, tuvo como objetivo principal Identificar la tasa
de prevalencia y el riesgo de caida en pacientes con artroplastia total de rodilla (ATR)
tailandeses. Se realizé un estudio transversal, la muestra estuvo conformado por 54
pacientes con artroplastia total de rodilla. El instrumento utilizado para la el dolor, rigidez
y capacidad funcional fue el cuestionario WOMAC. Los resultados mostraron que el
tiempo medio entre la cirugia y la entrevista fue de 38.9 + 16.6 (7-73) meses, la
prevalencia de caidas en los pacientes durante un afio fue del 42,6% (23/54
pacientes), la frecuencia total fue 34 veces (1-4 veces / caso). Las puntuaciones de dolor
y rigidez de WOMAC fueron significativamente mas altas en el grupo con mayor riesgo
a caidas. Ademas, la limitacién del movimiento articular fue el principal factor de riesgo
de caida (OR 6.3; IC del 95% 1-67.2, p <0.05). Concluyendo que el movimiento limitado
y el dolor de la articulacion de la rodilla se asociaron con caidas en este grupo de estudio
(29).
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Lépez colaboradores en el afio 2014, present6 un estudio de tipo correccional y corte
transversal, disefio no experimental. La muestra estuvo conformada por 184 pacientes
del centro de salud San Fernando Il, con un diagndstico de diabetes superior a 5 afios.
Se utilizo el test de la oracién para evaluar si los pacientes presentaban el sindrome de
movilidad limitada y el test Timed Up and Go para valorar el riesgo de caidas. Los
resultados mostraron que 99 pacientes (53.8%) presentaron un test de la oracién
positivo. Ademas, se determind una asociacion entre el test Timed Up and Go y el
sindrome de movilidad articular limitada (p < 0.001) (IC 95% 1.173-1.611). Los pacientes
con el sindrome de movilidad articular limitado presentaban un riesgo moderado de
caidas frente a aquellos sin el sindrome, que presentaban un riesgo bajo. Concluyendo
que existe una alta prevalencia de adultos mayores con sindrome de movilidad articular
limitada y la existencia de riesgo de caidas en los pacientes diabéticos (20).

2.2. Bases teodricas

2.2.1. Anatomia de larodilla.

La rodilla es una articulacion situada en la zona intermedia de la extremidad inferior, que
presenta caracteristicas Unicas entre las demds articulaciones sinoviales, esta
constituida por 2 articulaciones en la union del borde distal del fémur y borde proximal
de la tibia denominada femorotibial, la otra articulacion comprende la cara anterior de
los condilos femorales y la rétula, que se denomina articulacion femoropatelar, posee
movimientos en forma de bisagra entre dos brazos de palanca largos, la flexién-
extension es el movimiento més importante para la funcionalidad de la rodilla. (21)

Las caracteristicas que posee la rodilla son Unicas y le otorgan de gran funcionalidad.
(21). Se pueden mencionar algunas de estas caracteristicas:

e La capacidad de soporte que permite la trasmision de la fuerza y permite el
sostenimiento del cuerpo en bipedestacion.

e La situacién anatdmica de la rodilla la hace muy expuesta al traumatismo, siendo
una articulacion vulnerable.

e Por su capacidad flexora también esta expuesto a riesgos traumaticos indirectos,
que son propio de la articulacién en bisagra.

e Posee una sola capsula articular para las 2 articulaciones de la rodilla.

e La articulacion de la rodilla no presenta congruencia ni concordancia en su
superficie articular, lo que le hace inestable.

e Los movimientos de la rodilla estdn supeditados a la movilidad de otras
articulaciones como la cadera, para generar movimientos funcionales. Ademas
de poser musculos largos biarticulares con la cadera.

¢ Presenta una un genuvalgum como caracteristica fisiolégica, pero en ocasiones
es mecanica.

La funcién de la rodilla en redirigir las cargas que atraviesan las extremidades vy
disiparlas. Los ligamentos en la rodilla proporcionan estabilidad y cumplen una funcion
propioceptiva, los meniscos son soportes moviles que brindan estabilidad a la
articulacion, los musculos son los transmisores de la fuerza que generan movimiento,
ademas de reducir y disipar las cargas cuando se requiere (22).

La relacion entre la carga y frecuencia en la rodilla representa una medida fundamental
para la conservacion de esta articulacion, es necesario tolerar cargas y trasmitirlas, un
balance inadecuado con cargas reducidas, como en el reposo prolongado en cama,
puede generar una homeostasis inadecuada, produciendo perdida del trofismo y hasta
osteopenia; todo lo contrario, cargas excesivas pueden generar lesiones de tejidos en
la articulacion (22).
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2.2.1.1. Articulacion de la rodilla;

Esta articulacion corresponde a la parte distal del fémur que se articula con la zona
proximal de los platillos tibiales, ademéas también esta la participacion de la rétula,
considerando a dos articulaciones, la denominada articulacién femorotibial y la
femoropatelar. Ambas articulaciones son sinoviales, que corresponden a la articulacién
diartrosis. La articulacion femorotibial pertenece a las articulaciones bicondileas,
mientras la articulacién femoropatelar a las articulaciones trocleares. Funcionalmente
los movimientos que desarrollan son en el plano sagital, con movimientos de flexién y
extension, aungque estos movimientos van acompafiados de rotaciones tibiales en
referencia con el eje del fémur (23).

Cara anterior de la rodilla:

En la zona anterior de la rodilla, la superficie que mas resalta es la rétula, que presenta
una forma de triangulo invertido, situado en el medio de la articulacion, sus bordes son
redondeados, presenta una cara anterior convexa. Con la rodilla en flexiébn se puede
apreciar mejor a ala rotula, ademas se delimita su area entre los céndilos femorales
interno y externo, los condilos femorales presentan una forma convexa en su cara
anterior y entre ellas existe una cara céncava que recepcionara a la rétula denominada
troclea. Por debajo de la rétula otra superficie palpable es la tuberosidad tibial anterior,
que es la zona de insercion del tenddn rotuliano. La linea articular no es visible con
frecuencia, pero puede reconocerse mejor mientras la rodilla se encuentra en flexion,
hasta llegar a palpar estructuras como los meniscos en su cuerpo anterior y laterales
(24).

Cara medial de larodilla:

En esta zona se puede ver la cara medial del condilo femoral en conjunto con la meseta
tibial. Por encima del céndilo medial se encuentra una zona muy marcada en la rodilla
denominada episodillo medial. Durante los movimientos de la rodilla en flexiéon y
extension se puede apreciar a la rétula con movimientos de descenso y ascenso
respectivamente (24).

Cara posterior de la rodilla:

En esta cara no se encuentra ninguna zona 6sea palpable, hacia los lados se sitla los
condilos femorales, con la rodilla en extensiéon se puede apreciar una zona hueca
delimitada por los tendones de los musculos isquiotibiales denominada hueco popliteo.
Esta zona contiene un paquete venosoarterial y raices periféricas nerviosas (24).

Cara lateral de la rodilla:

Esta cara lateral es apreciable el condilo femoral externo, ademas de la cabeza del
perong, la linea articular es menos notoria en esta cara, puede ser notorio ver el tendén
de la fascia lata al igual que los tendones del biceps femoral que se insertan en la cabeza
del peroné (24).

2.2.1.2. Masculos principales de la rodilla:

Los musculos principales de la rodilla, cuya funcion principal es generar movimiento en
la articulacion, ademas de proporcionar estabilidad mientras se encuentra en carga,
tenemos a los musculos flexores y extensores de la rodilla

Musculos flexores de la rodilla:

Estos musculos tienen la capacidad de poder flexionar la rodilla a partir de los puntos
de insercién, entre ellos se encuentran:
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e Semimembranosos: Su origen proximal se sitda en la tuberosidad del isquion
y su insercién distal se encuentra en la cara posterior e interna de la tibia. Tiene
como funcién la de flexion y la rotacion interna de la articulacién de la rodilla
(25).

e Semitendinoso: Su origen proximal se sitia en el isquion (por medio de un
tenddén comun con la porcion larga del biceps de la pierna), su insercion proximal
en la superficie interna del cuerpo de la tibia. Su funcién es la de la flexion y la
rotacion de la rodilla (25).

e Biceps femoral o crural: Su origen proximal se sitla en dos zonas diferentes,
por lo cual comprende una porcién corta situada por debajo del intersticio de la
linea aspera y la porcidn larga en el isquion de la pelvis. Su insercién distal en la
cabeza del peroné por una parte y en la tuberosidad o meseta tibial por la otra.
Su funcién es la de la extension del muslo y la flexion de la rodilla. (25).

e Popliteo: su origen proximal este situado en la cara externa del condilo externo
del fémur. Se inserta en la cara posterosuperior de la tibia. Hace diferentes
funciones que son: flexor de la rodilla, rotador interno de la tibia, estabilizador de
la rodilla, evita el pellizcamiento de la capsula articular y evita el pellizcamiento
del menisco externo (25).

Los musculos extensores de la rodilla:
Estos musculos tienen la capacidad de poder extender la rodilla a partir de los puntos
de insercioén, entre ellos se encuentran:

e Cuadriceps: El musculo cuadriceps es ese tan voluminoso y potente de la cara
anterior del muslo. Es un muasculo que participa al correr, saltar, subir y bajar
escaleras, transportar un objeto pesado (25). El cuadriceps esta compuesto por
cuatro cabezas o vientres musculares:

- Musculo recto femoral: Esté situado en la espina iliaca anterior inferior y en
el surco supraacetabular. Su funcién es biarticular en la cadera y rodilla,
siendo sinergista de la flexién de la cadera y agonista en la extension de la
rodilla.

- Mdasculo vasto medial o interno: Esta situado en la cara anterior y lateral
del fémur. Se inserta en la rotula mediante el tendon comdn de los
cuadriceps. Su funcién principal es la extension de la rodilla.

- Mdasculo vasto lateral o externo: Esta situado en capsula articular de la
cadera. En toda la cara externa del fémur desde el trocanter mayor a la linea
aspera, sobre todo en sus 2/3 posteriores. Se inserta en el borde supero
externo de la rotula, contribuyendo a formar el tendén de los cuadriceps. Su
funcién principal es la extension de la rodilla.

- Mdusculo vasto intermedio: Esta situado en el labio medial de la linea
aspera del fémur. Se inserta en el borde superointerno de la rétula, a través
de su tendon se inserta en la tibia. Su funcién principal es la extensién de la
rodilla.

2.2.2. Biomecéanica de la rodilla:

Al definir la biomecanica se refiere a las fuerzas que actian sobre el cuerpo vivo, estas
fuerzas ejercen cambios en los sistemas biolégicos modificando el comportamiento de
las estructuras corporales, sus principios se basan en diferentes leyes de la fisica.
Describe el comportamiento de los segmentos corporales, articulaciones, brazos de
palanca, etc.
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La cinematica del cuerpo humano describe el desplazamiento en si de los segmentos
corporales sin importar quien ejecute el movimiento, mientras la cinética estudia las
fuerzas capaces de generar el movimiento y otros componentes que pueden acelerar o
reducir la velocidad del desplazamiento hasta conseguir la inercia, en el cuerpo humano
se refiere a los tejidos capaces de generar movimiento como los musculos y reducir los
mismo movimientos por la friccion o limite articular producido por la capsula y
ligamentos. La biomecéanica de la rodilla describe a la articulacién en reposo mientras
mantiene la bipedestacion, las fuerzas que permiten el equilibrio dinamico y también a
la articulacion en movimiento, como se genera el desplazamiento a nivel intrarticular y
extraarticular. Finalmente, también estudia los mecanismos que pueden alterar la
normalidad de una articulacion y su funcionamiento (26).

2.2.2.1. Cinemética de la rodilla

La cinemética desde las definiciones de la fisica, mencionan que es el estudio de la
velocidad y aceleracion de un cuerpo, durante este movimiento no nos interesa la fuerza
capaz de generar el movimiento, por lo tanto, la cinematica describe en si el
desplazamiento. En la rodilla la cinemética resulta ser mas compleja que la definicion
simple que se le otorga presentando distintos modelos de cinematica de la rodilla.
Muchos ingenieros han tratado de disefiar modelos mecanicos de la rodilla sin tener el
éxito de la anatomia, se aproximan a lo mas normal posible. La elaboracién de modelo
completos de prétesis de rodilla evoluciond hasta conseguir aquellos capaces de tener
mas de un grado de libertad de movimiento (26).

2.2.2.2. Movilidad

La caracteristica de las carillas articulares de los céndilos femorales y los platillos
tibiales, ademas de la importancia de los meniscos para la mejor coaptacion articular le
proporciona caracteristicas de concavidad-convexidad. Los movientes articulares de la
rodilla se sitian en los 2 planos dimensionales, permitiéndole los 2 grados de libertad
de movimiento (26).

Los movimientos articulares de flexion y extension de la rodilla se producen sobre el eje
de los céndilos femorales, donde se produce el movimiento de la tibia en relacién al
fémur. Se considera el movimiento més amplio de la rodilla, ademés generalmente tiene
los parametros mas evaluados en los procedimientos clinicos. La rotacién interna-
externa sobre un eje vertical en relacion a la tibia (26).

2.2.2.3. Biomecanica de la articulacién femoropatelar

El estudio biomecéanico de la rétula es menos conocido y descrito por los autos, sin
embargo, no deja de ser importante para el componente de la rodilla. La articulacion
femoropatelar forma parte importante de los movimientos de la rodilla sobre todo en el
plano sagital. Esta articulacion es importante en la estabilidad de la rodilla, y sirve de
una polea eficaz para el movimiento de extension (26). En general la articulacion
proporciona de las siguientes propiedades biomecanicas:
e Incremento del brazo de palanca para la accién de extension que genera el
cuadriceps femoral.
e En extension completa de la rodilla mientras permanecemos en bipedo
proporciona estabilidad funcional.
e Genera mayor eficiencia en la transmision de las fuerzas por su forma de polea,
facilitando una mayor accion del tendén rotuliano sobre la tibia.
e Proporciona proteccion 6sea a la troclea y condilos femorales en flexion.
e Estabilizador de la rodilla mientras realiza la flexion en cadena cinética abierta y
cerrada.
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2.2.2.4. Biomecanica de la articulacion femorotibial

Los movimientos mas amplios se producen en el plano sagital, se puede considerar
unidireccional al producirse solo la flexion, mientras la extension es el retorno a la
posicion inicial. Su funcién principal permite el alejamiento o acercamiento del cuerpo al
suelo (21).

Cuando la flexién se produce se considera al fémur como estructura fija y a la tibia como
estructura movil, esta consideracion se da en los movimientos de cadena cinética
abierta. En la cadena cinética cerrada ocurre en movimiento inverso de los segmentos.
La amplitud del movimiento es de alrededor de 140 grados, por lo general la limitante
es el choque de partes blandas entre el talon y el gliteo en la maxima flexién (21).

En el plano de las rotaciones solo se producen durante la flexion de la rodilla. El
movimiento de rotacion va acompafiado de la direccion de los condilos femorales,
cuando el céndilo femoral externo se dirige hacia adelante la tibia rota externamente, y
viceversa en la rotacion interna tibial. Las amplitudes méaximas de rotacion se
encuentran entre los 60 a 90 grados de flexion de la rodilla (21).

2.2.3. Gonartrosis

Es la artrosis de la rodilla considerada como una enfermedad degenerativa del cartilago
articular, se encuentra entre las de mayor prevalencia entre estas enfermedades,
presenta caracteristicas irreversibles y deterioro progresivo del cartilago articular,
potencialmente causa la perdida de la funcionalidad de la rodilla y por lo tanto la
incapacidad del paciente para el traslado y actividades de la vida diaria, comiunmente
asociado al sobre peso, a la carga articular excesiva, propia del anciano y de tipo
traumatico (27).

Presenta muchos factores de riesgo establecidos en diversos estudios, donde la edad,
razay sexo, pueden presentar una asociacion del 30% del anciano mayor a los 80 afios,
ademas es mucho mas comun en el sexo femenino y puede presentarse alrededor de
los 50 afios de edad o incluso en etapas postmenopausicas (27).

Los factores metabdlicos sugieren la carencia de las vitaminas C o D. Durante la
menopausia se ha evidenciado u creciente nimero de pacientes con aceleracién de la
pérdida del cartilago articular, por lo que se asocia a la disminucién del estrogeno (27).
Los factores biomecanicos se encuentra la obesidad, mencionando que por cada unidad
de indice de masa corporal aumenta el riesgo de padecer gonartrosis en un 15%. El
aumento de la obesidad aumenta la presién a nivel de la rodilla produciente mayor estrés
biomecanico en la articulacion. Los traumatismos articulares severas pueden ocasionar
lesiones estructurales, pudiendo empeorar la inestabilidad y tolerancia de la rodilla a la
carga. Las actividades deportivas cusan lesiones de gran impacto, la utilizacion
frecuente de la articulacion produce factores de riesgo. Ademas de perdida de la fuerza
muscular sobre todo el cuadriceps, y el desequilibrio muscular (27).

La gonartrosis es una enfermedad que presenta clinicamente diversas manifestaciones,
los sintomas de artrosis de rodilla mas comunes son el dolor, la rigidez, la impotencia
funcional y la deformidad de las articulaciones. Con respecto al dolor presenta
caracteristicas cronicas, que aumentan en ocasiones y puede ser asintomatico en
algunos casos, la rigidez es propio al dolor de la zona mientras que la impotencia
funcional no le permite una correcta funcion a la rodilla (28).

2.2.4. Artroplastia de larodilla
Durante la década de los setenta comenzé el desarrollo de las proétesis de rodilla

estableciendo los primeros modelos de remplazo articular, en ocasiones los remplazos
eran totales o parciales, considerando el retiro del ligamento cruzado posterior. Durante
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la dedada de los ochenta se establece criterios para las fijaciones de las protesis
cementadas y no cementadas, ademas implementacion del uso de polietilenos sobre la
superficie articular para mejorar la movilidad articular (7).

La artroplastia ha demostrado resultados favorables en la recuperacion de la
funcionalidad y dolor de los pacientes, incrementando la capacidad del paciente de
realizar las actividades funcionales, ademés ha reducido el grado de discapacidad de
los pacientes con artrosis y artritis de rodilla. Los buenos resultados son alentadores,
sin embargo, se debe tener cautela en la utilizaciéon con los pacientes mas jévenes,
considerando la artroplastia un procedimiento final en la rehabilitacion del paciente (29).

La artroplastia de rodilla es una de las cirugias de gran existo en la resolucién de
problemas degenerativos, produciendo el restablecimiento de la funcién de la rodilla y
alivio del dolor (30).

El diagnéstico diferencial de la artrosis de la rodilla permite identificar de manera
correcta la magnitud y severidad de la afeccion, las manifestaciones clinicas resultan
ser conocidas, sin embargo, existen coincidencia de otras enfermedades que pueden
enmascarar la artropatia degenerativa (30).

2.2.4.1. Complicaciones de artroplastia de rodilla

El dolor postoperatorio en la prétesis de rodilla en ocasiones es considerado normal,
manifestdndose en ocasiones hasta después de unos meses o inclusive llegando al afio
del tratamiento, donde las caracteristicas del dolor son menos especificas y puede
confundirse con otros signos que no estén relacionados a la protesis. Ademas de ello el
dolor es un signo complejo de medir por sus caracteristicas subjetivas que en ocasiones
lo caracterizan como una enfermedad sobre todo en los casos cronicos (31).

2.2.5. Riesgo a caidas

Las caidas representan una de las principales causas de muerte en personas mayores
de los 65 afios, la mortalidad del adulto mayor es elevado y mientras mas envejece el
adulto mayor tendra mayor riesgo de mortandad. Mas de 2/3 de las muertes en
personas mayores de 80 afios se debe a las caidas. La caida genera una morbilidad
elevada en la estancia hospitalaria, en personas mayores de 65 afios. Un 4%
representan las fracturas mas habituales, mientras un 12% otras lesiones graves (32).
Las ciadas representan el 90% de los accidentes del anciano, un 75% de los ancianos
gue se caen no pueden levantarse solos y un 2% de ellos permanece en el suelo mas
de una hora de producida la caida. La gravedad de la caida a puede ser la presencia de
las fracturas, siendo la mas habitual la fractura del cuello femoral (33).

La caida se define como la posibilidad de terminar en el suelo de manera fortuita e
imprevista, es importante definir qué factores pueden producir una caida. Cuando se
identifica los factores y la existencia de una probabilidad de que este episodio ocurra,
se denomina riesgo a caidas (32).

Los factores que pueden predisponer a un riesgo de caidas pueden ser intrinsecos:
cambios fisiolégicos asociados a la edad, enfermedades, farmacos. Los factores
extrinsecos pueden ser: condiciones peligrosas del terreno, calzados inadecuados,
dispositivos de marcha defectuosos, etc (32).

2.2.5.1. Evaluacion del riesgo a caidas
La evaluacion del riesgo a caidas implica una rigorosa metodologia para determinar las
causas que puedan producir el elevado riesgo de caerse.
Es necesario conocer detalladamente al paciente, a través de una anamnesis rigurosa
se determinara los siguientes datos:

¢ Edad, por lo general a mayor edad el riesgo aumenta.
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El sexo, siendo mas frecuente en el sexo femenino.

Las circunstancias de la caida, consecuencias de la caida.

Hay que considerar el numero de caidas en los Gltimos tres a seis meses.

El lugar de la caida, que suele ser con mucha frecuencia dentro del hogar.

La actividad que esta realizando al momento de la caida.

El mecanismo de la caida, para determinar las consecuencias que podria dejar

en el paciente.

¢ Sintomas que han acompafiado a la caida, como la presencia de mareos,
debilidad, suefio, pérdida de la conciencia, problemas o enfermedades
neuroldgicas, etc.

¢ Consecuencia de la caida, se refiere a los problemas que nos dejara a nivel

fisico, psicolégico o funcional (34).

Cuadro 1. Cuadro de circunstancias y consecuencia

Circunstancia de la caida Consecuencias de la caida
e Numero de caidas en los ultimos e Tiempo de permanencia en el
meses. suelo.

Pudo levantarse solo.

Precisa atencion médica.

Tipo de lesion secundaria.

Momento del dia. Tiene miedo de caerse.

Condiciones del suelo. Ha cambiado su situacién

Tipo de calzado. funcional.

Presencia de algun objeto o

animal capaz de favorecer la

caida.

e Mecanismo de la caida.
Condiciones de la caida.

e Empleo de ayuda técnica para
caminar.

e Actividad durante la caida.
Clinica asociada a la caida.

e Lugar de la dltima caida.
lluminacién del lugar de la ultima
caida.

Fuente: Masias J.F. Geriatria desde el principio. Espafia: Editorial Glosa; 2005.

2.2.5.2. Test Timed up and go (TUG)

Es un instrumento muy utilizado para la valoracién de la marcha, determinando el
equilibrio dinamico del paciente y tareas como levantarse, caminar, girar. Esta basada
en la herramienta Get up and go que fue desarrollada en 1986. Durante la prueba se
evalla la capacidad del paciente de poder realizar la marcha mientras se incorpora de
una silla y regresa nuevamente, desarrollado en una distancia de tres metros.

Los resultados obtenidos van desde la normalidad, que implica la realizacion de todas
las tareas de forma adecuada estableciendo el tiempo menor a 10 segundos. Mientras
el valor méas deficiente implica la dificultad para realizar la prueba o lograrlo las tareas
en un plazo mayor a los 20 segundos. De esta manera se objetiviza la prueba con
pardmetros mas certeros a una simple clasificacion subjetiva (35).

La TUG es una prueba simple, rapida y muy utilizada de evaluacion del riesgo a caidas
y movilidad. La prueba tiene una escala de clasificacion de los resultados en base al
tiempo obtenido, la prueba controla el tiempo que tarda en recorrer el circuito,
iniciandose cuando el AM despegaba la espalda de la silla y terminaba al retornar a la
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posicion inicial. Se asume, como normal si el tiempo es < 10 segundos, riesgo leve de
caida entre 11 y 20 segundos y riesgo alto > 20 segundos (36).

2.2.6. Movilidad articular

La movilidad articular es el desplazamiento segmentario producida en las articulaciones,
considerando dos segmentos para el desplazamiento, el arco articular describe se
denomina ROM, estas siglas se denominan Rango osteomuscular de movimiento en
sus siglas en ingles se denomina Rank of Movement. El angulo que describe el
movimiento es medido en grados por lo tanto el ROM se mide por el nUmero de grados
a través del cual una articulacion es capaz de moverse (38).

En la movilidad articular existen factores que pueden incrementar o disminuir el ROM,
entre estos factores se encuentran la ocupacion, actividades diarias, edad, género y
discapacidades fisicas, atributos que se deben de tomar en cuenta para tener un confort
en las estaciones de trabajo. Ademas, existen condiciones intrinsecas como la
hiperlaxitud o mecanismos de alteraciones biomecanicas que pueden limitar la
movilidad articular (38).

2.2.6.1 Goniémetro:

El gonibmetro es una herramienta de gran utilizacion para las mediciones articulares, es
el principal instrumento que se utiliza para medirlos angulos segmentarios. Es una
herramienta muy util, practico, econdémico, portatii y de facil entendimiento. El
gonidbmetro posee 3 partes que se denominan eje, brazo fijo y brazo maovil. El eje es la
parte central del gonibmetro que permite mediciones de hasta 360°, sin embargo,
habitualmente realizan medicines de 0° a 180°. El brazo fijo va alineado a al segmento
corporal que no se movera durante la prueba, por lo general toma una direccién a una
referencia 6sea. El brazo mévil va en relacion al segmento que se desplazara (38).

Los movimientos que miden el goniometro estdn en base a un plano, teniendo los
siguientes movimientos (39).

¢ Flexién: son los movimientos de aproximacion entre dos segmentos corporales,
generalmente hay disminucion del angulo articular.

e Extension: son los movimientos de alejamiento de las articulaciones, también se
entiende en ocasiones como el retorno del movimiento de flexién, por lo general
aumenta el arco de movimiento.

e Aduccion: los segmentos se aproximan a la linea media.

e Abduccion: los segmentos se alejan de la linea media.

¢ Rotacion interna: también denominado rotacién medial, que es el giro hacia
adentro de un segmento en torno a su eje.

e Rotacion externa: también denominado rotacion lateral, que es el giro hacia
afuera de un segmento en torno a su eje.

Método del cero neutro: En este caso, la posicion de medicion comienza a partir de la
posicion 0, también conocida como posicion neutra. Se lo considera el método de
eleccion y el Gold Standard en la actualidad por su utilizacién universal.

En Europa, el método fue estandarizado por la Asociacion para el Estudio de
Osteosintesis (AO) de Suiza. Fue desarrollado en 1966. Muller en 1970, lo difundié por
toda Europa. En 1971, la AO publicé el manual para todos los profesionales abocados
al estudio del aparato locomotor. Desde la década de los afios noventa, Ryf y Weymann
han sido los autores de referencia al publicarse la obra Método de la AO del cero neutro
(38).
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La precisién del goniémetro: esta en relacion a la exactitud con la que puede medir,
considerando en la medicién en personas entrenadas y con experiencia un margen
aproximado de 5°. En la rodilla la medicion de los movimientos en extension se
considera 0 grados, mientras en la extension 135 grados (39).
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CAPITULO lil. MATERIALES Y METODOS

3.1. Tipo de estudio y disefio de la investigacion

El tipo de estudio es correlacional, determina la relacion existente entre las variables
principales, asi como la relacién entre las variables intervinientes del estudio. El disefio
del presente estudio es no experimental, porque no se manipularan las variables del
estudio. El enfoque del estudio es cuantitativo, donde podremos generar inferencias con
los resultados obtenidos de la muestra (40).

3.2. Poblacién y muestra

La poblacion en estudio estuvo conformada por 53 pacientes con artroplastia de rodilla
gue acuden al tratamiento de un hospital de Lima, durante los meses durante los meses
de setiembre del 2019 a enero del 2020.

3.2.1. Seleccion del muestreo

Para el estudio se realiz6 un censo usando la totalidad de la poblacién de estudio que
acudidé durante los meses plateados, se requiri6 evaluar a todas las pacientes que
cumplieron los criterios de seleccion.

3.2.2. Criterios de inclusion y exclusién

3.2.2.1 Criterios de Inclusioén:

o Pacientes operados por artroplastia de rodilla.
e Pacientes que firmen el consentimiento informado.
e Pacientes con alta de hospitalizacion.

3.2.2.1 Criterios de Exclusion:

e Pacientes con complicaciones infecciosas.

e Pacientes con complicaciones por ulceras y cierres de la cicatriz quirargica.
e Pacientes con inestabilidad articular traumatica reciente.

o Pacientes con deterioro cognitivo por demencia senil.

3.3. Variables

3.3.1. Definicion conceptual y operacionalizacién de variables

e Movilidad articular: se define como el rango articular que puede desarrollar una
articulacion en condiciones pasivas 0 activas. Es el recorrido maximo de los
segmentos 6seos implicados en una determinada articulacién. La movilidad
articular esta expresado en grados y la herramienta de medicion es el goniémetro
(41).

Es una variable de tipo cuantitativa discreta.

e Riesgo acaidas: La caida se define como la posibilidad de terminar en el suelo
de manera fortuita e imprevista, es importante definir qué factores pueden
producir una caida. Cuando se identifica los factores y la existencia de una
probabilidad de que este episodio ocurra, se denomina riesgo a caidas (32).

Es una variable de tipo cualitativa nominal. El instrumento de medicion seré el
test Timed up and go.
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3.3.2. Operalizacion de variables principales:

Variable Definicién conceptual Indicador Valor Categoria Tipo de Escalade | Instrumento
variable medicion
Movilidad Se define como el rango articular Grados de 0° - 130° rango Cuantitativa Discreta Goniometria
articular gue puede desarrollar una | movilidad de la | en flexion
articulacion en  condiciones | rodilla en flexion
pasivas o activas. Es el recorrido
maximo de los segmentos 6seos
implicados en una determinada
articulacion.
Riesgo a La caida se define como la | Menos o igual a Normal. Cualitativa Ordinal Timed up and
caidas posibilidad de terminar en el | 10 segundos politémica go
suelo de manera fortuita e
imprevista, es importante definir
. .| Entre 11 -20 i
qué factores pueden producir | o Riesgo leve
una caida. Cuando se identifica 9
los factores y la existencia de
una probabilidad de que este | Mas de 20 Riesgo alto

episodio ocurra, se denomina
riesgo a caidas.

segundos
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3.3.3. Operalizacion de variables intervinientes:

Variable Definicién conceptual Indicador Valor Categoria Tipo de | Escalade | Instrumento
variable medicion
Numero de afios vividos que Afios cumplidos Cuantitativa Discreta Ficha de
Edad presenta una persona recoleccion de
datos
Caracteres sexuales que Carécter  sexual Masculino Cualitativa Nominal Ficha de
diferencia a una persona de la referido Femenino dicotémica recoleccion de
Sexo otra, que puede ser masculino o datos
femenino
Inicio a la | Fecha en la que inicia la terapia [Tiempo en meses al Menos de 1 mes Cualitativa Ordinal Ficha de
terapia después de la cirugia de inicio de la terapia Entre 1y 2 meses politbmica recoleccion de
artroplastia de rodilla . datos
Mas de 2 a 3 meses
Mas de 3 meses
Dolor post | Es el dolor que manifiesta el 0= No presencia de| 0-10 puntos Cuantitativa Discreta Ficha de
quirargico | paciente después de la cirugia 'y |dolor recoleccion de
durante la terapia fisica 10= Méaximo dolor datos
Dias de Es el tiempo que permanece el [NGmero de dias Cuantitativa Discreta Ficha de
estancia paciente hospitalizado después recoleccion de
hospitalaria | de la cirugia. datos
indice de | Es el reflejo del estado de salud |(< 18.5) Bajo peso Cualitativa Nominal Ficha de
masa de una persona que puede ser |18 5-24.9) Normal Politémica recoleccion de
corporal evaluado mediante indicadores (25-29.9) Sobrepeso datos
(Mayor a 30) Obesidad
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antropomeétricos como el indice
de masa grasa (IMC)
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3.4. Plan de recoleccién de datos e instrumentos

Para el plan de recoleccion de la informacion y procesamiento de los datos se
consideraron varios pasos, previamente a la elaboracién del procedimiento, el proyecto
fue presentado al comité de ética de la universidad para ser revisado y evaluado.

Se realizo una solicitud de permiso a la jefatura del Departamento de Medicina de
Rehabilitacion para poder establecer acercamiento en el recojo de informacion de os
pacientes con artroplastia de rodilla, ademas se solicitd la colaboracion de un
fisioterapeuta a cargo de las evaluaciones para la recoleccion de los datos clinicos de
la movilidad articular y la evaluacion del riesgo a caidas.

La recoleccién datos comenzé seleccionando a los pacientes con artroplastia de rodilla
gue cumplan con los criterios establecidos, brindando la informacién al paciente sobre
estudio, finalmente los pacientes recibieron el consentimiento informado y aceptaron su
participacion en el estudio firmando el documento, fue importante conocer el
procedimiento de ingreso de los pacientes de atencién que fueron evaluados en su
primera sesion de fisioterapia. El primer dia de la encuesta como parte de la evaluacion
fisioterapéutica se procedi6é a la medicion de la movilidad articular pasiva de la rodilla
con artroplastia del paciente, utilizando el goniémetro, se realizé la medicién y se
proyecté la medida obtenida, realizada por el mismo evaluador. Para la prueba de
goniometria de la rodilla solo se considerd la postura en decubito supino. Este
procedimiento inicial en la evaluacién tuvo una duracion aproximado de 3 minutos por
cada paciente.

Luego, procedio a la evaluacion del riesgo a caidas, para el examen previo se tomaron
todas las medidas necesarias establecidas. Estas medidas fueron el espacio adecuado
para el recorrido de tres metros, el terreno llano y no resbaladizo, la silla presento un
respaldar y apoyador de brazos, el recorrido para la marcha estuvo marcado y se coloco
un cono para poder girar de retorno a la silla. La prueba tomo un tiempo no mayor a un
minuto, previamente el paciente se les instruy6 en la prueba. La prueba permitié poder
utilizar andador, bastén o muletas de ser necesario.

Finalizando, se realiz6 la elaboracion de la base de datos en el programa de EXCEL
2010.

3.4.1. Instrumento

3.4.1.1. Timed up and go:

Esta prueba presenta dos momentos en la evaluacion, la estabilidad al incorporarse
desde el sedente al bipedo y el traslado en la marcha, para este procedimiento se
sugiere estar sentado sobre una silla con respalda, los brazos pegados al cuerpo
apoyados sobre los muslos, al incorporarse caminara una distancia de tres metros y
regresar hasta volver a sentarse nuevamente. La prueba se puede realizar dos veces
para su registro (37).

En un estudio donde participaron 40 pacientes se evaluo la confiabilidad intraobservador
para el TUG a velocidad habitual, se obtuvo un CCI de 0,98 (IC 95% de 0,96 a 0,99) y
para el TUG a velocidad maxima, un CCIl de 0,97 (IC 95% de 0,95 a 0,98).La
confiabilidad test-retest para el TUG a velocidad habitual obtuvo un CCI de 0,77 (IC al
95% de 0,61 a 0,87) y para el TUG a velocidad méaxima un CCI de 0,91 (IC al 95% de
0,83 a 0,95). Por lo que se concluye la confiabilidad intra e inter observador, test-retest
y aplicabilidad clinica del TUG test a velocidad habitual y maxima segura en sujetos con
artritis reumatoide (37).

3.4.1.2. Goniémetro:
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El gonibmetro es el instrumento de valoracion para la medicion de angulos corporales
entre dos segmentos, pudiendo ser evaluados en un movimiento en un solo plano,
durante la evaluacién goniometria se considerara los siguientes pasos (38):

Explicacién del método

Posicion del examinado

Estabilizacion del segmento proximal

Palpacion e identificacion de los reparos 6seos
Alineacion del gonibmetro con los reparos 6seos
Medicion del arco de movimiento articular
Lectura del resultado de la medicion

Registro de la medicion

Comparacion con valores normales.

Para esta pruebe con el gonidmetro se considera la evaluacion de la flexion pasiva de
la rodilla, realizada en decubito supino sobre una camilla firme, el procedimiento consiste
en flexionar la rodilla y cadera hasta alcanzar el tope maximo pasivo alcanzada. Como
eje se considera el borde lateral del condilo femoral, el brazo fijo estara en referencia a
la linea media del muslo en la cara lateral considerando con referencia 6sea el trocanter
mayor y para el brazo fijo toma la referencia de la linea media de la cara lateral de la
pierna, considerando el maléolo externo como referencia 6sea. Finalmente se realizaran
2 mediciones por el mismo evaluador considerando la media de ambos valores
obtenidos (38).

En un estudio sobre la fiabilidad del goniometro realizado entre los dos investigadores
sobre los angulos obtenidos en el codo y hombro obtuvieron un valor de a de Cronbach
de 0.990 y un ICC con un valor de 0.990. La validez obtenida mostro un coeficiente de
correlacion encontrado entre los dos valores medios en ambos investigadores y las
medidas de las Radiografias fue de 0.977, siendo el valor de la correlaciéon de Pearson
de 0.988 (42).

3.5. Plan de analisis e interpretacion de la informacién

Se utiliz6 el programa estadistico STATA version 14, para elaborar el analisis descriptivo
donde se estimé las frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas riesgo a
caidas, sexo, IMC, inicio a la terapia, para las variables cuantitativas movilidad articular,
edad, dolor postquirdrgico y dias de estancia hospitalaria se estimé la media y
desviacion estandar.

Para la Estadistica inferencial de las variables principales se aplicé la prueba de
estadistica de T de student en la relacién de una variable cuantitativa y cualitativa, se
determind la distribucion normal de las variables cuantitativas con la prueba estadistica
Shapiro Wilk. Finalmente se considera los resultados estadisticamente significativos en
base a un valor de p < 0.05.

3.6. Ventajas y limitaciones

Ventajas:

e Contar con instrumentos utilizados ampliamente en la clinica de la evaluacién
fisioterapéutico.

e Contar con la ayuda para las mediciones de las variables con expertos
encargados de la fisioterapia, que permitié reducir los riesgos de sesgo en la
medicidn goniométrica y la prueba de timed up and go.

o El conocimiento y manejo en los diferentes estadios del paciente con artroplastia
de rodilla que permitié establecer cudles serian las variables mas intervinientes
més adecuadas para el estudio.
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e El tipo de estudio transversal fue de bajo costo y facil de aplicar con una ficha
recoleccion de datos.

Limitaciones:

e No contar con una poblacién muy numerosa por la escasa cantidad de pacientes
gque acuden a fisioterapia con este diagndstico.

e Eltipo de disefio no permitié realizar un seguimiento a los pacientes, por lo que
no podr& evaluarse ninglin cambio en la evaluacion del paciente.

o El tiempo para recolectar la cantidad de la poblacion fue bastante largo, porque
no se conocia la cantidad de personas que acudirian con este diagndstico para
su atencién, por lo que se desarroll6 la recoleccion durante varios meses.

3.7. Aspectos éticos

El proyecto de investigacion contara con todos los aspectos necesarios en la parte ética,
brindando la informacién total al paciente al momento de realizar las evaluaciones que
contaran con los permisos de institucion hospitalaria, ademas de la autorizacion del
mismo paciente con la firma del consentimiento informado. El comité de ética de la
Universidad Catolica Sedes Sapientiae otorgara su aprobaciéon previamente del
proyecto.

El proyecto beneficiara a la poblacion de pacientes post operados con artroplastia de
rodilla, orientando a la toma de decisiones por parte del médico y fisioterapeuta para
reducir los riesgos a caidas, que pueden ocasionar una elevada morbilidad ya citada
anteriormente. Los riesgos del estudio son minimos, durante la evaluacion se respetara
la intimidad del paciente, ademas de tomar las medidas necesarias para la seguridad
del paciente.

El valor ético del estudio presentara los siguientes principios:

Respeto de la confidencialidad y politica de proteccién de datos: La recoleccion de los
datos con los cuestionarios respetara la confiabilidad del paciente, ademas explicaran a
los participantes la finalidad del estudio. A los datos recopilados solo podran tener
acceso el investigador, estos datos seran almacenados en una base de datos de manera
codificada para ser utilizados solo por los motivos explicados en la investigacion.

Respeto de la privacidad: Los participantes podran brindar la informacién que ellos crean
necesaria para el estudio y tendran derecho a saber de qué manera seran utilizados los
datos que se o tienen con los instrumentos, ademas el investigador garantizara la
privacidad durante la evaluacion clinica del paciente.

No discriminacién y libre participacién: Para este estudio ningln paciente sera
discriminado, todos los pacientes que cumplan con los criterios del estudio podran
participar si ellos lo deciden, autorizando su participacion con el consentimiento
informado.

Consentimiento informado a la participacion a la investigacion: El consentimiento
informado de este estudio brindara la informacién relevante sobre las caracteristicas,
finalidad y motivos del estudio, para que los participantes conozcan los beneficios y
posibles riesgos que pudieran tener durante su participacion. Ademas, si el participante
ve vulnerada su privacidad o presentard algin motivo que crea conveniente podra
retirarse del estudio de manera libre.

Respeto por la calidad de la investigacion, autoria y uso de los resultados: Se dara el
uso adecuado de la informacion para la investigacion cientifica, ademas se declara la
ausencia del conflicto de interese para la realizacion del estudio.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

En latabla 1, se observan las caracteristicas de la poblacion con artroplastia de la rodilla
del Departamento de Medicina de Rehabilitacion de un hospital de Lima, la media de la
edad fue de 68.05 afos, el 56.60% son del sexo masculino, la media de los dias de
estancia hospitalaria (DEH) fue de 15.30 dias, el 33.96% tiene mas de 3 meses iniciada
la terapia, la media del dolor postquirargico (DPQ) fue de 3.22 puntos en la escala EVA,
el 28.30% tenia obesidad, la media de la movilidad articular fue de 82.24 grados. El
riesgo a caidas presento una media de 12.49 segundos, teniendo un 54.72% riesgo
leve.

Tabla 1. Descripcidn de las variables del estudio

Caracteristicas n (%)
Edad * 68.05 +6.21
Sexo

Masculino 30 (56.60)
Femenino 23 (43.40)
Dias de Estancia Hospitalaria* 15.30+7.44
Inicio de la terapia

Menos de 1 mes postquirirgico 4 (7.55)
Entre 1 y 2 meses postquirdrgico 16 (30.19)
Mas 2 a 3 meses postquirdrgico 15 (28.30)
Més de 3 meses postquirdrgico 18 (33.96)
Dolor post quirargico* 3.22+2.02
indice de masa corporal

Bajo peso 3 (5.66)
Normal 25 (47.17)
Sobrepeso 10 (18.87)
Obesidad 15 (28.30)
Movilidad articular* 82.24 + 13.53
Riesgo a caidas

Normal 20 (37.74)
Leve 29 (54.72)
Alto 4 (7.55)
Riesgo a caidas** 12.49 £ 4.00

* Media + desviacidn estandar
** Analisis adicional de la variable riesgo a caidas

En la tabla 2, Se evidencia que existe diferencia significativa entre el riesgo a caidas y
la movilidad articular (p=0.0054). Los pacientes con mayor movilidad articular (89.70 ©)
tuvieron un menor riesgo a caidas, mientras los pacientes con menor movilidad articular
(76.25 ©) tuvieron un riesgo a caidas alto. Ademas, se puede apreciar que existe un
coeficiente de correlacion moderado (rho=-0.4133), con una direccion negativa.
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Tabla 2. Relacion entre riesgo a caidas y movilidad articular

Movilidad articular

Media + DE P- valor
Riesgo a Caidas
Normal 89.70 + 9.97 0.0054*
Leve 77.93+£14.21
Alto 76.25+7.84
Riesgo a caidas rho=-0.4133 0.0021**

* Prueba Anova

** Andlisis adicional de Correlacional de Spearman

En la tabla 3, se muestra que existe diferencia significativa entre el dolor postquirargico
y movilidad articular (p=0.0053). Ademas, el coeficiente de correlacién entre estas
variables es baja (R=-0.3781), con una direccién negativa. Los pacientes que iniciaron
mas temprano su terapia después de la cirugia tuvieron una mejor movilidad articular
(84°). Los pacientes con obesidad tuvieron la menor movilidad articular (75.86 ©°).

Tabla 3. Relacién entre la Movilidad articular y covariables

Movilidad articular

Media + DE R/rho P- valor
Edad 0.1757 *0.2082
Sexo
Masculino 83.70 11.91 (0 3767
Femenino 80.34 15.47
Dias de Estancia Hospitalaria 0.1161 *** (0.4076
Inicio de la terapia
Menos de 1 mes postquirirgico 84.00 14.39
Entre 1 y 2 meses postquirdrgico 83.12 12.41
Mas 2 a 3 meses postquirdrgico 83.80 12.83 ****0.8269
Mas de 3 meses postquirdrgico 79.77 15.55
Dolor post quirargico -0.3781 *0.0053
indice de masa corporal
Bajo peso 83.33 8.32
Normal 86.04 13.08 *xk(0) 1485
Sobrepeso 82 14.73
Obesidad 75.86 12.96

*Correlacional de Pearson / **t de student para muestras independientes

*** Correlacional de Spearman / **** Prueba de Anova

En la tabla 4, se evidencia que hay diferencia significativa entre el dolor postquirargico
y el riesgo a caidas (p= 0.0024). Los pacientes con mayor dolor postquirtrgico (5.25
puntos) tuvieron un riesgo a caidas alto. También se observé que los pacientes que
estuvieron un mayor numero de dias de estancia hospitalaria (22.75 dias), tuvieron

mayor riesgo a caidas.
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Tabla 4. Relacién entre riesgo caidas y covariables

Riesgo a caidas

Normal Riesgo leve Riesgo alto
n % n % n % P- valor
Edad** 69.8 + 5.86 66.79 + 6.49 68.5 + 4.65
0.2513
Sexo*
Masculino 15 (50.00) 13 (43.33) 2 (6.67) 0.107
Femenino 5 (21.74) 16 (69.57) 2 (8.70)
Dias de Estancia Hospitalaria*** 13.9 £3.62 15.24+4.30 22.75+24.86 0.7263
Inicio de la terapia*
Menos de 1 mes postquirdrgico 1 (25.00) 2 (50.00) 1 (25.00)
Entre 1 y 2 meses postquirtrgico 7 (43.75) 7 (43.75) 2 (12.50) 0.626
Mas 2 a 3 meses postquirdrgico 6 (40.00) 9 (60.00) 0 (0.00)
Mas de 3 meses postquirdrgico 6 (33.33) 11 (61.11) 1 (5.56)
Dolor post quirdrgico** 2.15+1.46 3.68+1.77 5.25+ 3.59 0.0024
indice de masa corporal*
Bajo peso 1 (33.33) 2 (66.67) 0 (0.00)
Normal 12 (48.00) 12 (48.00) 1 (4.00) 0.789
Sobrepeso 3 (30.00) 6 (60.00) 1 (10.00)
obesidad 4 (26.67) 9 (60.00) 2 (13.33)

*Prueba de Chi cuadrado
*Prueba de Anova
***Prueba de kruskall Wallis
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CAPITULO V. DISCUSION
5.1. Discusién

Los resultados encontrados en el estudio muestran que existio diferencias significativas
entre las variables principales del estudio, lo cual permite aceptar la hip6tesis alterna
gue plantea que existe relacion entre el riesgo a caidas y la movilidad articular. También
fue importante el andlisis de otras relaciones existentes o resultados interesantes de
andlisis que fueron parte de los planteamientos de los objetivos especificos del estudio,
por esta razon la discusion establece diferentes andlisis en base a la comparacion con
otros antecedentes relacionados a cada punto de analisis.

El presente estudio muestra que existe una relacién estadistica significativa entre el
riesgo a caidas y la movilidad articular, los resultados indicaron que existe una
correlacion moderada con una direccion negativa, en donde a menor movilidad articular
de la rodilla se encontré mayor riesgo a caidas del paciente con artroplastia de rodilla.
La media de la movilidad articular de la rodilla para los pacientes con alto riesgo a caidas
fue de 76.25 grados que es menor a la media del paciente con riesgo normal. Los
resultados coinciden con los encontrados por Matsumoto y colaboradores mencionan
gue en general los pacientes operados de artroplastia total de rodilla presentan un mayor
riesgo a caidas durante los primeros meses de la cirugia, esto coincide con la pérdida
de la movilidad articular y fuerza muscular que a medida que se van recuperando los
pacientes mejoran sus capacidades funcionales (18). Asi mismo para Corral el
tratamiento fisioterapéutico consiste en procedimientos que tienen como fin el conseguir
la independencia del paciente y disminuir su alto riesgo de caidas, mejorando la fuerza,
movilidad articular y equilibrio entre otros procedimientos. Por lo tanto, para conseguir
una buena capacidad funcional y evitar el riesgo a caidas es importante conseguir la
mayor funcionalidad articular de la artroplastia de rodilla durante la terapia (43).

Los pacientes con movilidad articular en flexion activa menor de 60 grados, no llegan a
desarrollar buenos resultados funcionales (44). Es por ello que la rodilla requiere de un
rango minimo de 70 grados hacia la flexion para realizar actividades funcionales, con un
menor grado tendria limitaciones para sentarse-pararse, asi como para subir y bajar
escaleras. La pérdida de la extension de la rodilla es igual de importante para caminar
correctamente y evitar riesgo como caerse, por lo tanto, un rango funcional aceptable
es de 0 a 120 grados, mientras que rangos menores de 15 a 90 grados dificultan de
manera mas severa algunas capacidades y actividades béasicas de la vida diaria (45).

En la relacion entre el dolor postquirargico y movilidad articular, los resultados mostraron
que existié una relacion estadistica significativa en los pacientes con artroplastia total
de rodilla, sin embargo, el coeficiente correlacional es bajo con una relacion
inversamente proporcional, esto signific6 que los pacientes que presentaron mayor
intensidad en su dolor al momento de ser evaluados tuvieron menor movilidad articular
de su rodilla operada. No se encontraron resultados similares que comparen el dolor
postquirdrgico y el rango articular conseguido en la artroplastia de rodilla, pero el estudio
planteado por Sdnchez menciona que los resultados obtenidos en relacion al dolor y
funcionalidad del paciente con artroplastia de rodilla que le permite movilizarse mejor
con una mayor movilidad del segmento son opuestos, por lo que con los meses después
de operado el paciente disminuye su dolor y aumenta su funcionalidad. Estos resultados
presentan varias explicaciones, en la mayoria de procedimientos postquirdrgicos de la
artroplastia de la rodilla, el dolor residual es un factor limitante en la recuperacion del
paciente, presentando perdida de la movilidad articular que no le permite realizar
actividades funcionales durante las primeras semanas, es por eso que la fisioterapia se
centra en técnicas que disminuyan el dolor y recuperen la movilidad articular, el uso de
la terapia de movilizacion pasiva y asistida contribuye en la mejoria de la funcionalidad
de la rodilla (46). Ademas, la persistencia del dolor en la artroplastia de la rodilla limita
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la ganancia de la movilidad articular, la evidencia muestra que la escasa funcionalidad
de la rodilla para movilizar en flexion, esta relacionado a factores como el dolor crénico
persistente que puede permanecer incluso después de los 4 meses de operado,
generando cambios desfavorables en las estructuras de la articulacion de la rodilla,
limitando la flexibilidad de los componentes intra y extraarticulares (47,48). Finalmente,
la ganancia de la movilidad articular de manera progresiva también puede influir en la
disminucion del dolor, aunque los mecanismos de este proceso neurofisiolégico se
menciona la teoria del dolor, se desconoce la real dimension de los efectos de la
movilidad articular sobre el dolor y viceversa (49).

En este estudio los resultados no mostraron una relacion estadistica significativa entre
la movilidad articular y el inicio de las terapias, sin embargo, el iniciar la terapia fisica
mas temprano es importante para conseguir una mejor movilidad articular de la rodilla,
los pacientes que comenzaron la terapia en menos de un mes después de operados
consiguieron mejores resultados que los que iniciaron 3 meses después de la cirugia.
Resultados similares se muestran en un estudio de una tesis doctoral realizado en
Malaga, sobre la rigidez articular de la rodilla en los pacientes operados con artroplastia
total de esta articulacion, iniciaron tratamiento 3 meses hasta 2 afios después de
operados, observando que a partir de los 12 meses la movilidad articular alcanza su
meseta maxima, sugiriendo un tratamiento de forma temprana para alcanzar mejores
resultados (50). Los tratamientos que inicien a menor tiempo de inmovilizacién de la
rodilla tendran una recuperacion mejor recuperacion funcional, lo que reduce el riesgo
a la rigidez y amiotrofia (45). La movilizacion temprana es fundamental para evitar la
artrofibrosis y la posterior pérdida de la movilidad (51).

Los resultados del estudio muestran que existid una relacién estadistica significativa
entre el riesgo a caidas y sexo, el 69.75% de las mujeres present6 un riesgo leve,
teniendo una media en tiempo superior al sexo masculino, siendo de 13.69 segundos.
Algunos estudios hacen referencia de un mayor porcentaje de mujeres operadas de
artroplastia, Duran y Crispin recopilaron informacion sobre pacientes operados durante
5 afios en un hospital Obrero en la Paz y mencionan que el 75.79% de operadas por
artroplastia son del sexo femenino (44). Sin embargo, otras evidencias mencionan que
a pesar que el sexo femenino presenta mayor riesgo de desarrollar una gonartrosis y
por lo tanto al someterlas a la cirugia de artroplastia de rodilla como tratamiento, esto
no significa que se encuentre relacion significativa entre las complicaciones de esta
cirugia y el sexo (52). Ademas, las guias de practica clinica que muestran evidencias y
recomendaciones no respaldan que la limitacion funcional, a la cual hace mencién a
limitacion para caminar o desarrollar actividades basicas de la vida diaria, pueda
producir diferencias significativas entre ambos sexos (53). Existen factores asociados
como los bioldgicos (edad, sexo entre otros), socioecondémicos, comportamentales y
ambientales, que en conjunto podrian aumentar la posibilidad del riesgo a caidas. Estos
factores biol6gicos como el sexo son inmodificables y no se diferencian para determinar
diferencias marcadas entre hombres y mujeres (54).

Los resultados del estudio muestran que existié una relacion estadistica significativa
entre el riesgo a caidas y dolor postquirargico, con una correlacién baja y directamente
proporcional, donde los pacientes que presentan mayor dolor postquirargico también
tienen mayor riesgo a caidas, los pacientes con mayor riesgo a caidas presentaron 3.1
puntos de dolor mas que los pacientes con riesgo normal, evaluados con la escala EVA.
Resultados similares a los encontrados por Soison y colaboradores que mostraron que
el grupo de mayor riesgo a caidas presentd puntuaciones de dolor significativamente
mas altas, ademas de presentar mayor limitacion del movimiento articular de la rodilla
(19). Estos resultados se explican porque el dolor producido después de una artroplastia
de rodilla deberia reducir a las semanas con el tratamiento, sin embargo este dolor
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podria cronificarse ocasionando complicaciones para la funcionalidad de la marcha y
equilibrio, por lo tanto el manejo adecuado del dolor favorece la reduccién de
complicaciones fisico-funcionales que podrian causar un mayor riesgo a caidas
(49).Esta cirugia por artroplastia total de la rodilla est4 recomendado para pacientes con
pérdida de la funcionalidad y dolor entre otras complicaciones, por lo que muchos
pacientes después del tratamiento podrian continuar con algunos sintomas que
dificultan su recuperacion total (48).

5.2. Conclusiones

Se concluye gue existe una relacién significativa entre el riesgo a caidas y la movilidad
articular del paciente con artroplastia de rodilla, encontrando que la movilidad de la
artroplastia es importante para la funcionalidad de los pacientes, reduciendo el riesgo a
caerse. Ademas, existi6 relacion entre el dolor postquirargico y la movilidad articular de
la artroplastia de la rodilla, encontrando que el dolor residual después de la cirugia
reduce la movilidad articular. También existio una relacion significativa entre el dolor
postquirdrgico y el riesgo a caidas, donde el dolor residual de mayor intensidad aumenta
el riesgo a caidas.

5.3. Recomendaciones

e En relacion a los resultados obtenidos en la investigacibn se recomienda
enfatizar la movilidad articular de la prétesis para conseguir mayor funcionalidad
y reducir el riesgo a caidas.

e Ademas de un manejo de dolor postquirtrgico adecuado para alcanzar una
mejor recuperacion de la movilidad articular y reducir el riesgo a caidas.

e También se recomienda el inicio de la terapia temprana para alcanzar mejores
resultados, enfatizar en controlar el peso de los pacientes para evitar
complicaciones posteriores.

e Elaborar un estudio longitudinal para tener un seguimiento de la evolucién de las
intervenciones fisioterapéuticas, ademas de incrementar el tamafio muestral
para una mayor fuerza estadistica.

¢ Finalmente se recomienda plantear la relacién entre nuevas variables que
pudieran estar asociadas al manejo fisioterapéutico del paciente con artroplastia
de la rodilla.
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Anexo 1: matriz de consistencia

ANEXOS
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Anexo 2: cuadro de diccionario de variables de variables

Variable Cédigo | Categorias Cddigo
PRINCIPALES

Movilidad articular MA

Riesgo a caidas RC Menos o igual a 10 segundos: normal. 1
Entre 11 -20 segundos: riesgo leve a |2
caidas
Mas de 20 segundos: riesgo alto a caidas | 3

SOCIODEMOGRAFICAS

Edad VE

Sexo SX Masculino 1
Femenino 2

indice de masa corporal IMC Bajo peso (IMC< 18.5) 1
Normal o saludable (IMC 18.5 a 24.9) 2
Sobrepeso (IMC 25.0 a 29.9) 3
Obesidad (IMC > 30) 4

Dolor post quirargico DPQ

Dias de estancia | DEH

hospitalaria

Inicio a la terapia IT Menos de 1 mes posquirlrgico 1
Entre 1 y 2 meses postquirirgico 2
Mas 2 a 3 meses postquirdrgico 3
Més de 3 meses postquirtrgico 4




Anexo 3: consentimiento informado

Consentimiento para participar en un estudio de investigacién

ESTUDIO: "Relacion entre la movilidad articular y riesgo a caidas en la artroplastia de la rodilla
en un hospital de Lima, 2019"

Investigador: Estephany Rodriguez Santos.

Propdsito del Estudio:

El propésito del estudio es Determinar la relacion entre la movilidad articular y el riesgo a caidas
en los pacientes con artroplastia de rodilla de un hospital de Lima, 2019. Ademas, poder analizar
las relaciones con las variables sociodemogréficas y obtener resultados para analizar con fines
académicos y preventivos-promocionales.

Procedimientos:
Para el procedimiento de los datos realizaremos:

1. Encuesta de recoleccion de datos de filiacion.
2. Medicion goniométrica de la rodilla.
3. Aplicacion del test Timed up and go.

Beneficios:

Los beneficios que presenta este estudio es obtener informacion personal y adecuada sobre los
resultados del estudio, ademés podran utilizarse estos resultados para futuras tratamientos del
paciente de ser necesario.

Costos e incentivos

El participante no pagara nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibird ningan
incentivo econémico ni de otra indole.

Confidencialidad:

Para este proyecto la informacion recolectada sera codificada. No se revelara ningun dato
obtenido mencionando la identificacién del paciente, solo el estudio utilizara los datos de manera
general.

Derechos del paciente:

El participante podré retirarse del estudio cuando crea conveniente, si es que ve afectado su
intimidad o alguno de los puntos anteriores no ve respetada.

Consentimiento:

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo el compromiso
que asumo Yy lo acepto expresamente. Decido firmar este consentimiento informado de forma
voluntaria para manifestar mi deseo por participar en el estudio de investigacion.

Fecha: [/ [

H.C: Firma

Paciente:

DNI:




Anexo 4: ficha de recoleccion de datos.

Cadigo del paciente

Edad

Sexo

Dias de estancia
hospitalaria

Inicio a la terapia

Dolor post quirdrgico

Peso

Talla

IMC

Goniometria de la rodilla:

Registro de la goniometria en la flexién de la rodilla con artroplastia:

Timed up and go:

Registro del tiempo:  Primera prueba:
Segunda prueba:

Marque la casilla que corresponda segin la

segundos:

e Normal (Menos o igual a 10 seg.)
e Leveriesgo (Dell a 20 seg.)

e Alto riesgo (Mas de 20 seg.)

Observaciones:

Fecha:

Responsable:

Segundos.
Segundos.

categoria indicada por el mejor resultados en

[ ]

[ ]
[ ]




