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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre indice de masa corporal y el dolor, rigidez,
capacidad funcional de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera de un hospital
de Lima. Materiales y métodos: La investigacién correspondi6 a un alcance
correlacional de disefio no experimental y tipo transversal. En la muestra, se
consideraron a todos los pacientes que acudieron con osteoartrosis de rodilla y cadera
a terapia fisica del Departamento de Medicina de Rehabilitacion de un hospital de Lima;
ademas, la eleccion del muestreo fue no probabilistico. Se utilizé6 como instrumento de
medicion al cuestionario WOMAC, que consta de una escala multidimensional formada
por 24 preguntas agrupadas en tres dimensiones: dolor (5 preguntas), rigidez (2
preguntas) y capacidad fisica (17 preguntas). Ademas, se realizé la medicion del indice
de masa corporal (IMC). Este estudio proporcioné nuevos conocimientos en relacion
con la poblacion hospitalaria que acude con este problema degenerativo. El instrumento
WOMAC es muy completo, ya que permite obtener una buena informacion de la
poblacién con esta patologia para facilitar e informar un mejor abordaje fisioterapéutico.
Resultados: Se encontré una diferencia significativa entre el IMC y el dolor, rigidez,
funcionalidad de los pacientes, ademas de las relaciones significativas entre la rigidez y
funcionalidad segun la edad y, finalmente, se obtuvo un resultado similar donde se
encontré la diferencia significativa entre la edad y el IMC. Conclusién: Existe una
relacion entre el IMC y el dolor, rigidez, funcionalidad de los pacientes, donde a mayor
incremento de peso por metro cuadrado en el paciente, se aumenta las complicaciones
por dolor, reduciendo la movilidad articular y limitando la funcionalidad.

Palabras clave: indice de Masa Corporal; dolor, rigidez, capacidad funcional,
osteoartrosis de rodilla y cadera.
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ABSTRACT

The main objective was to determine the relationship between Body Mass Index and
pain, stiffness, and functional capacity of patients with knee and hip osteoarthritis at a
Hospital in Lima. The research corresponded to a correlational scope, of a non-
experimental design and a cross-sectional type. In the sample, all patients who attended
physical therapy at the Rehabilitation Medicine Department of a Lima hospital with knee
and hip osteoarthritis were considered; the choice of sampling was non-probabilistic. The
WOMAC questionnaire was used as a measurement instrument, which consists of a
multidimensional scale made up of 24 questions grouped into three dimensions: Pain (5
guestions), rigidity (2 questions) and physical capacity (17 questions). In addition, the
Body Mass Index (BMI) was measured. This study provided new knowledge in relation
to our hospital population that comes with this degenerative problem, the WOMAC
instrument is very complete, which allowed good information on the population with this
pathology, in order to facilitate and inform a better physiotherapeutic approach. Results:
a significant difference was found between BMI and pain, stiffness and functionality of
the patients, in addition to significant relationships between stiffness and functionality
according to age, finally a similar result where a significant difference was found between
age and BMI. Conclusion: there is a relationship between BMI and pain, stiffness and
functionality of patients, where a greater increase in weight per square meter in the
patient increases complications due to pain, reducing joint mobility and limiting
functionality.

Keywords: Body Mass Index; Pain, Stiffness, Functional Capacity, Knee and Hip
Osteoarthrosis.
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INTRODUCCION

La Real Academia de la Lengua Espafiola define a la osteoartrosis (OA) como una
degeneracion gradual y dolorosa del cartilago de las articulaciones (1). Es una patologia
degenerativa del cartilago articular que se identifica con el dolor articular, limitacion
funcional, crepitacién y grados variables de inflamacién. Asimismo, tiene una mayor
prevalencia en el sexo femenino, sumando como factor el incremento del indice de Masa
Corporal para un desarrollo precoz por ser una articulacién de carga (2). Ademas, puede
desarrollar un impedimento en la ejecucién de la vida diaria. Esto se debe al dolor,
rigidez y a la disminucién de la funcionalidad, lo que pone en dificultad la autosuficiencia
de la persona. Se ha determinado epidemiol6égicamente una asociacion con la obesidad
y el sindrome metabdlico. Por eso, las razones que la explican siguen en estudio (2).

Los factores biomecanicos y metabdlicos también pueden ser desencadenantes para la
osteoartrosis. Ambos factores ocasionan eventos bioquimicos generadores de una
inflamacién que altera el metabolismo de la matriz intracelular, acelerando el proceso
de deterioro del cartilago articular (2). La sobrecarga articular puede estar en relacion
con el peso de la persona. El indice de masa Corporal procura hacer la evaluacién de
la composicion corporal, un aspecto basico en la salud publica y la nutricion. Existen
muchos métodos que se emplean para este fin, pero en este estudio se utilizé el indice
de masa corporal determinando ciertas carencias o excesos en la poblacién, y midi6 la
composicion corporal de cada persona (3). Este estudio investigé las relaciones y
factores méas predisponentes que presenta la poblacion que acudié con osteoartrosis al
Departamento de Medicina Fisica y de Rehabilitacién, y pudo brindar informacion a la
poblacion.

El objetivo de este estudio fue determinar la relacion entre el indice de masa corporal y
el dolor, rigidez, capacidad funcional de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y
cadera. Los beneficios del estudio ayudaron a proporcionar la informacién que puede
ser utilizada para el abordaje fisioterapéutico y el conocimiento de la informacién a nivel
preventivo. Para el procesamiento de datos se aplicé y se considerd a los pacientes que
acudieron durante los meses de octubre, noviembre y diciembre del 2019.

El presente estudio fue desarrollado en cinco capitulos. En el capitulo |, se describe el
problema de la investigacién y, abordando la problemética de la osteoartrosis, se
menciona la pregunta general y los especificos, asi como el objetivo general y
especifico, justificacién, limitaciones y vialidad del presente estudio. En el capitulo Il, el
marco tedrico, se mencion0 los antecedentes de estudios relacionados a la
investigacion, las bases tedricas, las definiciones conceptuales y la formulaciéon de la
hipotesis general. En el capitulo Ill, material y métodos, se describié el disefio de la
investigacion, la poblacién estudiada, las técnicas empleadas para la recoleccion de
datos, la operacionalizacién de las variables y los métodos utilizados para el
procesamiento de los datos. En el capitulo V, se muestran los resultados obtenidos.
Finalmente, en el capitulo V, se muestra la discusion, las conclusiones y las
recomendaciones.
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CAPITULO I. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Situacion problemética

La osteoartrosis es una enfermedad permanente e incapacitante con un predominio
muy elevado en la poblacién mundial. Cada vez se encuentra en aumento, ya que
actualmente se siguen estilos de vida poco saludables (4). Ademas, puede
desarrollarse e impedir que se realicen las labores diarias, debido al dolor y a la
disminucion de la funcionalidad. Esto establece una dificultad a la autosuficiencia de
la persona (4).

Esta enfermedad degenerativa presenta grados establecidos. De acuerdo con
criterios radiolégicos, existen ciertos grados, considerando a los dos ultimos como
los de mayor limitacion, pérdida de la movilidad articular, presencia de osteofitos y
pinzamiento de la interlinea articular que produce dolor. Ademas, se pueden
presentar signos clinicos como rigidez, crepitaciones y dolor (5).

La prevalencia de la osteartrosis asciende conforme a la edad. Esta resulta ser
mayor en las mujeres entre 45 y 64 afos alrededor del 30%, mientras que en los
mayores de 65 pueden llegar hasta un 86%. En el sexo masculino, es casi parecido;
sin embargo, las cifras son un poco mas bajas (6). En el Peru, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que el 18% de la poblacion tiene 50 afios o mas
y el 4% tiene 70 aflos o mas. Esto es un factor de riesgo importante en osteoartrosis
y se puede afirmar que la prevalencia de la enfermedad sera ain mayor (7).

El indice de Masa Corporal saludable permite mantener algunas de las condiciones
fisicas de la salud, sin embargo el incremento puede llegar a un estado de obesidad,
la cual, es una dificultad de salud publica que afecta a paises desarrollados y en vias
de desarrollo, influye mucho los factores genéticos y el estilo de vida de la persona,
llegando a causar deterioro de ciertas funciones corporales (24). Segun la
Organizacion Mundial de la Salud en 2014, mas de 1.900 millones de adultos
mayores de 18 afios tienen sobrepeso, con mas de 600 millones con obesidad (24).
La prevalencia en distintas localizaciones de los paises latinoamericanos oscila entre
22-26% en Brasil, 21% en México, 10% en Ecuador, 22% en Perl, 22-35% en
Paraguay y 24-27% en Argentina (8). Asimismo, se encontrd una prevalencia alta en
el sexo femenino, en la mayoria de los paises. Por eso, se concluye que la transicion
epidemioldgica en los paises latinoamericanos estd conllevando a un creciente
numero de personas con obesidad (8). La variacion del indice de masa corporal de
la persona junto a la presencia de alteraciones biomecanicos puede incrementar la
carga sobre las articulaciones (9). Algunos estudios mencionan una mayor
prevalencia del indice de masa corporal obesidad (38,97%) con respecto a la relacion
de la afectacién articular, lo que evidencia un deterioro articular de moderado a
grave(10). El incremento de indice de Masa Corporal es un factor modificable en la
osteoartrosis, ya que se detalla en la artrosis de la rodilla; sin embargo, no es muy
especifico en la cadera y otras zonas corporales, ya que existen otros factores no
modificables que pueden ser mas preponderantes para los diagnésticos clinicos
como la edad, sexo, raza y genética (10). Ademas, la Organizacion Mundial de la
Salud ha manifestado la primera década de este siglo como la década de los huesos,
porque el reumatismo es el tercer problema de salud mas importante en los paises
desarrollados, la osteoartrosis es la mas comun afecta al 80% de las personas
mayores de 65 afios. La osteoartrosis es considerada la cuarta causa principal de
discapacidad en todo el mundo en el afio 2020 (24).

Las manifestaciones clinicas se presentan como un dolor de la artrosis, el cual es
diurno, generalmente asociado al iniciar un movimiento o inicio de las tareas que
puede aminorar con la actividad fisica de poca intensidad. En estadios mas
avanzados, el dolor aparece cada vez mas precoz y con mayor intensidad,
manifestdndose durante toda la actividad y hasta en reposo. La rigidez articular



inicialmente es corta, menor a 30 minutos, pero puede prolongarse conforme avance
la enfermedad y perdure hasta la funcionalidad limite de la persona (10).

Los elementos de la osteoartrosis que se han descrito conllevan a formular la posible
asociacion entre el indice de Masa Corporal y osteoartritis de rodilla y cadera. En ese
sentido, los estudios deben ser mas exhaustivos, ya que hay una creciente
prevalencia en el incremento del indice de Masa Corporal que conlleva a que la
persona sea responsable de las complicaciones de esta enfermedad.

1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema general

e ¢(Existe una relacion entre el indice de masa corporal y el dolor, rigidez,
capacidad funcional de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera de un
hospital de Lima, 20197

1.2.2 Problemas especificos

e Cudl es la media del indice de masa corporal y el dolor, rigidez, capacidad
funcional de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera de un hospital de
Lima, 2019?

e (Cual es la distribuciobn de variables secundarias de los pacientes con
osteoartrosis de rodilla y cadera de un hospital de Lima, 2019?

e . Existe una relacién entre el dolor, rigidez, capacidad funcional y las variables
secundarias de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera de un hospital
de Lima, 2019?

e . Existe una relacion entre el indice de masa corporal y las variables secundarias
de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera de un hospital de Lima,
2019?

1.3 Justificacién de la investigacion

1.3.1. Justificaciéon social

El presente proyecto de investigacion benefici6 a la poblaciébn con osteoartrosis y
esclarecié sobre la magnitud del problema, orientando a los pacientes sobre la
importancia de conservar un IMC normal, ya que el incremento no solo afecta a la
artrosis también a otros sistemas como se encuentra estimado en diferentes
enfermedades. Por lo tanto, es un problema comunitario y tiene que ser abordado con
diferentes profesionales de la salud.

1.3.2. Justificacion tedrica

Se brindé conocimientos tedricos y practicos para las estrategias de prevencion y
tratamiento basados en las complicaciones mas frecuentes en la osteoartrosis como la
presencia del dolor, rigidez y las complicaciones en la funcionalidad. Ademas, se
beneficiaron los profesionales de la salud que buscan explorar los factores mas
influyentes de esta enfermedad. También, se aportdé con el empleo de la informacion
cientifica de primera fuente.

1.3.3. Justificacion metodoldgica

Por otro lado, la realizacion de esta investigacion resulté conveniente, ya que, al ser de
corte transversal, su realizacion fue econémica y la informacién pudo ser obtenida en
un corto periodo de tiempo. De este modo, se pudo adoptar medidas preventivas como
ejercicios a la brevedad para evitar una mayor lesion. Tras todo lo sefalado, la
investigacion adquiere importancia, ya que, aparte de ver la relacion entre el indice de
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Masa Corporal y la osteoartrosis de rodilla y cadera, el instrumento Womac permitié la
medicion del dolor, rigidez y capacidad funcional de la poblacién con el fin de facilitar e
informar un mejor abordaje desde la fisioterapia.

1.4 Objetivos de la investigacion
1.4.1 Objetivo general

e Determinar si existe una relacion entre el indice de masa corporal y el dolor,
rigidez, capacidad funcional de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y
cadera de un hospital de Lima, 2019.

1.4.2 Objetivos especificos

e Determinar la media del indice de masa corporal y el dolor, rigidez, capacidad
funcional de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera de un hospital de
Lima, 2019.

e Determinar la distribucion de variables secundarias de los pacientes con
osteoartrosis de rodilla y cadera de un hospital de Lima, 2019.

e Determinar si existe relacidn entre el dolor, rigidez, capacidad funcional y las
variables secundarias de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera de
un hospital de Lima, 2019.

e Determinar si existe una relacion entre el indice de masa corporal y las variables
secundarias de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera de un hospital
de Lima, 2019.

1.5 Hipotesis

Ho: No existe una relacién entre el indice de masa corporal y el dolor, rigidez, capacidad
funcional de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera de un hospital de Lima.

Ha: Si existe relacidn entre el indice de masa corporal y el dolor, rigidez, capacidad
funcional de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera de un hospital de Lima.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes de la investigacion

Se elabord el presente proyecto de investigacidon en consideracion a los estudios
realizados internacional y nacionalmente entre los afios 2017 y 2019, sobre la relacion
entre el indice de masa corporal y el dolor, rigidez, capacidad funcional de los pacientes
con osteoartrosis de rodilla y cadera.

2.1.1. Antecedentes internacionales

Lépez et al. (2018), realizo un estudio descriptivo observacional de corte transversal,
estuvo compuesta por 308 mujeres. El trabajo de investigacién se realiz6 en dos
sesiones: en la primera sesion, se recogieron los datos del indice de masa corporal; v,
en la segunda sesiodn, se recogieron las variables de gravedad de la afectacion articular,
funcionalidad, calidad del suefio y calidad de vida. La calidad de vida se evalu6 con el
cuestionario auto administrado de salud EuroQol-5D. La funcionalidad fue evaluada con
el Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (Womac). El suefio
fue evaluado mediante el indice de calidad del suefio de Pittsburg (PSQI). Los
resultados del estudio se dieron por clasificacién de fenotipos de IMC, la cual evidencio
una mayor prevalencia del fenotipo obesidad (38,97%). Respecto a la relacion de la
afectacion articular, se presenté un deterioro articular de moderado a grave. Se
concluy6, segun el IMC, en mujeres con OA, que el fenotipo obesidad cursa con una
reduccién en los niveles de funcionalidad, calidad del suefio y calidad de vida. Este
factor de gran relevancia contribuye junto con el dolor, la inflamacion y la rigidez a una
reduccién de los niveles de independencia funcional (11).

Vaca y Tapia (2019), buscaron determinar las caracteristicas sociodemograficas vy
clinicas de la osteoartritis en los pacientes con osteoartritis del canton Colta. El estudio
fue descriptivo de corte transversal en 475 pacientes con osteoartritis, se evalué con un
cuestionario confeccionado solamente para la investigacion, indicé lo siguiente: un
promedio de edad 45,51 con predominio en mujeres (70.95%) y afectacion de las rodillas
(39,37%) con un elevado porcentaje de factores predispuesta a la obesidad con un
(20.88%). En conclusion, sefialan que la osteoartritis es una enfermedad degenerativa
gue se asocia con un elevado nimero de comorbilidades, en las que destaca la
obesidad (12).

Rodriguez (2018), realizé un disefio no experimental, transversal de tipo correlacional
en 85 pacientes diagnosticadas con osteoartrosis de rodilla y que se evalué el estado
funcional, la calidad de vida y el indice de masa corporal. Los resultados fueron el
predominio femenino (70.59 %); el 40.00 % presenté sobrepeso (hombres 48 %y 36.67
% en mujeres) y obesidad el 47.06 % (mujeres 55 % y hombres 28 %). La mayoria
(35,25 %) presenté OA grado 2 (52 % en los hombres) y grado 3 en el 39.33 % de las
mujeres. Asimismo, se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre IMC
con sexo, IMC y TUC. Las conclusiones fueron que el IMC guarda relacién con el grado
funcional de la artrosis y con el perfil de calidad de vida de estos pacientes, los cuales
son estadisticamente significativos (13).
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Gomez (2017), en un estudio de revision sisteméatica de la literatura cientifica de los
Gltimos 10 afios, llevada a cabo entre los meses de marzo y mayo de 2017, incluye la
informacion mas relevante encontrada. En algunos estudios, se concluyeron los altos
niveles de tejido graso y niveles bajos de masa muscular en las EEIl que fueron
relacionados con la presencia y la gravedad de la OA de rodilla en mujeres. En pacientes
obesos con osteoartritis, el peso, la masa grasa, el colesterol total y el colesterol LDL
mejoraron tras el seguimiento de una dieta hipocal6rica con una férmula comercial. Las
mejoras en la calidad de vida fueron mayores en aquellos que perdieron mas del 9% del
peso. Por otro lado, una reduccién sustancial de peso durante 16 semanas en un obeso
con OA de rodilla causé una reduccion en la concentracion de la proteina de la matriz
del cartilago. Por tanto, se concluye la relacion entre la OB y la OA de rodilla puede
explicarse, en parte, por la carga excesiva que la OB genera sobre esta articulacion (14).

Rodriguez (2017), realizd6 un estudio observacional, de muestra aleatoria con 707
pacientes con el diagnéstico de artrosis. Las variables asociadas fueron la calidad de
vida y el nivel de dependencia. En ese estudio se utilizé como instrumentos Womac y
Lesquesne. Los resultados fueron el 56,3% fueron de sexo femenino y su media de edad
fue 61.75, el 40% presentaron obesidad un 40%, y otros factores asociados. Se
concluye una alta prevalencia de pacientes con artrosis que se modifica con el sexo, la
edad y el IMC; asimismo, los pacientes con artrosis de rodilla tuvieron peor calidad de
vida que la poblacién general (15).

2.1.2. Antecedentes nacionales

Montes y Rivera (2019), en su estudio pre-experimental, trabajaron con 31 pacientes,
los cuales recibieron 10 sesiones de ejercicios propioceptivos. Todos los pacientes de
este estudio estuvieron diagnosticados con gonartrosis. Los resultados fueron el
aumento de rango de flexién de rodilla de ambos lados para que el dolor de los pacientes
disminuyera. Asimismo, hubo un gran porcentaje que aumenté su fuerza muscular. En
las variables sociodemograficas, se observo que la mayoria con esta enfermedad fueron
mujeres con 87%, y el porcentaje de indice de masa corporal se ubicé con un 74.2%
fueron con obesidad I. Se concluye que las pacientes con gonartrosis fueron en la
mayoria mujeres y en las variables sociodemogréaficas hubo asociacion con el indice de
masa corporal (16).

Pariguana (2017), en su estudio no experimental, transversal de tipo observacional en
370 pacientes de sexo femenino, diagnosticada con gonartrosis, utilizé la escala Womac
(Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index) para pacientes entre 45 a
65 afos. Los resultados fueron que solo un 54% presentaron la enfermedad con edades
entre 50-60 afios y el 52% de las pacientes presentaban anormalidades en su IMC,
también presentaron molestias, luego de pasar por la menopausia. Se concluye que los
pacientes con gonartrosis presentaron alguna asociacion con algun grado de obesidad,
ya que presentaron molestias luego de pasar por la menopausia, factor con mayor
porcentaje con 70% (17).

Valentin (2018), en su estudio observacional, transversal y retrospectivo, trabajé con
260 pacientes con diagnéstico de artrosis de rodilla. Los resultados fueron que el 56%
tenia edades entre 60 y 69 afios; ademas, el sexo femenino tuvo la mayor frecuencia de
63%. El factor que mas llamé la atencion fue el indice de masa corporal con un
sobrepeso de cuyo porcentaje es 54.6%. Se concluye que la edad mas frecuente es 62
afios y el sexo con mayor predominio es el femenino donde la mayoria prese sobrepeso
(18).
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2.2. Bases teoricas

2.2.1. indice de masa corporal

El indice de masa corporal sirve para evaluar la relacion con el peso corporal total con
la altura de la persona (19). Este es un excelente indicador para ser aplicado en un
estudio de tamizaje en donde se encuentre una alarma en aumento de masa grasa,
ocasionando sobrepeso u obesidad (20). El indice de masa corporal utiliza pocos
pardmetros dando la facilidad de que sea sencillo (21). La evaluacién va a hacer la
accion y efecto de estimar y calcular la condicién en la que se encuentre una persona,
segun las modificaciones de incremento en la que se encuentra (22).

Asimismo, es la relacibn numérica entre la altura y el peso utilizado para clasificar a las
personas en categorias segun la relacion que epidemiolégicamente se denomina el
indice mas util de la masa corporal relativa en pacientes (23). El peso esta representado
en kilogramos, mientras que la altura en metros (24).

A nivel mundial, es el indicador mas requerido para valorar los trastornos del peso
corporal (25). La OMS, en 1998, establecio la clasificacion de la estandar de la relacién
peso y altura. El aporte de esta clasificacion en las tablas del IMC son los riesgos de
salud asociados a cada clasificacion (26).

2.2.1.1. Tallay peso

El peso mide la masa corporal de la persona y la talla mide el tamafio de la persona
desde la cabeza hasta los talones. Los pardmetros siempre determinan el peso y la talla.
Para las mediciones hay tablas que indican el peso anhelado acerca de la talla y sexo
de la persona. Asi, se determinara qué se ayudara a la persona para que tenga un mejor
control de su cuerpo con respecto a la masa muscular (27).

2.2.1.2. Grasa corporal

Para saber una apreciacion de la grasa subcutanea que representa cerca del 50%, se
suele calcular los pliegues subcutaneos de la cara posterior del brazo no dominante,
también el pliegue subescapular, abdominal para comprobar mediante formulas y tablas
de referencia el grado de grasa de la persona. No obstante, este porcentaje de grasa
corporal se incrementa con la edad y resulta superior en el sexo femenino que el
masculino (27).

2.2.1.3 Valores del indice de masa corporal

La clasificacion dada por la OMS es tanto para el sexo masculino y femenino de un 25.0
y <30 como para el sobrepeso, un IMC mayor o igual a 30 obesidad. Para la desnutricién
de grado lll, se refiere a un IMC menor a 16, desnutricion grado Il considerado a un IMC
de 16 -16.9, desnutricion de grado | de 17- 18.4, de 18.5 a 24.9 considerado como
normal de 25 a 25.9 considerado como obesidad, entre 30- 40 obesidad Il y mayor de
40 es obesidad 1l (20).

La OMS establece los puntos de corte que se basan en el riesgo de morbilidad y
mortalidad, también establecido en el Consenso del Instituto de Medicina de Estados
Unidos. En lineamientos clinicos, se establecié que una persona con IMC por encima
de 25 se encuentra sobrepeso. Por eso, se establecié con un valor por encima de los
30 a la obesidad, ciertos datos que se basaron en estudios epidemiol6gicos donde
existia una mortalidad de las personas que tenian un IMC por arriba de los 25 (28).
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Segun la semdantica, el sobrepeso es reconocido como un peso que esta por encima del
peso normal y la obesidad es un grado mayor al sobrepeso. En la actualidad los puntos
de corte se aceptan para estudios de campo clinico en adultos. (28)

2.2.2 Osteoartrosis

Microscopica e histolégicamente, se encuentran alteraciones en el cartilago articular
como erosiones o fisuras, lo cual se genera al dejar al descubierto el hueso subcondral.
Asimismo, se le suman algunas modificaciones de la membrana sinovial y estructuras
adyacentes comprometiendo a toda la articulacién, no solamente al cartilago (10).

Asimismo, se considera una afectacion con mayor prevalencia, la cual ocasiona en la
persona dolor y alteracion funcional en la articulacion, y produce importantes
consecuencias socioecondmicas. Asimismo, es responsable de una morbilidad mayor y
de invalidez en la persona (10). La osteoartrosis puede ser primaria o secundaria y de
mayor compromiso en cadera, rodila y dedos. Su prevalencia aumenta
considerablemente con la edad, presentando riesgos generales y locales (29). Las
mediciones corporales que se realizan a los alumnos universitarios consisten en la toma
de peso, la medicion de la talla, siendo esencial que se explique el procedimiento (10).

La artrosis es la enfermedad més frecuente de las enfermedades articulares.
Gradualmente, existe una pérdida de cartilago articular que se acompafa con signos
clinicos muy detallados. Asimismo, suele confundirse con el deterioro del calcio 6seo en
los tejidos denominado osteoporosis y se le asocia con términos como artritis; sin
embargo, puede encontrarse estos tres diagndsticos clinicos en un solo paciente (30).

En la artrosis hay un deterioro articular; sin embargo, no siempre estan alterados todos
los componentes como el cartilago articular, capsula articular, membrana sinovial,
liquido sinovial, ligamentos, tendones y musculos que atraviesan una articulacion.
Finalmente, el cartilago consiste en el componente mas lesionado (30).

2.2.2.1. Cartilago articular

La regeneracién del tejido cartilaginoso es muy limitada. Un cartilago normal, en una
persona adulta, cuenta con una escasa cantidad de enzimas colagenasas 1y Il, puesto
gue su metabolismo es muy lento, casi imperceptible. No obstante, los niveles ascienden
en ciertas patologias como la osteoartrosis, posiblemente por la activacion del
metabolismo del colageno. Estas enzimas son confeccionadas por los condrocitos y se
manifiestan en condiciones fisiol6gicas, las cuales se les conoce como enzimas
constitutivas o en patologias como osteoartrosis, artritis reumatoide que se les conoce
como enzimas inducidas. La productividad de las proteinasas constitutivas se ve en
aumento en algunas patologias, las cuales pueden ser degradadas por los condrocitos.
En un proceso de inflamacién sinovial, también pueden ser degradadas (29).

El cartilago articular estd compuesto por un 80% de agua. Por esta razén, la articulacién
debe poseer este elemento, ademas de los condrocitos, células que se encargan del
crecimiento y reparacién del cartilago. El coladgeno es la proteina fibrosa que le permite
consistencia frente a la carga y también posee proteoglicanos, proteinas que le permiten
al cartilago ser flexible y absorber los golpes y tensiones (29).
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2.2.2.2. Etiologia

No existe una causa para producir artrosis; sin embargo, se han determinado factores
de riesgo para establecer ciertas evidencias.

2.2.2.2.1. Factores genéticos

Los estudios genéticos buscan la resolver la incognita de la genética y su predisposicion
para el deterioro cartilaginoso. Hasta el 50% de los casos estan relacionados con
factores como el sexo femenino y la edad, quizds el més estudiado en los ultimos afios.
En la OA de rodilla, el porcentaje se aproxima al 39% de las personas que padecieron
esta enfermedad predisponia de los familiares. Las diferencias raciales también son
establecidas, siendo la raza blanca la méas propensa a sufrir de esta enfermedad (31).

2.2.2.2.2. Factores sexuales

Si bien los estudios no establecen diferencias en el sexo, hay marcados datos que
mencionan diferencias después de los 50 afios. La aparicidn de artrosis en las rodillas
y caderas se vuelve mas comunes. Asimismo, se encuentra una relacion que duplica su
aparicion en las mujeres respecto a los hombres. La causa mas identificada a la
aparicion de la menopausia con la caida del estrogeno que se considera el factor
principal en esta edad (35). Algunos estudios han demostrado que las mujeres que
toman estrogenos presentan una prevalencia y una incidencia menor de osteoartrosis
menores de las que no lo consumen (31).

2.2.2.2.3. Factores etarios

La artrosis esta relacionada al envejecimiento: a mayor edad, se estd propenso a
padecer esta enfermedad. Este mecanismo es muy estudiado, pero poco conocido a
profundidad. Este deterioro esta relacionado a los cambios anatomicos que se
producen, al igual que las alteraciones biomecanicas y otros factores como la estabilidad
gue permiten que la articulacion se deteriore en un mecanismo de cascada donde la
progresion del desgaste articular es cada vez mayor (32).

2.2.2.2.4. Factores metabdlicos

Los estudios determinan a la obesidad como el principal factor del deterioro articular,
sobre la existencia de una articulacion que se ve vulnerable a la carga de soportar la
articulacion. Por esta razon, los tratamientos de la enfermedad estan relacionados a
conservar un peso normal. Algunas teorias mencionan que el sobrepeso aumentaria la
presién sobre una articulacion de carga. Otra teoria menciona que el sobrepeso genera
cambios metabodlicos como intolerancia a la glucosa, hiperlipemia o cambios en la
densidad 6sea. Finalmente, la Ultima teoria menciona que determinados alimentos que
inducen al sobrepeso también pueden generar cambios anormales en el cartilago
articular (32).

La obesidad es el factor de riesgo mas modificable en la artrosis; sin embargo, este
proceso metabdlico puede ser dificil de tratar. La reduccion del IMC facilita la
disminucion de la carga sobre las articulaciones que podria mejorar la sintomatologia y
reducir el nUmero de tratamientos quirargicos por artropatias (5).
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2.2.2.2.5. Ocupacion y actividad laboral

Toda actividad laboral genera riesgo; sin embargo, las actividades repetitivas y posturas
prolongadas son capaces de incrementar el riesgo a sufrir un mayor nimero de
problemas articulares. Al respecto, se le suman otros factores propios de la actividad
laboral como el elevado numero de horas laborales, la intensidad del trabajo y el tipo de
actividad que se desarrolla durante la tarea (33).

Estudios ergondmicos mencionan que manipular cargas por encima de 25 kg puede ser
perjudicial para el trabajador y poner en riesgo la salud de la persona. Ademas, las
posturas prolongadas generan un aumento de la carga articular, sobre todo en las
articulaciones como la rodilla mientras se mantiene una flexion (33).

2.2.2.2.6. Practica profesional de deporte

Los probables factores de riesgo relacionados con el desarrollo de OA en deportistas
son actividad fisica de competicion, alteraciones anatomicas de la articulacion, las
lesiones mariscales, entre otras. La inestabilidad articular producida por las lesiones
pueden ser causantes de un desgaste mayor. Las lesiones traumaticas en la juventud
estarian afectado por la edad. Por tanto, el tratamiento oportuno reduciria el riesgo de
una artrosis avanzada de mayor edad. Asimismo, se considera importante recuperar
una lesion articular para evitar el deterioro cartilaginoso (34).

2.2.2.2.6. Fuerza muscular

La fuerza muscular es una condicion de los musculos. Mantener una fuerza muscular
adecuada permite desarrollar un gran numero de actividades funcionales. La
disminucion de la fuerza muscular puede ocasionar un riesgo de deterioro sobre algunas
articulaciones. Por ejemplo, en la rodilla, el musculo cuadriceps es fundamental para
conservar la estabilidad femororotuliano y la debilidad del masculo es un factor de riesgo
de OA. Clasicamente, la debilidad fue justificada como secundaria a la atrofia muscular
ocasionada por la falta de uso del musculo, secundaria al dolor que el paciente padece.
Sin embargo, se ha encontrado también debilidad de los cuadriceps en pacientes con
OA de rodilla sin dolor y sin atrofia muscular (31).

2.2.2.3. Mecanismo del cartilago articular artrosico

Durante el crecimiento del cartilago articular existe una homeostasis entre el crecimiento
y la muerte de las células. Este equilibrio brinda salud al cartilago; sin embargo, en
condiciones de la artrosis, el condrocito se desencadena en el programa catabolico.
Este desequilibrio en favor de las células catabdlicas da como resultado el programa
catabdlico, el cual existe un aumento de la sintesis de los mediadores proinflamatorios.
La interleucina-1 puede actuar sobre otros condrocitos del cartilago, favoreciendo la
sintesis de otros factores catabdlicos como citocinas, el Oxido nitrico (NO), las
prostaglandinas (Pg) y las metaloproteasas (MMP) que degradan el cartilago. Ademas,
esta proteina puede actuar sobre el tejido sinovial capaz de sintetizar MMP que
contribuyen a la destruccién del cartilago articular y factores proinflamatorios como otras
citocinas y PGE_, las cuales pueden actuar sobre el cartilago y perpetuar el programa
catabdlico en los condrocitos. Finalmente, los residuos de cartilagos en el espacio
articular pueden producir cadenas de procesos inflamatorios. (31)
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Tabla 1. Factores

Factores de riesgo para sufrir artrosis

Factores no modificables

Genéticos (50% de los casos)

Sexo (predominio en mujeres)

Raza (mayor incidencia de OA en mujeres afroamericanas)
Edad (a partir de los 45 afios)

Factores modificables

Obesidad (OA rodillas)

Traumatismos previos con afectacion articular
Alteracion de la alineacion articular (genu varo/valgo)
Actividad laboral (agricultores, martillo neumatico)
Deportes de competicion (de salto o de regateo)
Fuerza debilitada del cuadriceps (factor independiente)
Densidad mineral ésea elevada

Menopausia (aumenta el riesgo)

Tabaquismo (disminuye el riesgo)

Dieta (escasa en n vitamina C y/o D triplica el riesgo)

Fuente: Monfort (2010)

2.2.2.4. Clasificacioén etiolégica
Las artrosis se clasifican de acuerdo con la causa o etiologia como artrosis primaria y
secundaria.

La artrosis primaria o idiopatica es una enfermedad definida con signos clinicos
radioldgicos y patoldgicos. Puede presentarse de manera localizada o generalizada.
Ademas, esta asociada a procesos inflamatorios por deterioro del cartilago articular.
Asimismo, no tienen una causa absoluta. La edad y la sobrecarga articular casi siempre
estan presentes dentro de los factores y resulta mas comun en mujeres (5).

La artrosis secundaria esta relacionada a las lesiones en otras zonas y pueden generar
un deterioro progresivo y lento sobre el cartilago articular. Ademas, se encuentra
relacionado con los traumatismos articulares que pueden condicionar la salud e
integridad de una articulacion (5).

2.2.2.4. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas son diversas. El paciente acude a la consulta
principalmente debido al dolor. En la artrosis avanzada, el dolor acompafa al
movimiento y reposo, ademas de la rigidez articular. Las deformaciones articulares son
comunes en la artrosis avanzada. Suele ser mas notoria en la rodilla. De alli que los
movimientos limitados no permitan a la persona que pueda desenvolverse de forma
natural (35).

La presencia de artrosis en las rodillas aparece con el dolor en la articulacion. La
movilidad articular no se realiza de manera normal al subir una grada o levantarse de
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una silla. Asimismo, las crepitaciones y deformidades son las manifestaciones mas
comunes (35).

Por otro lado, la artrosis de cadera no presenta deformacién. Aparece un dolor en la
zona glutea e inguinal. Este puede irradiarse por el muslo hasta llegar hacia la rodilla.
Asimismo, el dolor se incrementa con frecuencia durante la marcha (35).

2.2.3. Dolor

El dolor es una experiencia universal que toda persona ha experimentado por distintas
situaciones como podria ser un accidente o alguna enfermedad. Debemos considerar
que cada dolor es distinto debido a la experiencia que ha vivido cada uno (36).

2.2.3.1. Formas y taxonomia del dolor

Se han utilizado dos términos para diferenciar el dolor: agudo y crénico. El dolor agudo
se relaciona con la alteracion de un tipo especifico de tejido que altera a los receptores
nociceptivos y las concesiones nerviosas. Por otra parte, el dolor crénico también se
origina por una lesién, pero se encuentra ligado a los factores patogénicos y fisicos
alejados a la causa original de la lesion. En las caracteristicas anatdmicas, se suele a
veces localizar el dolor con relacién a su permanencia en el cuerpo (27).

2.2.3.2. Las patologias frecuentes del dolor

El dolor es una alerta de que algo anda mal en el cuerpo y puede dar referencias a
multiples patologias. Asimismo, no todos los dolores son iguales. Lo que diferencia es
la experiencia de cada persona. En este punto, solo se indicaran las mas frecuentes: la
cefalea, lumbalgia, dolor de espalda, artritis, artrosis, fibromialgia (27).

2.2.4. Rigidez

La rigidez es el cambio de tensién y longitud de un musculo y otros tejidos del cuerpo.
Cuando se realiza a una persona un movimiento pasivo en una articulacion, se hace un
entrecruzamiento de tejidos, lo cual contribuye a una resistencia a lo que puede
conocerse como rigidez articular. Cuando la amplitud de movimiento de la articulacion
propia se encuentra limitada, también se le denomina articular. La rigidez puede causar
un cambio en los muasculos y en las articulaciones, la cual se volveria un factor
desencadenante ante los movimientos compensatorios. Incluso, puede llegar a generar
dolor al musculo esquelético (37).

Cuando existen adherencias, las capas tangenciales de cartilago articular y las capas
de tejido conjuntivo se entremezclan en un patrén fibroso. Se observa disminucion y
pérdida de la matriz, si existe varias semanas de fijacion, las fibras de colageno pierden
su disposicién paralela, su resistencia a la traccion disminuye y se vuelve méas débil, no
permitiendo resistir fuerzas de tensién. Por otra parte en la capsula y la sinovia, el
desajuste de las fibras de coldgeno reduce la flexibilidad del tejido causando una
restriccion en el deslizamiento de la articulacion (37).

La restriccion del rango de movimiento limitara a las estructuras que no estan sometidas
en tension ya que abra una mayor proliferacion sinovial en la zona sin tension la cual
tiende a adherirse entre si. Al acortarse los musculos tiende a ver perdida de
sarcomeras, mayor proliferacion de tejido fibroso y cambios en la fascia (37).
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2.2.5. Capacidad funcional

La funcién del sistema muscular y esquelético es servir de sostén del organismo. De
ese modo, se pueden realizar movimientos béasicos para desplazarnos y realizar
acciones complejas como caminar, bailar. Esto resulta esencial para la persona en las
actividades de autocuidado, actividades laborales y la interaccion social. Su valoracién
se centra en la funcion fisica del aparato locomotor y su evaluacion es sencilla en una
visibn anatémico-estructural, como si se evaluara la movilidad activa y pasiva o
mediante alguna actividad (38).

2.2.6. Artrosis de rodilla

Esta patologia de gran prevalencia entre las enfermedades degenerativas es una
artropatia degenerativa irreversible que se caracteriza por una pérdida progresiva del
cartilago articular. Esta enfermedad de alta morbilidad en los paises desarrollados
genera incapacidad funcional en el paciente. Se asocia a factores como el sobre peso,
la sobrecarga articular, la edad y los riesgos generales y locales (42).

Resulta complicado determinar un solo factor de riesgo; sin embargo, los estudios
realizados han podido determinar algunos de los factores con mayor predisposicion para
la degeneracion del cartilago articular. Factores sistemas con la edad, sexo y etnia
sefalan la presencia de un 30% de personas mayores de 80 afios, mientras que en las
mujeres es mas frecuente por encima de los 50 afios (29).

2.2.7. Artrosis de cadera

Enfermedad articular degenerativa en la articulacion coxofemoral. Por esa razon, se le
denomina coxartrosis. La coxartrosis primaria no presenta causas prexistentes, también
se les llama idiopaticas. Las secundarias estan acompafiadas de enfermedades
patolégicas previas como luxacion, fracturas, etc. Esta articulacion produce gran
movilidad articular; sin embargo, ante la presencia de la artrosis, la articulacion pierde
la capacidad de movimiento, principal limitacion para las actividades de funcionales (39).

2.2.8. Cuestionario Womac

Es un cuestionario universal utilizado como herramienta para medir el dolor, rigidez y
capacidad funcional del paciente con artrosis. Fue elaborado y disefiado por las
universidades de Western Ontario y McMaster en 1988. El propésito fue determinar el
impacto de la sintomatologia clinica mas frecuente en la artrosis y la capacidad funcional
del paciente y medir los cambios que se producen. Por eso, fue traducido en 1999. Su
utilidad para pacientes y en los procesos quirargicos como artroplastias establece que
sea una herramienta 0til en investigaciones del idioma espafiol (41).

El cuestionario Womac ayuda a medir el grado de discapacidad en la osteoartrosis de
cadera y rodilla. Con preguntas cerradas solo se requiere de poco tiempo para
completarlo. Esta estructurado de forma facil para identificar las tres dimensiones con
preguntas claras. Si bien las preguntas para cada item son equivalentes (la dimensién
dolor consta de cinco preguntas, la dimensién rigidez consta de dos preguntas y la
dimensién capacidad funcional consta de 17 preguntas), el cuestionario le da mas
énfasis a la capacidad funcional como resultado de la enfermedad que se evalta (40).

Esta escala fue validada en su version espafola en el 2002 en el estudio Validation of
the Spanish versién of the WOMAC questionnaire for patients with hip or knee
osteoarthritis. Se dio como resultado que la prueba es vdlida, fiable y sensible en
pacientes con osteoartrosis de cadera y rodilla. Su confiabilidad fue p >0.81 (40).

En un analisis de consistencia interna de un estudio, se utilizé el coeficiente de
Cronbach, resultando un valor de dolor de 0,830, rigidez de 0,702 y funcién fisica de
0,827. La evaluacion de la uniformidad de los items y la puntuacion final mostré un
coeficiente de 0,892 (23).

20



El cuestionario Womac fue validado en Perd en 1999 en el hospital de la FAP. Se
menciona que este instrumento es valido, factible y sensible a los cambios que se
presentan en los pacientes con artrosis de rodilla. Ademas, se indica que debe ser
aplicado por un profesional de la salud y que puede adaptarse a diferentes hospitales
del pais (42).

La distribucién de las preguntas de la escala multidimensional esta formada por 24
elementos agrupados en tres dimensiones:

Dolor: 5 preguntas
Rigidez: 2 preguntas
Capacidad funcional: 17 preguntas

Las preguntas presentan respuestas cerradas en un formato de Likert de 5 respuestas
para contestar cada pregunta que esta conformada por ninguno: 0, poco: 1, bastante: 2,
mucho: 3, muchisimo: 4. De esta manera, se obtendra un puntaje final con la sumatoria
de cada respuesta contestada (41).
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CAPITULO lll. MATERIALES Y METODOS

3.1. Tipo de estudio y disefio de la investigacién

La presente investigacion correspondié a un tipo de estudio correlacional, de disefio no
experimental y de corte transversal. El alcance es correlacional, ya que se pretendio
medir dos variables y establecer si pueden tener relacion de acuerdo con el nivel de
significancia estadistica. El disefio es no experimental porque no se manipuld las
variables del estudio. Ademas, es de tipo transversal, pues se realizé una sola medicién
de los pacientes y no se encontrd periodos de seguimiento (43).

3.2. Poblacion y muestra

Para el estudio se consideré como poblacion a los pacientes con osteoartrosis de rodilla
y cadera de ambos sexos, mayores de edad, en el semestre correspondiente octubre
hasta diciembre del afio 2019, que fueron atendidos en el Departamento de Medicina
de Rehabilitacion de un hospital de Lima, ubicado en el distrito del Agustino,
correspondiente a la red de salud del ministerio de Lima - Este. Se desconocio el tamafio
de la poblacién porque no se tenian las cantidades totales de los pacientes que acuden
por terapia fisica por lo que se determiné la utilizacion de una muestra.

3.2.1. Tamafo de la muestra

La eleccién del tamafio de la muestra fue estimada por el uso de una férmula infinita, la
cantidad minima requerida para la investigacion fue de 87 participantes. Se tomo la
muestra mediante la férmula dada por la unidad de epidemiologia clinica y bioestadistica
para calcular el tamafio de la muestra. Sin embargo, luego de aplicado la férmula 7
pacientes no brindaron la informacién correcta para continuar con los criterios de
seleccion por lo que el tamafio final de la muestra fue de 80 pacientes con diagndstico
de osteoporosis de la rodilla y/o cadera.

Foérmula tamano muestral

_Z%(p)(q)
Tl—T

Donde:
n — El tamafo de la muestra
Z — El nivel de confianza

p — La variabilidad positiva

q — Lavariabilidad negativa N
— El tamafio de la poblacion
E — La precisién o error.

Para este estudio se considerd un nivel de confianza (Z) del 95%, un error o precisién
(E) del 3% y una variabilidad positiva (p) del 5%, siendo la variabilidad negativa (q) el
valor de (1 - p).

 (1.96)2(0.06)(0.94)
N (0.05)2

n = 86.6
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3.2.2. Seleccién del muestreo

Se utilizé la seleccién de la muestra no probabilistica. Se consideré la participacion de
toda la poblacién que cumplieron lo establecido con los criterios de inclusion y que no
tuvieron ningun criterio de exclusion.

3.2.3. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes con diagnéstico y CIE-10 de artrosis de rodilla y cadera.
e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes que comienzan atencién de fisioterapia en el 2019

Criterios de exclusion:

Pacientes operados de la rodilla con artroplastia total.

e Pacientes de otras cirugias de la rodilla en los Gltimos 6 meses.

e Pacientes con trastornos neurolégicos.

e Pacientes de fracturas relacionadas con la articulacion de la rodilla.
3.3. Variables

3.3.1. Definicion conceptual

3.3.1.1. Variables principales:

indice de Masa Corporal: Estudio que sirve para evaluar el peso relativo de una
persona con su altura. Se utiliza con frecuencia para ver el indice de sobrepeso
y la obesidad en los adultos (22). Esta variable es cuantitativa.

Dolor: La Asociacidn Internacional para el estudio del Dolor define el dolor como
una “experiencia sensorial o emocional no placentera, producida por un dafio
tisular actual o potencial, o descrita en términos de éste” (36). Esta variable es
cuantitativa discreta.

Rigidez: En las articulaciones, es la disminucién de movimientos. Puede darse
en diverso grado y rango del movimiento (37). Esta variable es cuantitativa
discreta.

Capacidad funcional: Es la capacidad de realizar acciones requeridas en el diario
vivir, para mantener el cuerpo y subsistir independientemente, cuando el cuerpo
y la mente son capaces de llevar a cabo las actividades de la vida diaria la
funcionalidad esta indemne (38). Esta variable es cuantitativa discreta.

3.3.1.2. Variables sociodemogréaficas:

Sexo: Condicion organica que diferencia el masculino del femenino (45).
Cualitativa, dicotdmica nominal.

Edad: Tiempo que ha vivido una persona (45). Cuantitativa, razén discreta.
Grado de instruccion: Grado mas elevado de estudios realizados o en curso, sin
tener en cuenta si se han terminado o estan provisional o definitivamente
incompletos (46). Cualitativa politbmica ordinal.

Ocupacion: Accion de ocupar algun empleo (46). Cualitativa politbmica nominal.
Diagndstico:

Inicio de la patologia: Fecha en que se inicia los problemas y se diagnostica
como osteoartrosis.
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¢ Numero de ciclos: Cantidad de sesiones de fisioterapia que recibe por el
problema de osteoartrosis hasta la fecha en que es evaluado.

e Factores asociados: Son las enfermedades que pueden presentar y estan
asociados al diagnéstico, generando mayores complicaciones al problema de la
osteoartrosis.

3.4. Plan de recoleccion de datos e instrumentos

En un primer momento, se envié la documentacién al departamento de investigacion de
la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Catdlica Sede Sapientiae. La
finalidad es que se envie al comité de ética para su aprobacion.

Luego de la aprobacion por parte del comité de ética, se visitd al Departamento de
Medicina de Rehabilitacion de un hospital de Lima para corroborar la informacién de
pacientes con la enfermedad y poder contactarlos.

Se realizé la recopilacién de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera en
ambos turnos del Departamento. Se consideré a los que iniciaron su periodo de terapia
en los meses de octubre, noviembre, diciembre, del 2019.

Para el registro de los datos, se consider6 dos etapas en el siguiente procedimiento:

Primera etapa: Inicialmente se identificé a los pacientes que ingresaron con los criterios
de inclusién y exclusion, se tomé los datos sociodemograficos de las historias clinicas
de los pacientes. Se inform¢é a los pacientes sobre el llenado del cuestionario Womac y
se les indic6 que no tendria un tiempo limite. Al término del llenado del cuestionario se
verifico el correcto llenado y se observd que no dejaran ninguna pregunta libre. Se
procedio al archivamiento de los datos de la historia clinica y el cuestionario de cada
paciente. Asimismo, se ingres6 a la base de datos elaborado en el programa Excel
version 2010, donde se procedi6 al llenado de todos los datos con sus respectivos
codigos.

Segunda etapa: Inicialmente se les explic6 a los pacientes en qué consistia la
evaluacion. Se procedid primero a la toma del peso correspondiente, realizado por las
técnicas de enfermeria encargadas del proceso. Se llevo a cabo el registro del peso
tomado al paciente. Luego, se inicié con la medicion de la talla del paciente, y se explico
la importancia de la postura correcta realizado por el personal técnico de enfermeria. Se
llevé a cabo el registro de la talla del paciente. Finalmente, con la obtencién de los datos,
se procedié al uso de la férmula para la medicién del IMC, registrandose los datos
obtenidos en la base de datos de Excel.

3.4.1. Instrumentos
3.4.1.1. indice de masa corporal (IMC):

El indice de masa corporal sirve para evaluar el peso relativo de la persona con su altura.
Este se calcula dividiendo el peso corporal por la altura en metros cuadrados. Esta
metodologia ayuda a determinar signos y sintomas en la cual indique disminucién o
aumento en el estado nutricional (15).

Estos indicadores van a medir condiciones fisicas en nifios y adultos en general. Este
es un método que es facil de aplicar a las personas y resulta econémico. Se puede
aplicar facilmente, pues es de bajo costo y se puede realizar con distintas personas (19).

La clasificacion dado por la OMS es para el sexo masculino y femenino de un 25.0 y
<30 como sobrepeso, un IMC mayor o igual a 30 obesidad. Para la desnutricién de grado
Il se refiere a un IMC menor a 16, la desnutricién grado Il se la considera un IMC de 16
-16.9, una desnutricion grado | de 17- 18.4, de 18.5 a 24.9 es considerado como normal,
de 25 a 25.9 es obesidad, de 30- 40 es obesidad 1l y mayor de 40 es obesidad Il (20).
También se adapt6 la medicién dada por el Ministerio de Salud (54) para ambos sexos
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un = 28 a < 32 como sobrepeso, un valor =2 32 obesidad, grado de < 23,0 delgadez y >
23 a < 28 considerado normal.

El contenido del instrumento IMC presentd un valor de 95%. Respecto a la sensibilidad,
se obtuvo un 0,77%. En la especificidad, el valor fue 0,97%. La correlacion para el indice
de masa corporal fue 0,96% (50).

3.4.1.2. Cuestionario Womac

El cuestionario Womac es una herramienta especifica. EvalGa la sintomatologia y la
capacidad funcional de las personas con artrosis de rodilla y/o cadera. La distribucion
de las preguntas de la escala multidimensional est4d formada por 24 elementos
agrupados en tres dimensiones:

Dolor: 5 preguntas
Rigidez: 2 preguntas
Capacidad funcional: 17 preguntas

Las preguntas presentan respuestas cerradas en un formato de Likert de 5 respuestas
para contestar cada pregunta que estd conformada por ninguno: 0, poco: 1, bastante: 2,
mucho: 3, muchisimo: 4. De esta manera, se obtendrd un puntaje final con la sumatoria
de cada respuesta contestada (41).

El instrumento Womac fue validada en su version espafiola el 2002, obteniendo una
confiabilidad de p >0.81 (44). Asimismo, fue validado en el Pert en 1999, mencionando
gue es un instrumento valido, factible con sensibilidad a los cambios que presentaban
las personas con artrosis de rodilla (44).

El instrumento Womac demuestra una validez en su contenido. Este presenta un valor
del 67.4%, en validez de criterio. Asimismo, la correlacién de Pearson fue de 0.92
(p<0,01). Ademas, la fiabilidad se presentd en un valor alfa de Cronbach de 0.92. Todos
estos datos, se recogieron por un estudio en el cual participaron 311 personas con dicha
enfermedad OA (44).

En un andlisis de consistencia interna de un estudio, se utiliz6 el coeficiente de
Cronbach, resultando un valor de dolor de 0,830, rigidez de 0,702 y funcién fisica de
0,827. La evaluacion de la uniformidad de los items y la puntuacién final mostré un
coeficiente de 0,892 (23).

Womac es un instrumento muy sencillo que no demora mucho en ser resuelto, pero
aporta a la investigacion con una informacién de calidad sobre la artrosis de rodilla y/o
cadera.

3.5. Plan de analisis e interpretacion de la informacién

Para el andlisis, fueron trasladados los datos obtenidos a Microsoft Excel en el programa
estadistico Stata version 14. En el analisis descriptivo de las variables categéricas (sexo,
estado civil, grado de instruccion, ocupacion, ciclos de terapia, enfermedades
asociadas) se usé frecuencias y porcentajes; mientras que para las variables numéricas
(indice de masa corporal, edad, dolor, rigidez, capacidad funcional) se empled medias
y desviaciones estandar.

Para el analisis inferencial, se utilizo las pruebas estadisticas de T- student, prueba U
de Mann Whitney, prueba de Kruskal Wallis, Anova y correlacién de Spearman. El
analisis de la normalidad de la variable cuantitativa fue mediante la prueba de Shapiro
Wilk. Finalmente, la informacion se expres6 mediante las tablas de contingencia con
una significancia menor o igual a 0,05.
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3.6. Ventajas y limitaciones

3.6.1 Ventajas

e Sencillo de realizar.

e El estudio brindara informacion sobre la relacion, las medidas del indice de masa
corporal y las variables que mide el cuestionario Womac.

e Facilmente comprensible para los pacientes a evaluar, ya que su aplicacion
demanda poco tiempo.

e Al ser un estudio de tipo transversal, no demandara mayor aporte econémico y
tiempo por parte del investigador.

e Los instrumentos que fueron utilizados en nuestro estudio son validados
internacionalmente con gran aplicabilidad en diversos estudios.

3.6.2 Limitaciones

e Si no se realiza un estudio de seguimiento del paciente, no se podra ver los
cambios en el tiempo del proceso que conduce la osteoartrosis de rodilla.

e No contar con mayor tamafio de poblacion para un mejor andlisis estadistico.

Acceso a los permisos del hospital.

e Los diagnésticos suelen ser diferencias, no son porque hay varios pacientes que
ingresan con artrosis secundaria y con diagndstico principal.

3.7. Aspectos éticos

El proyecto de investigacion se desarrollé mediante la autorizacién del Comité de Etica
de la universidad y la autorizacion de un hospital de Lima. Se aplicaron los cuestionarios
pertinentes para la realizacion del proyecto y se realiz6 con confidencialidad de los datos
personales de los participantes, es decir, se protegieron y no se divulgaron. Al respecto,
se proporcioné las indicaciones y explicaciones pertinentes a los participantes acerca
de la finalidad del estudio y el uso del resultado de la informacion.

En ese sentido, quedd prohibida la comercializacién, negociacion y/o divulgacion
indiscriminada del contenido parcial o total de este proyecto de investigacién por parte
de los investigadores y terceros. Solo el investigador accedié a los datos de los
participantes.

Sin que exista una discriminacion entre los participantes del estudio en cuanto a género,
el grupo étnico o la condicion social, se respetd el derecho de elegir la cantidad de
informacién que deseaban brindar y que consideren pertinente. En otros términos, se
respeto la voluntad de los participantes en participar del estudio.

Se ofrecio, a todos los participantes la informacion relevante sobre la finalidad y las
caracteristicas del proyecto de investigacion. También se les informé sobre los
beneficios y riesgos de su participacion en el proyecto. Al ser un estudio de corte
transversal basado en la aplicacién de cuestionarios, los riesgos se redujeron al minimo.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

En la tabla 1, se observa que, del total de pacientes con osteoartrosis en el estudio, el
52.50% corresponde al género masculino con una media de edad de 66.11. El 35% solo
culminé la escuela primaria y el 50.00% no labora actualmente. El 30% posee
enfermedades asociadas como la hipertension arterial y diabetes. El 72.5% presento el
diagnéstico de osteoartrosis de rodilla y el 27.5% de cadera. Se establecié un promedio
del indice de masa corporal de 30.79 kg/m?. En cuanto al dolor, se establece un
promedio de 12.29 puntos en una escala de (0 a 16 puntos); el promedio para la rigidez,
2.97 puntos en una escala de (0 a 8 puntos); y la funcionalidad con un promedio de
47.45 puntos de (0 a 68 puntos) donde las puntuaciones mas elevadas significan mayor
grado de discapacidad en cada dimension.

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de la muestra

Caracteristicas n (%)
Sexo
Masculino 42 52.50
Femenino 38 47.50
Edad * 66.11 + 7.40
Ocupacién
Independiente 28 35.00
Dependiente 12 15.00
No labora 40 50.00

Inicio de la

patologia
0-1 afo 15 18.75
>1-2afios 28 35.00
>2-3afios 18 22.50
>3afios 19 23.75

N.° de ciclos de la terapia

10 sesiones 34 42.50
20 sesiones 32 40.00
30 sesiones 11 13.75
40 sesiones 3 3.75

Enfermedades asociadas

Ninguna 15 18.75
HTA 24 30.00
Diabetes 24 30.00
Traumatica 3 3.75
Otros 14 17.50
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Diagnéstico

O. Rodilla
O. Cadera
IMC*
Dolor *
Rigidez *
Capacidad
Funcional*

58 72.50

22 27.50
30.79 £ 2.51
12.29 +2.02
297 +1.03

47.45 £ 6.55

* (media + DE)
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En la tabla 2, se muestra que existen diferencias significativas entre el IMC segun el
dolor (p = 0.000), rigidez (p = 0.000) y funcionalidad (p = 0.000). Al respecto, se
evidencia un indice de correlacion moderada entre el IMC con un Rho=0.70 en el dolor,

IMC con un Rho= 0.50 en la rigidez y IMC con un Rho= 0.63 en la funcionalidad.

Tabla 2. Asociacion entre dolor, rigidez, capacidad funcional y el IMC

Dolor Rigidez Funcionalidad
Rho p-valor Rho p-valor Rho p-valor
IMC 0.70 0.000 0.50 0.000 0.63 0.000

Prueba de Spearman
Dolor, rigidez, capacidad funcional (no paramétrica)
IMC (paramétrica)

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 3, se observa que existe diferencia significativa entre la rigidez y
funcionalidad segun la edad con un valor de p = 0.007 y p=0.01, respectivamente. En
ambos casos, los indices de correlacién fueron débiles. Respecto a las demas variables,
segun el dolor, rigidez y funcionalidad, no se encontr6 diferencias significativas. Por eso,

las puntuaciones obtenidas en la escala de Womac fue muy parejo.

Tabla 3

Asociacion entre el dolor, rigidez y funcionalidad segun las variables sociodemograficas

Dolor Rigidez Funcionalidad
Rho P~ Rho p- Rho p-valor
valor valor
Edad 0.11 0.27 0.28 0.007 0.25 0.01
Sexo
Mascul.lno 12.04 +2.32 0.38 3.07+£1.06 0.37 46.66 + 6.99 0.43
Femenino 12.53+1.70 2.88 £ 1.00 48.20 + 6.00
Ocupacion
Independiente 1241 +1.8 283+1.0 48.06 + 5.80
Dependiente 12.06 +2.3 097 3x0.75 0.47 46.06 = 5.51 0.94
No labora 12.29+2.0 207+1.0 47.31 +6.79
Inicio de la
patologia 0-1 afio 12.52 + 1.46 3.05+0.74 48.35+5.84
>1-2afios 12+2.28 0.85 3.0+1.15 0.80 46.45 +7.42 0.86
>2-3afios 12.45+1.31 2.80+£0.83 48.15 + 3.64
>3afios 1242 +2.21 3.05+1.26 4757 +£8.11
N.° de
ciclos de la 10 sesiones 12.18 £1.99 2.94 +£1.06 47.42 + 6.55
terapia 20 ses?ones 12.28 £2.14 0.61 2.88£1.07 0.34 47.14 + 6.69 0.91
30 sesiones 12.36+ 2.01 3.36 £0.80 4790 +7.28
40 sesiones 13.66+ 1.15 3+1.00 50 + 3.46
Enfermedades
asociadas Ninguna 13.0 £ 2.06 0.18 3.06 £0.85 0.49 49.31 +6.10 0.33
HTA 12.40 £1.92 3.14+1.13 48.11+ 6.39
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Diagnéstico

Diabetes
Traumatica
Otros

O. Rodilla
O. Cadera

11.87+ 2.07
12.33+ 1.15
15.0+0

12.15+2.0
12.66 +2.09

0.27

2.87+1.06
2.66 £ 0.57
200

2.98 +0.99
2.95+1.16

0.69

46.15+ 6.79
48.0 +7.81
51.0+0

47.09 +6.70
48.41 £ 6.17

0.36

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 4, se muestra que existe una relacién significativa entre el IMC y la edad de
los pacientes (p=0.02). Ademas, se establecié un indice correlacional débil con la
direccion positiva. No se encontrd ninguna otra relacién significativa entre el IMC y las
demas variables secundarias como el sexo, la ocupacion, las enfermedades asociadas
o el diagndstico.

Tabla 4
Asociacién entre el IMC segln las variables secundarias del estudio
IMC
rho p-valor
Edad 0.23 *0.02
Sexo
Masculino 30.40 £ 0.36 “0 16
Femenino 31.15+£0.39
Ocupacion
Independiente 30.32 + 3.64
Dependiente 30.42 £5.21 ***0.68
No labora 31.26 £4.02
Enfermedades
asociadas Ninguna 31.43+£2.25
HTA 31.0+2.44
Diabetes 30.43+2.73 ***0.67
Traumatica 31.52 +2.08
Otros 3200
Diagnéstico
O. Rodilla 30.69 £ 0.30 Q.57
O. Cadera 31.04 £ 0.59

*Correlacional de Sperman
**Prueba T de Student

***Prueba de ANOVA

Fuente: Elaboracién propia.
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CAPITULO V. DISCUSION

5.1. Discusion

La presente investigacion tuvo como finalidad determinar la relacion estadistica entre
IMC y las dimensiones relacionadas al dolor, rigidez y funcionalidad en pacientes con
osteoartrosis de un hospital de Lima. Los resultados indicaron que la elevacion del IMC
incrementa la presencia del dolor en las articulaciones, produciendo rigidez y mayores
complicaciones por la alteracion de la funcionalidad. Asimismo, se acepté la hipotesis
general, ya que existe una relacion significativa entre las variables principales del
estudio.

Esta realidad resulta similar a lo establecido por Lépez et al (10), porque concluyeron
gue las mujeres con osteoartrosis del fenotipo obesidad presentaron dolor e inflamacion
(10). La obesidad es un estado de desequilibrio metabdlico, en el cual se desencadena
un proceso inflamatorio crénico que se encuentra determinado por un desbalance de
adipocitocinas que afectan las respuestas metabdlicas a todo nivel (19). Ademas,
perpetdan la acumulacion de grasa, ya que genera un proceso inflamatorio crénico (20)
e inducen complicaciones en varios sistemas. También genera un exceso de carga
sobre las articulaciones. Este factor se asocia al desgaste que sufre el cartilago articular
tras soportar las cargas del cuerpo con el consecuente roce que se generan en el
cartilago articular (21).

Aparte de lo mencionado, el cuerpo presenta otros factores biomecanicos que no
necesariamente son el peso. Influye el dolor, la rigidez y la capacidad funcional de los
pacientes. Entre los principales factores, se puede mencionar la presencia de la
disminucion de la propiocepcion y la debilidad muscular en las extremidades inferiores
(22,23). Por lo tanto, la persona debe permanecer con un peso normal para que no se
sume a un factor mas en la osteoartrosis y se realicen actividades funcionales con un
menor grado de limitaciones.

La capacidad funcional en los pacientes con osteoartrosis y con obesidad presentaron
una relacion, obteniendo una reduccion en los niveles de funcionalidad y calidad de vida.
Este es un factor de gran relevancia que contribuye junto con el dolor, la inflamacién y
la rigidez a una reduccién de los niveles de independencia funcional de las personas
(10). Por otro lado, aquellas que presentan obesidad tienen mayor riesgo de presentar
complicaciones en su capacidad funcional. La rigidez puede causar un cambio en los
musculos y articulaciones, la cual se volveria un factor desencadenante de movimientos
compensatorios en la articulacibn que puede llegar a generar dolor al musculo
esquelético. Si sus indices de masa corporal son superiores a 30 Kg/m2, se observa
ciertas limitaciones en la marcha que puede generar una pérdida de la funcionalidad y
riesgo a caidas, agravando mas la enfermedad (7,51). La obesidad incrementa el riesgo
de osteoartrosis de rodilla, cuatro veces mas comparado con las personas no obesas.
Se ha demostrado que la obesidad afecta los mecanismos de la articulacion de la rodilla
y provoca la inflamacion e incrementa el dolor (8).

Se reportd la relacion estadistica significativa entre la edad segun la rigidez y
funcionalidad. Estos datos son corroborados con la estadistica inferencial. Estos
resultados coinciden con lo que se menciona en un estudio de una tesis doctoral
realizado en Espafa sobre prevalencia de artrosis, calidad de vida y dependencia. En
esa investigacion se concluyd una alta prevalencia de pacientes con osteoartrosis. Las
edades mayores presentaron mayores complicaciones por dolor, rigidez y funcionalidad,
ademas de una mala calidad de vida comparada con la poblacién general (24). La edad
es influyente en el deterioro de las articulaciones. Por lo tanto, resulta probable que, en
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condiciones inadecuadas de salud, asi como las condiciones adversas, provocan
microtraumas repetitivos en las articulaciones que provoca un dafio articular que, en
personas mayores, resulta complejo reparar, ya que afecta la funcionalidad para realizar
actividades basicas de vida diaria (25, 26, 27, 28).

Igualmente, se encontr6 una relacién estadistica entre el IMC y la edad de los pacientes,
ya que una edad mayor muestra una correlacidon débil con un incremento del IMC. Los
resultados coinciden con un articulo de Quintero et al (29) donde se menciona que la
obesidad es un problema con mayor frecuencia en personas con mayor edad (29). Con
los afios, se vuelve mas complejo controlar la obesidad, pues factores como el
sedentarismo pueden incrementar su riesgo (25, 26, 27). Finalmente, se puede
establecer que la talla en las personas se reduce progresivamente. El acumulo de tejido
adiposo en regiones como el abdomen y extremidades se vuelve mas frecuente a mayor
edad. Por esta razon, se aprecia un incremento del IMC (28).

5.2. Conclusiones

o Existe una relacion significativa entre el IMC y las dimensiones dolor, rigidez y
funcionalidad. Esto significa que al aumento en kilogramos por metro cuadrado
en los pacientes con osteoartrosis de un hospital de Lima puede ocasionar una
discapacidad motora.

o Existe una relacién significativa entre la rigidez articular y la funcionalidad en
pacientes con osteoartrosis segun la edad. A mayor edad, existe mayores
complicaciones en las dimensiones mencionadas.

e Existe una relacion significativa entre el IMC y la edad. A mayor edad, se
evidencié un mayor indice de masa corporal en los pacientes con osteoartrosis.

5.3. Recomendaciones

Las variables estudiadas son importantes, ya que requieren una mayor atencion por el
alto porcentaje de poblacion con osteoartrosis. En ese sentido, se recomendd lo
siguiente:

*+ Se recomienda se realicen estudios longitudinales en donde se verifique si
realmente el IMC influye en mayor o menor aumento en las complicaciones de
la osteoartrosis.

+ Se recomienda la realizacion de ejercicios para prevenir la presencia de
alteraciones en el IMC y las enfermedades asociadas. De ese modo, podran
tener una mejor realizacion de sus actividades y una mejor calidad de vida.

e Ante estosresultados, se debe implementar estrategias de salud para el
paciente mediante una atencion integral. Se debe aconsejar algunos puntos
como realizar ejercicios moderados entre 10 a 20 minutos al dia, caminar por
terreno llano 0o montar en bicicleta estacionaria. Se les aconseja no tener
sobrepeso, utilizar zapatos adecuados, sin mucho tacén, evitar posturas
perjudiciales como estar de rodillas y ponerse en cuclillas, no estar mucho tiempo
de pie y evitar movimientos bruscos.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de su naturaleza, asi como el rol de su
participacion.

Reciba un saludo cordial de parte de la investigadora Elizabeth Susana Dominguez
Gomez de la Universidad Catdlica Sedes Sapientiae. La meta de este estudio es
determinar la relacion entre el indice de Masa Corporal y el dolor, rigidez, capacidad
funcional de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera. Antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Una
vez que haya comprendido el estudio, y desea participar voluntariamente se le pedira
gue firme esta forma de consentimiento.

Objetivo del estudio:

Evaluar a los pacientes para determinar si existe una asociacion entre el indice de Masa
Corporal y dolor, rigidez y capacidad funcional en osteoartrosis de rodilla y cadera.

Procedimiento:

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira completar la ficha
sociodemogréfica y un cuestionario que se le realizara. Esto tomara aproximadamente
entre 10 a 15 minutos. La participacién en este estudio es estrictamente voluntaria previa
aprobacion del paciente. La informacién serd privada y no se usara para ninguna
intencion diferente al propésito esta investigacién. Sus respuestas en la ficha
sociodemogréfica y los datos de los test seran codificadas usando un numero de
identificacion y, por lo tanto, seran anénimas. Se pone en conocimiento al paciente que
la informacion obtenida solo sera manejada por el investigador.

Si tiene alguna dificultad referente al proyecto, puede hacer preguntas durante la
participacion. Asimismo, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso
lo perjudique. De manera anticipada, le agradezco su participacion.

Beneficios del estudio:

Se veran beneficiados, ya que esto se le informara al hospital de Lima para que les
pueda brindar un programa de ejercicios fisioterapéuticos que pueda ayudar a mejorar
la condicion fisica, ayudando a la prevencion de desgaste articular que perjudique adn
mas la osteoartrosis de rodilla y cadera.

Riesgos y costos asociados al estudio:

No hay riesgo, ya que no se le realizara ninguna evaluacion clinica ni invasiva que
comprometa a su salud. Su participacion no tiene ningln costo, el cual se realizara de
forma gratuita.
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Confidencialidad:

La informacion obtenida en el estudio sera de forma confidencial sélo el investigador
conocerd los resultados, al participante se le dara un cédigo, el cual permitira tener
anonimato a sus datos y no ser de conocimiento publico.

Consentimiento:

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion conducida por la alumna
Dominguez Gémez Elizabeth Susana. He sido informado(a) de que la meta de este
estudio es determinar relacion entre el indice de masa corporal y el dolor, rigidez,
capacidad funcional de los pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera.

Me han indicado también que tendré que responder la ficha sociodemogréfica con todos
mis datos y responder un cuestionario, lo cual tomara aproximadamente entre 10 a 15
minutos.

Reconozco que la informacidbn de esta investigacion que provea participar es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningln otro propdésito fuera de los de
este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo me puedo retirar del mismo
cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno en mi persona. De tener
preguntas sobre la participacion en este estudio, puedo contactar a la investigadora
Dominguez Gomez Elizabeth Susana al celular 997098755.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo
pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando este haya concluido. Para
esto, puedo contactar a la investigadora Dominguez Gémez Elizabeth Susana al celular
ya anteriormente mencionado.

Nombre de la persona Firma de la persona Fecha
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Anexo 2: Matriz de consistencia

Problemas Objetivos Hipotesis Variables e | Poblacion | Alcance vy | Instrume | Andlisis estadistico
Indicadores y Muestra | Disefio ntos
Problema Objetivo General: IMC Poblacion | Alcance: Técnicas: | Programa:
general: general: gi\c'e’&?ﬁ’s correlacio Microsoft Excel / Stata
¢Existe Determinar | H1:  No [ Cuestionario cadg:al %Z nal IMC 14
r?Iaplop entre | gj _gxiste existgl WOMAC un hospital test de .
el indice de | relacion relacion de Lima Womac | Estadistica
masa entre el | entre 2019 Disefio: descriptiva:
corporal y el | indice de | indice de No Instrume
dolor, .gglgez’ masa masa experimen | pios: -variable cualitativas
capaciaa corporal y | corporal y tal ;
funcional de | el  dolor, [el  dolor, Muestra : ?reecugrr,ecifsmaran o
los pacientes | igid i Todos los Cuestion ( y
rigidez, rigidez, . Enfoque ario proporciones
con capacidad | capacidad pacientes -
. . . que Investigaci | \womac
osteoartrosis | funcional | funcional 5 , -
de rodilla acudan a|On | 4.4 -Variable cuantitativas
Y|de los | de los terapia cuantitativ : .
cadera de un | pacientes | pacientes fisica y|a sexo me(:'d?s de tendencia
i ntr
hospital (’1)8 con con rehabilitaci Grado de ce d'a dio:
Lima, 20197 | osteoartros | osteoartro 6n durante Instrucci6 | Media o promedio:
is de rodilla | sis de los meses n Equivale a la suma de
Problemas y cadera|rodilla 'y de Ocupaci¢ | todos  los  valores
especificos: | de un | cadera de Octubre n g'v'd"ljo entre el total
¢Cual es la| hospital de | un hospital ,noviembre Inicio de | %€ V&1OreS:
media del | Lima, 2019 | de Lima. y diciembre la
Indice de Ho: Si 2019 patologia
masa | | Objetivos existe Enferme
corporal y €l especificos: | relacion Factores dades
dolor, rigidez Determi entre de asociada
capacidad etermina | = Inclusion S
: la media | Indice de
funcional de o m
los pacientes | 48! Indice | masa ,
con de masa | corporal y Pacientes
. el  dolor, mayores
osteoartrosis | corporal 'y | © i de 18
: el  dolor, | Ngiaez, ~
de rodilla y|*='. idad afos.
rigidez capacida
cadera de un ! funcional
hospital Capac|dad unciona _
pital de . p t
- funcional | de los acientes
Lima, 2019? : con
s de los | pacientes on
¢Cual es la acientes | con diagnostico
distribucion | P y CIE-10
. con osteoartro .
de variables sis de de artrosis
secundarias | 0Steoartros dil de rodilla.
de los | is de rodilla | rodiia — y
. y cadera | cadera de _
pacientes de un | un hospital Pacientes
con h ital de | de Lima de ambos
osteoartrosis L_OSp' al de SEexos.
de rodilla y 26”131
cadera de un ' Paci
: acientes
hospital ~ de IDetermlnar que
Lima, 20197 (;", bUGIS comienzan
¢ Existe Istri UC'S atencion
relacion entre | " € de
el dolor, variables fisioterapia
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rigidez,
capacidad
funcional vy
las variables
secundarias
de los
pacientes
con
osteoartrosis
de rodilla vy
cadera de un
hospital de
Lima, 20197
¢ Existe
relaciéon entre
el Indice de
masa
corporal y las
variables
secundarias
de los
pacientes
con
osteoartrosis
de rodilla y
cadera de un
hospital de
Lima, 20197

secundaria
s de los
pacientes
con
osteoartros
is de rodilla
y cadera
de un
hospital de
Lima, 2019
Determinar
Si existe
relacion
entre el
dolor,
rigidez,
capacidad
funcional y
las
variables
secundaria
s de los
pacientes
con
osteoartros
is de rodilla
y cadera
de un
hospital de
Lima, 2019
Determinar
Si existe
relacion
entre
indice de
masa
corporal y
las
variables
secundaria
s de los
pacientes
con
osteoartros
is de rodilla
y cadera
de un
hospital de
Lima, 2019

entre los
meses de
junio a
agosto del
2019.

Factores
de
Exclusion:

Pacientes
operados
de la rodilla
con
artroplastia
total.

Pacientes
de otras
cirugias de
la rodilla en
los dltimos
6 meses.

Pacientes
con
trastornos
neurolégic
0s.

Pacientes
de
fracturas
relacionad
as con la
articulacion
de la
rodilla.
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Anexo 3: Operacionalizacién de las variables

Variable Definicion Instrumento | Indicador Categorias Tipo Escala
Estudio que sirve Mayores Cuantitativa | Intervalo
para evaluar el de 18
indice de | PESO relativo de <185
una persona con
Masa su altura IMC g 18.5
Corporal <24.9
(22) 225 <29.9
230a<40
Adulto
Mayor
<23
> 23 <28
228 <32
232
DOLOR La  Asociacién | Cuestionari | (Son 4 Cuantitativa | Discreta
Internacional o0 WOMAC | items)
para el estudio
del Dolor define el
dolor como una
“Experiencia
sensorial 0
emocional no
placentera,
producida por un
dafio tisular
actual o potencial,
0 descrita en
términos de éste”
(36)
RIGIDEZ En las | Cuestionari | (Son 2 Cuantitativa | Discreta
articulaciones es | o WOMAC | items)
la disminucién de
movimientos y
puede darse en
diverso grado y
rango del
movimiento (37)
CAPACIDA | Es la capacidad | Cuestionari | (Son 17 Cuantitativa | Discreta
D de realizar | o Womac items)
FUNCION | acciones
AL requeridas en el

diario vivir, para
mantener el
cuerpo y subsistir
independienteme
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nte, cuando el
cuerpo y la mente
son capaces de
llevar a cabo las
actividades de la

vida diaria la
funcionalidad
esta indemne
(38).

Sexo condicion encuesta segun Masculino cualitativa dicotémica
organica que proceso nominal
diferencia el biolégico Femenino
masculino del
femenino (45)

Edad tiempo que ha | encuesta Segun cuantitativa | discreta
vivido una proceso razon
persona (45) biolégico

Grado de | grado mas | encuesta La persona | sin nivel de | cualitativa politdmica

instruccion | elevado de nunca educacion ordinal
estudios asistio a un
realizados o en centro
curso, sin tener educativo
en cuenta si se (48).
han terminado o De acuerdo
estan provisional
o definitivamente g?s?ema el
mcompletos (46) educativo primaria

vigente,

comprende

del 1.° al

6.° grado.

Transicion

y del 1.° al

5.° afio, ya

sea en la | secundaria

modalidad

de

menores o

de adultos

(48)

Comprend

e las

Escuelas o
' técnico

Superiores

de

Educacion

Profesional

(ESEP),

Institutos

superiores

tecnolégico

s e

institutos

superiores

pedagdgic
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0s. En
todos estos

casos el
periodo de
estudios universitario
tiene
generalme
nte una
duracion
no menor
de 3 afios
Ocupacién | accion de ocupar | encuesta trabajo cualitativa politémica
algun empleo (46) dependiente nominal
trabajo no
dependiente
no labora
Inicio de la | se refiere a la | encuesta 0-1afio cualitativa politémica
patologia primera aparicion >1-2afios
de la enfermedad o
>2-3afios
(47)
>3afios
Numero de | Se refiere a la | encuesta 10 sesiones cualitativa politbmica
Ciclos de la | cantidad de 20 sesiones
Terapia tratamiento 30 sesiones
programado )
dentro de cada 40 sesiones
sesion de
atencion (52)
Diagnéstic | Se  refiere  al | encuesta Rodilla cualitativa dicotomica
0 procedimiento el Cadera nominal
cual se identifica
una enfermedad
(53)
Enfermeda | Se refiere si| encuesta Ninguna cualitativa politémica
des presenta alguna HTA
asociadas | patologia Diabetes
agregada a su
diagnéstico Otros

principal (47)
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Anexo 4: Ficha de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Se marcara de acuerdo el paciente responda en los siguientes cuadros con un aspa y
el resto se llenara respectivamente con las respuestas de paciente

Cddigo:
Diagnostico:
Edad:
Sexo: Masculino Femenino
Ocupacion: |Independient | Dependiente No labora
e
Nivel Sin nivel de |Primaria Secundaria | Técnico Univer
educativo: educacion sitario
Inicio de la |0-lafo >1-2afios >2-3anios >3afios
Patologia
N.° ciclo de |10 sesiones 20 sesiones 30 sesiones |40
terapia sesiones
Enfermedad | Ninguna HTA Diabetes Otros
es
asociadas:
IMC Talla; Peso:
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Anexo 5: Cuestionario WOMAC

Cuestionario Womac para artrosis

Las preguntas de los apartados A, B y C se plantearan de la forma que se muestra a
continuacion. Usted debe contestarlas poniendo un “X” en una de las casillas.

1. Siusted pone la “X” en la casilla que esta mas a la izquierda

Ninguna (X) Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()
Indica que no tiene dolor.
2. Siusted pone la “X” en la casilla que esta mas a la derecha

Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo (X)
Indica que tiene muchisimo dolor.

3. Por favor, tenga en cuenta:

a) Que cuanto mas a la derecha ponga su “X” mas dolor siente usted.
b) Que cuanto mas a la izquierda ponga su “X” menos dolor siente usted
¢) No marque su “X” fuera de los paréntesis.

Se le pedird que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o incapacidad
siente usted. Recuerde que cuanto mas a la derecha ponga la “X” indicara que siente
mas dolor, rigidez o incapacidad.

Apartado A

Instrucciones

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las caderas y/o
rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada situacion indique cuanto DOLOR
ha notado en los ultimos 2 dias. (Por favor, marque sus respuestas con una “X”)

Pregunta: ¢ Cuanto dolor tiene?

1. Alandar por terreno llano
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

2. Al subir o bajar escaleras
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

3. Porlanoche en la cama
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

4. Al estar sentad o tumbado
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()
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Apartado B
Instrucciones
Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha notado en
sus caderas y/o rodillas en los dltimos 2 dias. RIGIDEZ es una sensacién de dificultad
inicial para mover con facilidad las articulaciones. (Por favor, marque sus respuestas
con una “X”)

1. ¢Cuanta rigidez nota después de despertarse por la mafiana?
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

2. ¢Cuantarigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado, tumbado
o descansando?
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

Apartado C
Instrucciones

Las siguientes preguntas sirven para conocer su capacidad funcional. Es decir, su
capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. Indique cuanta dificultad ha
notado en los Ultimos 2 dias al realizar cada una de las siguientes actividades, como
consecuencia de su artrosis de caderas y/o rodillas. (Por favor, marque sus respuestas
con una “X”).

Pregunta: ¢ Qué grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar las escaleras
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

2. Subir las escaleras
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

3. Levantarse después de estar sentado
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

4. Estar de pie
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

5. Agacharse para coger algo del suelo
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

6. Andar por un terreno llano
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

7. Entrary salir de un coche
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

8. Irde compras
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

9. Ponerse las medias o los calcetines
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()
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10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

Levantarse de la cama
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

Quitarse las medidas o los calcetines
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

Estar tumbado en la cama
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

Entrar y salir de la ducha/bafiera
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

Estar sentado
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

Sentarse y levantarse del retrete
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

Hacer tareas domésticas pesadas
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()

Hacer tareas domésticas ligeras
Ninguna () Poco () Bastante () Mucho () Muchisimo ()
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Anexo 6: Diccionario de variables

Variables Categorias Cédigo 1

IMC

Dolor

Rigidez

Capacidad Funcional

Sexo Masculino 1
Femenino 2

Edad

Grado académico Sin nivel de educacion 1
Primaria 2
Secundaria 3
Técnico 4
Universitario 5

Ocupacion Independiente 1
Dependiente 2
No labora 3

Diagnostico Rodilla 1
Cadera 2

Inicio de la patologia 0-lafio 1
>1-2afos 2
>2-3afos 3
>3afios 4

Numero de ciclo de terapia 10 sesiones 1
20 sesiones 2
30 sesiones 3
40 sesiones 4

Enfermedades asociadas HTA 1
Diabetes 2
Traumaticas 3
Otros 4
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