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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN
Hisﬁﬂfia del articulo: Introduccién: Enla actualidad, el envejecimiento y la mayor esperanza de vida, supone una mayor predis-
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) en multitud de casos por enfermedades crénicas como la osteoartrosis (OA). El objetivo de este estu-
On-line el 14 de mayo de 2012

dio, es conocer el efecto de un tratamiento basado en ejercicios fisicos aerébicos en personas mayores
institucionalizadas diagnosticadas de gonartrosis.

Material y método: estudio experimental, prospectivo y simple ciego. La muestra (n=31), fue dividida
en dos grupos. El grupo experimental (n=17) realizé tratamiento basado en ejercicios fisicos aerébicos
durante 4 semanas y dos sesiones semanales con una duracién cada una de ellas de 50 minutos. Se realiz6
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Calidad de vida una valoracién pretest y postest empleando como instrumentos de medida la escala visual analdgica
Gonartrosis (EVA), cuestionario WOMAC y SF-36. Para el tratamiento de los datos se empled el programa estadistico
SPSS15.0.

Resultados: Se obtiene diferencias significativas en el t-test para muestras apareadas en las tres dimen-
siones del cuestionario WOMAC p <0,001, en el dolor percibido p<0,001 y en las dimensiones funcién
fisica, vitalidad y salud mental del cuestionario SF-36 a un intervalo de confianza (IC) del 95%.
Conclusion: El ejercicio fisico obtiene resultados positivos tanto en aspectos funcionales (dolor, rigidez,
funcién fisica) como psicolégicos (vitalidad y salud mental) en ancianos institucionalizados.
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Effects of exercise on the function and quality of life in the institutionalised
elderly diagnosed with gonarthrosis

ABSTRACT

Keywords: Introduction: At present, aging and increased life expectancy implies a greater susceptibility to depen-
Elderly dence, which then leads to the irreversible loss of quality of life, in many cases due to chronic diseases
Geriatrics

such as osteoarthritis (OA). The aim of this study was to determine the effect of a treatment based on

Phys}cal exercise aerobic exercise in institutionalised elderly people diagnosed with knee osteoarthritis.
Quality of life R i . . . .
Gonarthrosis Material and method: An experimental, prospective, single blind study was conducted. The sample

(n=31), was divided into two groups. The experimental group (n=17) was treated based on aerobic
exercise for 4 weeks with 2 sessions per week and each lasting 50 minutes. We conducted a pre-test
and post-test assessment using a visual analogue scale, WOMAC questionnaire and SF-36 as measuring
instruments. The statistical program SPSS15.0 was used for the analysis of the data.
Results: We obtained significant differences in the t-test for paired samples in the three dimensions of
the WOMAC questionnaire, P<.001, in the perceived pain P<.001 and in the physical function, vitality and
mental health dimensions of the SF-36 with a 95% confidence interval.
Conclusion: Exercise gave positive results in functional (pain, stiffness, physical function) and psycholo-
gical aspects (mental health and vitality) in the institutionalised elderly.
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Introduccion

El envejecimiento se define como un proceso continuo e irrever-
sible, que conlleva transformaciones fisicas, metabélicas, mentales
y funcionales, implicando un incremento de la proporcién de per-
sonas de edad avanzada, asi como un aumento de la edad media
de la poblacién!. Actualmente, la esperanza de vida en Espafia
es de 76,4 anos en el hombre y de 83,4 afios en la mujer, aumen-
tando a los 80,89 y 86,92 respectivamente en las previsiones
estimadas para el afio 2030. Estos datos sitlan a Espafia como
el tercer pais mas viejo del mundo, con el 34,1% de la poblacién
mayor en 20502,

Este incremento en la esperanza de vida supone una mayor pre-
disposicién a la dependencia, lo que conlleva en muchos casos una
limitacién de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) en un
36,86% por enfermedades como la artrosis en la poblacién espafiola
mayor de 65 afios3. En esta limitacién, la salud mental ocupa un
papel importante, encontrandose la depresién con una prevalen-
cia del 14 al 42% como una de las enfermedades mas frecuentes en
ancianos institucionalizados®.

Ante esto, la literatura cientifica sugiere que ciertos tratamien-
tos basados en la realizacion de ejercicio fisico aérobico pueden
contribuir a la mejora clinica de pacientes diagnosticados de gonar-
trosis en relacion a la afectacién articular, estado de salud y calidad
de vida®$,

Elobjetivo de este estudio, es conocer el efecto de un tratamiento
basado en ejercicios fisico aerébico aplicado en mayores de 65 afios
institucionalizadas y diagnosticadas de gonartrosis respecto a un
grupo control en relacién a la funcionalidad y a la calidad de vida
percibida.

Material y método
Participantes

Se ha seleccionado una muestra de 45 residentes del Cen-
tro Sociosanitario Puente Real Il de Badajoz (Extremadura). Los

Tabla 1
Programa de ejercicio terapéutico aplicado en el presente estudio

criterios de inclusion se basan en el diagnéstico de gonartrosis de
acuerdo a los criterios de la American College of Rheumatology’.
También se tuvo en cuenta que el grado de severidad segtin la clasi-
ficacién de Kellgren-Lawrence® no sobrepasase el grado 3. Fueron
excluidos de la muestra los pacientes diagnosticados de gonartrosis
que realizaron fisioterapia dos semanas antes del inicio del estu-
dio o recibieran alguna infiltracién intraarticular en la rodilla tres
meses antes de la intervencién. Tras excluir a los sujetos que no
cumplian los criterios de inclusién, la muestra (n=31) fue dividida
en dos grupos de manera aleatoria (grupo estudio n=17, grupo
control n=14) mediante la funcién «=ALEATORIO.ENTRE (1;2)»
del programa Microsoft Excel 2007 asignando a cada uno de los
niimeros una intervencién distinta: 1) ejercicio fisico y 2) grupo
control.

Procedimiento de intervencion

Los participantes fueron evaluados al inicio de la primera sesi6n
y en la dltima sesién de trabajo. El periodo de intervencién fue
de 4 semanas con una frecuencia de dos sesiones semanales y
50 minutos de duracién cada una de ellas. Las sesiones se reali-
zan los mismos dias de la semana durante todo el estudio, con la
finalidad de no sesgar los resultados. El tratamiento aplicado repro-
duce el programa de ejercicios descrito por Silva et al.? (tabla 1),
cuyo objetivo principal es la mejora de la flexibilidad y tonifica-
cién muscular de miembros inferiores en sujetos con gonartrosis.
Se divide en tres fases (fase de estiramientos de la musculatura fle-
xora y extensora de rodilla, fase de fortalecimiento isométrico del
cuadriceps y fase de fortalecimiento isoténico) siendo adaptado en
cuanto a la intensidad del ejercicio segln tolerancia e incluyendo
una fase de vuelta a la calma donde se controla el ritmo respiratorio.
Fueron seleccionados por los resultados satisfactorios obtenidos
por esta autora, mejorando en un 35% la funcionalidad medida con
WOMAC de los sujetos intervenidos. Ademads, no existen datos sufi-
cientes que proporcionen guias ttiles respecto al tipo de ejercicio
o la dosis 6ptimas!9.

Primera fase: estiramientos

Segunda fase: fortalecimiento isométrico

En sedestacion
Cruzar una pierna sobre la otra y llevar las manos a la parte superior del pie
con la finalidad de agarrar los dedos. Mantener la posicién 20 s.

En dectibito supino
Con las rodillas flexionadas de tal manera que los pies estan descansando

cémodamente en una posicion plana, elevar la extremidad inferior en extension
completa. Se utiliza una banda alrededor del pie para mantener la flexién dorsal

segln tolerancia. Mantener la posicién durante 20 s.

En dectibito lateral
Colocar el miembro inferior a trabajar en la parte superior. Partimos de una
posicién con las rodillas juntas y extendidas. El sujeto dobla la rodilla superior
llevando el talon a la nalga con ayuda de una toma en el pie del miembro
a trabajar. Mantener la posicién durante 20 s.

Tercera fase: fortalecimiento isoténico

En dectibito supino
1. Con las rodillas rectas y con extensién completa de cadera, llevar a cabo
dorsiflexién del pie. Mantener durante 6 s.
2. Con una cuiia en la region pélvica, llevar a cabo dorsiflexion del pie con ligera
flexion de cadera. Mantener durante 6 s.

En dectibito supino
1. Con rodillas flexionadas y pies descansando cémodamente en una posicion
plana, se indica el levantamiento de la pelvis mediante extensién lumbar
(puente).
2. Ambas piernas flexionadas en un angulo de 30 y pies descansando
cémodamente en una posicién plana, se indica extender una pierna, volver y
repetir con la otra pierna segin tolerancia del sujeto. No se ofrece ningiin tipo
de resistencia.
3. Larodilla contra lateral a tratar se sitda en flexion de cadera y rodilla
descansando el pie en posicion plana. La rodilla a tratar realiza una extensién
completa a la altura de la rodilla flexionada contra lateral. Tras esto, vuelva a la
posicion inicial
4. Ambas piernas estiradas, colocar una pelota entre las rodillas y realizar
aducciones del muslo. Mantener durante 6 s.

En dectibito lateral
1. Colocamos la pierna a tratar encima, doblar la rodilla y la cadera de la pierna
levantando el muslo. Volver a la posicién inicial de extension. 10 repeticiones
con cada miembro inferior.
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Tabla 2
Valores Iniciales pretest de ambos grupos

Grupo control (n=14)

Grupo experimental (n=17)

Media DT Media DT
Edad 82,21 10,22 86,12 4,96
EVA 5,08 2,12 6,08 2,57
WOMAC
Dolor 6,57 3,81 7,88 3,58
Rigidez 3,28 2,09 2,94 1,51
Capacidad funcional 46,07 9,28 46,17 10,34
SF-36
Salud general 10,78 2,35 3,58 1,27
Factor fisico 16,78 3,23 14,82 4,18
Rol fisico 1,71 1,89 1,17 1,70
Rol emocional 0,85 1,40 1,17 1,46
Factor social 2,07 1,32 1,82 1,70
Dolor corporal 2,57 2,27 2,88 2,20
Salud mental 9,92 2,30 16,88 2,95
Vitalidad 6,57 2,59 7,82 2,09

DT: desviacién tipica; EVA: escala visual analdgica; SF36: cuestionario sobre la calidad de vida relacionada con la salud; WOMAC: Western Ontario and McMaster Osteoarthritis

Index.

Instrumentos de medida

Se valora el dolor percibido mediante la escala visual analégica
(EVA), la funcionalidad mediante la administracién en presencia
de un investigador ciego del cuestionario WOMAC (The Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index)'!. Su pun-
tuacion oscila entre 0-96 puntos, entendiéndose que cuantos
menos puntos se obtenga, mayor funcionalidad presenta el
paciente. La calidad de vida se valor6 a través del cuestionario SF-36
Health Survey en su versién espafiola’2.

Andlisis estadistico

Para el tratamiento de los datos se empled el programa estadis-
tico SPSS version 15.0. Para describir los datos se ha utilizado los
estadisticos descriptivos de la muestra (media, desviacién estandar
[DE] e intervalo de confianza para la media del 95% [IC del 95%]), el
test t de Student y la prueba de rangos positivos de Wilcoxon para
muestras relacionadas.

El estudio se comenz6 tras la obtenciéon del consentimiento
informado por parte de los familiares de los residentes cumpliendo
la Declaracién de Helsinki de 1975.

Tabla 3
Valores finales postest de ambos grupos

Resultados

La distribucién por sexo fue de 11,8% hombres y 88,2% muje-
res en el grupo experimental. En el grupo control, el 35,7% eran
hombres y el 64,3% mujeres, siendo la distribucién media de la
muestra por edades de 82,21 afios para el grupo control y 86,12
para el grupo experimental. La tabla 2 describe tanto las caracteris-
ticas clinicas iniciales (pretest) de la muestra (media, DE, IC del 95%
y pruebas de normalidad) tanto del grupo experimental como del
grupo control. La tabla 3 refleja los resultados postest para muestras
apareadas tras aplicar el t-test y el test de Wilcoxon. Tras realizar
las pruebas de normalidad de la muestra (Kolmogorov-Smirnov), se
obtienen diferencias significativas para el grupo experimental en el
t-test para muestras apareadas en las tres dimensiones del cuestio-
nario WOMAC (dolor, rigidez y capacidad funcional) p<0,001, en
el dolor percibido p<0,001 y en las dimensiones vitalidad, funcién
fisica y salud mental del cuestionario SF-36 a un IC del 95%.

Discusion

Es bien conocido el efecto beneficioso del ejercicio terapéutico
tanto en el dolor y la funcién fisica'®, como en la mejora de la
fuerza muscular y la reduccién del riesgo de caidas en mayores

Grupo control (n=14)

Grupo experimental (n=17)

Media DT IC del 95% valor de p Media DT IC del 95% valor de p
Minimo Maximo Minimo Maximo
EVA 5,53 2,29 -1,15 0,25 0,235 3,85 2,43 1,55 2,91 <0,001b
WOMAC
Dolor 7,64 4,06 -1,96 -0,18 0,0272 5,76 3,13 1,41 2,81 <0,001b
Rigidez 3,57 2,24 -0,70 0,13 0,157 1,94 1,08 0,59 1,40 <0,001b
Capacidad funcional 49,92 11,15 -6,38 -1,32 0,011 43,17 11,43 2,18 3,81 <0,001°
SF-36
Salud general 10,42 2,34 -0,64 -0,07 0,250 11,64 2,17 -0,76 0,29 0,380
Factor fisico 16,71 3,04 -0,35 0,49 0,720 13,41 3,18 0,57 2,24 0,002
Rol fisico 1,92 1,54 -0,72 0,30 0,334 1,29 1,68 -0,36 0,13 0,317
Rol emocional 1,14 1,47 -0,76 0,19 0,180 1,35 1,45 -0,37 0,025 0,083
Factor social 2,07 1,14 -0,22 -0,22 1 1,11 0,99 -0,18 0,065 0,317
Dolor corporal 2,64 2,13 —0,42 0,28 0,655 2,70 2,11 —0,025 0,37 0,083
Salud mental 10,14 2,34 -0,46 0,03 0,083 19,58 3,53 -3,98 -1,42 <0,001b
Vitalidad 6,71 247 -0,55 -0,01 0,165 8,46 2,61 —4,22 -2,17 <0,001°

DT: desviacion tipica; EVA: escala visual analégica; IC: intervalo de confianza; SF36: cuestionario sobre la calidad de vida relacionada con la salud; WOMAC: Western Ontario

and McMaster Osteoarthritis Index. 2p<0,05; ®p<0,001.
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institucionalizados!3. No obstante, pocos son los estudios que
investigan el efecto del ejercicio fisico sobre el bienestar psico-
légico y la salud mental en mayores con gonartrosis. Respecto al
dolor medido mediante la EVA, obtenemos una mejora del 36,67%
respecto al 22,2% que obtiene Piedras-Jorge® en un estudio con un
disefio muy similar al nuestro. Se observa cémo mientras el grupo
control percibe mas dolor, el grupo experimental disminuye su
percepcién dolorosa.

Respecto ala funcionalidad medida con el cuestionario WOMAC,
los resultados mostraron una mejora global del 22,46%, siendo valo-
res algo inferiores a los obtenidos por Deyle et al.'# (26%). En el
apartado dolor de este cuestionario, se obtiene una mejora del
26,9%, algo superior a laregistrada por Benell et al.!> (25%) en sesio-
nes individuales y domiciliarias durante 12 semanas. En relacién
al tipo de terapia (individual o grupal), existen estudios que afir-
man de la importancia de los factores psicosociales que emergen
de la terapia grupal, pudiendo ser una de las explicaciones a este
incremento de la mejora conseguido en la funcionalidad a pesar
de las afirmaciones realizadas por Fransen et al.1?, que consideran
tan beneficioso la terapia grupal como los tratamientos individua-
lizados. No hemos encontrado ningtn articulo que analice posibles
factores influyentes entre la realizacién de un mismo programa en
el domicilio particular o en un centro sociosanitario, pudiendo ser
objeto de estudios futuros. Los resultados en el apartado rigidez, son
algo superiores a los obtenidos por Angst et al.® con una duracién
del tratamiento igual a la nuestra. En la capacidad funcional, nues-
tros resultados difieren de los obtenidos por otros estudios!413,
Esto puede deberse a las diferencias existentes en la media de edad,
de tal modo que a pesar de las diferencias significativas obteni-
das, el efecto del ejercicio fisico se debe mas que a la mejora de la
capacidad funcional, a que consigue frenar el deterioro fisico.

Por otra parte, respecto ala calidad de vida, existen mejoras esta-
disticamente significativas en las dimensiones vitalidad, funcién
fisica y salud mental (p <0,001), obteniendo para esta tGltima resul-
tados superiores a los reportados por Angst et al.1® (7,2 frente al 16%
en nuestro trabajo). Tras estos resultados, coincidimos con estu-
dios recientes*>17:18 en afirmar que la practica regular de ejercicio
fisico interacciona de forma beneficiosa en la mejora del bienes-
tar psicolégico de los sujetos sometidos a tratamiento. El hecho
de no encontrar cambios significativos en el resto de dimensiones,
puede ser debido a que el cuestionario SF-36 no es apto para validar
la calidad de vida de mayores institucionalizados, pues al tratarse
de pacientes con pluripatologias, se produce una interacciéon entre
dimensiones que imposibilita su estudio.

En definitiva, y partiendo de la hipétesis principal de este tra-
bajo, podemos afirmar que la aplicacién de un tratamiento basado
en la realizacién de ejercicio fisico controlado, presenta resultados
positivos tanto en aspectos funcionales (dolor, rigidez y funcién
fisica) como psicolégicos (vitalidad y salud mental) en ancianos
institucionalizados pudiendo prevenir o retrasar diversas altera-
ciones asociadas al envejecimiento.
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