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RESUMEN

En el presente trabajo de investigacidn, se estudia el sobrepeso, que en los ultimos afios
ha aumentado transformandose en un importante problema para la salud. Por lo que el
sobrepeso en adultos se relaciona con alteraciones metabdlicas, como la artrosis de
rodilla (pinzamiento articular), donde la sobrecarga provoca que haya mayor desgaste
del cartilago, originado: dolor, rigidez, etc. Suele estar acompafado de alteraciones

mecanicas (genu varo, valgo, etc.).

Para ello he visto como objetivo principal, determinar la relacion que existe entre el
sobrepeso y el pinzamiento articular de rodilla en pacientes de 40 a 60 afios del
establecimiento de salud Maria Goretti Piura 2017; asi mismo, determinar cémo el

pinzamiento articular produce deformidad en las rodillas de los pacientes.

Con relacién a la hipétesis se establece, que a mayor sobrepeso mayor pinzamiento
articular rodilla; asi como también a menor pinzamiento articular, menor deformidad en

las rodillas tendran los pacientes.

La presente investigacion cuenta con un estudio de disefio descriptivo de tipo
correlacionar porque se estudia la relacidn entre las dos variables sin influir en ella ni
manipular la variable. La muestra fue de 15 pacientes, de ambos sexos con edades

comprendidas entre 40 y 60 afios de edad.

En la presente investigacion se determinG que si existe una relacion directa entre el
sobrepeso y el pinzamiento articular de rodilla, encontrandose en un 60%personas con
sobrepeso y 100% personas con pinzamiento articular de rodilla en diferentes grados.



ABSTRACT

In the present research work, overweight is studied, which in recent years has increased
becoming an important problem for health. Therefore, overweight in adults is related to
metabolic alterations, such as knee osteoarthritis (joint impingement), where overload
causes greater wear of the cartilage, originating: pain, stiffness, etc. It is usually

accompanied by mechanical alterations (genu var, valgo, etc.).

To this end, we have seen the main objective to determine the relationship between
overweight and knee joint clamping in patients aged 40 to 60 years of health
establishment 1-3 Maria Goretti Piura 2017; likewise, determine how joint impingement

produces deformity in the knees of patients.

In relation to the hypothesis, it is established that the greater the overweight, the greater
knee impingement; As well as to less joint clamping, less deformity in the knees will have
the patients.

The present investigation has a descriptive design study of type correlate because the
relationship between the two variables is studied without influencing it or manipulating the
variable. The sample was of 15 patients, of both sexes with ages between 40 to 60 years

of age.

In the present investigation it was determined that there is a direct relationship between
overweight and knee articular impingement, with 60% of overweight people and 100% of

people with knee joint clamping in different degrees.
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INTRODUCCION

Hoy en dia es comun ver como el sobrepeso y el pinzamiento articular de rodilla en
adultos avanza agilmente, afectando en las actividades de la vida diaria. El sobrepeso
se caracteriza por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo debido a que la
persona ingiere mas calorias de las que quema, esto se acompafa de alteraciones en
las rodillas, teniendo como primer cambio la disminucién del grosor del cartilago articular,

gue se traduce en la radiografia como una disminucién del espacio articular

Las pruebas para la toma de muestras son basadas en la toma de placas radiogréaficas
segun el autor Kellgren y Lawrence, y el test de indice de masa corporal, permitieron
obtener un mejor analisis de datos para examinar e identificar la relacion que existen

entre ambas enfermedades.

Este trabajo de investigacibn me ha permitido determinar la relacibn que existe y
considerando informar de las consecuencias de dichas enfermedades, fue muy
importante determinar la prevalencia de sobrepeso y pinzamiento articular de rodilla en
los pacientes que acuden al establecimiento de salud Maria Goretti, donde pacientes de
ambos sexos entre los 40 afios hasta los 60 afios de edad fueron captados para la

realizacion de las pruebas necesarias.
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION

11  Planteamiento del problema

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2017) “La obesidad ha alcanzado
proporciones epidémicas a nivel mundial, y cada afio mueren como minimo 2,8 millones
de personas a causa de la obesidad y sobrepeso. Aunque anteriormente se consideraba
un problema confinado a los paises de altos ingresos, en la actualidad la obesidad

también es prevalente en los paises de ingresos bajos y medianos” (1).

De acuerdo al Ministerio de Salud, cambios de habitos de alimentacién, especialmente
el aumento de consumo de productos procesados, comida chatarra, de bajo nivel
nutricional y altos grados en grasa, azucar y sal, junto con los bajos niveles de actividad

fisica, han determinado el aumento del sobrepeso.

Dr. Jaime V. (2016) presidente de la sociedad peruana, explicd “que en el Perq, el 44%
de la poblacion adulta tiene problemas de sobrepeso y obesidad. Por ello el sobrepeso
debe ser prevenido y tratado para evitar que provoque, la apariciéon de enfermedades

que pueden alterar el organismo de cada persona” (2).

Cristébal O. (2016) explicd, que la obesidad y el sobrepeso en los pacientes con artrosis
(pinzamiento articular), tendran un nivel de dolor mayor que otros pacientes. La razén
principal es la sobrecarga, que provoca que haya un mayor desgaste de las

articulaciones, principalmente en artrosis de rodilla (pinzamiento articular).

La relacion de la obesidad y la artrosis no se limita Unicamente al desgaste de las
articulaciones, también puede influir en la enfermedad y en el indice de progresion de

las mismas.
13



Por lo que sefala que hay dos facetas que influyen en la calidad de vida: por un lado la
sobrecarga ponderal, provoca que, el exceso de peso conlleve a una sobrecarga a nivel
muscular, articular y de ligamentos, que juegan un papel en el dolor. Por otro lado, la
propia obesidad se asocia a un cierto estado de inflamacion de bajo grado, tanto a nivel
sistémico como a nivel local, en la propia articulacion que también influye en que haya

mas dolor y haya una mayor progresion de la enfermedad (3).

La artrosis de rodilla (pinzamiento articular) puede definirse como el desgaste del
cartilago, un tejido que hace de amortiguador protegiendo los extremos de los huesos y
que favorece el movimiento de la articulacién, originando: dolor, rigidez, e incapacidad

funcional.

Se da en un mayor porcentaje en mujeres que en hombres, por diferentes factores

(hormonales, etc.), comunmente en personas mayores a los 40 afos.

Esto se puede evidenciar en las personas que acuden a los establecimientos de salud,
entre hombres y mujeres donde el sobrepeso y la artrosis de rodilla (pinzamiento
articular), suelen estar acompafiado de alteraciones mecanicas como: genu varo, genu

valgo, etc. Los cuales limitan la funcionalidad de algunas actividades.

14



12 Formulacion del Problema

1.2.1. Problema General
> ¢ Qué relacion existe entre el sobrepeso y el pinzamiento articular de rodilla en

pacientes de 40 a 60 afos del establecimiento de salud 1-3 MARIA GORETTI
PIURA 20177
1.2.2. Problemas Especificos
» ¢ Como influye el sobrepeso en la disminucion del espacio articular de rodilla en
los pacientes del establecimiento de salud 1-3 “MARIA GORETTI” PIURA 20177
» ¢ Como influye el pinzamiento articular en la deformidad de las rodillas en los
pacientes que acuden al establecimiento de salud 1-3 “MARIA GORETTI” Piura

201772

13 Objetivos

1.3.1. Objetivo General
» Determinar la relacion que existe entre el sobrepeso y el pinzamiento articular de

rodilla en pacientes de 40 a 60 afios del establecimiento de salud 1-3 MARIA

GORETTI PIURA 2017.

1.3.2. Objetivos Especificos

» Analizar cdmo el sobrepeso produce disminucion del espacio articular de rodilla

en los pacientes del establecimiento de salud 1-3 MARIA GORETTI PIURA 2017

15



» Determinar como el pinzamiento articular produce deformidad de las rodillas en

los pacientes del establecimiento de salud 1-3 MARIA GORETTI PIURA 2017.

14. Justificacion

En los ultimos afios, el sobrepeso en adultos constituye un problema que cada
dia se ha ido incrementando, y que esta catalogado entre los mas importantes,
desde el punto de vista sanitario y de salud publica (OMS). Sin embargo el
sobrepeso, aumenta el riesgo de degeneracion del cartilago afectando a
nuestras articulaciones (rodillas, etc.), aumentando el dolor, reduciendo la
movilidad, lo que a su vez aumenta el sobrepeso y obesidad en los pacientes,
produciendo incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria.

Segun recientes estudios, las personas que padecen estas enfermedades tienen
importantes consecuencias negativas a nivel psicolégico y social, ademas de los
efectos sobre la salud fisica de quienes las sufren.

Por lo que es importante concienciar a las personas, sobre los riesgos que traen
estas enfermedades al no ser diagnosticadas a tiempo.

Es asi que se decide realizar esta investigacion, para aportar informacién
necesaria, para futuros trabajos, motivando a la exploracion en estos temas.
Con este trabajo se pretende demostrar que existe una relacion entre el
sobrepeso y el pinzamiento articular de rodilla (artrosis), y que una deteccion
precoz prevendra las posibles complicaciones, de los pacientes que acuden al

establecimiento de salud 1-3 Maria Goretti Piura.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1.

2.1.1.

Bases Teodricas

Sobrepeso

2.1.1.1 Definicion

El sobrepeso, es un estado pre mérbido de la obesidad y al igual que esta se
caracteriza por un aumento del peso corporal y se acompafia a una
acumulacion de grasa en el cuerpo, esto se produce por un desequilibrio entre
la cantidad de calorias que se consumen en la dieta y la cantidad de energia
(en forma de calorias) que se gasta durante las actividades fisicas.
Antiguamente el sobrepeso se determinaba mediante el indice Broca. Primero
se calculaba el peso ideal de una persona segun su estatura.

A partir de la diferencia entre el peso real y el peso ideal se diagnosticaba el
sobrepeso o la falta de peso. (3

También se ha definido el sobrepeso como un peso de 10 a 20% mayor a la
estatura en centimetros. Considerando como un peso ideal, un peso menor del
10% en hombres y de 15% en mujeres en relacion con la estatura.

Sin embargo, el peso corporal de una persona depende de su masa en grasa,
masa 6sea, peso en musculo y peso en agua, por lo que lo mas recomendable
es acudir a un médico especializado en nutricion que le indique su estado de
salud respecto al peso. @

El sobrepeso es considerado una enfermedad, ya que no solo afecta el cuerpo
sino también la salud social del paciente. El sobrepeso es un factor de riesgo
para la Diabetes mellitus, para la hipertension, para los accidentes

cerebrovasculares entre otros.
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2.1.2. Signos del sobrepeso

Por lo general, el aumento de peso sucede a través del tiempo y la mayoria de

las personas saben cuando han aumentado de peso. Algunos de los signos de

sobrepeso u obesidad son:

» Laropa queda apretada y se empiezan a usar tallas mas grandes.

» La bascula muestra que ha habido un aumento de peso.

» Hay exceso de grasa en la cintura.

» El indice de masa corporal y la circunferencia de cintura son mas altos que
lo normal.

» Actividades cotidianas como subir escaleras o abrocharse los zapatos

comienzan a realizarse con lentitud o dificultad.

2.1.3. Consecuencias comunes del sobrepeso y la obesidad

Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no
transmisibles, como las siguientes:

» Dificultad en la aceptacion de uno mismo.

» Hipertension arterial.

» Artrosis, la cual se debe a que las articulaciones sufren por el peso excesivo.
» Problemas digestivos (la hernia de hiato, la acidez, reflujos).

» Dolor de espalda.

» Problemas dermatolégicos.

» Dificultad para el ejercicio (fatiga).
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Muchos de estos problemas son muy graves y afectan enormemente la salud y
calidad de vida de la persona.
El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles crece con el

aumento del IMC.

2.1.4. Factores que influyen en el sobrepeso y la obesidad

2.1.4.1. Medio Ambiente
El medio ambiente incluye todas las circunstancias que encontramos
diariamente y que nos hacen ganar grasa o perderla. Los factores genéticos y
ambientales no son mutuamente excluyentes en la conducta alimentaria, que
influyen en el peso corporal. Una conducta tan simple como saltarse el
desayuno de forma habitual puede contribuir a la obesidad.
La explicacion genética que a menudo se emplea para entender el incremento
del sobrepeso y la obesidad es la discordancia entre el medio ambiente en el
cual vivimos hoy en dia y los “genes ahorradores de energia” que se
multiplicaron en el pasado en condiciones ambientales muy diferentes. Es la
teoria del “genotipo ahorrador”, que explica el problema adaptativo por el que
los mismos genes que ayudaron a nuestros ancestros a sobrevivir hambrunas
ocasionales se ven ahora confrontados por ambientes en los cuales hay
abundancia de alimentos durante todo el afio, que influiria en la tendencia a
comer demasiado la discordancia entre apetito o necesidad y saciedad, la
tendencia a ser sedentario o la inactividad fisica, una menor capacidad de
utilizar las grasas de la alimentacion diaria como combustible y una mayor y

facilmente estimulada capacidad de almacenar grasa corporal.
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La obesidad se consideraba enfermedades de rico, sin embargo a medida que
las personas mas pobres se mudan a las zonas rurales a las ciudades, donde
los trabajos con bajos sueldos y los alimentos baratos y densos en energia
estan a plena disposicion, la sobre nutricién relacionada con la pobreza esta en
aumento. No esta claro el mecanismo que relaciona la obesidad con la pobreza,
pero existe una prueba sustancial del cambio mundial de la carga de sobrepeso

y obesidad hacia los pobres. ()

2.1.4.2 Ecolégico
Hay muchos factores que pueden contribuir al sobrepeso y a la obesidad,
aunque unas cuantas enfermedades poco comunes sirve como modelos para
estudiar la etiologia del trastorno, no explica el mecanismo dl problema.

Dentro de las causas podemos clasificarlas como:

Endogenas:
» El componente genético
> Raza

» Causas endocrinas

Exdgenos:
» Estado socioecondémico bajo
» Factores culturales y étnicos

» Las causas psicoldgicas depresion
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2.1.4.3. Sistema nervioso central

Los mecanismos basicos que regulan el ingreso de energia al acto de comer

se localiza en el sistema nervioso central; de manera especifica, en el encéfalo.

Dicho sistema desempefia también un papel clave en la regulacion del

metabolismo energético al influir sobre secreciones hormonales.

En el humano, los tumores, las inflamaciones o las lesiones en esta zona
causan obesidad, aun no se ha establecido si la anormalidad anatémicas o
funcionales mas Utiles, de caracter genético o adquirido, son culpables de

algunas obesidades humanas.

2.1.4.4. Inactividad fisica

La tecnologia moderna ha sustituido a la actividad fisica en casa, en el trabajo
y en el transporte. La inactividad contribuye al sobrepeso y obesidad de varias

formas.

En primer lugar, requieren poca energia mas alla de la tasa metabdlica en
reposo, en segundo lugar, remplazan a otras actividades que requieren mas

gasto energético.

La actividad fisica es un componente indispensable de la salud nutricional.
Debemos estar fisicamente activos si queremos ingerir la cantidad de comida

necesaria para obtener todo los nutrientes sin engordar
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2.1.4.5. Psicolégicos

Las perturbaciones emocionales en ocasiones precipitan la sobrealimentacion
y acompafian a la obesidad. En individuos el sobrepeso se ha observado casi
todos los tipos de trastorno psicoldgicos, incluidos la ansiedad, la culpa, la

frustracion, la depresion y los sentimientos de rechazo y vulnerable.

Sin embargo, no se ha atribuido a la obesidad ninguna personalidad o trastorno

psiquiatrico caracteristico.

Se postula entonces, que la relacion de los diferentes tipos de personalidad con
la presencia o ausencia de obesidad esta en funcion de las respuesta a los
estimulos del medio ambiente relacionados con la comida (aspecto, forma,
color, olor de los alimentos, ambiente social, hora del dia, etc.) y se dice que

los obesos tienen mayor capacidad de respuesta a tales estimulos.

2.1.4.6. Sociales

Los datos epidemioldgicos indican que la prevalencia del sobrepeso y obesidad
recibe una notable influencia de los factores sociales, econémicos, raciales y

otros relacionados con el estilo de vida.

Lejos esta la obesidad de distribuirse de manera uniforme en la sociedad.

En los paises desarrollados representa un serio problema de salud publica
aunque también los paises de economia, menos privilegiadas tienen altas

prevalencias de sobrepeso y obesidad.
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2.1.4.7. Genéticos

Se ha estimado que 25-35% de los casos de obesidad ocurren en familias en
las que el peso de los padres es normal, aunque el riesgo es mayor si los padres

sufren de sobrepeso y son obesos.

El riesgo de obesidad de un adolescente es cuatro veces mayor si uno de sus
padres es obeso y ocho veces mayor si ambos lo son, asimismo, el patron de
distribucién de la grasa corporal sigue también la misma tendencia que el

observado en los padres. )

2.1.5 Indice de Masa Corporal (IMC)
Este indice fue deducido en 1972 por Keys, de la ecuacion del astronomo belga
Quetelet (1869), el cual relaciona el peso en kilogramos con la talla en metros

cuadrados (kg/m2).

El indice de masa corporal (IMC), segun muchos investigadores, es un indicador
de adiposidad por su alta correlacion con la grasa corporal y su independencia

con la talla, por lo que puede ser usado como medida indirecta de obesidad

En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso y la obesidad como se

indica a continuacion:

»  Sobrepeso: IMC igual o superior a 25.

»  Obesidad: IMC igual o superior a 30.

23



El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacion, debido a que es la misma medida para ambos sexos, y para los

adultos de todas las edades.

Sin embargo, hay que considerarla como un valor aproximado porque puede no

corresponderse con el mismo nivel de grosor en diferentes personas.

Clasificaciéon Valores
principales
Bajo peso <18,50
Delgadez severa <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99
Delgadez leve 17,00- 18,49
Normal 18,5 - 24,99
Sobrepeso =25,00
Preobeso 25,00 - 29,99
Obesidad =30,00
Obesidad leve 30,00 - 24,99
Obesidad media 35,00 - 39,99
Obesidad mdérbida 240,00

Tabla 1: Estado nutricional de acuerdo con el IMC, (OMS, 2015).

2.1.6. Procedimiento de Medicién

2.1.6.1. Peso
El peso es la determinacion antropométrica mas comun. Es un indicador de
masa corporal total necesario para detectar alteraciones en el estado nutricional

tales como obesidad o desnutricion. El peso por si solo es un
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indicador poco confiable, se debe utilizar en relacion con la talla y/o con la edad.

Es de gran utilidad para observar la deficiencia ponderal en todos los grupos
de edad. Para una correcta medicion, el sujeto debe estar en posicion erecta y
relajada, de frente a la bascula, con la vista fija en un plano horizontal. Las
palmas de las manos extendidas y descansando lateralmente en los muslos;
con los talones ligeramente separados, los pies formando una uve (V) ligera 'y

sin hacer movimiento alguno. )

A. Colocar las vigas en posicion de cero, para ello es necesario quitar de la
superficie de la bascula (plataforma) cualquier objeto que tenga. Utilizar el
tornillo de ajuste y el ajustador a cero hasta que la flecha de la bascula

marque cero.

llustracion 1: Instrumento de medicion (CEIBAL, EDU, 2015).

B. Colocar a la persona en el centro de la plataforma. La persona debe pararse
de frente al medidor, erguido con hombros abajo, los talones juntos y con
las puntas separadas, se verifica que los brazos de la persona estén hacia

los costados y holgados, sin ejercer presion, se
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chequea que la cabeza esté firme y mantenga la vista al frente en un punto

fijo.

llustracion 2: Posicidn correcta para la medicion (CEIBAL, EDU, 2015).

C. Se Desliza la viga de arriba (graduaciones en kg y 100 gramos) hacia la

derecha hasta que la flecha de la palanca quede en cero y no esté
oscilando. A veces es necesario realizar varios movimientos hasta que

guede la flecha fija en el cero.
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2.1.6.2. Estatura
A. Se Busca una superficie firme y plana perpendicular al piso (pared, puerta).

Colocar el estadibmetro en el piso con la ventanilla hacia delante, en el

angulo que forman la pared y el piso.

Verificar que la primera raya de la cinta (correspondiente a 0.0 cm) coincida

con la marca de la ventanilla.

llustracion 3: Verificacion de la medicion (CEIBAL, EDU. 2015)

B. La estatura se mide con la persona de pie y sin zapatos ni adornos en la
cabeza que dificulten o modifiqguen la medicién. La cabeza, hombros,
caderas y talones juntos deberan estar pegados a la pared bajo la linea de
la cinta del estadiometro. Los brazos deben colgar libre y naturalmente a los

costados del cuerpo.
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2.1.7.

2.1.7.1.

llustracién 4: Forma correcta de medir (CEIBAL, EDU, 2015)

La Rodilla

Definicion

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior del cuerpo humano
y una de las mas complejas. Sirve de union entre el muslo y la pierna. Soporta
la mayor parte del peso del cuerpo en posicién de pie. Estd compuesta por la
accion conjunta de los huesos fémur, tibia, rétula y dos discos
fibrocartilaginosos que son los meniscos. Fémur y tibia conforman el cuerpo
principal de la articulacion, mientras que la rétula actiia como una polea y sirve
de insercién al tendon de los musculos cuadriceps y al tenddn rotuliano cuya

funcidén es transmitir la fuerza generada cuando se contrae los cuadriceps.

La articulacion de la rodilla, la mayor articulacion del cuerpo, combina una
considerable movilidad y fuerza con la estabilidad necesaria para bloquear la

rodilla en posicion erguida.

El principal movimiento que realiza es de flexo extension, aunque posee una

pequefia capacidad de rotacion cuando se encuentra en flexion.
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Se describe de igual manera a la rétula, cdpsula articular, nervios, vasos

sanguineos y tejidos blandos como son ligamentos y musculos.

La articulacion estad envuelta por una capsula fibrosa que forma un espacio
cerrado en el que se alberga la extremidad inferior del fémur, la rétula y la

porcion superior de la tibia. (7)

La cubierta interna de esta capsula es la membrana sinovial que produce el

liquido sinovial.

El liquido sinovial bafia la articulacion, reduce la friccion entre las superficies en

contacto durante los movimientos y cumple funciones de nutricion y defensa.

La rodilla esta sustentada por varios ligamentos que le dan estabilidad y evitan
movimientos excesivos. Los ligamentos que estan en el interior de la capsula
articular se llaman interarticulares o intracapsulares, entre los que se encuentra

el ligamento cruzado anterior y el ligamento cruzado posterior.

Por otra parte los ligamentos que estan por fuera de la capsula articular se
[laman extrarticulares o extra capsulares como el ligamento lateral interno y el

ligamento lateral externo.

Los musculos que componen la flexién son: Isquiotibiales (biceps femoral,
semitendinoso y semimembranoso), y los masculos extensores son: El musculo
cuédriceps femoral envuelve casi por completo el cuerpo del fémur. Nace

superiormente por medio de cuatro cabezas musculares distintas, que
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son los musculos rectos femorales, vastos mediales, vastos lateral y vasto
intermedio. No se hallan dispuestos en el mismo plano: el mas profundo es el
musculo vasto intermedio, que esta cubierto en gran parte por los musculos
vasto lateral y vasto medial, anteriormente a los cuales se halla situado el

musculo recto femoral.

2.1.8 Anatomia de larodilla

La rodilla es la articulacion mas grande del cuerpo y al mismo tiempo es una de
las mas complejas. Cuando esta articulacion es saludable se mueve, con suavidad

y facilidad, permitiendo caminar, correr y voltear sin dolor alguno.
Las estructuras que comprende la rodilla son las siguientes:

» Huesos.
» Ligamentos y tendones.

» Mdusculos.

La rodilla esta conformada particularmente por tres huesos, el fémur, la tibia y la

patela o rétula como se conoce comunmente.

2.1.8.1 Huesos
En la realidad la rodilla es una articulacion compuesta por tres articulaciones mas
pequefias; se trata de dos articulaciones del tipo fémoro- tibiales, entre féemur y

tibia; y una de tipo fémoro- patelar, entre fémur y rotula.
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2.1.8.1.1.

2.18.1.2

Fémur

Es el hueso mas largo del cuerpo humano y lleva al muslo sobre él. El fémur
Se conecta en su parte superior con la cadera y cuenta con las siguientes

partes anatémicas:

» Cabeza.- Es la parte superior de la epifisis o extremo superior del fémur

y es por dénde el hueso se articula con el hueso coxal en la cadera.

» Cuello.- Estrechamiento que separa la cabeza del fémur del resto del
hueso y que se une a los trocanteres

» Trocanter mayor.- Es un saliente 6seo que se encuentra situado en la
extremidad superior o epifisis del femur

» Trocanter menor.- Se encuentro unido al trocanter mayor a través de la
linea intertrocantérica del fémur.

Roétula

Es un hueso de forma plana de apariencia redonda u ovalada que se

prolonga hacia abajo por su polo o vértice inferior. Lo conforman dos caras:

» Cara anterior.- Tiene forma convexa y sirve de polea para los tendones
del cuadriceps y rotuliano.

» Cara posterior.- Esta cara se orienta hacia el interior de la articulacion, esta
cara tiene dos aspectos, interno y externo que contactan con los condilos
femorales; ajustando su forma coéncava con la forma convexa de los

condilos.
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2.1.8.1.3 Tibia

Conforma junto con el peroné a la pierna, siendo el mas robusto de los dos es
el que soporta el peso corporal y se encarga de transmitir las fuerzas de la

rodilla al tobillo.

2.1.8.2 Meniscos
Los meniscos, semilunares, externo y externo, son otra forma de estructura
cartilaginosa que se encuentran en el interior de la rodilla y son de suma
importancia en el desplazamiento entre el fémur y la tibia. Se encuentran entre
los céndilos y los platillos tibiales y debido a su elasticidad actian como
amortiguadores al momento de transmitir el peso a través de los huesos de la
articulacion.

Fémur

Menisco Rotula
lateral

\-

Meniscc
medial

llustracion 5: Meniscos de Rodilla (Ramoén C., 2013).
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2.1.8.3 Ligamento

Son tiras de tejido duro que conectan los extremos de los huesos, existen dos
ligamentos importantes a los lados de la rodilla, que son, el ligamento lateral
externo (LLE) y ligamento lateral interno (LLI), por adentro de la rodilla, entre el
fémur y la tibia, existen otros dos ligamentos, estos son, el ligamento cruzado

posterior (LCP) y ligamento cruzado anterior (LCA).

2.1.9 Biomecéanica de la Rodilla
Principalmente la rodilla cuenta con un solo grado de libertad de movimiento, esto
es, flexion y extension. Este movimiento permite a la rodilla regular la distancia de
separacion del cuerpo con el suelo, esto lo consigue acercando o alejando el

extremo de la pierna a la raiz de la misma, es decir, acercando o alejando el gluteo.

Ademas de este principal sentido de libertad, la rodilla cuenta, de manera
accesoria, con un segundo sentido de libertad, que se presenta solamente en la

flexion. Este movimiento es de rotacion sobre el eje longitudinal de la pierna.

La articulacion de la rodilla desde el punto de vista mecanica es sorprendente ya

que realiza dos funciones que pueden ser contradictorias.

» Debe poseer mucha estabilidad cuando se encuentra en extension completa,
en este punto es donde la rodilla soporta el peso del cuerpo.

» Debe poseer gran movilidad en la flexion, a que durante la marcha debe
proveer al pie una buena orientacion.
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2.1.10. Planos y ejes de movimiento en el cuerpo humano

Para describir mejor la biomecanica de la rodilla y de cualquier articulacion, es

necesario tomar en cuenta los planos y ejes en los que los diferentes

movimientos se realizan.

Existen diversos términos para describir los tres planos mutuamente

perpendiculares en los que la gran mayoria de los movimientos de las

articulaciones ocurren. Estos sistemas ortogonales pueden ser descritos

dependiendo del punto comdn de interseccion de los planos. Este punto de

interseccion puede ser definido ya sea como el centro de la articulacion estudiada

o como el centro de masa de todo el cuerpo.

Existen tres planos de movimiento y tres ejes de movimiento en el cuerpo

humano:

» Plano sagital: Es un plano vertical que va de la parte posterior a la parte frontal
del cuerpo dividiéndolo en mitad derecha y mitad izquierda; también es

conocido como plano anteroposterior.

» Plano frontal: Al igual que el plano sagital es un plano vertical que va de

derecha a izquierda dividiendo al cuerpo en dos mitades, anterior y posterior;

también es conocido como plano coronal.

» Plano horizontal: Divide al cuerpo en mitades superior e inferior, es también

conocido como plano transversal.
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Los movimientos de las articulaciones del sistema musculo-esquelético son en

gran medida movimientos rotacionales y tienen lugar sobre una linea

perpendicular al plano en el que ocurre dicho movimiento. A esta linea se le

conoce como eje de rotacion. Existen tres ejes de rotacion que pueden definirse

por la interseccion de los ejes de movimiento antes mencionados.

» Eje sagital: Pasa horizontalmente desde la mitad posterior a la anterior del
cuerpo, es formado por la interseccion del plano sagital con el plano

horizontal.

> Eje frontal: Pasa horizontalmente de izquierda a derecha y es formado por

la interseccién de los planos frontal y horizontal.

» Eje vertical o longitudinal: Pasa verticalmente de la mitad inferior a la superior
del cuerpo, siendo formado por la interseccion entre los planos sagital y

frontal.(7)

plano sagital planoc frontal

: vertical o longitudinal

llustracion 6: Planos y ejes del movimiento del cuerpo (Aran informacion)
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2.1.11. Ejes de la articulaciéon de larodilla

Los movimientos de flexion y extension de la rodilla se llevan a cabo sobre su
eje transversal en el plano sagital, al mismo tiempo visto desde el plano frontal
el eje transversal atraviesa los condilos femorales horizontalmente. Este eje al

ser horizontal, forma un dngulo 81° con el fémur y de 93° con la pierna.

Por esta razén cuando la rodilla se encuentra en flexion completa, el eje de la

pierna no se posiciona exactamente detras del eje del fémur.

El eje del fémur no se encuentra, exactamente, en la prolongacion del eje de la
pierna, formando un angulo obtuso hacia fuera de 170° a 175°, siendo este el
valgus fisiolégico de la rodilla. El eje mecéanico del miembro inferior esta
compuesto por la linea recta que une los centros de las 3 articulaciones; cadera
(H), rodilla (O) y tobillo (C), estan alineados a lo largo de una recta HOC, que es
el eje de la pierna, por otro lado el eje mecéanico forma un angulo de 6° con

respecto al eje del fémur.

Ademas, como las caderas estan mas separadas entre si que los tobillos, el eje
mecanico del miembro inferior es algo oblicuo hacia abajo y adentro, de tal modo

gue forman un angulo de 3° con la vertical.

Angulo que sera tanto mas abierto cuanto mas ancha sea la pelvis, como sucede
en la mujer. Esto explica por qué el valgus fisiologico de la rodilla aparece mas

en la mujer que en el hombre.
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Estas variaciones suceden sobre todo en la infancia, siendo el crecimiento que

determina su correccion, sin embargo pueden persistir en la vida adulta.

Cuando el angulo de valgus se invierte aparece el genu varum, es cuando las
rodillas se encuentran arqueadas y muy separadas entre si, por contrario cuando
el valgus se exagera se presenta el genu valgum, es cuando las rodillas se juntan
demasiado y los tobillos se alejan presentando una forma de X exagerada en la

persona.

Como se menciona anteriormente el segundo sentido de movimiento de la rodilla
se presenta solamente en la flexidn, ya que la estructura mecanica de la rodilla
hace imposible este movimiento en la extension, el eje de rotacion de este

movimiento es el eje longitudinal.

Existe un tercer eje de movimiento en la rodilla pero no supone un movimiento,
es simplemente el eje en donde un pequeiio desplazamiento lateral de la rodilla
en flexion ocurre. Este movimiento no afecta a la rodilla, sin embargo si transmite
cierto movimiento al tobillo de 1 a 2 cm., de amplitud solamente en la flexion, en

la extension completa desaparece. (7)

Eje mecénico del
miembro inferior
(HOC)

Eje del fémur

Eje transversal

70" €Y | Vertical
st x

A\

2
o T
¥ Eje longitudinal

Eje de la pierna

llustracion 7: Ejes del movimiento de la rodilla (Kapaniji, 2005)
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2.1.12. Desplazamientos laterales de rodilla

Ademas de sus variaciones fisioldgicas segun el sexo, el angulo de valgus sufre

variaciones patoldgicas.

Cuando el angulo de valgus se invierte, existe un genu varum (lado izquierdo de
la fig. 4), se dice vulgarmente que el individuo es patituerto (fig.6), el centro de la
rodilla, representado por la escotadura interespinosa sobre la tibia y la

escotadura intercondilea sobre el fémur, se desplaza hacia afuera.

El genu varum puede apreciarse de dos maneras:

» Por la medicion del angulo entre el eje diafisiario del fémur y el de la tibia, es
mas grande que su valor fisioldgico de 170°, por ejemplo, 180° 0 185°, lo que

representa una inversion del &ngulo obtuso.

» Porla medicion del desplazamiento externo del centro de la rodilla con relacion
al eje mecénico del miembro inferior, por ejemplo, 10-15 o0 20mm. Se sefiala

D.E =15mm (fig.5).

» Por el contrario cuando el angulo de valgus se cierra, corresponde al genu
valgum (lado derecho de la fig. 4), se dice vulgarmente que el individuo es
patizambo, (fig. 8).

También aqui, son posibles los dos métodos para apreciar el genu valgum:

» Por la medicion del angulo de los ejes diafisiarios, cuyo valor se sitia entonces

por debajo del angulo fisiolégico de 170°: por ejemplo, 165°.
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» Por la medicion del desplazamiento interno (fig. 7) del centro de la rodilla con
relacion al eje mecanico del miembro inferior, por ejemplo 10-15 o 20mm. Se

sefala D.I=15mm.

La medicién del desplazamiento externo o interno es mas rigurosa que la del

angulo de valgus, pero requiere excelentes radiografias (fig.4).

Sobre este esquema, colmado de complicaciones, el individuo presenta un genu
valgum a la derecha y un genu varum a la izquierda. Esta eventualidad es rara,
ya que en la inmensa mayoria de los casos, la deformacion es semejante y
bilateral, pero no obligatoriamente simétrica, ya que una rodilla puede estar mas

desviada que la otra, existen, sin embargo, casos muy raros de desviacion.

Las desviaciones laterales de las rodillas no son anodinas ya que, con el
transcurso del tiempo, las cargas no se distribuyen por igual entre el
comportamiento externo y el comportamiento interno de la rodilla, de los que
resulta un desgaste prematuro del comportamiento interno, artrosis femorotibial

interna, en el genu varum, o, por el mismo mecanismo.

En prevision de estas eventualidades se distribuye mucha importancia a la

vigilancia de las desviaciones laterales de las rodillas en los nifios pequefios.

Esto obedece a que el genu valgum bilaterales es muy frecuente en los nifios
pequefios y que desaparece progresivamente con el crecimiento, pero es

preciso, sin embargo, seguir esta evolucion, ya que si persistiera una
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desviacion notable al final de la infancia, convendria pensar en una correccion

por epifisiodesis tibiofemoral interna es caso de genu

valgum, o externa en caso de genu varum, a realizarse antes del final del periodo
de crecimiento, ya que estas operaciones actlan bloqueando el crecimiento de

un lado de la rodilla, principalmente, del lado méas hundido. (7

" A\
0

b
P

)

llustracion 8: Desplazamiento de las rodillas laterales (Kapaniji, 2005).

2.1.13 Movimientos de flexion — extension
Este es el movimiento principal de la rodilla, tiene una amplitud que se debe
medir desde una posicion de referencia que se toma cuando el eje de pierna se
encuentra en la prolongacion del eje del fémur (fig. 9, pierna izquierda), es en

este momento cuando el miembro inferior posee una maxima longitud. (7)
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2.1.131

2.1.13.2

Extension

Es en este movimiento donde la cara posterior de la pierna se aleja del muslo,
en realidad no hay una extension absoluta de la pierna, sin embargo si se
alcanza una extension maxima en la posicion de referencia. Por otro lado a
partir de la maxima extension se puede realizar un movimiento, de forma
pasiva, de 5° a 10° de extension, llamada hiperextension. En ciertos sujetos
(fig. 11), esta hiperextension puede estar exagerada por motivo patoldgico,

COMO un genu recurvatum.

La extension activa es cuando la rodilla se encuentra en extension activa, no
suele rebasar la posicion de referencia, esto depende de la posicion en la que
se encuentre la cadera (fig. 10). De hecho la extension de la cadera, que ocurre

previamente a la de la rodilla, prepara la extension de ésta ultima.

La extension relativa es un movimiento complementario para la extension de la
rodilla a partir de cualquier posicion. Este es el movimiento normal de la rodilla
durante la marcha, y es cuando el miembro en balanceo se adelanta para entrar

en contacto con el suelo.

Flexion

Este movimiento es el inverso de la extension, en donde la cara posterior de la
pierna se acerca a la parte posterior del muslo, en la flexion hay movimientos
conocidos como flexiébn absoluta que ocurren a partir de la posicidon de
referencia y movimientos de flexién relativa encontrados en

cualquier posicién de flexion.
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La flexion activa de la rodilla alcanza los 140° (fig.12), solamente si la cadera
ya esta en flexion, pero solo alcanza 120° si la cadera esta en extension (fig.
13). Esto se debe a que los isquiotibiales no tienen la misma eficacia cuando la

cadera esta en extension.

En la flexion pasiva, la rodilla es capaz de desarrollar 160° (fig. 14), permitiendo
el contacto entre talén y nalga. Esto sirve como comprobacion de la libertad de
flexion de la rodilla. En condiciones normales la flexién solo es limitada por los

musculos del muslo y de la pantorrilla.

llustracion 9: Flexion y extension. Posicion de referencia. Flexion activa. Flexion pasiva
(Kapanji, 2005)

2.1.14 Rotacién axial de la rodilla
Como se ha venido mencionando este movimiento solo ocurre durante la flexion
y su eje de movimiento es el eje longitudinal de la rodilla. Esta rotacion se puede
medir cuando el sujeto se encuentra con flexiéon de 90° y sentado en el borde de

una silla 0 mesa como las piernas colgando. Cuando la persona
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esta en posicion de referencia la punta del pie se encuentra un tanto abierta

hacia fuera.

La rodilla tiene tanto rotacion interna como externa (fig. A), la primera lleva la
punta del pie hacia dentro durante la aduccion del pie, esta rotacion es de 30°,
mientras que la segunda hace lo contrario mandando la punta hacia fuera méas
de lo normal y esta ocurre durante la abduccién del pie, la amplitud en esta
rotacion varia dependiendo de qué tan flexionada este la rodilla. Se dice que
normalmente la flexion es de 40°, sin embargo cuando la pierna se encuentra a
30° de flexion la rotacion externa es de 32°; al mismo tiempo cuando la pierna

esta en angulo recto, 90° de flexion, la rotacidén externa presenta 42°.

La rotacion de la rodilla tiene un movimiento pasivo que permite una rotacion
mayor. Para medirla el paciente se acuesta boca abajo con las rodillas a 90° de
flexion (fig. B), luego, se hace girar el pie de la persona de modo que la punta
apunte hacia fuera y hacia dentro. Cuando se gira el pie hacia fuera se tiene un
giro de 45° a 50° y cuando se gira hacia dentro se consiguen de 30° a 35° de

giro.

Por dltimo la rodilla cuenta con una rotacién que se puede considerar como
automatica (fig. C), llamada rotacion axial que se presenta de forma involuntaria
e inevitable cuando se realizan los movimientos de flexion y extension, sobre
todo al final de la extension y al comienzo de la flexion. Cuando la rodilla entra
en extension, existira rotacion externa, mientras que cuando se flexion la rotacion

sera interna. (7
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llustracion 10: Rotacion axial de rodilla @) interna y externa, b)

pasiva, ¢) automatica. (Kapanji, 2005)

2.1.15. Arquitectura General del Miembro Inferior y Orientacion de las Superficies

articulares

La orientacion de los condilos femorales y de las plataformas tibiales favorece la
flexion de la rodilla, dos extremos 6seos, moéviles uno con respecto al otro (fig.

a), no tardan en modelar su forma en funcion de sus movimientos (fig. b).

Sin embargo, la flexién no puede llegar hasta el angulo recto (fig. c), a menos
que el segmento superior se le elimine un fragmento (fig. d) para retrasar el

choque de la superficie inferior.

El punto débil, que de ese modo se crea en el fémur, queda compensado por la
transposicién hacia delante (fig. e), de la diéfisis, lo que proyecta los condilos

hacia atras.

De manera simétrica, la tibia se hace mas ligera hacia atras y se refuerza hacia

delante (fig. f), lo que hace que la superficie tibial se desplace hacia atras.
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De este modo, en la flexion extrema, se puede situar, entre la tibia y el fémur,

masas musculares importantes.

— — -
-
= 7/ Sl

llustracion 11: Flexién de la rodilla (Kapaniji, 2005)

Las curvaturas generales de los huesos del miembro inferior son la manifestacion

de los esfuerzos que actian sobre ellos. Obedecen a las leyes de las columnas

con carga excéntrica de Euler.

Si la columna ésta fija por abajo y movible por arriba, existen dos curvas
opuestas, la méas alta ocupa los 2/3 de la columna: estas incurvaciones

corresponden a las del fémur en el plano frontal.
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llustracion 12: columna semi-articulada (kapanji,2005)

Si la columna esté fija por sus dos extremos, la curva ocupa las dos cuartas
partes centrales, lo que corresponde a las curvaturas de la tibia en el plano

frontal.

En el plano sagital, la tibia presenta tres caracteristicas:

» La retro torsion (T), desplazamiento hacia atras.
» Laretroversion (V), declive de 5 a 6° de las plataformas tibiales hacia atras.

» La retroflexion (F), curvatura de concavidad posterior de una columna movil

por sus dos extremos, como sucede en el fémur.

gL

E%:—L%-._
= B

T
llustracion 13: Plano sagital de la tibia (Kapaniji,2005)
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En la flexion, las curvaturas concavas del fémur y de la tibia se encaran y de

este modo aumentan el espacio disponible para las masas musculares.

llustracion 14: Curvas de fémur y tibia (Kapamji,2005)

2.1.16 Artrosis

2.1.16.1 Definicién

La rodilla es una articulacion de carga, es decir, que tiene que soportar el peso
del cuerpo y por lo tanto sometida a mayor desgaste, las superficies 6seas
estan recubiertas por un cartilago articular, una capa de tejido muy suave,
blanquecino, que hace de amortiguador protegiendo los extremos de los
huesos y que favorece el movimiento de la articulacion.

El buen estado del cartilago articular depende de las células que lo forman: los
condorcitos y del hueso en el que se apoya este cartilago, el hueso subcondral.
Una alteracion de los condrocitos y del hueso subcondral conduce a la pérdida
de las propiedades de resistencia y elasticidad del cartilago, que se va

deteriorando y adelgazando progresivamente, pasando a recibir una mayor
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presion, lo que produce ademas de dolor, un cierto grado de pinzamiento y
deformidad de este hueso, irritacion de las envolturas de la articulacion
(membrana sinovial) produciendo grandes cantidades de liquido sinovial
provocando derrames articulares e inflamacion de la rodilla, y al final estos
cambios degenerativos provocan perdida del cartilago articular: Artrosis. Los
pacientes presentan mayor dolor, limitacion de la movilidad, debilidad muscular
por atrofia y deformidad en la rodilla.

La artrosis de rodilla se puede producir por el normal envejecimiento del

cartilago articular sin otra causa aparente, es la artrosis primaria, otras veces

la artrosis de rodilla se produce como resultado de una lesibn o anomalia

previa de la articulaciéon, es la que denominamos como artrosis secundaria,

generalmente debida a lesiones meniscales previas, lesiones graves de

ligamentos, secundaria a fracturas articulares o deformidades de las rodillas o

bien en pacientes obesos o rodillas sometidas a grandes esfuerzos o

sobrecargas, enfermedades reumaticas, del metabolismo, etc.

Normal Artrosis

Membrana
sinovial

Membrana sinovial
engrosada

Cartilago
articular irregular
v adelgazado

Cartilago
articular

Osteofito

Cépsula Cépsula engrosada

.
=~ Geodas

llustracién 15: Representacion de una rodilla normal y artrosis.
Sociedad Espafiola reumatologica
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2.1.17 Caracteristicas de la Artrosis

» Junto con la degeneracion puede haber una amplitud angular como resultado
de la remodelacion G6sea y la disminucion de la capsula que conducen a la
hipermovilidad o inestabilidad en ciertos rangos de la amplitud de movimiento
articular.

Debido al dolor y a la disminucion de la voluntad para la movilizacion
eventualmente se desarrollan contracturas en porciones de la capsula y del
musculo circundante, de modo que con el progreso de la enfermedad el

movimiento se encuentra alin mas limitado.

» Si bien la etiologia de la artrosis no se conoce, la lesibn mecanica de la
articulacion es debido a un esfuerzo mayor o esfuerzos menores generados y
el escaso movimiento del liquido sinovial constituyen posibles causas.

Con la inmovilizacién ocurre una rapida destruccién articular, debido a que el
cartilago no es bafado por el liquido sinovial en movimiento y por lo tanto

privado de un aporte nutricional.

» La artrosis tiene relacion con la carga genética en especial cuando afecta las
manos, cadera y en algun grado las rodillas. Otros factores de riesgo que
muestran relacion directa con la artrosis son la obesidad, la debilidad de los
musculos cuadriceps el impacto de la articulacion, o la practica de deportes
gue pueden asociarse con impactos repetitivos o torsion
(Ej.: futbol o béisbol), y actividades laborales tales como trabajos que

requieran arrodillarse o agacharse con cargas pesadas.
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> El cartilago se separa y afina, con lo que pierde su capacidad para soportar
esfuerzos. Como resultado, pueden aparecer crepitaciones 0 cuerpos
extrafios dentro de la articulacion. Finalmente, el hueso subcondral queda
expuesto. Se observa mayor densidad 6sea a lo largo de la linea articular, con
pérdidas 6seas quisticas osteoporosis en la metafisis adyacente. Durante los
estudios tempranos, por lo general no hay sintomas articulares, debido a que
el cartilago es a vascular y no tiene inervacioén, pero el dolor se torna constante

en estadios mas avanzados.

» Las articulaciones afectadas pueden estar engrosadas. Los nddulos de
Heberden (engrosamiento de la articulacion interfalangicas distales) y los de
Bouchard (engrosamiento de las articulaciones interfalangicas proximales),

son frecuentes.

» Las articulaciones mas comunmente afectadas son aquellas que soportan
peso (cadera y rodillas), la columna cervical y lumbar y las articulaciones
interfalangicas distales de los dedos y la articulacion carpo metacarpiana de

pulgar.
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2.1.18

Sighos y sintomas de la artrosis de rodilla

Sintomas

» Dolor: Es la manifestacion mas tipica. Esta relacionado con el movimiento, el

dolor temprano se alivia con el reposo, pero con el tiempo el alivio se consigue
mas lentamente. El dolor puede tener tres origenes distintos: capsular (por
accion de fuerzas extremas), muscular (después de ejercicio) y venoso (dolor

en reposo).

Rigidez: Provoca limitacion de la articulaciéon y de la capacidad funcional. Su
duracién habitual es de unos minutos, reapareciendo después del reposo
prolongado. Con la evolucion de la artrosis dicha rigidez se hace constante y

progresiva.

Deformidad de la articulacion: Generalmente precede a la aparicion de otros
sintomas artrésicos (rodillas en genu varo), pero puede ser también el
resultado de un desequilibrio muscular, contractura de la capsula articular o

inestabilidad de dicha articulacion.

» Crepitacion: consecuencia de la aparicion de lesiones en la superficie

cartilaginosa.

» Tumefaccion, consecuencia de la presencia de derrame articular,

engrosamiento de la membrana sinovial o a la presencia de osteofitos.
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2.1.19

Signos

» Atrofia muscular. En los casos evolucionados.

» Palpacion dolorosa.

» Movilidad limitada, que con frecuencia es indolora excepto en posiciones
forzadas.

» Crepitacion.

» Inestabilidad articular en fase tardia por pérdida de cartilago y hueso,
contractura capsular asimétrica y debilidad muscular.

» Tumefaccion por engrosamiento sinovial o por derrame.

Hallazgos de la exploracion fisica en la artrosis
» Dolor a la presion en los margenes articulares,
» Engrosamiento

» articular

» Calor sin rubefaccion

» Deformidad articular

» Derrame articular

» Tumefaccion

» Inestabilidad articular

» Disminucion de la movilidad

>

Crujidos
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2.1.20 Hallazgos radioldgicos

» Perdida del espacio articular: La interlinea articular se va a ver disminuida,

puede estar disminuida de manera general, igual por toda la articulacion o no,

puede degenerarse mas en unas areas que en otras, en ocasiones va a haber

gue hacer una radiografia de la articulacion para comparar, si la otra

articulacion no esta también afectada.

» Esclerosis: Perdida de la regularidad de los bordes y del tono, el hueso en

radiografia se ve menos nitido.

» Quistes subcondrales o0 geodas: Son cavidades en el hueso generadas por

propio desgaste o por un proceso inflamatorio.

» Osteofitdsis marginal: Protuberancias 6seas no maduras redondas de

hueso que crecen extra alrededor de las articulaciones.

» En estadios avanzados podemos encontrar alteraciones importantes de la

articulacién o cuerpos libres que se han desprendido del hueso.

la

el
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Estrechandento
~ intemo del espacio
aticular

llustracion 16: Cambios radiologicos en O.A (atlas en rematologia Paul D. 1990)

2.1.21 Sistemas de clasificacion radiografica de la artrosis de rodilla

Normal; grado 0O, dudoso estrechamiento del espacio articular y posibles
osteofitos; grado |, posible pinzamiento del espacio articular y dudosa
presencia de osteofitos; grado Il, presencia de osteofitos y posible disminucién
del espacio articular; grado Ill, multiples osteofitos de tamafio moderado,
disminucién del espacio articular y alguna esclerosis subcondral y posible
deformidad de los extremos Gseos, y grado IV, marcados osteofitos, con
importante disminucién del espacio articular, esclerosis severa y deformacion
de los extremos 6seos .Los trastornos osteoartrésicos se pueden subdividir en
grupos en funcién de la articulacion afectada (rodilla o cadera por ejemplo), asi
como por la presencia o ausencia de una mayor predisposicion a la enfermedad
(OA primaria y OA secundaria).

La escala radiolégica mas utilizada en la valoracién del dafio estructural es la

de Kellgren y Lawrence que incluye 5 categorias.
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CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LA ARTROSIS (KELLOREN Y LAWRENCE)

« Grawdo 0: normal
- Grado 1: dudoso

* Dudoso estrochamiento del ospacio articuiar
* Positie osteofitosts

- Grado 2. love

* Posible estrechamiento de! espacio atiouliv

* Osteofitosis

« Grawdo 3: moderado

* Estvrechamionto del espado articular

» Osteoosls moderada muliple

* Lave esclerosis

* Posible deformidad do los extremos de o8 huesce
« Grado 4: grave

* Marcaco estrechamiento del espacio anticular
* Abundante osteofitosis

* Esderosis grave
* Deformidad do 08 extromos de s huesos

Tabla 2: Escalaa radiografica de Kellgren / Lawrence. Tomado de sociedad Espafiola de
Reumatologia

2.1.22 Progresion radiogréfica en la artrosis de rodilla
Dado que la artrosis de rodilla es una enfermedad altamente prevalente, es
crucial determinar la historia natural de esta enfermedad y la tasa de progresion
esperada en una prueba tal como la radiografia. Esta informacién podria ser de
gran utilidad de cara a monitorizar la eficacia de los distintos tratamientos
disponibles para combatir esta patologia. La escala de Kellgren y Lawrence ha
sido utilizada tradicionalmente para valorar la severidad de la artrosis de rodilla.
Se trata de una escala dividida en categorias que incorpora importantes

caracteristicas radiograficas de la artrosis de rodilla.
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2.1.23 Negatoscopio radiografico

Es una herramienta que proporciona una iluminacion estandar, para la correcta
observacion de los estudios de imagen logia y rayos x impreso en una placa
radiografica. Consecuentemente el medico realiza un diagnéstico mas preciso y
un tratamiento clinico quirdrgico mas adecuado para el mantenimiento y

recuperacion mas rapida de los pacientes.

llustracion 17: Negatoscopio. Electro medicina, 2013
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2.2 ANTECEDENTES

2.2.1.

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Luis L. (2010) en su trabajo de investigacion para optar el grado de Doctor en
Medicina y Cirugia, en su tesis titulada: “Artroplastia total de rodilla en pacientes
obesos graves y mérbidos” Barcelona, universidad de Barcelona Facultad de
Medicina, llego a las siguientes conclusiones: 1). La determinacion del IMC
preoperatorio junto con el estudio de la morfologia de la rodilla a intervenir y la
determinacién del indice suprapatelar, nos identifica al paciente como
perteneciente a un subgrupo que puede presentar una mayor dificultad
quirdrgica, medida segun la duracion del tiempo de isquemia de la intervencion
de ATR. 2) Hay una clara relacién entre la obesidad y el desarrollo de la artrosis
de rodilla, la obesidad se incrementa con la edad y dificultad mas al momento de

realizar la intervencion de ATR.

Alfredo M. (2010) en su trabajo de investigacién para obtener el posgrado
Medicina Familiar titulado: “Osteoartritis de rodilla y su frecuencia con
discapacidad laboral evaluacion por la escala MSH1”. Ecuador, universidad de
cuenca facultad de ciencias médicas escuela de medicina, llegd a las siguientes
conclusiones: 1). La osteoartritis de rodilla es un padecimiento degenerativo del
cartilago articular se presenta en el 10% en la poblacion general mayor de 55
anos, los efectos de la artrosis es la perdida de la funcionalidad articular y
reduccion de la calidad de vida de los pacientes que la padecen. 2). La actividad

laboral que se relacioné mas con la osteoartritis tanto
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de cadera y rodilla es la de los agricultores, por lo que podemos inferir que
aguellos pacientes en los cuales la ocupacion y actividad laboral que requiere el
uso prolongado y repetitivo de las articulaciones en trabajadores, jornaleros,

mantenimiento, etc.

Dr. Miguel P. (2013) en su trabajo de investigacion para optar el doctorado en
su tesis: “Evaluacion clinica del paciente con artrosis. Estudio multicentrico
nacional EVALUA”. Corufa-Espafa, universidad de Corufia, llego a las
siguientes conclusiones: 1). En la artrosis de rodilla las variables asociadas de
forma independientes a puntuaciones mas altas en la dimensién del dolor son:
género femenino, mayor IMC, la afectacion de las rodillas mas la cadera, la
afectaciéon de ambas rodillas. 2). En la artrosis de cadera la variables asociadas
de forma independiente a puntuaciones mas altas del cuestionario WOMAC en
las tres dimensiones son el género femenino 3). En la artrosis de rodilla las

variables asociadas de forma independiente a una peor calidad de vida

Nuria M. (2014) en su trabajo de investigacion para optar el grado de doctor en
su tesis: “Valor diagndstico de la radiografia en carga y la resonancia magnética
en los cambios degenerativos de la rodilla”. Madrid, universidad autonoma de
Madrid, llego a las siguientes conclusiones: 1). Para cada paciente, una buena
historia clinica y exploracion fisica son importantes indicadores de un diagndstico

gue permite identificar la mayor parte de la
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patologia de la rodilla. 2). La exactitud diagndstica para la radiografia es carga
es de 0,423(42,3%) y para la resonancia magnética es de 0,491(49,1%). 3). La
distribucion del grado radiolégico de degeneracion del cartilago no esta influida
por los antecedentes traumaticos/quirdrgicos. 4). En el estudio por grados, la
radiografia en carga tiene una sensibilidad especifica y grado de exactitud,

destacablemente mayores para el grado IV.

Iris C. (2014) en su trabajo de investigacion para aprobar la asignatura de
Metodologia de la Investigacion titulado: “Sobrepeso y Obesidad en los
adolescentes de la isla de Cozumel”. México, llego a las siguientes conclusiones:
1). El aumento de peso en los jovenes tiene mucho que ver con el tipo de vida
diaria que lleven al igual que el tipo de ambiente en el que vivan. 2). Influye
mucho la atencion de los padres le pongan a los hijos, si el adolescente recibe
poca atencion puede consumir cualquier tipo de comida bajo ningun cuidado. 3).
También tiene que ver la forma de pensar de cada padre, algunos papas piensan
gue un hijo mientras mas gordo, mas sano, esta es una idea equivocada, el
adolescente va adquiriendo muchas mas enfermedades de las pensadas, incluso
pueden crear un modo de vida que dure el resto de su vida y puedan tener un

indice de mortalidad temprano.
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2.2.2.

ANTECEDENTES NACIONALES

Priscila P. (2009) en su trabajo de investigacion para optar el titulo profesional
de Quimico Farmacéutico titulado: “Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en
pacientes atendidos en la consulta externa del Hospital 11l — Iquitos- Es salud -
2009”. Peru, Universidad Nacional de la Amazonia Peruana Facultad de
Farmacia y Bioquimica, llegé a las siguientes conclusiones: 1).Los pacientes
adultos considerados con sobrepeso de acuerdo al IMC son los mas
representativos del estudio con una prevalencia de 71.2% y los pacientes adultos
considerados con el grado de obesidad tienen una prevalencia de 28.8%. 2).En
relacion al grupo etario, los pacientes adultos del sexo femenino tienen una
prevalencia de sobrepeso y obesidad alta con un (66.0 %) y (68.3%) en relacion
al sexo masculino con un (34.0%) y (31.7%) respectivamente y el rango edad de
40 afios hasta 49 afios tienen una prevalencia de sobrepeso alta con un (40.4%)
y de obesidad con un (41.3%). 3).En los pacientes adultos con prevalencia de
sobrepeso y obesidad no se obtuvieron resultados con actividad fisica elevada
pero si se obtuvieron resultados en los pacientes adultos que realizaron actividad
fisica moderada con una prevalencia de sobrepeso de (85.9%) y de obesidad

(34.9%).

Lesly E. (2013) en su trabajo de investigacion para optar el titulo profesional de
licenciada en Enfermeria en su tesis:” Factores Bioldgicos y Osteoartritis de los
usuarios: Cartera de atencion primaria- Adulto/Adulto Mayor Hospital Il Essaluud,

Cajamarca 2012” Cajamarca. Universidad Nacional de Cajamarca

60



Facultad de ciencias de la salud, escuela académico profesional de Enfermeria,
llego a las siguientes conclusiones: 1). Los factores biologicos de los usuarios
del Hospital Il, se tiene en primer lugar a la edad, los mayores de 60 afios
representan mas de la mitad, seguido del sexo femenino representado por las
tres cuartas partes. 2).de los 104 casos con el diagnéstico de osteoartrosis
primaria, mas de la mitad tiene OA primaria generalizada y mas de la cuarta parte
tiene OA primaria local. 3). Los factores bioldgicos y la OA primaria y sus
caracteristicas estadisticamente comprueban que la edad y el sexo esta
relacionada con OA primaria; la edad, el sexo y el IMC esta relacionado con el
tiempo de enfermedad. Por otra parte el IMC esta relacionado con la localizacién

de la OA primaria local.

Mendoza B. (2014) en su trabajo de investigacioén para optar el titulo de médico
cirujano en su tesis titulado: “Obesidad como factor asociado a Hipertension y
Prehipertension Arterial en adolescentes Hospital de Cajamarca 2013”. Pera.
Universidad Privada “Antenor Orrego” Facultad de Medicina Humana Escuela de
Medicina Humana llego a las siguientes conclusiones: 1).Los adolescentes con
obesidad tienen mayor riesgo asociado de tener prehipertension e hipertension
arterial. 2). Los adolescentes con sobrepeso- obesidad tienen mayor riesgo
asociado de tener prehipertension e hipertension arterial. 3).Existe correlacion
positiva entre los niveles de IMC y los de Presién arterial sistélica y diastdlica en

adolescentes.
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Palacios J. (2015) en su trabajo de investigacion para optar el titulo profesional
de licenciado en Tecnologia Médica en el area de Radiologia en su tesis
titulada:“*Proyeccion de Rosenberg frente a la proyeccién en carga antero-
posterior en el diagnostico precoz de Gonartrosis”. Peru, Universidad Nacional
Mayor de San Marcos Facultad de Medicina E.A.P. de Tecnologia Médica, llego
a las siguientes conclusiones: 1).La gonartrosis afecta mas a las mujeres que
varones, en su estudio 80 frente a 20% respectivamente, y que antes de los 50
afos son los varones quienes padecen mas esta enfermedad a diferencia de las
mujeres que lo manifiestan pasado los 50 afios. 2).La manifestacion clinica
presente en todos los pacientes estudiados fue el dolor, asi mismo las principales
caracteristicas clinicas que acompafian el dolor con mayor frecuencia son: no
aumento de la temperatura (93.3%), crepitaciones (80%), rigidez menor a 30
minutos luego del reposo (66.7%), sensibilidad 6sea (53.3%), y ensanchamiento

0seo (13.3%).

Campos M. (2015) en su trabajo de investigacién para optar el titulo profesional
de Médico en su tesis titulado: “Artrosis de Rodilla: Factores Modificables y No
Modificables” .Peru, Universidad Nacional de Trujillo, llego a las siguientes
conclusiones: 1). La obesidad es un factor de riesgo modificable decisivo para
que se desarrolle la artrosis de rodilla. 2). No existe una relacion directa entre un

desarrollo embriolégico anormal de la articulacion y la aparicion
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de la artrosis de rodilla. 3). La excesiva carga mecanica puede alterar la tasa de
produccion de matriz cartilaginosa, la calidad y funcionalidad de la nueva sintesis

de proteoglicanos, colagenos y otras moléculas del condrocito.

63



CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1.

3.2

3.2.1.

DISENO DEL ESTUDIO

El presente trabajo tiene como disefio, descriptivo, estima los parametros en la
poblacion o muestra, sin influir en ella ni manipular la variable, de tipo
observacional, porque el investigador se limita a observar, registrar y comparar la
exposicidbn de una poblacion o muestra y Correlacionar porque se estudia la

relacion entre las dos variables.

POBLACION

Se tom¢ el total de la poblacion de 30 pacientes con sobrepeso y pinzamiento
articular de rodilla (artrosis), que asisten al establecimiento de salud 1-3 MARIA

GORETTI con edades comprendidas de 40 a 60 afios de ambos sexos.

CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion son los siguientes:

» Crujidos al mover la rodilla a pesar del tratamiento.

» Dolor persistente de rodilla, a pesar del tratamiento.

» No estar implicado en ningun proceso de valoracién de incapacidad.

» Colaboracién voluntaria del paciente.
» Brindar la informacion requerida.

> Pacientes de 40-60 anos.
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3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

3.3.

Los criterios de exclusion son los siguientes:

» Pacientes que no quieran colaborar con la investigacion.

» Pacientes con artroplastia total de rodilla.

» Pacientes con gonartrosis avanzada.

» Pacientes que no brindan la informacion requerida.

» Pacientes con edades superiores a los 40-60 afios.

MUESTRA
La muestra del presente estudio se conformé por pacientes de ambos sexos, con
edades de cuarenta, sesenta afilos de edad que acudian al establecimiento de

salud 1-3 Maria Goretti.

Se toma el total de la poblacion de 15 pacientes como muestra por ser una

poblacion muy pequena.
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Se realizé el muestreo probabilistico (aleatorio) por conveniencia, considerados en los

criterios de inclusion.

3.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicién

Variables DIMENSIONES Indicadores
Conceptual
1.1 factor ambiental
1. Talla |1.2 factor genético
Acumulacién . .
INDEPENDIENTE | anormal 0 1.3 estilo de vida

excesiva de
grasa que puede
SOBREPESO ser nocivo para

la salud (OMS) 2.1 Composicion corporal

2. peso |2.2 Factores asociados al
sobrepeso

2.3 Corregir problemas
nutricionales

e Distancia entre la
articulacion

Deterioro del

; o e Osteofitos a los
cartilago, Disminucion de

. marginales
DEPENDIENTE provocando que | los espacios g
los huesos se| articulares
PINZAMIENTO vayan
e Bostezo

ARTICULAR DE desgastando.

RODILLA (Dr. Martin R.) e Deformidad 6sea
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3.5.

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Para llevar a cabo este estudio se acudio al establecimiento de salud MARIA
GORETTI con la autorizacion de la Dra. Yesica Vilela Montenegro, directora del
establecimiento de salud, mediante una solicitud, que firmé y dio su autorizacion
para el procedimiento de la investigacion a los pacientes que acuden al centro de

salud.

Se comenzo a captar pacientes, luego se procedio a la explicacion de lo que se
haria, para el apoyo y los dias de la evaluacion de las pacientes entre 40 a 60

anos de ambos sexos.

Una vez fijada la fecha, se elaboré unas fichas, donde los pacientes daran su

autorizacion para sacarle unas placas radiograficas y el llenado de un test.

Cada test se llend con los datos de los pacientes, luego por orden de llegada se
procedi6 a la medicion de tallay peso, que se realizé en la bascula, donde el sujeto
debe estar en posicion erecta y relajada, de frente a la bascula, con la vista fija en
un plano horizontal, las palmas de las manos extendidas y descansando
lateralmente en los muslos; con los talones ligeramente separados y sin hacer

movimiento alguno.

Luego colocando las vigas en posicion cero, para proceder a la toma del peso.
Siguiendo la persona de pie y sin zapatos ni adornos en la cabeza que dificulten
o modifiquen la medicién, la cabeza, hombros, caderas y talones juntos deberan
estar pegados a la pared bajo la linea de la cinta del estadiometro, para realizar la

medicién correcta.
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3.6.

Una vez culminada la primera fase, se procedio a indicar a la persona que acudan

al centro radioldgico, para proceder a la segunda fase, con la toma de las placas.

Como técnica se aplicard la observacion y medicién, las radiografias se

observaron en el negatoscopio.

La muestra de estudio estuvo con formada por 15 pacientes hombres y mujeres
obesos con relacion al pinzamiento articular de rodilla (artrosis), para recoger y
tabular la informacion de las dos variables independiente (sobrepeso) y la
dependiente (pinzamiento articular de rodilla), y conduzca a sacar las

conclusiones y recomendaciones del trabajo de investigacion.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se utilizo la seriacién para permitir ordenar de manera correlativa los instrumentos
utilizados en la investigacion. Se us6 la tabulacién para permitir vaciar la
informacion adquirida en los cuadros estadisticos y demostrar asi su validez de
las conclusiones, asi mismo se uso la interpretacion para poder analizar los

resultados obtenidos haciendo una interpretacion especifica de los items.
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CAPITULO IV: RESULTADOS ESTADISTICOS

4.1 RESULTADOS

Tabla 3: Cuadro N° 1 Instrumento de Test de indice de Masa Corporal

Instrumento test de indice de masa corporal

NORMAL normal (@) 0%
SOBREPESO sobrepeso 9 60%0
obesidad leve 3 20%
OBESIDAD obesidad media 2 13%0
obesidad morbida 1 7%
TOTAL 15 100%06

llustracion 18: Grafico N° 1 Test de indice de Masa Corporal

Test de Masa Corporal (%)

60%

20%

13%
i =

normal sobrepeso  obesidad leve obesidad obesidad
media morbida

En relacién con el grafico N° 1 del indice de Masa Corporal, de 15 pacientes
adultos que participaron en el estudio, se observa que: 60% (9 personas de ambos
sexos) presentaron sobrepeso, 20% (3 personas de ambos sexos) presentaron
obesidad leve, 13% (2 personas de ambos sexos) presentaron obesidad media,

7% (1 persona) present6 obesidad morbida.
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Tabla 4: Cuadro N° 2 Instrumento de Clasificacion Radiografica segun Kellgren y

Lawrence
|Instrumento Clasificacién radiografica segun Kellgren y Lawrence i

DUDOSO 2 13%
SEVERO 1 7%
LEVE 3 20%
MODERADO 9 60%
TOTAL 15 100%

llustracion 19: Gréafico N°2 Clasificacion Radiografica

Clasificacion Radiografica

DUDOSO SEVERO MODERADO

En el grafico N° 2 sobre la clasificacion radiografica de ambos sexos, de 15
pacientes adultos con pinzamiento articular de rodilla, se observa que: 13% (2
personas de ambos sexos) presentaron pinzamiento articular de rodilla en grado
1 Dudoso, 20% (3 personas de ambos sexos) presentaron pinzamiento articular

de rodilla en grado 2 Leve, 60% (9 personas de ambos sexos) presentaron
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pinzamiento articular de rodilla en grado 3 Moderado, 7% (1 persona) presento

pinzamiento articular de rodilla en grado 4 Severo.

Tabla 5: Cuadro N° 3 Pacientes con Sobrepeso y Pinzamiento articular de Rodilla

PACIENTES CON SOBREPESO

PINZAMIENTO

ARTICULAR

LEVE 3 33%
DUDOSO 2 22%
MODERADO 4 44%
TOTAL 9 100%

llustracién 20: Grafico N° 3 Personas con sobrepeso y Pinzamiento articular de Rodilla

DUDOSO MODERADO
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En el gréafico N° 3 se observa que 8 pacientes adultos de ambos sexos con
sobrepeso, tienen disminucion del espacio articular de rodilla: 25%(2 personas de
ambos sexos) presentan dudoso estrechamiento del espacio articular en grado 1
(dudoso), 38% (3 personas de ambos sexos) presentan posible estrechamiento
del espacio articular en grado 2 (leve), 44% (4 personas de ambos sexos)

presentan estrechamiento del espacio articular en grado 3 (moderado).

Tabla 6: Cuadro N° 4 Pinzamiento articular de rodilla y deformidad

Pinzamiento articular de rodilla y deformidad de rodilla

N°personas
DUDOSO 2 13%
LEVE 3 20%
MODERADO 9 60%
SEVERO 1 7%
TOTAL 15 100%

llustracion 21: Gréafico N°4 pinzamiento articular de rodilla y deformidad

DUDOSO MODERADO SEVERO
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. En el gréfico N° 4 se visualiza que de 15 pacientes adultos de ambos sexos con
pinzamiento articular de rodilla: 60% (9 personas de ambos sexos) presentan en
grado 3 (Moderado) posible deformidad de la rodilla;, segun la clasificacion
radiografica de Kellgren y Lawrence, 4% (1 persona) presentan en grado 4
(Severo) deformidad de la rodilla; segun la clasificacion radiogréafica de Kellgren y
Lawrence. 13% en grado 1 (Dudoso) y 20% en grado 2 (Leve), evidencian

pinzamiento articular de rodilla, y posible deformidad de rodilla.

Tabla 7: Cuadro N° 5 Sexo y pinzamiento articular de rodilla

Porcentajes entre hombres y mujeres
Dudoso  leve Moderado ~ Severo totl  Porcentaje
Mujeres 2 0 6 1 9 60%
Hombres 0 3 2 l 6 40%
Total 15 100%

llustracion 22: Grafico N° 5 Sexo y pinzamiento articular de rodilla

mujeres hombres
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En el gréfico N° 5 se visualiza que de 15 pacientes adultos de ambos sexos 60%
(9 mujeres) presentan mayor porcentaje de pinzamiento articular de rodilla, 40%

(6 hombres) presentan en menor cantidad pinzamiento articular de rodilla.

Tabla 8: Cuadro N°6 Relacion entre sobrepeso y pinzamiento articular de rodilla

relacion entre las dosvariables
variable porcentaje
sobrepeso 60%
pinzamiento articular 60%

llustracion 23: Grafico N° 6 porcentaje en relacion entre el sobrepeso y el pinzamiento
articular de rodilla

sobrepeso pinzamiento articular

En el grafico N° 6, se puede evidenciar la relacién entre el sobrepeso y el
pinzamiento articular de rodilla en porcentajes iguales entre hombres y mujeres

del establecimiento de salud Maria Goretti.
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4.2

DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio de investigacion se realizo con 15 pacientes adultos de ambos
sexos, cuyas edades fueron de 40 afios hasta 60 afos de edad, que fueron
captados del establecimiento de salud Maria Goretti con la finalidad de determinar
si existe una relacion entre el sobrepeso y el pinzamiento articular de rodilla, a
través d la medicién del indice de Masa Corporal (IMC), y la clasificacion

radiografica segun Kellgren y Lawrence.

De los resultados encontrados se observa que existe una gran cantidad de
pacientes que presentaron prevalencia de sobrepeso con un (60%), considerando
su IMC 225 y <30 kg/m2, en relacion a la prevalencia de obesidad con un (40%),
considerando como su IMC =230 kg/m2. En los resultados ademas se observa que
el 100% de los pacientes presentan pinzamiento articular de rodilla en diferentes

grados.

En los antecedentes a nivel nacional e internacional no se encontraron estudios
de investigacién que indiguen algun tipo de relacion directa o indirectamente entre

ambas; debido a que existe una limitacion en las dos variables.

Luis L., en su tesis, mencion®; que existe una clara relacion entre la obesidad y el
desarrollo de la artrosis de rodilla, lo que coincide con los resultados obtenidos en
la presente investigacién, coincidiendo con el resultado de la presente
investigacién encontrando con mi primera variable 60%, y con mi segunda variable
100%, compruebo que si existe una relacion entre el sobrepeso y el pinzamiento

articular de rodilla.
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Por otro lado, Alfredo M., también mencion0; que la artrosis de rodilla es un
padecimiento degenerativo del cartilago articular se presenta en el 10% en la
poblacion general mayor de 55 afios, los efectos de la artrosis es la pérdida de la
funcionalidad articular y reduccion de la calidad de vida de los pacientes que la
padecen; por lo que, segun los resultados obtenidos en la presente tesis se pudo
evidenciar la degeneracion del cartilago en un 60% y 7% entre grado moderado y

severo de la clasificacion radiografica.

Campos M., en su tesis, menciono; que la obesidad es un factor de riesgo
modificable decisivo para que se desarrolle la artrosis de rodilla, por lo que
compruebo con el estudio realizado a los pacientes que si existe una relacion entre
el sobrepeso y el pinzamiento articular de rodilla por eso considero que debe
ponerse énfasis en la deteccidén precoz de estas enfermedades, para poder evitar
gque avance, provocando cambios irreversibles, conocer los factores
predisponentes nos ayudara a prevenir alteraciones metabdlicas y cambios en la

articulacion de la rodilla en la edad adulta.
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4.3 CONCLUSIONES

1. En relacion del sobrepeso y el pinzamiento articular de rodilla en pacientes de
ambos sexos, se evidencia en iguales porcentajes al 60% que si hay una

relacion directa en estas enfermedades.

2. Se concluye que a mayor sobrepeso, menor serd el espacio articular; en

pacientes de ambos sexos; a partir del analisis realizado.

3. En relacion con el pinzamiento articular de rodilla se evidencia que el 60% en
grado 3 (moderado), de personas de ambos sexos, tienen posible deformidad
de rodilla; ademas estadisticamente visto en la investigacion se obtuvo, que el
pinzamiento articular de rodilla afecta mas a las mujeres que varones, en la
investigacion se demostré que el 60% de mujeres padecen de esta enfermedad,

frente al 40% de hombres que la padecen entre las edades de 40 a 60 afos.
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4.1 RECOMENDACIONES

v' Realizar seguimiento a los pacientes adultos que presentaron complicaciones
metabdlicas y cambios estructurales en la articulacion para prevenir un mayor

incremento en dicha poblacion.

v' Realizar charlas informativas en posta, para que tengan conocimiento y asi se

pueda preveniry o evitar que siga avanzando.

v Incentivar una serie de cuidados, para que no sigan avanzando las enfermedades;

a manera de realizar actividad fisica modera para evitar consecuencias mayores.

v' Se recomienda a futuros trabajos de investigacién realizar estudios a mayor

escala para poder realizar una mejor exploracion de los datos a nivel nacional.
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ANEXOS



ANEXO N°1 PERMISO CONSENTIDO

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS Piura, 13 de Marzo del 2017

Consentimiento Informado:
Procedimiento:

Autorizo a la Srta. Bach. En Terapia Fisica y Rehabilitacion LILIANA ELIZABETH MEZA
BERRU, para que realice la investigacion correspondiente y recoleccion de datos
necesarios para facilitar la ejecucion del trabajo de investigacion.

- Se inici6 con una breve explicacion del proyecto.
- Se continué con la toma de peso y talla de cada persona hombre/mujer.

- Por ultimo con previa coordinacion de fecha y hora, se realizé a la toma de las
placas radiograficas en un centro radioldgico.

= N = -1 g\ (1 [n==Ts b= B {u g W W I &

Teléfono: ... ... ... .. ... ...

Certifico que eh sido informado(a) acerca de la naturaleza y proposito del proyecto de
investigacion relacionado con sobrepeso vy pinzamiento articular de rodilla (artrosis).
Asimismo declaro conocer las condiciones de la prestacion de servicio voluntario que
realizara en el establecimiento de salud 1-3 Maria Goretti, autorizando para que se hagan
las siguientes pruebas:

e Testdel|MC
» Placas radiograficas

FIRMA
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ANEXO N° 2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Titulo: Sobrepeso y Pinzamiento articular de rodillas en adultos. Establecimiento de

salud Maria Goretti

OPERACIONALIZACION

Variables Definicién Conceptual DIMENSIONES Indicadores Instrumento
Acumulacién anormal o
excesiva de grasa que 3. Talla 1.4 factor ambiental
puede ser nocivo para la
salud (OMS) 4. peso 1.5 factor genético
INDEPENDIENTE
SOBREPESO 1.6 estilo de vida
Test de IMC(
4.1 Composicion Queetelet)
corporal
4.2 Factores asociados
al sobrepeso
4.3 Corregir problemas
nutricionales
Disminucion aparente de | Disminucion de los
la altura de la interlinea espacios articulares e Distancia entre la
articular visible en la articulacion
radiografia. (Dr Martin R.) e Osteofitos a los
marginales
DEPENDIENTE e Bostezo Placas
PINZAMIENTO e Deformidad 6sea Radiogréfica
ARTICULAR DE S
RODILLA
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ANEXO N°3 INSTRUMENTO DE iNDICE MASA CORPORAL

Ficha De Test De indice Masa Corporal

1. Datos Generales del Paciente

Edad:

Sexo:

Peso:

Talla:

2. Datos Referenciales:

Estado civil:

Soltero(a) Casado(a) Divorciado(a) Viudo(a)

Nivel educativo:

Primaria Secundaria Superior Analfabeto

Tipo de Vivienda:

Semicostruido Material noble Rustico




ANEXO N° 4 INSTRUMENTO DE PROGRESION RADIOGRAFICA

Clasificacion radiografica segun Kellgren y Lawrence

Nombre y Apellido:

Sexo:

Edad:

Grados

(x)

O(normal)

1 (dudoso)

Dudoso estrechamiento del espacio articular
Posible Osteofitos

2 (leve)

Posible estrechamiento del espacio articular
Osteofitos

3 (moderado)

Estrechamiento del espacio articular
Osteofitos moderada multiple

Leve esclerosis

Posible deformidad de los extremos del hueso

4 ( severo)

Marcado estrechamiento del espacio articular
Abundante osteofitos

Esclerosis grave

Deformidad de los extremos del hueso
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ANEXO N° 5 PERMISO DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

: i) £.8.1-3 MARIA GORETTY
RE? DO
Homa, ___ . [, ! C Ol 4 S

-0/

) V2=0

Piura, 14 de Diciembre del 2016

Dra. Yessica Vilela Montenegro
Directora E.S I- 3 MARIA GORETTI
Presente.-

Poi la presente 1o saludo coidialinente en 1oimbie de ia Escusia
Profesional de Tecnologia Médica y la Universidad Alas Peruanas Filial Piura;
asi mismo aprovecho la oportunidad para presentarle a la Bach. LILIANA
ELIZABETH MEZA BERRU, quien ha creido conveniente realizar su Proyecto de
Tesis: “REIACION DF | A ORFSIDAD FN PACIFNTFS CON ARTROSIS DF RODILLA
DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD | — 3 MARIA GORETTI. PIURA 2016”, en la

institucion que Ud. dirige

Razoin oI ta cual, i peisoinag e Calidad de Cooidinadoi dae
Escuela Profesional de Tecnologia Médica, solicita a su persona las facilidades
del caso para la ejecucion de dicho trabajo de investigacion.

Sin otro particular quedo de Ud., no sin antes reiterarle mi

sincera estima personal.
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ANEXO N° 6 INSTRUMENTO APLICADO DE iNDICE DE MASA CORPORAL

ANEXO N°4 INSTRUMENTO DE INDICE MASA CORPORAL
Ficha De Test Ne indice Masa Corporal
1. Datos Generales del Paciente

Nombre y Apellidos: CCmmenA.. C(’)meo\\JerQ

Edad:
Sexo:

Talla: LT-S-E_ l

‘2. Datos Referenciales:
Estado civil:

Soltero(a)D Casado(a) orcrado(a) Dudo(a) I I

Nivel educativo:

Primaria D Secundaria :lnperior Analfabeto I:

Ocupaci()n:,...“...N.Q,,.QA@KLQ..... ,

Tipo de Vivienda:
Semicostruido I ! Material nobie Rustico:]

Lugar de procedencia:..........

68
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ANEXO N°4 INSTRUMENTO DE INDICE MASA CORPORAL
Ficha De Test De indice Masa Corporal
1. Datos Generales del Paciente:

Nombre y Apellidos:... Seledad. . Correjo... Nizama

Peso: 6aAk

Talla: | 185 |

“2. Datos Referenciales:

Estado civil:

Soltero(a)l !Casado(a) orciado(a) [:]udo(a) [:‘

Nivel educativo:

Primaria D Secundaria perior D Analfabeto :]

Tipo de Vivienda:

Semicostruido Material noble[: Rustico:l

Lugar de procedencia:............ocoooooiii i
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ANEXO N° 7 INSTRUMENTO APLICADO DE PROGRESION RADIOGRAFICA

ANEXO N° 5 INSTRUMENTO DE PROGRESION RADIOGRAFICA

Clasificacion radiografica segun Keilgren y Lawrence

Nombre y Apellido: Soledad) Corm@,\)'o Nizame.

Sexo:
Edad: S G,
Grados - =1
| i s
| Otnormal)
[ 1 (dudoso)
! » Dudoso estrechamiento del espacio articular |
P » Posible Osleofitos L S
| 2 (leve)

3 (moderado)

Posible deformidad de los extremos del hueso
4 ( severo)

Posible estrechamiento del espacio articular
Osteofitos ;

Estrechamiento del espacio articular
Osteofitos moderada multiple
Leve esclerosis

Marcado estrechamiento del espacio articular
Abundante osteofitos

Esclerosis grave

Deformidad de los extremos del hueso
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ANEXO N° 5 INSTRUMENTO DE PROGRESION RADIOGRAFICA
Clasificacion radiografica segun Keilgren y Lawrence

Nombre y Apellido: COrmex\ Chc«mbck \)erc,\

Sexo: F
Edad: S3. &

S — Grados i
S R (x)
O(normal)

1 (dudoso) R

» Dudoso estrechamiento del espacio articular
____» Posible Osteofitos
2 (leve)
* Posible estrechamiento del espacio articular
¢ Osteofitos :

'3 (moderado) _
e Estrechamiento del espacio articular
* Osteofitos moderada multiple
¢ Leve esclerosis
» Posible deformidad de los extremos del hueso

4 (severo)

* Marcado estrechamiento del espacio articular
* Abundante osteofitos

e Esclerosis grave

* Deformidad de los extremos del hueso
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MATRIZ DE CONSISTENCIA
Titulo: SOBREPESO Y PINZAMIENTO ARTICULAR DE RODILLA EN PACIENTES DEL ESTABLECIMIENTO
DESALUD MARIA GORETTI PIURA -2017

Problema General Objetivo General Variables Definiciéon Conceptual Indicadores Técnica Instrumento Resultados
¢ Qué relacion existe entre el Determinar la relacién Es un aumento de peso « Factores ambientales.
sobrepeso y el pinzamiento que existe entre el Independiente corporal por encima de « Factores genéticos.
articular de rodilla en sobrepeso y el un patrén dado. (OMS) « Factores asociados al
pacientes de 40 a 60 afios pinzamiento articular El Sobrepeso sobrepeso. Medicién Test de IMC
del establecimiento de salud de rodilla en pacientes « Corregir problemas 60%
1-3 Maria Goretti Piura de 40 a 60 afios del nutricionales.
2017? establecimiento de « Estilo de vida.
salud 1-3 Maria Goretti « Etc.
2017
Es la degeneracion del )
Dependiente cartilago articular con * Dolor de rodilla. )
formacion de nuevo . Crepitacién 6sea a los Observacion RX. 100%
Pinzamiento tejido  6seo  (hueso movimientos activos. » (radiografias)
Articular de Rodilla subcondral y * Rigidez de las rodillas. Medicion
osteofitos), que afecta
a toda la articulacion.
Problema Objetivo General Variables Definicion Conceptual Indicadores Téncina Instrumento Resultados
Especifico
e ;Como influye el sobrepeso e Analizar como el o Factores ambientales.
en la disminucién del sobrepeso produce . » Factores genéticos.
espacio articular de rodillas disminucion del Independiente Es un aumento de peso |, actores asociados al .
en los pacientes del espacio articular de Sobrepeso corporal por encima de sobrepeso. Medicion Testde IMC 60%
establecimiento de salud 1- rodillas del un patrén dado. (OMS) - Corregir problemas
3 Maria Goretti Piura 20177? establecimiento de nutricionales.
salud 1-3 Maria o Estilo de vida.
Goretti Piura 2017. Etc.
e Determinar como el
e ;Cémo influye el pinzamiento articular
pinzamiento articular en la produce deformidad D dient Es la degeneracién del
deformidad de la rodilla en en la rodilla en los ependiente cartilago  articular  con | e Dolor de rodilla. iy RX
los pacientes que acuden al pacientes del Observacion : 100%

establecimiento de salud 1-
3 Maria Goretti Piura 2017?

establecimiento de
salud 1-3 Maria
Goretti Piura 2017.

Pinzamiento
Articular de Rodilla

formacion de nuevo tejido
6seo (hueso subcondral y

osteofitos), que afecta a
toda la articulacion.

o Crepitacién 6sea a los
movimientos activos.
* Rigidez de las rodillas

Medicién

(radiografias)
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