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RESUMEN

El presente trabajo investigativo tiene como objetivo principal “Aplicar el vendaje
neuromuscular en los adultos mayores con gonartrosis pertenecientes a la Fundacién de
Personas Discapacitadas San José de Huambald, tomando en cuenta que esta patologia
se da por el desgaste articular y que en una gran parte de la poblacion se ve afectada en
la articulacion de rodilla a lo que se le llama gonartrosis, siendo producido por
diferentes causas entre ellas: el sobrepeso, mala alimentacidn, tipos de actividades que
realizan y la avanzada edad, tras ser considerada una patologia crdnica es necesario
buscar medidas para la reduccion de sus sintomas y de esa manera readaptar al paciente
a sus actividades diarias, el total de pacientes utilizados en esta investigacion fue 30
adultos mayores que presentan gonartrosis, los cuales recibieron un tratamiento
fisioterapéutico complementado con la aplicacion del vendaje neuromuscular, el mismo
que es un dispositivo terapéutico que se ha ido abriendo campos de aplicacion desde sus
inicios en el rendimiento deportivo hasta una gran cantidad de afecciones musculo
esqueléticas; el mayor porcentaje de pacientes con gonartrosis fueron mujeres siendo
el 73% de la poblacion con una minoria del 27% correspondiente a los varones; Las
técnicas utilizadas de kinesiotapig fueron en forma de red y combinada red y abanico
dividiendo a la poblacion en dos grupos con caracteristicas similares de dolor
demostrando mediante la aplicacion de una ficha terapéutica en la cual valoramos
fuerza muscular, dolor y arcos de movilidad que la técnica que obtuvo mejores
resultados fue la combinada (abanico/red) refiriendo los pacientes dolor de 2 y 1 en la
escala de EVA, para obtener mejores resultados realizamos encuestas a los pacientes
tanto inicial como final logrando identificar una mejoria en cuanto a la disminucion del
dolor, rigidez y fuerza muscular de esta manera verificamos la eficacia de la aplicacion

del vendaje neuromuscular en adultos mayores que presentan gonartrosis.
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ABSTRACT

This research work has as its main objective "Apply Kinesio taping in older adults with
osteoarthritis of the knee belonging to the Foundation of Disabled People San José of
Huambald, taking into account that this condition is given by the joint degeneration that a
large part of the population is affected in the knee joint which is called osteoarthritis of the
knee, produced by different causes including: overweight, poor diet, types of activities
carried out and the advance age, after being considered a chronic condition it is necessary
seek measures to reduce their symptoms and thus readjust the patient to normal daily
activities, all patients used in this study was 30 older adults with knee osteoarthritis, who
received physiotherapy treatment complemented with the application of Kinesio taping,
which is a therapeutic device that has been opening application fields since its inception in
athletic performance to a lot of muscle skeletal disorders; the highest percentage of patients
with knee osteoarthritis were women being 73% of the population with a minority of 27%
for men; The techniques used in kinesio tapig were net shaped and combined net and fan
shaped dividing the population into two groups with similar characteristics of pain
demonstrated by applying a therapeutic profile which value muscle strength, pain and
movement arcs, the technique that did better was the combined net referring the pain of 2
and 1 on the scale of EVA patients, for best results we make surveys to both initial as a
final one identifying an improvement in terms of pain reduction, stiffness and muscle
strength thus we verify the effectiveness of the application of Kinesio Taping in older

adults with knee osteoarthritis.
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INTRODUCCION
El vendaje neuromuscular mundialmente conocido como Kinesiotapig es un
revolucionario dispositivo terapéutico que desde los afios setenta ha venido
introduciendo un nuevo concepto dentro de todos los sistemas de vendajes asi como
también se ha ido abriendo campos de aplicacion desde sus inicios en el rendimiento
deportivo hasta dentro de una gran cantidad de afecciones musculo-esqueléticas, en el
campo de la medicina fisica y la rehabilitacién. Este aplicativo terapéutico puede ser
calificado como innovador, ya que mientras otros tipos de vendaje centran su filosofia
en inmovilizar o estabilizar artificialmente las estructuras musculo-articulares y
ligamentosas del cuerpo, lo cual puede en algunos casos ser contraproducente porque se
inhiben los estimulos, debilitan la musculatura y disminuyen el riego sanguineo,
aspectos que influyen negativamente en el proceso de rehabilitacion del sistema
osteomuscular, este tipo de vendaje neuromuscular permite la movilidad normal de la
articulacion y el miembro afectado respectivamente sin causar molestia alguna y

ayudando a la recuperacion pronta del paciente. (VILLOTA, 2014)

Alarmados por la alta incidencia de artrosis de rodilla en la Fundacion de Personas
Discapacitadas San José de Huambal0, consideramos introducir esta técnica con la
finalidad de conocer si la aplicacion del kinesiotapig puede resultar eficaz para los
pacientes que presentan dicha patologia. El presente proyecto busca disminuir la
sintomatologia y las posibles consecuencias y secuelas en personas que por el
transcurso de la edad presentan un desgaste articular en las rodillas. Estamos en la
obligacion de concientizar a los adultos mayores a recibir una terapia innovadora con el

Unico propdsito de lograr la maxima independencia del paciente.

La aplicacién del kinesiotape en la gonartrosis permite al paciente obtener muchos
beneficios tales como ayudar a la activacion analgésica enddgena, produce un efecto
antiinflamatorio, ayuda a una mejor funcién muscular, estimulacion propioceptiva,

aumento estabilidad, produce un efecto tdnico o relajante.



CAPITULO |
MARCO REFERENCIAL

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En todo el mundo, la proporcion de personas que tienen 60 afios, y mas, esta creciendo
con mas rapidez que ningun otro grupo de edad. Entre 1970 y 2025, se prevé que la
poblacion con méas edad aumente en unos 870 millones, o el 380 %. En 2025, habra un
total de cerca de 1,2 billones de personas con més de 60 afios. (MIRABAL & ALSINA,
2012)

A medida que las naciones envejecen, y a la vez que se producen cambios en las
condiciones de vida y de trabajo es inevitable que aparezca un cambio en los patrones
de las enfermedades (EDWARDS, 2001)

Las enfermedades crénicas (como las cardiopatias, el cancer y la depresion) son, cada
vez mas, las principales causas de mortalidad y discapacidad. Una tendencia que se

intensificara a lo largo de este siglo.

En epidemiologia se entienden como enfermedades cronicas aquellas de alta prevalencia
larga duracion y no curables. (SAMPIETRO, 2010)

La artrosis es una de las principales causas de dolor y discapacidad en el mundo y afecta
principalmente a las articulaciones de la rodilla, cadera y mano. “Se trata de una
enfermedad cronica relacionada principalmente con la edad; es poco frecuente antes de
los 40 afios y muy comun en edades posteriores a los 75 afios. También se relaciona, en
menor medida, con el sexo y el peso corporal, con mayor prevalencia en las mujeres y
en las personas obesas.” (COMAS, SALA, & ROMAN, 2009)

Segln la Organizacion Mundial de la Salud, cerca del 28% de la poblacion mundial
mayor de 60 afios presenta artrosis y el 80% de ésta tiene limitaciones en sus
movimientos. El aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la poblacién

haran que la artrosis se convierta en la cuarta causa de discapacidad en el afio 2020.

En Espafia, los datos van en la misma direccion. Segun la Sociedad Espafiola de
Reumatologia, mas de 7 millones de personas mayores de 20 afios tienen artrosis de

rodilla, mano o columna.



El 60 por ciento de los ancianos sufre artrosis, enfermedad degenerativa del cartilago. El
fisioterapeuta Luis Jarrin Yerovi comenta que el 90 por ciento de sus pacientes mayores
de 60 afios sufre de artrosis. Atiende en M & M Rehabilitadores, en el norte, y en el
Centro Médico de la Liga Barrionuevo, al sur de Quito. La tendencia es mas fuerte entre
las mujeres por displasia 0 anomalia en el desarrollo de un érgano en la cadera y por la

falta de calcio, tras la menopausia.

Los problemas mas frecuentes se producen en las articulaciones que tienen mayor
movimiento como las manos, rodillas, cadera, columna, tobillo, regiéon lumbar y cuello,
segun los expertos. Con los afios las articulaciones sufren por uso excesivo, reumas o

infecciones. Los pacientes con artrosis padecen de dolor intenso y deterioro funcional.

El presidente de la Sociedad de Geriatria del Ecuador, Raul Salinas, indica que la
artrosis afecta al 60 por ciento de personas mayores de 65 afios, segun cifras mundiales.
Se debe a un proceso degenerativo de las articulaciones. Las lesiones musculares se
deben a caidas, frecuentes en los adultos mayores. Pero la artrosis se presenta en el 65
% de la poblacion de 70 afos, puntualiza el geriatra Horacio Rodriguez. Jarrin explica
que la calidad de vida de los adultos mayores disminuye cuando tienen estos dolores.
Algunos se vuelven mas sedentarios y suben de peso, dice. Por eso, aunque esta
enfermedad no presenta sintomas, es recomendable que quienes tengan mas de 50 afios

se realicen radiografias para iniciar un tratamiento temprano. (JORDANA, 2006)

El principal enfoque de tratamiento de este paciente es el manejo del dolor y la
restauracion o mantenimiento de la funcion. La rehabilitacién activa de estos pacientes
cobra un papel fundamental tanto para conservar la salud de la articulacion como para

enlentecer el proceso degenerativo y minimizar el cuadro doloroso.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuén eficaz es la aplicacion del vendaje neuromuscular para gonartrosis en pacientes
adultos mayores del area de Terapia Fisica en la Fundacion de Personas Discapacitadas

“San José de Huambal6” Enero a Junio del 2016?
1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Aplicar el vendaje neuromuscular en los adultos mayores con gonartrosis
pertenecientes a la Fundacion de Personas Discapacitadas San José de Huambal6 Enero
a Junio del 2016

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar una valoracién fisioterapéutica inicial a los pacientes con gonartrosis que
acuden a la Fundacion de Personas Discapacitadas San José de Huambalo, en el
periodo de Enero a Junio del 2016.

e Comparar que técnica de vendaje neuromuscular tiene mejores resultados mediante
la escala de dolor EVA en pacientes con gonartrosis.

e Verificar mediante la valoracion fisioterapéutica final si el vendaje neuromuscular
resulta una técnica beneficiosa en el tratamiento de gonartrosis para los pacientes
gue acuden a la Fundacion de Personas Discapacitadas San José de Huambalo, en el

periodo de Enero a Junio del 2016.



1.4 JUSTIFICACION

Debido al incremento de la poblacién de adultos mayores a nivel mundial hace que las
patologias y complicaciones relacionadas con la edad en el ser humano se incrementen,
entre estas patologias se encuentra la artrosis, y con predominancia la artrosis de rodilla
0 gonartrosis, la cual presenta molestias entre la poblacién que la padecen.

La alta incidencia de artrosis de rodilla en los pacientes adultos mayores tanto de sexo
masculino como femenino hace que se comience a buscar soluciones a los sintomas con
los que la artrosis se manifiesta; en la Fundacion de Personas Discapacitadas San José
de Huambal6 hay una poblacion considerable de adultos mayores que tienen artrosis,
por lo que estos pacientes manifiestan constantes quejas de dolor en sus miembros
inferiores especialmente en sus rodillas lo que hace que el adulto mayor disminuya las
actividades en las que los miembros inferiores cumplen un papel protagonista como la

caminata principalmente.

Hay diversos tipos de tratamiento que son utilizados para la artrosis en las diferentes
partes del cuerpo y mas aln para la gonartrosis (artrosis de rodilla) en el campo médico
es comun ver la administracion de farmacos antiinflamatorios, pero es importante
conocer que el abuso de farmacos especialmente los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) pueden causar efectos secundarios afectando a otros 6rganos del cuerpo tales
como: el gastrointestinal y el sistema renal que son los méas afectados por el uso de estos
farmacos; es por ello que se acude a otro tipo de tratamiento como se demuestra en el
vendaje neuromuscular que servird para disminuir el dolor y reinsertar al paciente a sus

actividades de la vida diaria.

En el campo fisioterapéutico existen diversos métodos y técnicas tales como: agentes
fisicos, kinesioterapia, vendajes, masajes, entre otros los cuales son utilizadas para
disminuir el dolor en los pacientes que lo aquejan, y es una herramienta frecuentemente
usada para el alivio del dolor crénico como la gonartrosis en el cual se logra el alivio

temporal o parcial del dolor pero no su desaparicion.

El presente proyecto busca disminuir la sintomatologia, las posibles consecuencias y
secuelas a causa de la gonartrosis como la disminucién de movimiento y a causa de este
la disminucion de actividades que el paciente puede realizar en su vida cotidiana,

mediante la aplicacién de vendaje neuromuscular el cual puede ayudar al paciente a



disminuir el dolor y por lo tanto permite que el mismo pueda desarrollar sus actividades

con mayor facilidad.

Ademas del interés por conocer los beneficios del vendaje neuromuscular en los
pacientes con artrosis de rodilla de tal manera que pueda convertirse en una alternativa
fisioterapéutica eficaz para el tratamiento de esta patologia y evitar asi el abuso de

farmacos en el paciente.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL.

La rodilla es una articulacién muy importante en el cuerpo humano gracias a ella los
seres humanos podemos movilizarnos de un lugar a otro mediante la marcha y la
carrera, es importante porque resiste el peso del cuerpo en la bipedestacion, esto como
actividades fundamentales, se las puede afadir otras como la sentadillas para poder
acercar nuestros brazos y cara al suelo, subir y bajar escaleras, transporte en bicicleta,

entre otros.

Tan importante es esta articulacion en el cuerpo humano que cuando los elementos que
componen esta articulacion se lesionan, el paciente utiliza apoyos, soportes, 0 incluso
hasta silla de ruedas para poder movilizarse. De igual manera los masculos que la
accionan entre ellos el grupo muscular cuadriceps es de vital importancia para el
funcionamiento de la misma se ve afectado por la lesion de la rodilla debido a que es el

gue mas se atrofia.

Se puede decir entonces que con la importancia que juega la articulaciéon de la rodilla
esta también tiene una gran posibilidad de sufrir desgaste, traduciéndose en gonartrosis
y convirtiéndose en un verdadero problema para la poblacion que la padece en la
mayoria de los casos los adultos mayores; si bien es cierto la poblacion de adultos
mayores va creciendo con el paso del tiempo, hara que en el futuro tengamos mas
pacientes con gonartrosis que en la actualidad por lo que es necesario buscar medidas

terapéuticas que ayuden al tratamiento de esta patologia.

Ademas es necesario destacar que la fisioterapia es una buena alternativa ya que el
abuso de farmacos trae consigo efectos secundarios que en pacientes de edad avanzada
como los adultos mayores en algin momento puede ser de uso delicado por las

consecuencias gque este puede traerlas consigo.



2.2 FUNDAMENTACION TEORICA.

2.2.1 HISTORIA DE LA FUNDACION DE PERSONAS DISCAPACITADAS
SAN JOSE DE HUAMBALO

La fundacién San José de personas con discapacidad fue creada en marzo del 2005 por
un grupo de padres de familia viendo la necesidad de ser incluidos en la sociedad.

Desde ese tiempo viene funcionando la institucion con ingresos de autogestion y desde
hace poco tiempo atrds con apoyo del ministerio de inclusién econémica y social y
también del gobierno parroquial.

Presidente: Sefior Luis Sdnchez
Los profesionales con los que cuenta la fundacion son:

e Terapista fisicos

e Psicélogo

e Maestras en educacion especial.
e Profesor de musica

En la fundacion San José se atienden a personas con discapacidad y con riesgo de
discapacidad y también al adulto mayor.

llustracion 1 Fundacion de personas discapacitadas ''San José de Huambal6'

Fuente: http://parroquiahuambaloo.blogspot.com/2015/07 /fundacion-de-personas-
discapacitadas.html



2.2.2 ANATOMIA DE LA RODILLA

llustracion 2 Anatomia de Rodilla

LIGAMENTO
CRUZADO
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LIGAMENTO
COLATERAL
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Cartilagem

Menisco Medial

Fuente: https://lesionesdeportivas.wordpress.com/2012/08/28/anatomia-de-la-rodilla/

La articulacion de la rodilla es la més grande y una de las mas completas del cuerpo. Es
una articulacion troclear bicondilea y sinovial situada entre los condilos del fémur y la

tibia con la rétula en sentido anterior.

La articulacion de la rodilla satisface los requisitos de una articulacion que soporta el
peso del cuerpo y combina considerable estabilidad sobre todo en extension. Por lo
general, la estabilidad y movilidad son funciones incompatibles en una articulacion.
Aungue la rodilla sea funcionalmente una articulacion troclear que permite movimientos
de flexion y extensién en el plano sagital también se permite un pequefio grado de
rotacion este movimiento se produce cuando la rodilla esta flexionada.
(PALASTANGA, FIELD, & SOAMES, 2007)

La articulacion de la rodilla esta formada por 2 uniones. Es el conjunto de las dos
articulaciones la que forma la articulacion de la rodilla. Son la articulacion

femororrotuliana y la articulacion femoraotibial.

Las superficies son dos condilos femorales, el plato tibial y la cara posterior de la rotula,
Un cartilago hialino recubre las 3 superficies articulares para protegerlas des desgaste,

de la degeneracion.



La capsula es una envoltura que se fija en las superficies articulares que se fija en las
superficies articulares y envuelve totalmente la articulacion de la rodilla excepto la cara
anterior de la rétula, el reverso interno de la capsula esta revestido por una membrana
sinovial, lubricando la articulacién. (LLORET , 2008)

2.2.3 ELEMENTOS DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

ELEMENTOS OSEOS DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

o Epifisis distal del fémur: Es decir, la parte inferior del fémur. Constituida por los
dos condilos femorales, con forma redondeada. Entre ambos condilos existe la
escotadura intercondilea que los separa por la parte de atras. En los lados de ambos

condilos hay unos relieves 6seos llamados epicondilos.

e RoOtula: Se sitGa en la parte anterior de la rodilla, por delante de la troclea femoral.
No aparece en la imagen. En la rétula inserta el tendon del cuadriceps. Desde la
rotula a la tuberosidad anterior de la tibia va el tenddn rotuliano.

« Epifisis proximal de la tibia: Es la parte superior de la tibia, que es aplanada, por

lo que recibe el nombre de meseta tibial.

MENISCOS

Los meniscos de la articulacion de la rodilla son placas («obleas») semilunares de
fibrocartilago que se sitian sobre la cara articular de la tibia para aumentar su
profundidad y absorber impactos. Los meniscos son gruesos en sus bordes externos y su

grosor disminuye progresivamente hasta llegar a sus delgados bordes internos libres.

Los meniscos, cuya seccidn transversal tiene forma de cufia, se insertan firmemente por
sus extremos en el area intercondilea de la tibia. Sus bordes externos se insertan en la
capsula articular de la rodilla. Los ligamentos coronarios son porciones de la capsula
articular que se extienden entre los margenes de los meniscos y la mayor parte de la
periferia de los céndilos tibiales. Una delgada banda fibrosa denominada ligamento
transverso de la rodilla une los bordes anteriores de los meniscos cruzando el area
intercondilea anterior para mantenerlos sujetos entre si durante los movimientos de la
rodilla. EI menisco medial tiene forma de C y es mas ancho posterior que anteriormente.
Su extremo (cuerno) anterior se inserta en el area intercondilea anterior de la tibia,

anterior a la insercion del ligamento cruzado anterior. Su extremo posterior se inserta en
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el &rea intercondilea posterior de la tibia, anterior a la insercion del ligamento cruzado
posterior. EI menisco medial estd firmemente unido a la superficie profunda del
ligamento colateral tibial. Debido a sus extensas inserciones laterales en el area
intercondilea tibial y mediales en el ligamento colateral tibial, su movilidad sobre la
meseta tibial es menor que la del menisco lateral. EI menisco lateral es casi circular,
méas pequefio y mas mdvil que el medial. Proximalmente, el tendén del popliteo se
divide en dos partes: una de ellas se inserta en el epicondilo lateral del fémur y pasa
entre el menisco lateral y la parte inferior de la superficie epicondilea lateral del fémur
(cara medial del tendédn) y del ligamento colateral fibular (cara lateral); la otra parte,
méas medial, se inserta en el cuerno posterior del menisco lateral. Una resistente tira
tendinosa denominada ligamento meniscofemoral posterior une el menisco lateral al

ligamento cruzado posterior y al condilo medial del fémur

llustracién 3 Meniscos

Ligamento cruzado anienor

Menisco medial

Ligamento menisco

Ligamento cruzado posterkn femocal

Fuente: https://lesionesdeportivas.wordpress.com/2012/08/28/anatomia-de-la-rodilla/

LIGAMENTOS
LIGAMENTOS EXTRACAPSULARES

La capsula articular estd reforzada por cinco ligamentos extracapsulares o capsulares
(intrinsecos): ligamento rotuliano, ligamento colateral fibular, ligamento colateral tibial,
ligamento popliteo oblicuo y ligamento popliteo arqueado. En ocasiones se denominan

ligamentos externos para diferenciarlos de los internos (ejemplo: los cruzados).

e Ligamento rotuliano (la parte distal del tendon del cuadriceps) es una gruesa y
resistente banda fibrosa que va desde el vértice y los bordes adyacentes de la rétula
hasta la tuberosidad de la tibia. El ligamento rotuliano es el ligamento anterior de la

articulacion de la rodilla. Lateralmente recibe los retindculos rotulianos medial y
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lateral, que son expansiones aponeuréticas de los vastos medial y lateral, y de la
fascia profunda que los recubre. Los retinaculos conforman la capsula de la
articulacion de la rodilla en cada lado de la rotula y desempefian una importante
funcion en el mantenimiento de la alineacion de la rétula en relacion con la cara
articular rotuliana del fémur. La situacion oblicua del fémur y/o de la linea de
traccion del cuédriceps femoral respecto al eje del tenddn rotuliano y la tibia (que
clinicamente se evalia mediante el angulo Q) favorece el desplazamiento lateral de
la rétula.

Ligamentos colaterales de la rodilla se tensan cuando ésta se encuentra en
extension completa, lo cual contribuye a la estabilidad durante la bipedestacién; no
obstante, a medida que se flexiona la rodilla se destensan cada vez mas,
permitiendo y limitando (sirven de ligamentos de retencion) su rotacion.
Ligamento colateral fibular es resistente, extracapsular y similar a un corddn. Se
extiende inferiormente desde el epicondilo lateral del fémur hasta la cara lateral de
la cabeza de la fibula. EI tenddén del popliteo pasa profundo al ligamento colateral
fibular y lo separa del menisco lateral. EI tenddn del biceps femoral queda dividido
en dos partes por este ligamento.

Ligamento colateral tibial es una banda intrinseca (capsular), resistente y
aplanada, que se extiende desde el epicondilo medial del fémur hasta el condilo
medial y la parte superior de la cara medial de la tibia. En la mitad de su recorrido,
sus fibras profundas se insertan firmemente en el menisco medial.

Ligamento colateral tibial no es tan resistente como el fibular, y por ello se
lesiona con mayor frecuencia; asi pues, en deportes de contacto como el rugby v el
hockey sobre hielo son habituales los desgarros del ligamento colateral tibial y del
menisco medial.

Ligamento popliteo oblicuo es una expansion refleja del tendon del
semimembranoso que refuerza la capsula articular posteriormente cuando se
extiende por la fosa intercondilea. Se origina posterior al condilo medial de la tibia
y discurre superolateralmente hacia el condilo lateral del fémur para fusionarse con
la porcidn central de la cara posterior de la capsula articular.

Ligamento popliteo arqueado también refuerza la capsula articular
posterolateralmente. Se origina en la cara posterior de la cabeza de la fibula, pasa

superomedialmente sobre el tendon del popliteo y se expande por encima de la cara
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posterior de la articulacion de la rodilla. Su desarrollo se relaciona inversamente
con la presencia y el tamafio de un hueso sesamoideo (fabela) situado en la
insercion proximal de la cabeza lateral del gastrocnemio. Se cree que ambas

estructuras favorecen la estabilidad posterolateral de la rodilla.
LIGAMENTOS INTRAARTICULARES

Los ligamentos intraarticulares (situados dentro de la articulacion) de la rodilla son los
ligamentos cruzados y los meniscos. El tendén del popliteo también es intraarticular en
parte de su recorrido. Los ligamentos cruzados se entrecruzan dentro de la capsula
articular, pero fuera de la cavidad sinovial. Se localizan en el centro de la articulacion y
se entrecruzan oblicuamente en forma de X. Durante la rotacion medial de la tibia sobre
el fémur, los ligamentos cruzados se enrollan uno sobre otro, y por ello el grado de
rotacion medial posible esta limitado a unos 10°. Por contra, durante la rotacion lateral
se vuelven a desenrollar y permiten que este movimiento alcance una amplitud de casi
60° cuando la rodilla esta flexionada aproximadamente a 90°, siendo el ligamento
colateral tibial la estructura que lo limita en ultima instancia. EI quiasma (punto de
cruzamiento) de los ligamentos cruzados sirve como pivote para los movimientos
rotatorios de la rodilla. Debido a la orientacién oblicua de los ligamentos cruzados,
siempre hay uno de ellos o alguna parte de uno o de ambos en tensién, sea cual sea la
posicion de la rodilla. Son los ligamentos cruzados los que mantienen el contacto entre

las superficies articulares femorales y tibiales durante la flexion de la rodilla

lustracion 4 Ligamentos

amento
ateral
interno

Fuente: http://www.sidneygomez.com/rodilla.php
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IRRIGACION

La articulacion de la rodilla estd irrigada por 10 vasos que forman la red arterial

articular de la rodilla, que se extiende alrededor de ésta: ramas para la rodilla

(geniculares) de las arterias femoral y poplitea, y ramas recurrentes anterior y posterior

de las arterias recurrente tibial anterior y circunfleja fibular. La rama media de la rodilla

de la arteria poplitea perfora la membrana fibrosa de la capsula articular e irriga los

ligamentos cruzados, la membrana sinovial y los bordes periféricos de los meniscos.

INERVACION

En concordancia con la ley de Hilton, los nervios que inervan los misculos que cruzan

(acttan sobre) la rodilla también inervan la articulacion; en consecuencia, sus caras

anterior, posterior y lateral estan inervadas por ramos articulares de los nervios femoral

(los ramos de los vastos), tibial y fibular comun, respectivamente. Ademas, los nervios

(cuténeos) obturador y safeno aportan ramos articulares para su cara medial.

2.2.4 MUSCULOS QUE ACTUAN SOBRE LA RODILLA

Musculos flexores. Se sitlan en la parte posterior del muslo. (Isquiotibiales)

Tabla 1 Musculos Flexores

Musculo Origen Insercion Accion
Musculo biceps Tuberosidad Extremo superior | Extension de la
femoral isquidtica del perone cadera, flexion y

rotacion de la
rodilla

Musculo
semimembranoso

Tuberosidad
isquiatica

Condilo medial
de la tibia

Extension de la
cadera, flexion de
la rodilla

Musculo
semitendinoso

Tuberosidad
isquiatica

Region proximal
de la superficie
medial del
extremo superior
de la tibia

Flexiona de la
rodilla, extensor
de la cadera

Fuente: HISLOP, H; MONTGOMERY, J (1997) Pruebas Funcionales Musculares.
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga
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Musculos extensores. Estan situados en la parte anterior del muslo. Cuédriceps. Esta
compuesto por cuatro musculos

Tabla 2 Musculos Extensores

Musculo Origen Insercion Accidn

Recto femoral Espina iliaca Tenddn comln Flexion de la
anterior inferior del cuadriceps cadera, extension

de la rodilla

Vasto medial Linea Tendon patelar Extension de la
intertrocanterea rodilla
del fémur

Vasto lateral Linea aspera del | Tendon patelar Extension de la
trocanter mayor rodilla

Vasto intermedio | Linea aspera, rotula Extension de la
linea rodilla
intertrocanteriax

Fuente: HISLOP, H; MONTGOMERY, J (1997) Pruebas Funcionales Musculares.
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Musculos que producen rotacion externa

e Tensor de la fascia lata
e Biceps femoral

Mdsculos que producen rotacion interna

e Sartorio

e Semitendinoso

e Semimembranoso
e Recto interno

e Popliteo

Si bien todas estas estructuras configuran la articulacion de la rodilla, desde el punto de
vista anatomofuncional debemos considerar que la rodilla es un conjunto de
articulaciones con una personalidad propia cada una de ellas. Unidas entre si, formaran

el conjunto funcional de la rodilla, el cual esta constituido por:

Articulacion femorotibial interna: Sus superficies articulares estan representadas por
el cartilago condileo femoral interno y por el cartilago del platillo tibial interno. Sus
limites son el ligamento lateral interno por la parte medial, y el ligamento cruzado
anterior, por la parte externa. EI menisco interno 17 se interpone entre ambas superficies
articulares, facilitando su deslizamiento y actuando como amortiguador y repartidor de

presiones.
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Articulacion femorotibial externa: Separada de la anterior por un compartimento
central no articular, estd limitada por el ligamento cruzado posterior y el ligamento
lateral externo. Sus superficies articulares forman la superficie cartilaginosa del condilo

externo y del platillo tibial externo. Entre ambas se encuentran también un menisco.

Articulacion femoropatelar: Constituida por las dos carillas articulares de la rétula y
la superficie intercondilea femoral. Tiene la especial caracteristica de presentar el
cartilago articular mas grueso de la ergonomia, lo cual ya nos orienta hacia la gran

responsabilidad biomecanica de esta articulacion.
De la perfecta anatomia de estas tres unidades articulares va a depender:

e La estabilizacion de la rodilla, en relacion fundamentalmente con los meniscos,
ligamentos, refuerzos capsulares y estructuras musculares paraarticulares.

e La movilidad, tanto en flexo extension como rotacional, comprendida también
dentro de la cinematica.

e La transmision de cargas, dado que la rodilla, como parte integrante de la
extremidad inferior, tiene por mision transmitir el peso del cuerpo al suelo. Es un

organo de carga y como tal sus estructuras han de estar adaptadas a esta misién

2.2.5 BIOMECANICA DE LA RODILLA

Biomecanica de la Rodilla Principalmente la rodilla cuenta con un solo grado de
libertad de movimiento, esto es, flexion y extension. La articulacion de la rodilla desde
el punto de vista mecénica es sorprendente ya que realiza dos funciones que pueden ser

contradictorias.

e Debe poseer mucha estabilidad cuando se encuentra en extension completa, en este
punto es donde la rodilla soporta el peso del cuerpo.
e Debe poseer gran movilidad en la flexidn, a que durante la marcha debe proveer al

pie una buena orientacion.

Los movimientos cinematicos de la rodilla son: flexion, extension y rotacion de la tibia.
La articulacion de la rodilla tiene seis grados de libertad alrededor de tres ejes: vertical o
longitudinal, transversal y anteroposterior Para todos existe una consideracion donde

cada eje permite una rotacion y una traslacion.

El eje transversal permite una rotacion que es la flexo-extension de la rodilla con una

traslacion tibial interna y externa que comparte el mismo eje.
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Un eje anteroposterior que permite la rotacion que lleva al valgo o varo de la
articulacién y una traslacion en el mismo eje que determina el cajon anteroposterior de
la tibia.

Finalmente, un eje longitudinal que permite una rotacion interna o externa y ademas, la
compresion y traccién de la articulacion de la rodilla que se produce en el mismo eje

longitudinal mencionado anteriormente.

La extensiéon de rodilla se asocia al desplazamiento superior de la rotula, traslacién
anterior de la tibia rotacion externa de la rodilla; en cambio que la flexion se asocia a
rotacion interna de la tibia, traslacion posterior de la misma y deslizamiento inferior de
la rotula; el mecanismo descrito se lo conoce como rotacion automaética en la

articulacion de la rodilla.

La rotula también posee movimientos oscilatorios de 42 desplazamiento superior e

inferior provocados por la accién muscular del cuadriceps y el tenddn rotuliano.

La trayectoria normal de la rotula incluye la desviacion externa y rotacion externa
mientras que la rodilla se extiende desde su posicién de flexién. Se consideran

desplazamientos articulares de la rodilla a la flexo-extension y a la rotacion axial.

Flexo-extension: la flexion de la rodilla es posible hasta 135° a 140° cuando es
detenida por el contacto de los tejidos del dorso del muslo con los de la pierna, por los

ligamentos capsulares y ligamentos cruzados.

La fuerza maxima de elevacion de la pierna se desarrolla cuando los muslos y piernas
estan en un angulo de 115-124° a nivel de las rodillas. La rotacion externa terminal que
permite la congruencia del fémur en el interior de los meniscos se denomina

movimiento de “encaje de tornillo" de la articulacién de la rodilla.

La extension pasiva normal a partir de la posicién de referencia del miembro inferior se
puede dar en 5 a 10° y se denomina hiperextension. La misma que se cataloga dentro
del rango normal. Cuando la hiperextension es exagerada se considera patoldgica y la
deformidad que se observa se denomina genu recurvatum En el caso opuesto podemos

observar una rodilla en flexion y la deformidad se la conoce como genu flexo.

La extension activa de la rodilla rara vez sobrepasa la posicién de referencia y cuando
lo hace depende de la posicién de la cadera. Asi, la eficiencia del musculo recto mayor
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como extensor de la rodilla aumenta con la extension de la cadera y por tanto, la

extension de la cadera prepara la extension de la rodilla.

La flexion activa de la rodilla puede alcanzar 140° si la cadera esta en flexion previa y
solo llega a 120° citando la cadera esta en extension; esto se debe a la disminucién de la

eficiencia de los musculos isquiotibiales cuando la cadera se encuentra en extension.

En estas circunstancias o en caso de flexion pasiva de la rodilla, se puede lograr 160°
de flexion donde el talén contacta con la nalga. Sin embargo, es importante considerar
que la kinesiologia pretende alcanzar un importante requerimiento fisiolégico que se
traduce en minimizar los picos de fuerza desarrollados por los musculos a travées del

movimiento.

llustracion 5 Movimientos de Rodilla

Fuente: Patricio Donoso Kinesiologia Basica y aplicada

La limitacion patoldgica de la flexion se produce por retracciones capsulares o por

retracciones del sistema extensor.

Rotacién axial: para cuantificarla, la rodilla se encontrara en flexion de 90° y el
paciente debe estar sentado al borde de una mesa con los pies colgados. Es evidente que
debera excluirse la rotacion de la cadera. Como es légico, la rotacion interna de la

rodilla se asocia con adecuacion del pie y la rotacion externa con abduccion del pie.

La llamada “rotacion axial automatica” va acompafiada siempre de flexo-extension de
la rodilla; en otras palabras, el movimiento de flexion va conexo a la rotacion interna del

pie y la extension de la rodilla a la rotacion externa del pie.

Flexion de Rodilla bajo circunstancias especiales, puede alcanzar 160°, en tal caso el

talon puede contactar con la nalga 44 La rotacion externa tiene una amplitud de 40° (en
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forma pasiva llega a 45°-50°) mientras en la rotacién interna normalmente es de 30° y

en la forma pasiva se acerca a los 35°.

La movilidad pasiva se evalta cuando la rodilla esta flexionada a 90° e idealmente el
sujeto se encontrara en decubito ventral. La flexion de la radilla disminuye la tension de
los ligamentos colaterales y aponeurosis. (Donoso, 2010)

llustracién 6 Rotacion axial de Rodilla

\ |
R. Ext
o

Fuente: http://www.nopainrun.com/biomecanica-rodilla.html#

2.2.6 ARTROSIS

llustracion 7 Rodilla sana y Rodilla con artrosis

Rodilla normal Rodilla con artrosis

Fuente: http://clinicamartingomez.es/artrosis-de-rodilla-gonartrosis/

La artrosis se define como un proceso degenerativo articular, consecuencia de trastornos

mecanicos y bioldgicos que desestabilizan el equilibrio entre la sintesis y la degradacion
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del cartilago articular, estimulando el crecimiento del hueso subcondral y con la
presencia de sinovitis cronica.

La artrosis afecta a todas las estructuras de la articulacion, incluyendo el hueso
subcondral, los meniscos, los ligamentos, la capsula articular, la membrana sinovial y el
musculo periarticular sin efectos sistémicos, y se caracteriza clinicamente por la
presencia de dolor y limitacion de la funcion articular, crepitacion y posible derrame.

(Sociedad Espariola de Reumatologia, 2010)

La artrosis es la segunda causa de incapacidad permanente, se trata de un sindrome que
engloba un grupo heterogéneo de procesos con variados mecanismos etiopatogénicos,
que terminan condicionando el fracaso de la articulacion debilitando el cartilago, que no

puede soportar las fuerzas normales o claudica ante fuerzas normalmente intensas.

Como se ha mencionado, la artrosis se produce por la degeneracion y el desgaste del
cartilago de la articulacion. En la artrosis, el cartilago pierde consistencia y elasticidad,
y su superficie se va agrietando y erosionando progresivamente. La erosion del cartilago
condiciona que disminuya paulatinamente su grosor, pudiendo incluso llegar a
desaparecer por completo con el paso del tiempo. Con su desaparicion se pierde la
funcién de proteccion que posee el cartilago y quedan expuestos los extremos de los
huesos, rozando entre si “hueso con hueso”. Segun se va produciendo la pérdida del
cartilago, el hueso que se encuentra por debajo también se ve afectado y reacciona. El
hueso lesionado responde haciéndose mas denso (en Medicina se denomina esclerosis
6sea), surgiendo “quistes” dentro el hueso (denominados geodas). También se forma
nuevo hueso que crece por los bordes de la articulacién, a modo de picos o rebabas de

hueso, que reciben el nombre de osteofitos.

CLASIFICACION DE LA ARTROSIS

Desde 1983 se encuentra en vigor la histdrica clasificacion de artrosis propuesta por el
Colegio Estadounidense de Reumatologia que distinguia la artrosis primaria de la
secundaria. La artrosis primaria se definia como una expresion de la degeneracion
idiopatica en articulaciones previamente sanas y en correctas condiciones, sin un claro

mecanismo causal.

Durante los ultimos afios una gran cantidad de pruebas han proporcionado nuevos
conocimientos sobre la bioguimica y la biologia molecular del cartilago, el hueso

subcondral y otros tejidos articulares, lo que sugiere diferentes mecanismos

20



etiopatogénicos en algunas formas de artrosis primaria. Por tanto, con los ultimos
conocimientos cientificos no debe considerarse en la actualidad la artrosis primaria

como de causa desconocida.

Gracias a los mayores conocimientos sobre la artrosis se estd modificando el criterio de

clasificacion.

El grupo de Herrero-Beaumount ha propuesto una nueva clasificacion etiopatogenia de
la artrosis primaria a la luz de los importantes avances que se han producido en este
campo de la patologia, distinguiendo tres tipos etiologicos integrando la artrosis

primaria:

1. Laartrosis tipo I, de causa genética.
2. Laartrosis tipo 11, hormono dependiente (postmenopausica).

3. Laartrosis tipo 11, relacionada con la edad.

Artrosis tipo |, de causa genética, es una enfermedad hereditaria que fue descrita por
vez primera por Kellegren y Moore y Steecher en la que existe una predisposicion

familiar.

Artrosis tipo Il dependiente de las hormonas estrogénicas, esta relacionada con los
niveles de hormonas esteroideas, particularmente con los niveles de estrgenos. El
maximo pico de prevalencia de artrosis en mujeres con relacion a los hombres se asocia
con la edad de la menopausia. La prevalencia de artrosis en las manos, cadera, rodilla, y
multiples articulaciones (artrosis generalizada) tiene una significacion mas alta en
mujeres que en hombres después de los 50 afios. Existe una asociacién entre los niveles
bajos de estrdgenos y las radiografias de rodilla, en mujeres postmenopadusicas. El
polimorfismo del gen 1 del receptor de estrogenos se ha asociado con artrosis en
diferentes poblaciones. El rapido descenso en la produccion de estrogenos que acontece
en la menopausia también puede acelerar la pérdida de masa muscular. Basado en las
evidencias es posible afirmar que la artrosis tipo Il se desarrolla en los primeros afios de
la menopausia y es un sindrome distinto con claras diferencias tanto de la artrosis

genética o tipo I, como la de la relacionada por la edad (tipo IlI).

Artrosis tipo 11 esta estrechamente relacionada con la edad. Ha sido considerada como
prototipo de envejecimiento. Su prevalencia se incrementa rapidamente con los afios,

siendo casi universal su presencia en personas mayores. Los cambios que se producen

21



en los tejidos musculos esqueléticos, se han considerado en las investigaciones que son

una consecuencia ineludible del paso del tiempo.

Ademas, todas estas lesiones que se producen en la artrosis, condicionan que la
membrana sinovial se inflame. Cuando se inflama, la membrana sinovial se hace méas
gruesa y puede producir una mayor cantidad de liquido sinovial que la normal. Por ello,
una articulacion con artrosis a veces esta hinchada por contener liquido en exceso

(derrame articular).
EPIDEMIOLOGIA:

Se trata de la forma mas frecuente de enfermedad articular y la principal causa de la
incapacidad en el anciano. La incidencia aumenta con la edad (es el factor de riesgo mas
importante). Hasta los 50 afios, es igual de frecuente en ambos sexos pero por encima de
los 55 afios, predomina en mujeres donde ademas suele ser asintomatica. La artrosis de

rodilla es més frecuente en mujeres. (EHMER, 2005)
GONARTROSIS

Gonartrosis significa artrosis de rodilla. La rodilla es una de las articulaciones del
esqueleto humano en la que con mas frecuencia se desarrolla artrosis. La razén de la
gran frecuencia de la artrosis de rodilla en comparacion con otras articulaciones del
cuerpo, es porque la rodilla es una articulacién "de carga”, es decir, tiene que soportar el
peso del cuerpo y de los objetos que transportamos, cuando permanecemos de pie o
cuando nos desplazamos caminando, corriendo, subiendo o bajando escaleras.
(DONOSO, 2006)

FACTORES DE RIESGO GENERALES NO MODIFICABLES
Edad

Es el factor de riesgo que mas se relaciona con la aparicion de la artrosis, especialmente
en el sexo femenino, con un claro aumento de la incidencia de la enfermedad de manera
independiente de las articulaciones afectadas. Mientras que es muy infrecuente en
personas menores de 35 afios (prevalencia del 0,1%), mas del 70% de los mayores de 50
afios tiene signos radioldgicos de artrosis en alguna localizacion, y practicamente el
100% a partir de los 75 afios. Por otra parte hay una evidencia moderada de que la edad

es un factor de riesgo para la progresion de la enfermedad.
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Sexo

La artrosis es mas prevalente en los varones por debajo de los 45 afios y en las mujeres
a partir de los 55, atribuyéndose la causa de esta distribucion a factores genéticos y
especialmente hormonales. En general, la artrosis es mas prevalente en el sexo
femenino, con un riesgo relativo de 2,6. Por otra parte, en la mujer son mas frecuentes
las formas mas severas asi como la artrosis de manos, sus formas erosivas y nodulares,
y la artrosis de rodilla, especialmente la que afecta al compartimiento femoropatelar,
mientras que en el varén la artrosis afecta mas a la articulacion de la cadera,
especialmente antes de los 50 afios, y en la rodilla al compartimiento femorotibial. Por
otra parte, no hay evidencia de que el sexo femenino sea un factor de riesgo para la
progresion de la artrosis de rodilla y la evidencia es contradictoria para la progresion de

la artrosis de cadera.
Genética

La contribucion genética en la fisiopatologia de la artrosis se estima que puede llegar al
50-65% y cada vez se le atribuye mayor importancia. Sin embargo hay que tener en
cuenta que hay grandes diferencias entre los resultados de diferentes estudios, hecho
que dificulta hacer predicciones precisas sobre la importancia de este componente, que

difiere en funcién de la localizacién de la artrosis y el sexo del paciente
Raza

La artrosis, en general, es mas frecuente en la poblacion de raza blanca, pero las
diferencias son poco relevantes. Por otra parte se han descrito algunas diferencias en la
distribucion de diferentes formas de artrosis segun la raza. Asi, las mujeres
afroamericanas y las chinas presentan mayor frecuencia de artrosis de rodilla,
diferencias que podrian ser atribuidas a un componente genético pero también
ambiental, relacionado con la sobrecarga articular asociada a la actividad laboral mas

habitual en estos grupos.
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FACTORES DE RIESGO GENERALES MODIFICABLES
Obesidad

Numerosos estudios correlacionan desde hace tiempo el sobrepeso y la obesidad con la
artrosis radioldgica y sintomatica de rodilla, mientras que la pérdida de peso la previene.
El 61% de las mujeres obesas tiene artrosis en las rodillas, frente al 26% de las no
obesas. Ademas, la obesidad contribuye al deterioro de la calidad de vida y
discapacidad del paciente artrosico y se ha relacionado en algunos estudios con peores
resultados en la cirugia de recambio articular. Se ha sugerido que el mecanismo por el
que la obesidad se relaciona con la artrosis es de tipo mecanico, activando los
condrocitos y acelerando la degeneracion del cartilago con una especial susceptibilidad

por parte de la articulacion de la rodilla.
Factores hormonales

El deficit estrogénico en la mujer esta relacionado con el desarrollo de la artrosis, hecho
que explicaria el aumento de su incidencia y prevalencia a partir de la menopausia. Sin
embargo, la evidencia de que los estrogenos sean protectores frente a la progresion de la

artrosis no es concluyente.
Debilidad muscular

Algunos autores sugieren que la debilidad muscular es previa a la artrosis y no una
manifestacion de esta, y que puede considerarse como un indicador de riesgo para
desarrollar artrosis de rodilla. Sin embargo, aunque se recomienda potenciar la fuerza
muscular del cuadriceps para un mejor control de los sintomas, no hay evidencia de que
se correlacione con la progresion de la artrosis excepto quizas para el compartimiento

lateral de la articulacién femoropatelar.
Factores nutricionales

Algunos estudios epidemioldgicos, como el de Framingham, atribuyen un papel
protector a las vitaminas C y D frente a la artrosis y su progresion, sin embargo los

resultados no son concluyentes.
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FACTORES DE RIESGO LOCALES

Se trata de eventualidades que alteran la congruencia geométrica de las estructuras

articulares o la integridad de las demas estructuras que participan en su funcién.
Anomalias articulares previas

Incluyen anomalias congénitas, displasias, defectos de alineacion, traumatismos, laxitud
articular, etc.: la luxacion de cadera o la displasia acetabular puede favorecer la
aparicion de artrosis de cadera mientras que lesiones meniscales y de los ligamentos, la
meniscectomia y los defectos de alineacion (genu varo o valgo) pueden favorecer la de
rodilla, y estos ultimos también su progresién. Los traumatismos y fracturas son causa

de aparicion de artrosis secundarias en localizaciones atipicas.
Sobrecarga articular (actividad fisica o laboral)

El ejercicio fisico de alta intensidad y el deporte de alta competicidn pueden acelerar el
desarrollo de la artrosis a causa del sobreuso y los traumatismos de repeticion sobre la
articulacion, pero no se ha encontrado relacion entre la artrosis y el ejercicio fisico de
baja 0 moderada intensidad, como caminar o correr, siempre y cuando este no se asocie
a impactos de alta intensidad. Por otra parte, diversas actividades laborales se relacionan
con artrosis de diferente localizacion, por uso inadecuado repetido, especialmente en
manos, rodilla y cadera o en localizaciones atipicas (codos y mufiecas en manipuladores

de martillos neumaticos).

Cabe destacar que los factores de riesgo claramente asociados a una mayor progresion
de la artrosis son los defectos de alineamiento de la rodilla y la presencia de artrosis
generalizada. (MAS GARRIAGA, 2014)

SINTOMATOLOGIA

La evolucién suele ser lenta, variando mucho la sintomatologia de unos pacientes a
otros, pudiendo permanecer estable durante largos periodos y evolucionar
posteriormente de forma rapida.

La rodilla también es una localizacion frecuente de afectacion artrdsica. Suele asociarse
con la artrosis de mano y con la obesidad, principalmente en mujeres. EI dolor
generalmente es progresivo y de caracteristicas mecanicas, y suele acompariarse de
rigidez, limitacion de la movilidad y crepitacion y en alguna ocasién incluso de derrame

articular; si hay algun cuerpo libre intraarticular podemos observar bloqueo. Es muy
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frecuente que el dolor se manifieste con la deambulacion prolongada o al subir y bajar
escaleras.

En una fase inicial se aprecia una pequefia limitacion de la flexion extrema de la rodilla
acompafada de leve crepitacion para, en fases avanzadas, producir una gran limitacion,
crepitacién casi permanente, desplazamiento rotuliano y deformidad. En ocasiones
podemos apreciar también atrofia de la musculatura adyacente, como en el cuadriceps o
inflamacion de la pata de ganso (dolor en parte anterointerna de la epifisis tibial
superior).

Segun la afectacion de los compartimientos de la rodilla tendremos una clinica u otra; si
se afecta el compartimiento femorotibial, el dolor se presentara difuso en toda la rodilla
o0 con predominancia en las caras laterales y parte posterior de la rodilla, mientras que si
se afecta principalmente el compartimiento femoropatelar, el dolor se localizara en la
parte anterior y aparecera fundamentalmente con movimientos que provoquen roce de la

rétula con el fémur, como arrodillarse o subir escaleras.

2.2.7 DIAGNOSTICO

La realizacion de una buena orientacion diagnostica basada en la anamnesis y
exploracion fisica adecuadas produce un ahorro muy importante, tanto de pruebas de
imagen como de laboratorio, siendo este beneficio no solo econémico, sino que también

evita molestias y radiaciones innecesarias a los pacientes.

La anamnesis debe dirigirse a detectar y la presencia de sintomatologia clinica

compatible con la enfermedad.

Debemos averiguar las caracteristicas del dolor. El dolor de origen artrésico es de
caracteristicas mecéanicas, suele comenzar con el inicio del movimiento y mejorar con el
reposo, ademas es de larga evolucidn, cursando en brotes, no suele presentar
antecedente traumatico y cuando hay rigidez matutina esta dura menos de 30 min. No
suele presentar dolor nocturno y, si lo hace, generalmente esta relacionado con brotes

inflamatorios de la articulacién o con artrosis avanzada.

También interrogaremos sobre la presencia de dolor asociado a clinica compatible con
la artrosis (deformidad, rigidez, etc.) en las diferentes localizaciones. En estos pacientes,
ademas de la exploracion fisica habitual, debemos ser exhaustivos y realizar una
completa exploracién articular. Hay que valorar la existencia de dolor, deformidad,

limitacion de la movilidad, crepitacion, presencia de derrame articular e inflamacion en
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cada articulacion sugestiva de presentar artrosis. En fases avanzadas de la enfermedad
podemos apreciar, en ocasiones, subluxaciones articulares que dificultan aun mas la

movilidad.

Debemos valorar tanto la movilidad activa como la pasiva. La limitacion de la
movilidad puede deberse tanto a la existencia de osteofitos como a alteraciones de la

superficie o de la capsula articular o a contracturas de la musculatura cercana.

En la rodilla puede aparecer dolor con la flexo-extension y, en fases avanzadas,
limitacion de la flexién o deformidades en varo o valgo; también podemos encontrar

crepitacion femoropatelar.

Si la artrosis esta muy avanzada puede ocasionar atrofia de grupos musculares
adyacentes a la articulacion, como pasa en la rodilla, que en ocasiones produce atrofia

del cuédriceps.
TEST MUSCULAR

El examen muscular es un método de exploracion clinica que tiene por objeto estudiar la
funcién muscular desde el punto de vista de la contractilidad y de la fuerza muscular,

con fines diagnosticos, pronostico y de tratamiento
Su forma de evaluacion es la siguiente:
Mdusculo de grado 5 (NORMAL)

Dentro de lo que se considera un musculo “normal”, existe un amplio rango de
comportamientos, y eso puede conducir a subestimar la capacidad de un musculo.
Cuando el examinador no posee experiencia en la exploracion de individuos normales,
sin enfermedades ni lesiones, es poco probable que realice una interpretacion real de lo

que es normal y las variaciones que existen dentro de la normalidad.
Musculo de grado 4 (BIEN)

El grado 4 se utiliza para designar a un grupo muscular capaz de ejecutar un
movimiento completo contra la fuerza de gravedad y tolerar una resistencia fuerte sin

modificar su postura para la exploracion. EI muasculo de grado 4 resiste hasta cierto
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punto su posicion limite con la maxima resistencia. Cuando esta maxima resistencia

logra claramente desplazarlo, se le asigna el grado 4.
Mdusculo grado 3 (REGULAR)

El mdsculo o grupo muscular debe ejecutar un movimiento completo, solo frente a la
fuerza de gravedad. Si un musculo explorado puede ejecutar este movimiento, pero una
residencia adicional, por pequefia que sea, impide este movimiento, al musculo se le

asigna el grado 3. EI movimiento se debe repetir tres veces y sin sustituciones.

Se sefiala que el grado 3 corresponde al umbral funcional definido para cada
movimiento explorado, lo que indica que el masculo o grupo muscular puede realizar el
minimo trabajo de desplazamiento de un miembro contra la fuerza de gravedad, dentro

de su amplitud de movimiento.
Musculo de grado 2 (MAL)

Es aquel que puede realizar un movimiento completo cuando se encuentra en una
posicion que minimiza la fuerza de gravedad. Esta posicion de “minima gravedad” se

describe a menudo como el plano horizontal de movimiento.
Mdusculo de grado 1 (ESCASO)

El musculo de grado 1 significa que el examinador es capaz de detectar visualmente o
mediante palpacion cierta actividad contractil en uno o varios musculos que participan
en el movimiento que se esta explorando; o ver o sentir el salto o la tensién de un
tendon cuando el paciente trata de ejecutar el movimiento. No existe desplazamiento

real de la region, debido a esta minima actividad contréactil.
Musculo de grado 0 (NULO)

El musculo de grado 0 se encuentra completamente carente de actividad a la palpacién o
a la inspeccion visual. (HISLOP, 1997)
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TEST GONIOMETRICO

llustracion 8 Goniémetro
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Fuente: http://www.terapiaweb.com/terapiaweb/c268326/goniometros.html

Goniometria deriva del griego gonion “angulo” y metron “medicion”, es decir:
disciplina que se encarga de estudiar la medicién de los angulos. En Ortopedia y
Traumatologia y en Reumatologia, la goniometria se aplica para describir la presencia
de desejes a nivel del sistema osteoarticular con fines diagndsticos, prondsticos,

terapéuticos y de investigacion

En Rehabilitacion, se utiliza para determinar el punto de inicio de un tratamiento,
evaluar su progresion en el tiempo, motivar al paciente, establecer un prondstico,

modificar el tratamiento o darle un punto final, y, finalmente, evaluar la secuela.

El gonidmetro es el principal instrumento que se utiliza para medir los angulos en el
sistema osteoarticular. Se trata de un instrumento practico, econémico, portatil y facil de
utilizar, que suele estar fabricado en material plastico (generalmente transparente), o

bien, en metal (acero inoxidable).

Los gonidmetros poseen un cuerpo y dos brazos o ramas, uno fijo y el otro mévil. El

cuerpo del gonidmetro es, en realidad, un transportador de 180° 6 360°.

El brazo fijo forma una sola pieza con el cuerpo y es por donde se empufa el
instrumento. El brazo mavil gira libremente alrededor del eje del cuerpo y sefala la

medicion en grados sobre la escala del transportador

La medicion del arco de movimiento articular comienza con el goniémetro alineado

sobre la articulacion que se examina en posicion 0.Cuando se efectua el movimiento, el
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brazo fijo queda aplicado sobre la linea media del segmento proximal tomando como
referencia el reparo 6seo palpable proximal, mientras tanto, el eje del gonidbmetro queda
aplicado sobre el reparo correspondiente al eje de movimiento articular, y el brazo
movil acompafia el movimiento del segmento distal, manteniendo la alineacion con la
linea media longitudinal y el reparo dseo distal ( TABOADELA, 2007)

La articulacion de la rodilla o femorotibial presenta movimientos de flexion-extension.
La rodilla, complementariamente, consta de otra articulacion, la patelofemoral, que no

se puede evaluar con el goniémetro

GONIOMETRIA DE LA RODILLA

llustracion 9 Valoracion Goniométrica de Rodilla

Fuente: Claudio H. Taboadela, Goniometria
FLEXION
Posicién: paciente en decubito dorsal con el miembro inferior en posicién 0.
Alineacion del gonidometro: Goniémetro universal en 0°.
Eje: colocado sobre el condilo femoral externo.

Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del muslo tomando como reparo

6seo el trocanter mayor.

Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna tomando como

reparo 0seo el maléolo externo.
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Movimiento: se procede a efectuar la flexion de la rodilla con la cadera en flexion
méxima para relajar el cuadriceps. ElI brazo movil del goniémetro acompafa el

movimiento.

Registro: se registra el &ngulo formado entre la posicion 0y la posicion final de flexion.
Valores normales: Flexion: 0-150° (AO) y 0-135° (AAOS)

EXTENSION

Posicion: paciente en decubito ventral con el miembro inferior en posicion 0 y el fémur

estabilizado con una almohada colocada debajo de este.
Alineacion del gonidmetro: Gonidmetro universal en 0°.
Eje: colocado sobre el condilo femoral externo.

Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del muslo tomando como reparo

6seo el trocanter mayor.

Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna tomando como

reparo 0seo el maléolo externo.

Movimiento: no es posible la extension activa de la rodilla, ya que su valor normal es 0;
por eso, se evalua la extension pasiva. El brazo movil del goniometro acomparia el

movimiento pasivo.

Registro: se registra el &ngulo formado entre la posicion 0 y la posicion final de

extension pasiva.

Valores normales:

Extension activa: 0° (AQ) y 0° (AAQS).
Extensioén pasiva: 0-10° (AO) y 0-10° (AAQS).
VALORACION DE DOLOR

Escala visual-analogica (EVA) graduada numéricamente para valoracion de la
intensidad del dolor.
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Es una prueba muy sencilla en la que el paciente en una escala de 1-10 marca la
intensidad del sintoma que se le propone. Los estudios realizados demuestran que el
valor de la escala refleja de forma fiable la intensidad del dolor y su evolucion. Por
tanto, sirve para evaluar la intensidad del dolor a lo largo del tiempo en una persona,
pero no sirve para comparar la intensidad del dolor entre distintas personas. También se

puede aplicar a otras medidas de calidad de vida

llustracion 10 Escala Visual Analdgica (EVA)

I | [ | | | | | | | 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR

@00

Fuente:http://www.clinicamedicadeacupuntura.es/dolor-cronico-agudo/escala-eva-

dolor/

2.2.8 AGENTES FISICOS
Termoterapia:

La aplicacion de calor como analgésico se conoce desde los albores de la medicina. En
el ultimo siglo se han introducido nuevas modalidades de termoterapia profunda que
han ampliado sus posibilidades, se han conocido experimentalmente mejor sus efectos y

se han hecho més comodos y eficaces los medios de aplicacion superficial.

e termoterapia superficial. Calentamiento por la aplicacion de compresas, bolsas,
turba, parafina, arena, entre otros.

e Antroterapia. Uso terapéutico de la saunay el bafio de vapor.
Laser

Es una luz con unas caracteristicas especiales de coherencia y monocromaticidad que la
distinguen de la luz normal o de una simple ldampara de infrarrojos. Se utiliza en

fisioterapia desde hace cuarenta afios. Su introduccion se basé en gran parte en la
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abreviatura comercializada del nombre, atribuyéndosele propiedades magicas o de 67

panacea, con publicaciones de nulo valor cientifico que la desacreditaron.

Efectos fisiologicos del laser Sobre:

La célula.- La bioestimulacion consiste en la aceleracion de la cadena respiratoria
de las células eucari6ticas por pequefias cantidades de fotoenergia. La accion del
laser de baja potencia seria bioestimuladora sobre cualquier tejido u 6rgano, sin
preferencia por ninguno de sus constituyentes. Este fendmeno se ha observado en
experimentos in vitro, pero los resultados clinicos han sido contradictorios por la
falta de uniformidad en la metodologia, especialmente en la dosificacion.

Sobre el nervio.- Los trabajos experimentales son muy contradictorios. Mientras
que unos trabajos ven un aumento de la conduccién nerviosa y de la frecuencia de
descarga, y una aceleracion de la regeneracion axonal, otros ven efectos inversos, o
no ven cambios en la velocidad de conduccion nerviosa.

Vasodilatacion.- Afecta a la microcirculacion y puede tener relacion con los
efectos de aceleracion de la cicatrizacion y curacion de heridas. Analgesia Se
produce un aumento de los niveles séricos de serotonina, precursor de las

endorfinas, con el laser de He-Ne en el dolor cronico.

La cinesiterapia

Es el grupo de técnicas de fisioterapia que se basan en emplear el movimiento como

medida para mejorar la salud o recuperarse de una lesion o disfuncién. Por lo tanto la

cinesiterapia son aquellas movilizaciones que realice un paciente bajo indicacion del

fisioterapeuta, o con ayuda de este.

Cinesiterapia pasiva.- Como su nombre indica, son aquellas movilizaciones en las
que el paciente no moviliza de forma voluntaria el segmento afectado.
Cinesiterapia activa.- Se denomina activa porque el paciente realiza movimiento
de forma voluntaria y entra en juego la movilizacién del segmento afectado con la
necesaria contraccion voluntaria de los musculos. Se distinguen varios tipos de
movilizacién activa:

Cinesiterapia activa asistida: En los casos en los que el paciente pueda movilizar
pero no pueda completar todo el movimiento, porque le falte fuerza, porque le

duela hacerlo sin ayuda... En ese caso el fisioterapeuta ayuda a completar el
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movimiento, para ir ganando fuerza y movilidad, procurando siempre que no

aparezca dolor (o que aparezca el minimo).

Cinesiterapia activa libre: El sujeto realiza el ejercicio por si mismo, movilizando

la articulacion afectada, sin ayuda externa.

Cinesiterapia activa resistida: Es la progresion, donde el sujeto realiza el ejercicio
mientras que el terapeuta aplica una resistencia en el sentido contrario para
aumentar la solicitacion de fibras musculares. La progresion seria pasar a utilizar

pesos u otros elementos que ofrezcan resistencia al ejercicio (gomas elasticas...).

Hidroterapia

La hidroterapia ha sido utilizada por décadas como parte de un tratamiento integral en el

caso de diversas afecciones de salud, desde casos de artritis severa hasta terapias post

quirargicas de rodilla o cadera.

Efectos fisiol6gicos

Con agua en temperaturas calientes:

Analgesia: Se da por elevacion del umbral de sensibilidad de los receptores del
dolor y disminucion de la velocidad de conduccion nerviosa, disminucion de la

contractura muscular y la liberacion de encefalinas y endorfinas.

Aumento de la temperatura y la vasodilatacion capilar: Si se hace una
inmersion la temperatura de la piel se eleva entre 0.5y 3 grados C, produciendo un

aumento de todas las funciones organicas por sobrecalentamiento.

Efecto sedante: Gracias a la accion del calor sobre las terminaciones nerviosas.
Aplicaciones muy calientes y cortas puedan provocar insomnio y aplicaciones

calientes prolongadas pueden provocar cansancio o fatiga.

Efecto antiespasmodico: Las aplicaciones cortas calientes aumentan el tono y
mejoran el rendimiento muscular. Las aplicaciones de larga duracién entre 36 y 38

grados C disminuyen el tono, combaten la contractura y la fatiga muscular.
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http://www.terapia-fisica.com/artritis-reumatoide.html

o Efectos sobre el tejido conjuntivo: Aumento de la elasticidad y disminucion de la

viscocidad.

2.2.9 VENDAJE NEUROMUSCULAR O KINESIOTAPING

El método del vendaje Kinesiotaping fue desarrollado por el doctor Kenzo Kase en
1973 en Japon. Es un tipo de vendaje neuromuscular, que consiste en vendar sobre o
alrededor de los musculos vy tejidos blandos lesionados o dolorosos con el fin de
asistir y disminuir las tensiones que actlan sobre estas estructuras. Este tape no
contiene ninglin medicamento y no existe ninguna diferencia fisica ni quimica entre los
distintos colores. Una buena técnica de aplicacion es un requisito fundamental. Sin
embargo, los beneficios de la técnica no serian posibles sin las propiedades de las tiras

de Kinesiotape.

El vendaje ha sido utilizado desde la antigliedad para tratar diversos tipos de lesiones y
enfermedades; en la actualidad es usado en cirugia, postoperatorios, actividades
deportivas, tratamientos para prevenir y rehabilitar lesiones, etc. Sus caracteristicas han
cambiado con el tiempo, al igual que sus aplicaciones. En la actualidad podemos contar
con vendas elasticas, vendas rigidas y vendajes neuromusculares 6 kinesiotaping, este
Gltimo usado para mdltiples tratamientos, superando en gran medida los vendajes
tradicionales, pues, a diferencia de otros, actua sobre cinco sistemas fisiologicos: piel,
fascia, musculo, articulaciones y sistema circulatorio/linfatico. Puede ser usado en
tratamientos para pacientes con dolor, imbalance muscular, problemas circulatorios y
linfaticos, lesiones de ligamentos y tendones, adherencias faciales y cicatrices, patrones
de movimiento patologicos, condiciones neurologicas, problemas de propiocepcion y
estabilidad.

Algunas de las ventajas de los vendajes con la técnica de Kinesiotaping que permiten al
paciente una movilidad completa de la articulacion o musculo lesionado, por ser
resistente al agua permiten a la persona ducharse o meterse a una piscina sin necesidad
de preocuparse por el vendaje, permite una transpiracion adecuada evitando
acumulacion de humedad y no contiene latex, por lo que lo pueden utilizar desde nifios
hasta adultos mayores. Con este tipo de vendaje el paciente recibe las ventajas
terapéuticas del tape las 24 horas del dia y durante 3 0 4 dias consecutivos, que es el
tiempo que el vendaje puede durar puesto sin caerse. (KUMBRINK, Fundamentos de la
terapia K-Taping, 2006)
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EFECTOS

A diferencia de los vendajes tradicionales usados para la inmovilizacion o sujecion de
musculos y articulaciones, el Kinesiotapig tiene efectos sobre cinco sistemas
fisiologicos: piel, fascia, masculo, articulaciones y sistema circulatorio/linfatico. Es
usado en tratamientos para pacientes con imbalance muscular, problemas circulatorios y
linfaticos, lesiones de ligamentos y tendones, adherencias faciales y cicatrices, patrones
de movimiento patoldgicos, condiciones neuroldgicas, problemas de propiocepcion y
estabilidad. Diversas investigaciones han demostrado los efectos de kinesiotaping,
obteniendo resultados satisfactorios en la mayoria de los casos. Estos efectos son tan
variados como la cantidad de técnicas utilizadas, segun el criterio de cada profesional.
Podemos mencionar tratamientos con kinesiotaping para linfedema postmastectomia,
neumopatia crénica, atencion pediatrica, hemiplejia, para nifios con necesidades
educativas especiales con alteraciones neuroldgicas, para mejorar el rango de
movimiento de la cadera y de la zona lumbar, para dolor lumbar crénico, artrosis de
rodilla ,dolor miofascial del hombro, dolor patelofemoral, todos estos con resultados
significativos y bastante favorables. Igualmente hay estudios que no han encontrado
diferencias significativas con la aplicacion del Kinesiotaping como el desarrollado por
Halseth y otros en el cual evaluaron la propiocepcion del tobillo con y sin la aplicacion
del tape, sin encontrar diferencias durante las pruebas realizadas. (KUMBRINK,
Kinesio-Taping, 2007)

EFECTOS TERAPEUTICOS DEL KINESIOTAPING

Apoyo a la funcién articular.- Pueden ser ayudadas con las diferentes aplicaciones
del Kinesiotapig. Gracias a su influencia sobre el tono muscular se corrigen los
desequilibrios y se consigue un equilibrio en los grupos musculares. A través de la
estimulacion de la propiocepcion se alcanza una mejor sensacién del movimiento. Las
aplicaciones de correccién tanto funcionales como mecénicas ofrecen, no solamente
una guia pasiva, sino también una mejor funcién articular, aliviando el dolor y

acortando por lo pronto el proceso de curacion.

Alivio del dolor.- La tira de tape forma circunvoluciones en la piel que aumentan el
espacio intersticial. El resultado es que la disminucion de la presion hace que se dejen
de estimular los receptores del dolor y se dejan de enviar estimulos nociceptivos por

medio del sistema nervioso, con lo que desaparece el dolor. La disminucién de la
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presion intersticial favorece a su vez el drenaje linfatico, permitiendo un mejor
vaciamiento de los canales y facilitando la circulacion linfatica y por tanto la

eliminacion de las sustancias de desecho

lHustracion 11 Piel sin vendaje neuromuscular

Epidermis

Fluido linfatico Vaso sanguineo Vaso linfatico

Fuente: http://www.marpe.es/que-sabemos-del-kinesiotape/

llustracion 12 Piel con vendaje neuromuscular

Fuente: http://www.marpe.es/que-sabemos-del-kinesiotape/

Mejoria de la funcion muscular.- En los casos de sobrecarga del aparato muscular se
pueden producir roturas del tejido conectivo muscular. El liquido que, como
consecuencia de ello, penetra en el espacio intersticial provoca un aumento de la
presion y dolor. El resultado es: dolor, rigidez. Hinchazén y aumento del tono
muscular son el sintoma maés frecuente que presenta el aparato locomotor. Ademéas de
ello en el postoperatorio, puede manifestarse una hipotonia en lugar de hipertonia en la
musculatura. En los dos casos mencionados, la musculatura puede ser sometida a

tratamiento con el método de Kinesiotaping y mejorarse su funcion.
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Eliminacion de las dificultades circulatorias.- Las inflamaciones son con frecuencia
una reaccion del cuerpo frente a las lesiones tisulares. Las inflamaciones no solo
conducen al derrame del liquido en la zona afectada, sino también a hinchazones que
ocupan espacio y aumento de la presion entre la piel y la musculatura. El flujo de la
linfa sufre alteraciones o queda estancado. La aplicacion de Kinesiotaping puede
levantar la piel en la zona. Aumentar el espacio y con ello alcanzar una reduccion de la
presion y una mejoria de la circulacion linfatica. (THELEN, DAUBER, &
STONEMAN, 2008)

TECNICAS CORRECTIVAS Y TENSION DEL TAPE:

El método Kinesiotaping maneja 6 técnicas correctivas, para las cuales se usan

diferentes tensiones con respecto al objetivo que se busca.

e Correccion mecanica: mejora la mecanica articular previniendo movimientos
patoldgicos; nunca evita el movimiento natural de las articulaciones (tension del
tape de 50% a 75%).

e Correccion de fascia: ayuda a crear o dirigir el movimiento de la fascia en la
direccion adecuada (tension de 10% a 50%. De 10% a 25 para fascia superficial y
de 25% a 50% para fascia profunda).

e Correccion de espacio: tiene un efecto analgésico, sirve para aliviar el dolor
localizado, produciendo un efecto de succion descomprimiendo los tejidos (tension
del tape de 25 % a 35 %).

e Ligamento/tendon: el método que se utiliza para los dos es similar y varia en la
tension utilizada (tension del tape para tendon de 50% a 75 %; para ligamento, de
75% a 100%).

e Promueve la estimulacion del ligamento o tendon, aumentando la estimulacion de
los mecanorreceptores; esta técnica genera un efecto propioceptivo.

e Correccion funcional: esta técnica se usa para asistir o limitar movimientos de
hiperextension (tension del tape de 50% a 75%).

e Correccion circulatoria/linfatica: se usa para disminuir la presion en los tejidos
dafnados, canalizando o dirigiendo la exudacion a ganglios linfaticos sanos (tension

de 0% a 10% para hematoma, de 0% a 20% para linfatico).
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229 TECNICAS PARA LA  APLICACION DEL  VENDAJE
NEUROMUSCULAR
Las vendas que se emplean en el kinesiotaping o vendaje neuromuscular se pueden

aplicar siguiendo tres técnicas principales diferentes, dependiendo de la zona que se
vaya a tratar. Aunque en los ultimos afios se han desarrollado algunas variantes (en

abanico, en red, donut...), las tres formas basicas son:

VENDAJE “I”: se usa una Unica tira y esta indicado para zonas pequefias o lineales,
focaliza la tensién en la zona especifica a tratar. Mida la longitud de la tira en el cuerpo,
corte y redondee los extremos con unas tijeras. Como norma general, en los masculos la
tira se adhiere desde su extremo y se desenrolla suavemente hasta el otro extremo. En
los ligamentos la tira se adhiere desde el medio, siendo esta la base del vendaje y se

desenrolla desde ese punto en ambas direcciones, colocandola poco a poco.

lustracion 13 Vendaje en |

Fuente: http://www.kineweb.es/indicaciones-kinesiology-tape-vendaje-

neuromuscular.html

VENDAJE “Y”: se usa para musculos grandes, dispersa la tension a través de las
colitas, este corte disminuye un poco la intensidad del estimulo pero abarca mucho maés
espacio para tratar. Mida la longitud de la tira en el cuerpo y corte. Divida en 2 la tira
longitudinalmente, dejando una base sin dividir de al menos 3 cm. Redondee los
extremos con unas tijeras. Retire el papel que protege el adhesivo sélo del trozo de la
base, no lo retire de las dos bandas en forma de Y. Una vez adherida la base sobre la

piel, retire el papel de la banda en Y que se vaya a pegar y a continuacion de la otra.
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llustracion 14 Vendajeen Y

Fuente: http://www.kineweb.es/indicaciones-kinesiology-tape-vendaje-

VENDAJE “X”: se usa también para musculos grandes y largos. Focaliza el estimulo

directamente sobre el tejido, pero las colitas dispersan el estimulo a los extremos.

lHustracion 15 Vendaje en X

Fuente: http://www.kineweb.es/indicaciones-kinesiology-tape-vendaje-
Cualquiera de estos tres tipos de vendaje se puede colocar tanto con estiramiento de la
propia pegatina como sin él, dependiendo del objetivo del vendaje. En este sentido,
cuando se opta por el Kinesiotaping sin estiramiento, se pretende facilitar la circulacion
sanguinea y linfatica, mientras que cuando se decide estirar la venda antes de ponerla, se
intenta que haya una correccion mecanica para que el musculo, articulacion o

ligamento, trabaje bien.

VENDAJE EN ABANICO: la tension se dispersa en cada una de las colitas. El
procedimiento es idéntico al descrito en la tira en Y, salvo que esta vez la tira se
divide en 3 o0 4 bandas en sentido longitudinal, e igualmente se deja una base de

unos 3 cm. sin dividir.
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llustracién 16 Vendaje en abanico

Fuente: http://www.kineweb.es/indicaciones-kinesiology-tape-vendaje-

CORTE EN WEB (RED): se usa para zonas dolorosas, correccion de espacio y

drenaje linfatico, la tension va en el centro.

llustracion 17 Vendaje en web

Fuente: http://www.kineweb.es/indicaciones-kinesiology-tape-vendaje-

CORTE EN DONUT (DONA): se usa para zonas dolorosas y correccién de espacio

llustracion 18 Vendaje en corte dona

Fuente: http://www.kineweb.es/indicaciones-kinesiology-tape-vendaje-
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COLORES DEL KINESIOTAPING

Los colores de los tape estan relacionados con los principios de cromoterapia, técnica de
sanacion que se remonta a la antigua Grecia, China, India y Egipto. Esta técnica utiliza
los diferentes colores para cambiar 0 mantener las vibraciones del cuerpo en aquellas
frecuencias que significan salud, tranquilidad y armonia, permitiendo combatir los
males que impiden el buen funcionamiento fisico y psiquico; actia como terapia para

reequilibrar las alteraciones de energia global del organismo

Aunqgue en general aplicamos el Vendaje Neuromuscular o Kinesiotapig con cualquiera
de los cuatro colores mas utilizados como son el Beige, el Fucsia, el Azul y/o el Negro,
son cada vez mas los adeptos a la mezcla de ellos e incluso a la utilizacion de las
ultimas incorporaciones en cuanto a color se refiere como son el Blanco, el Verde, el
Naranja o el Amarillo, con la doble intencion de conseguir buenos resultados a través de
la Técnica empleada y también a través de los posibles efectos de la Cromoterapia en

funcion del color de la venda.

Vaya pues para los adeptos a la utilizacion de un determinado color en sus aplicaciones
con Vendaje Neuromuscular algunos apuntes sobre las experiencias recogidas con la

utilizacion de determinados colores:

FUCSIA: 625-740 nm de Longitud de Onda Se considera un color célido, que
concentra, mantiene o guarda temperatura. Puede ser un color excitante, que influya

como color estimulante.

NARANJA: 590-625 nm de Longitud de Onda Indicado para el agotamiento fisico y
vital, que puede influir positivamente como activador del sistema inmunoldgico. Por su

aporte energético, el color naranja estaria indicado para las recidivas.

AMARILLO: 565-590 nm de Longitud de Onda Se considera un color fundamental en
patologia cronica, que tenga que ver con el estimulo de la habilidad motora. Puede ser

utilizado como calmante o sedante asociado al azul, pero por si solo aporta energia.

VERDE: 520-565 nm de Longitud de Onda Se trata de color mas hipoalergénico que
existe sin lugar a dudas. Para los que tengan experiencia ya se habran dado cuenta de
que se trata del color que menos reacciones produce en la piel. EI de primera eleccion
para ancianos, nifios o personas que hayan presentado algun tipo de reaccién anterior al

vendaje. Tiende a enfriar al contacto con el agua y aporta equilibrio, calma.
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AZUL.: 430-250 nm de Longitud de Onda Color frio, que dispersa temperatura pero que

a la vez puede influir como color sedante-relajante.

BLANCO: No tiene una longitud onda exacta asociada al tratarse de un intervalo de
frecuencias entre 400 y 750 nm. Se considera un color frio y sinérgico cuando se asocia

al azul o al verde. También es muy bien tolerado por la piel pero menos que el verde.

NEGRO: No tiene longitud de onda asociada. También se considera sinérgico pero
reacciona con fuerza en la piel por si solo por lo que puede provocar reacciones

mayores sobre la piel sobretodo en estados de tensién e inquietud.

llustracién 19 Colores de kinesio tape

Fuente: http://www.kineweb.es/indicaciones-kinesiology-tape-vendaje-

CONTRAINDICACIONES

Aparte de la mala praxis por desconocimiento de la técnica hay que unir las

contraindicaciones relativas basadas en el sentido comin como:

» Las heridas, ya que el esparadrapo del tape no es estéril, asi que se desaconseja
aplicarlo directamente sobre una herida abierta. En cambio, si colocamos el vendaje
alrededor, la estimulacién que produce de la circulacion acelerard la curacion del
tejido.

* Hay que tener mucho cuidado con las personas con problemas circulatorios y con
riesgo de producir trombos, no debemos colocarles el vendaje neuromuscular,
debido a la estimulacion que produce en la circulacion.

» En personas con traumas severos no se debe tratar antes del diagndstico médico
completo.

» En caso de edema general por problemas cardiacos o renales, la circulacion no debe

ser aumentada mas aun.
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La presencia de carcinomas o0 metastasis en la zona a tratar puede dar razones para
ser muy cauteloso con la aplicacion del esparadrapo o cinta de tape, ya que produce
un efecto estimulador en la circulacion.

A pesar de ser un material hipoalergénico, hay que vigilar si la cinta de tape
comienza a irritar o produce incomodidad, si es asi hay que realizar un seguimiento
y si continda el malestar, debe de ser retirado.

La diabetes en principio no es una contraindicacién, sin embargo en la préactica se
ha visto que el tratamiento con el tape puede producir un cambio bastante grande en
la necesidad de insulina, sobre todo si el tratamiento se coloca en zonas donde se
realiza la inyeccion de la misma. No esta demostrado pero es conveniente tenerlo

en cuenta.
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2.2.10 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
COMPLEMENTADO CON LA  APLICACION DEL VENDAJE
NEUROMUSCULAR.

TRATAMIENTO #1 (18 SESIONES).

e Compresa quimica caliente: se coloca a nivel de las rodillas afectadas durante 10
minutos; tiene un efecto analgésico ya que aplicado localmente disminuye la
sensibilidad al dolor y favorece la cicatrizacion y reparacion de los tejidos al
aportar el aporte del oxigeno y nutrientes.

e Laser: se aplica una dosis: 16 J/cm2, frecuencia: 3000 Hz, modalidad puntual;
logrando un efecto analgésico en la zona irradiada, anti inflamatorio, anti
edematoso, cicatriza las heridas y traumatismos en diversos tejidos.

e Cinesiterapia: es la terapia a través del movimiento, donde se realiza al paciente
movilidad pasiva/ activa asistida/activa libre/activa resistida conforme al estado de
cada paciente, flexo/extension de rodilla.

e Aplicacion de vendaje neuromuscular: aplicamos en forma de Web (Red)/ y
abanico y red con una tension del 50% utilizando colores naranja (aporte
energético), negro (tiene efecto sinérgico) y azul (color sedante-relajante)

combinandolos entre si.
TRATAMIENTO #2 (18 SESIONEYS).

e Compresa quimica caliente: se coloca a nivel de las rodillas afectadas durante 10
minutos; tiene un efecto analgésico ya que aplicado localmente disminuye la
sensibilidad al dolor y favorece la cicatrizacién y reparacion de los tejidos al
aportar el aporte del oxigeno y nutrientes.

e Laser: se aplica una dosis: 16 J/cm2, frecuencia: 3000 Hz, modalidad puntual;
logrando un efecto analgésico en la zona irradiada, anti inflamatorio, anti
edematoso, cicatriza las heridas y traumatismos en diversos tejidos.

e Cinesiterapia: es la terapia a traves del movimiento, donde se realiza al paciente
movilidad pasiva/ activa asistida/activa libre/activa resistida conforme al estado de
cada paciente, flexo/extension de rodilla.

e Ejerciciosa
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e Hidroterapia: durante 15 minutos, tiene efectos cardiovasculares, mejora la
circulacién vascular periférica, estimula el sistema inmunitario, produce alivio
muscular en contracturas, mejora la funcionalidad de los pacientes con artrosis.

e Aplicacion de vendaje neuromuscular: aplicamos en forma de Web (Red)/ y
abanico y red con una tension del 50% utilizando colores naranja (aporte
energético), negro (tiene efecto sinérgico) y azul (color sedante-relajante)

combinandolos entre si.
TRATAMIENTO #3 (18 SESIONES).

e Compresa quimica caliente: se coloca a nivel de las rodillas afectadas durante 10
minutos; tiene un efecto analgésico ya que aplicado localmente disminuye la
sensibilidad al dolor y favorece la cicatrizacion y reparacion de los tejidos al
aportar el aporte del oxigeno y nutrientes.

e Laser: se aplica una dosis: 16 J/cm2, frecuencia: 3000 Hz, modalidad puntual;
logrando un efecto analgésico en la zona irradiada, anti inflamatorio, anti
edematoso, cicatriza las heridas y traumatismos en diversos tejidos.

e Cinesiterapia: es la terapia a través del movimiento, donde se realiza al paciente
movilidad pasiva/ activa asistida/activa libre/activa resistida conforme al estado de
cada paciente, flexo/extension de rodilla.

e Reeducacion de la marcha: mejora la capacidad para alcanzar una marcha
independiente o poder ser asistidos por ayudas biomecanicas.

e Hidroterapia: durante 15 minutos, tiene efectos cardiovasculares, mejora la
circulacion vascular periférica, estimula el sistema inmunitario, produce alivio
muscular en contracturas, mejora la funcionalidad de los pacientes con artrosis.

e Aplicacion de vendaje neuromuscular: aplicamos en forma de Web (Red)/ y
abanico y red con una tension del 50% utilizando colores naranja (aporte
energético), negro (tiene efecto sinérgico) y azul (color sedante-relajante)

combinandolos entre si.
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APLICACION DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR

La aplicacion de la venda tiene siempre unas pautas fijas, cuyo respeto va a mejorar los

efectos y duracion del vendaje neuromuscular:

Piel sin vello, sin grasa y seca. Si previamente al vendaje el paciente ha realizado
deporte, sudado o recibido algin tratamiento manual que conlleve la utilizacion de
cremas o lociones, debemos limpiar y secar perfectamente la piel ya que la
adhesividad y sus efectos van a mejorar de forma significativa; una venda de alta
calidad y con muy buena capacidad de fijacién va a perder la mayor parte de las
propiedades si la piel tiene restos de cremas o lociones.

En el supuesto de que exista mucho vello, depilar la zona, ya que también
interfiere de forma importante en el pegado y mantenimiento del vendaje. El éxito y
duracion de la venda va a ser proporcional al respeto de estas condiciones.

Medir bien la longitud del esparadrapo antes de cortarlo, poniendo el musculo en
tension. Para las aplicaciones musculares de origen a insercion, conceder 2 cm. mas
en cada extremo como minimo; es mejor que pequemos por exceso que por defecto,
ya que como es légico pensar, una tira de venda se puede acortar, pero nunca
alargar.

Redondear las puntas de la venda. De esta manera, evitando el roce con la ropa,
aseguramos una mayor durabilidad. La fuerza se concentra en la propia venda y
respeta la méxima asiatica del Feng Shui: "la energia se escapa por las esquinas".
Rasgar el papel de proteccién por la mitad para no tocar las puntas y asegurar un
mejor pegado de las mismas.

Los anclajes son siempre colocados sin estirar, sea cual sea la técnica utilizada.
Friccionar suavemente la venda una vez colocada pues el calor activaré el pegado y
éste serd mas duradero.

No dar demasiada tension.

Para el vendaje, es mejor desechar la venda utilizada y utilizar venda nueva.
Para una mayor duracion de la venda una vez colocada, tras la ducha, se puede
secar ligeramente con el secador de pelo buscando una eliminacién mas rapida

de la humedad Sélo pegamos la venda una vez; si calculamos mal la medida y
comenzamos a realizar

Los primeros 15 minutos suelen ser de una sensacion extrafia que luego desaparece

para convertirse en agradable o indiferente.
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e Silaes mejor. Una o dos pasadas de aire caliente son suficientes.

e Para retirarla debemos tirar de la cinta muy suavemente desde el anclaje de origen
hasta el anclaje final y nunca al contrario pues podriamos irritar la piel e incluso
producir pequefias roturas de capilares. También se puede humedecer con agua
previamente para facilitar su retirada.

e Sensacidn es desagradable desde el principio y no varia (sintomas vagales que no
desaparecen), retirar la venda definitivamente.

e No dar excesiva tension a la venda en pacientes con posibles alteraciones en la
sensibilidad de la piel (ancianos, nifios, encamados,...) para evitar rozaduras o
irritaciones de la piel que creen el efecto contrario al que buscamos. En general ante
la duda.

DESPUES DE LA APLICACION DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR

Una vez que se ha colocado la venda, se frotara para activar el adhesivo termosensible y
que quede bien sujeto a la piel. También es importante comprobar que no se ha
colocado de manera incorrecta la venda, es decir, de un extremo del madsculo al otro. Si

no se hace bien, se pueden llegar a producir calambres o contracciones excesivas.

El vendaje, que puede producir algunos picores durante los primeros minutos tras su
colocacion, se puede mantener unos 3-4 dias y es resistente al agua, por lo que el
paciente puede ducharse sin problemas y sin necesidad de tener que retirarlo antes o

protegerlo con plastico.

No obstante, es recomendable no mojar las tiras hasta una hora después de su aplicacion
para asegurarse de que esta bien pegado al cuerpo. Si no es posible esperar este tiempo,
existen sprays especiales que ayudan a que la adherencia sea mucho mas rapida.

Para quitar las vendas, lo mejor es hacerlo a favor del vello (que normalmente es
rasurado antes de ser colocado el vendaje) y sin dar tirones, para intentar evitar la
irritacion de la piel e, incluso, la rotura de pequefios capilares superficiales. Mojar la
venda con agua suele ayudar a su retirada, asi como limpiar los restos de adhesivo con

un poco de aceite empapado en una gasa.
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2.3. DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS
AINES: Anti Inflamatorios No Esteroides

Alineamiento. Se refiere a la interrelacién postural de los segmentos corporales en
diferentes planos.

Biomecanica. Ciencia que estudia la aplicacion de las leyes de la mecéanica a las
estructuras y los 6rganos de los seres vivos.

Calcificacion. Depésito de sales de calcio sobre tejidos, tumores y paredes de los vasos.
Compensar. Igualar en opuesto sentido el efecto de una cosa con el de otra.
Contractura.-Acortamiento anormal del musculo.

Deterioro. Accion y efecto de deteriorar o deteriorarse.

Dificultad. Inconveniente, oposicion o contrariedad que impide conseguir, ejecutar o
entender bien algo y pronto.

Distensién Muscular. Cuando un musculo es sometido a un estiramiento exagerado y
puede 0 no presentar ruptura.

Dolor. Sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o
exterior.

Envejecimiento. Pérdida de adaptabilidad, dafios funcionales y eventualmente la
muerte.

Estimulacion. Accion y efecto de estimular

Genética: es el area de estudio de la biologia que busca comprender y explicar como se
transmite la herencia bioldgica de generacidn en generacion

Gonartrosis: Artrosis de rodilla

Individuo. Persona perteneciente a una clase o grupo, considerada independientemente
de las demas.

Inestabilidad. Falta de estabilidad
Intrarticular: dentro de la articulacién

Menopausia: Desaparicion de la ovulacion y por tanto de la menstruacion y de la
capacidad de reproduccion de la mujer

Movimiento. Accion y efecto de mover, estado de los cuerpos mientras cambian de
lugar o de posicion.

Neuromuscular. Coordinacion bidireccional entre el cerebro y el musculo.
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Prevalencia: proporcion de individuos de un grupo o una poblacién que presentan una
caracteristica o evento determinado en un momento o en un periodo determinado

Relajacion. Que no produce tension o no supone mucho esfuerzo

Reumatologia: Parte de la medicina que se ocupa del reumatismo o las enfermedades
reumaticas.

Rutina. Secuencia invariable de instrucciones que forma parte de un programa y se
puede utilizar repetidamente

Sarcopenia. Pérdida degenerativa de masa muscular y fuerza al envejecer o al llevar
una vida sedentaria

Sedentario. Dicho de un oficio o de un modo de vida: De poca agitacion 0 movimiento.

Signos: Son manifestaciones organicas funcionales visibles que caracterizan una
enfermedad por ejemplo fiebre, ictericia, deposiciones diarreicas.

Sintomas: Conjunto de manifestaciones sensoriales de una patologia ejemplo malestar
general, decaimiento, dolor.
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2.4 HIPOTESIS

La aplicacion del vendaje neuromuscular es eficaz como tratamiento para gonartrosis en
pacientes adultos mayores del &rea de terapia fisica en la fundacion de personas

discapacitadas “San José de Huambal6” enero a junio del 2016
2.5 VARIABLES

2.5.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

e Vendaje Neuromuscular

2.5.2 VARIABLE DEPENDIENTE

e Gonartrosis
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2.5.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES i TECNICAS E
DEFINICIONES CATEGORIAS | INDICADORES
INDEPENDIENTE | CONCEPTUALES INSTRUMENTOS
El vendaje Fucsia
neuromuscular ¢ e ]
onsiste en cintas | Vendaje “y Naranja Ficha de
de algodon con un Amari
! ) i marillo
adhesivo acrilico Vendaje en x Verd Evaluacion
Vendaje i . erae
J que apllcadall Vendaje en
permite €11 abanico Azul
Neuromuscular | movimiento de la Encuesta
. Blanco
zona vendada y se Vendaje en red
tratar lesiones de | Vendaje en Vendas
atletas y otros | donut
trastornos fisicos.
VARIABLES . TECNICAS E
DEFINICIONES CATEGORIAS | INDICADORES
DEPENDIENTE CONCEPTUALES INSTRUMENTOS
Proceso
degenerativo Historia clinica
articular, Valoracion de
consecuencla  de Tipo | la fuerza Test de Daniels
trastornos u
Gonartrosis mecanicos y Tipo Il
o, . muscular
biolégicos  que Test de Eva
e,(]UIIIF)rIO entre la dok_)t Test
sintesis 'y la Evaluacion de
degradacion  del amplitud Goniométrico
articular

cartilago articular.
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CAPITULO 111
MARCO METODOLOGICO

3.1 METODOS

Método Deductivo: Con la evaluacion fisioterapéutica inicial se logran identificar la
pérdida de fuerza muscular, el grado articular y dolor de cada uno de los pacientes

producto de la gonartrosis.

Metodo Inductivo: Permite estudiar de manera particular cada complicacion para
alcanzar conclusiones generales es decir el estado del paciente después de haber sido

aplicado el vendaje neuromuscular.
TIPO DE INVESTIGACION

En la presente investigacion se utilizara la investigacion exploratoria descriptiva,

explicativa.

Descriptiva. Se estudiara el tratamiento fisioterapéutico de acuerdo a la sintomatologia

del paciente donde se describira las anomalias causadas en la gonartrosis

Explicativa. Sisteméaticamente estudiaremos la relacién entre la gonartrosis y el vendaje

neuromuscular para llegar a una valoracion final del paciente.

DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se caracteriza por ser una investigacion de campo y

documental por los objetivos propuestos.

Investigacion de Campo.- Esta investigacion es predominantemente de campo porque
se realiza en la Fundacion de Personas Discapacitadas San José de Huambal6 donde
existe un gran numero de pacientes adultos mayores que padecen artrosis de rodilla 'y se

aplico el tratamiento indicado.

Investigacion Documental.- Es documental ya que la informacién y bibliografia
accede encuestas, libros, paginas de internet, revistas donde conoceremos mas afondo

sobre la técnica de vendaje neuromuscular y la gonartrosis.
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TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal: el estudio se realiza con un grupo establecido y en un tiempo
determinado para evaluar los cambios obtenidos después de que haya transcurrido el

tiempo planteado inicialmente, en este caso Enero a Junio del 2016
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3.2. POBLACION Y MUESTRA
3.2.1 POBLACION

En este proyecto la poblacién son 30 pacientes adultos mayores del area de Terapia

Fisica en la Fundacion de Personas Discapacitadas “San Jos¢ de Huambal6” Enero a

Junio del 2016

3.2.2 MUESTRA

Por ser la poblacion pequefia no procedemos a extraer muestra y trabajamos con toda la

poblacion

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
TECNICAS:

e Observacion

e Ficha de Evaluacion
INSTRUMENTOS

e Historia Clinica

e Encuesta

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

TECNICAS ESTADISTICAS: La técnica estadistica que se utilizd para el
procesamiento de la informacion fue Excel: paquete informatico que permitio obtener y

establecer frecuencia, porcentajes, cuadros, y graficos estadisticos

TECNICAS LOGICAS: para la interpretacion de los datos estadisticos se utilizaron la
induccion y la sintesis, técnicas de interpretacion que permitieron comprobar el alcance

de objetivos, comprobacion de la hipotesis y establecer conclusiones

COMPARATIVA: Se elabora una tabla de datos donde se registra el nimero y el
porcentaje correspondiente de los resultados obtenidos para cada item.
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CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
Distribucion de Edad y Sexo

Tabla 3 Distribucion de edad y sexo

EDAD MASCULINO | FEMENINO TOTAL
65-75 5 12 17
75-85 3 8 11
85-95 0 2 2
TOTAL 8 22 30
Porcentaje 27% 73% 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢ De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 1 Distribucion por sexo

= Masculino = Femenino

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

De la poblacion del presente proyecto toda la poblacion es considerada adultos mayores
ya que todos tienen edades superiores a 65 afios, la mayoria de la poblacién es de sexo
femenino con el 73% de la poblacién y el masculino presenta minoria con 27% de la
poblacion.
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Distribucion Por Rodilla Afectada

Tabla 4 Distribucion por rodilla afectada

Rodilla afectada Frecuencia Porcentaje
Derecha 4 13
Izquierda 5 17

Ambas 15 50
Predominante derecha 2 7
Predominante izquierda 4 13

Total 30 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 2 Distribucion por rodilla afectada

B Derecha M lzquierda ® Predominante derecha Predominante izquierda B Ambas

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

Segun la valoracion de las rodillas el 50% de la poblacion presenta molestia en ambas
rodillas con la misma intensidad, el 17% de la poblacion presenta molestia inicamente
en la rodilla izquierda, se presenta ademas la misma cantidad de pacientes que presentan
dolor en la rodilla derecha y en ambas rodillas pero predomina el dolor en la rodilla
izquierda con el 13% cada uno, y finalmente los pacientes que presentan dolor en ambas

rodillas pero predomina el dolor en la rodilla derecha presenta el 7%.
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Distribucion por escala de EVA inicial

Tabla 5 Distribucion por escala de EVA inicial

VALOR EVA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
10-9 14 46
8-7 14 47
6-5 2 7
4-3 0 0
2-1 0 0
Total 30 100%

Fuente: Fundacién de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 3 Distribucion por escala de EVA inicial

ESCALA DE EVA

WEVA10-9 WEVAS8-7 HEVAG6-5 EVA4-3 EEVA2-1

0% 0%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢é De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

Luego de valoracion a los pacientes segun la escala de EVA presenta casi igual
porcentaje los pacientes que presentan dolor 10 y 9 46% en escala de EVA con los
pacientes que presentan dolor 8 y 7 en escala de EVA con el 47% cada uno, con un
pequefio porcentaje 7% presentan los pacientes con una escala de EVA de 6 y 5. No se
presentan pacientes con dolor inferior a 5 en escala de EVA.
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Distribucion por escala de EVA final

Tabla 6 Distribucién por escala de EVA final

VALOR EVA | FRECUENCIA |PORCENTAIJE
10-9 2 7
8-7 1 3
6-5 2 7
4-3 15 50
2-1 10 33
Total 30 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢ De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 4 Distribucion por escala de EVA final

ESCALA DE EVA

= EVA10-9 = EVAS8-7 EVA 6-5 EVA4-3 mEVA2-1

3%

7%

50%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢ De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

Luego de la valoracion final de los pacientes podemos ver que el 50% de la poblacion
indica que tiene un dolor es escala de EVA de 4 y 3, sequido de los pacientes que
manifiestan dolor en escala de EVA 2 y 1 con el 33% de la poblacion; es decir que en
relacion a la evaluacién inicial el dolor ha disminuido notablemente después del uso del
vendaje neuromuscular ya que la mayoria de los pacientes arrojaban valores de escala

de EVA superioresa 5y 6.
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Valoracion inicial de pacientes, previa a la aplicacion de tratamiento convencional
con vendaje neuromuscular en la forma de red, combinado abanico y red

Tabla 7 Distribucion de pacientes previo a la aplicacion de Kinesiotape

K Tape
VALOREVA | K TapeRed Combirﬁ’a o
10-9 7 7
8-7 7 7
65 1 1
4-3 0 0
21 0 0
Total 15 15

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 5 Distribucion de pacientes previo a la aplicacion de Kinesiotape

16

14

12

10

38 K Tape Red

m K Tape Combinado

109 8 7 6.5 43 2.1 Total

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢ De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

En el siguiente grafico se constata la distribucion de dos grupos con igual nimero de
pacientes y con caracteristicas similares de dolor en escala de EVA previo a la
aplicacion de tratamiento convencional y vendaje neuromuscular en forma de red y
combinacién de abanico y red
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Valoracion de pacientes luego de 2 meses de tratamiento convencional con vendaje
neuromuscular en la forma de red, combinado abanico y red

Tabla 8 Valoracién de pacientes luego de 2 meses de tratamiento

VALOR EVA K-tape red K- tape
combinado
10-9 1 1
8-7 5 2
6-5 9 9
4-3 0 3
2-1 0 0
Total 15 15

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢ De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Graéfico 6 Valoracion de pacientes luego de 2 meses de tratamiento

16

14

12

10

8 M K-tape red

27 I
07 T T

109 87 65 43 21 Total

B K- tape combinado

ANALISIS:

Luego de 2 meses de aplicacion de kinesiotape y el tratamiento convencional con
aplicacion de kinesiotape en forma de Red podemos ver que la mayoria de los pacientes
refieren dolor en escala de EVA de 6 y 5; pero el grupo de pacientes que fueron el
tratamiento convencional con vendaje neuromuscular combinado red y abanico
refirieron dolor en escala de EVA 4 y 3 es decir se ha obtenido mejores resultados que
la aplicacion del vendaje neuromuscular en forma de red.
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Valoracion final de pacientes posterior a la aplicacion de tratamiento convencional

con vendaje neuromuscular en la forma de red, combinado abanico y red.

Tabla 9 Valoracién final de pacientes

VALOR EVA K-tape red K- tape
combinado
10-9 1 1
8-7 1 0
6-5 1 1
4-3 10 5
2-1 2 8
Total 15 15

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢ De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Graéfico 7 Valoracion final de pacientes

16

14

12

10

8 M K-tape red

M K- tape combinado

109 87 65 43 21 Total

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

Luego de la observar la valoracion final la mayoria de pacientes que fueron aplicados el
tratamiento convencional con kinesiotape combinado Red y Abanico refieren dolor 2 y
1 en escala de EVA mientras que los pacientes que fueron aplicados Unicamente
vendaje neuromuscular en forma de Red en su mayoria refirio dolor 3 y 4 es decir que la
aplicacion de kinesiotape combinado red y abanico ayuda a los pacientes a disminuir el
dolor en la gonartrosis.
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Valoracion de pacientes con gonartrosis en una rodilla, valorados con el test
goniomeétrico en flexién de rodilla.

Tabla 10 Valoracion de pacientes con gonartrosis en una rodilla con test
goniomeétrico

RODILLA VALORACION | VALORACION | GRADOS
AFECTADA INICIAL FINAL GANADOS
DERECHA 115° 125° 10°
IZQUIERDA 110° 121° 11°

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 8 Valoracion de pacientes con gonartrosis en una rodilla con test
goniométrico

130
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B VALORACION INICIAL ~ m VALORACION FINAL

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

En el siguiente grafico analizamos Unicamente a la poblacion que padecia de gonartrosis
en una rodilla, mediante el test goniométrico para flexion de rodilla, inicialmente los
pacientes con la rodilla derecha afectada presentaron una media de 115° de flexion y en
la valoracion final obtuvieron una media de 125° en el mismo movimiento, mientras
que los pacientes con la rodilla izquierda afectada en la evaluacién inicial presentaron
una media de 110° en flexion de rodilla, mientras que en la valoracion final presentaron
121°; lo que significa que con la aplicacion del kinesiotape ha permitido a los pacientes
ganar una media de 10° y 11° en flexion de rodilla derecha e izquierda respectivamente.
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Valoracion de pacientes con gonartrosis en ambas rodillas, valorados con el test
goniomeétrico en flexién de rodilla.

Tabla 11 Valoracion de pacientes con gonartrosis en ambas rodillas con el test
goniomeétrico

RODILLA VALORACION | VALORACION | GRADOS
VALORADA INICIAL FINAL GANADOS

DERECHA 100° 107.86° 7.86°
IZQUIERDA 97.15° 104.76° 7.61°

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 9 Valoracion de pacientes con gonartrosis en ambas rodillas con el test
goniométrico
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Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

En el siguiente grafico analizamos Unicamente a la poblacion que padecia de gonartrosis
en ambas rodillas, mediante el test goniométrico para flexion de esta articulacion,
inicialmente los pacientes con ambas rodillas afectadas presentaron una media de 100°
de flexion de rodilla derecha, y en la valoracion final obtuvieron una media de 107.86°
en el mismo movimiento; mientras que los mismos pacientes en la en la evaluacion
inicial de la rodilla izquierda presentaron una media de 97.15° en flexion de rodilla,
mientras que en la valoracion final presentaron 104.76°; lo que significa que
inicialmente los pacientes tienen mayoria de afeccion en la rodilla izquierda en relacién
a la derecha. Posteriormente con la aplicacion del kinesiotape ha permitido a los
pacientes ganar una media de 7.86° y 7.61° en flexion de rodilla derecha e izquierda
respectivamente, debido a la disminucion de sintomatologia gracias a la aplicacion de
vendaje neuromuscular.
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Distribucion de pacientes con gonartrosis en una rodilla, valorados con el Test
Muscular de Daniels en flexion de rodilla.

Tabla 12 Distribucién de pacientes con gonartrosis en una rodilla con el Test

Muscular
RODILLA VALORACION | VALORACION |PUNTAJE
AFECTADA INICIAL FINAL GANADO
DERECHA 3.25 4.25 1
IZQUIERDA 3 3.6 0.6

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 10 Distribucion de pacientes con gonartrosis en una rodilla, con Test
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Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga
ANALISIS:

Una vez valorado mediante el test muscular de Daniels Gnicamente a la poblacién que
padecia de gonartrosis en una sola rodilla, inicialmente los pacientes con la rodilla
derecha afectada presentaron una media de 3.25 en el test de Daniels; y en la valoracion
final obtuvieron una media de 4.25 en los mismos grupos musculares de la articulacion;
mientras que los pacientes con la rodilla izquierda afectada en la evaluacion inicial
presentaron una media de 3 en el test de Daniels de esta rodilla, mientras que en la
valoraciéon final presentaron 3.6; comprobando asi que la aplicacion de vendaje
neuromuscular ayuda ligeramente a recuperar la fuerza muscular.
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Distribucion de pacientes con gonartrosis en ambas rodillas, valorados con el test
Muscular de Daniels en flexion de rodilla.

Tabla 13 Distribucién de pacientes con gonartrosis en ambas rodillas con el test

Muscular
RODILLA VALORACION | VALORACION | PUNTAJE
VALORADA INICIAL FINAL GANADOS
DERECHA 2.76 3.2 0.44
IZQUIERDA 2.61 3.1 0.49

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Graéfico 11 Distribucion de pacientes con gonartrosis en ambas rodillas con test
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Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga
ANALISIS:

Una vez valorado mediante el test muscular de Daniels Gnicamente a la poblacion que
padecia de gonartrosis en ambas rodillas, inicialmente los pacientes en el grupo
muscular de la rodilla derecha presentaron una media de 2.76 en el test de Daniels; y en
la valoracion final obtuvieron una media de 3.2 en los mismos grupos musculares de la
articulacion; mientras que los mismos pacientes en el grupo muscular de la rodilla
izquierda en la evaluacion inicial presentaron una media de 2.61 en el test de Daniels de
esta rodilla, mientras que en la valoracion final presentaron una media de 3.1; en el test
de Daniels. Esto nos muestra que la mayoria de la poblacién que agueja dolor en ambas
rodillas, tiene una mayor afeccion en la rodilla izquierda. Luego de la valoracion final
podemos comprobar que la aplicacion de vendaje neuromuscular ayuda ligeramente a
recuperar la fuerza muscular en ambas rodillas.
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TABULACIONES DE ENCUESTA INICIAL

2. Presenta Ud. dolor en sus rodillas

Tabla 14 Presencia de dolor en rodillas

OPCIONES |FRECUENCIA |PORCENTAJE
SI 30 100
NO 0 0
Total 30 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 12 Presencia de dolor en rodillas

Dolor en las Rodillas

=S| =NO

0%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢é De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

El 100% de los pacientes encuestados manifestd que si tiene dolor en sus rodillas siendo

el dolor uno de los principales sintomas de la gonartrosis.
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3. ¢ Le cuesta mover las rodillas al levantarte por la mafiana?

Tabla 15 Dificultad de movimiento en rodillas

OPCIONES |FRECUENCIA |PORCENTAJE
Si 27 90
NO 3 10
Total 30 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢ De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 13 Dificultad de movimiento en rodillas
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Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢ De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

El 90% de la poblacion que fue encuestada refirié dificultad de movimiento en sus
rodillas en las mafiana, siendo la rigidez matutina otro de los sintomas frecuentes de la
gonartrosis.
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4. ¢ Le cuesta subir o bajar las escaleras?

Tabla 16 Dificultad para subir escaleras

OPCIONES | FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 24 80
NO 6 20
Total 30 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Gréfico 14 Dificultad para subir escaleras
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Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:
El 80% de la poblacion encuestada manifiesta que tiene dificultad para subir y bajar
escaleras, tomando en cuenta que esta es una actividad que demanda el uso de la

articulacion de la rodilla, si bien es cierto es otro sintoma importante pero no se
manifiesta en toda la poblacion.
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5. Nota usted rigidez en las rodillas tras estar un largo rato descansando

Tabla 17 Presencia de rigidez en rodillas

OPCIONES | FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 25 83
NO 5 17
Total 30 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Gréfico 15 Presencia de rigidez en rodillas
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Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:
El 83% de la poblacion presenta dificultad para mover sus rodillas tras estar un largo
tiempo en reposo, esto se debe a que en la gonartrosis se presenta rigidez en las rodillas

luego de un largo tiempo en reposo, un sintoma muy comun pero suele presentarse en la

mayoria de la poblacion pero dependiendo de la evolucién.
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6. ¢ Presenta usted crujido o sonido en sus rodillas?

Tabla 18 Presencia de crujido en rodillas

OPCIONES | FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 28 93
NO 2 7
Total 30 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Gréfico 16 Presencia de crujido en rodillas
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Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

El 93.3% de la poblacion encuestada manifestd que tiene crujido en sus rodillas cuando

las mueven, de igual manera este es un sintoma comun de la gonartrosis.
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7. ¢ Sabe usted que es el Vendaje Neuromuscular?

Tabla 19 Conocimiento de vendaje neuromuscular

OPCIONES | FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 0 0
NO 30 100
Total 30 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢é De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Gréfico 17 Conocimiento de vendaje neuromuscular
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Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

El total de la poblacion encuestada manifestd que no conoce el vendaje neuromuscular,
esto debido a que es una nueva técnica usada en fisioterapia para el tratamiento de
diferentes patologias, en este caso de gonartrosis.
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8. ¢Se aplicaria usted la técnica del Vendaje Neuromuscular si se le explica los
beneficios del mismo?

Tabla 20 Aceptacién de vendaje neuromuscular

OPCIONES |FRECUENCIA |PORCENTAIJE
SI 30 100
NO 0 0
Total 30 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢ De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 18 Aceptacion de vendaje neuromuscular
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Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

La totalidad de la poblacion encuestada manifiesta que si estaria dispuesta a aplicarse el
vendaje neuromuscular con la finalidad de reducir el dolor y mejorar el movimiento en

sus rodillas.
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TABULACION DE ENCUESTA FINAL

1. ¢Ha sentido alivio del dolor en sus rodillas con la aplicacién de la técnica del
Vendaje Neuromuscular?

Tabla 21 Alivio de dolor vendaje neuromuscular

OPCIONES |FRECUENCIA |PORCENTAIJE
Si 27 90
NO 3 10
Total 30 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢ De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 19 Alivio de dolor vendaje neuromuscular
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Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

El 90% de la poblacién ha sentido alivio del dolor con la aplicacién de vendaje
neuromuscular, con este resultado podemos decir que la aplicacion del vendaje
neuromuscular ha tenido en su mayoria efectos beneficiosos en la gonartrosis.
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2. ¢Presentd alguna reaccion alérgica después de la aplicacion del Vendaje
Neuromuscular?

Tabla 22 Reacciones alérgicas del vendaje neuromuscular

OPCIONES |FRECUENCIA |PORCENTAIJE
SI 3 10
NO 27 90
Total 30 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢ De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Graéfico 20 Reacciones alérgicas del vendaje neuromuscular

= S| = NO

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

Solo el 10% de la poblacion presento alergias con el uso de vendaje neuromuscular, esto
quiere decir que el vendaje neuromuscular en una pequefia proporcién puede causar
molestias por lo que se debe usarlo con la debida precaucion.
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3. ¢Se sinti6 comodo(a) en sus actividades cotidianas al estar colocado(a) el
Vendaje Neuromuscular

Tabla 23 Comodidad del vendaje neuromuscular

OPCIONES |FRECUENCIA |PORCENTAIJE
Si 28 93
NO 2 7
Total 30 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 21 Comodidad del vendaje neuromuscular
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Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

El 93% de la poblacion encuestada manifiesta que se siente comodo con el vendaje
neuromuscular al realizar sus actividades cotidianas, esto debido a que el vendaje
neuromuscular no influye negativamente en el desempefio de las actividades diarias.
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Tabla 24 Uso continuo del vendaje neuromuscular

OPCIONES | FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 25 83
NO 5 17
Total 30 100%

4. ¢ Continuaria usted con la aplicacion de la técnica del Vendaje Neuromuscular?

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢ De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Gréfico 22 Uso continuo del vendaje neuromuscular

=S| = NO

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

El 83.3% de la poblacion encuestada dijo que continuarian con la aplicacion de vendaje

neuromuscular, esto se debe a que los pacientes han visto beneficios positivos en la
aplicacion del mismo.
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5. ¢Sugeriria usted la aplicacion del Vendaje Neuromuscular a otras personas que
padezcan artrosis de rodilla?

Tabla 25 Sugerencias del vendaje neuromuscular

OPCIONES |FRECUENCIA |PORCENTAIJE
Sl 27 90
NO 3 10
Total 30 100%

Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San Jos¢ De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

Grafico 23 Sugerencias del vendaje neuromuscular
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Fuente: Fundacion de personas discapacitadas “San José De Huambal6”
Elaborado por: Juan Francisco Paredes y Martha Chiriboga

ANALISIS:

En el presente grafico podemos observar que el 90% de los pacientes recomendaria el
uso del vendaje neuromuscular para otras personas que sufren de gonartrosis, debido a
los beneficios que han vivido gracias a la aplicacion de kinesiotape.
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COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

TEST VALORACION INICIAL VALORACION FINAL
APLICADOS
Dolor 10- | Dolor 8- | Dolor 6- | Dolor 4-3 Dolor 2-1
ESCALA DE 9 7 5
DOLOR (EVA) 46% 47% 7% 50% 33%
AMBAS AMBAS
TEST R/D R/l | R/ID R/I R/D | R/ R/D R/l

GONIOMETRICO

(FLEXION DE 115 | 110° | 110° |97.15° | 125° | 121° | 107.86° | 104.76°

RODILLA)
AMBAS AMBAS
RD | R IRID [RA RID | R [RID R/l
TEST DANIELS
(FLEXION DE
RODILLA) 3.25 3 2.76 261 |4.25 |36 3.2 3.1
EXPLICACION:

Una vez realizado la valoracién inicial a los adultos mayores de la Fundacion de
Personas Discapacitadas “San José de Huambal6” antes de la aplicacion del vendaje
neuromuscular enfocdndonos Gnicamente en artrosis de rodilla ;se puede concluir que si
existié una mejoria luego de haber realizado las evaluaciones finales respectivas a cada
paciente, considerando varios parametros importantes como es la fuerza muscular, dolor
y amplitud articular, por lo tanto la hipdtesis: La aplicacion de vendaje neuromuscular
es eficaz como tratamiento para aliviar la sintomatologia de la gonartrosis en pacientes
adultos mayores el area de terapia fisica en la Fundacion de Personas Discapacitadas

“San José De Huambald” queda comprobada.

Los adultos mayores con artrosis de rodilla presentaron mejoria en la fuerza muscular,
amplitud articular y dolor con el tratamiento convencional méas el uso del kinesiotapig.
Ademas cabe mencionar gque se dividio a los pacientes en dos grupos a los cuales se les
aplico kinesiotaping en forma de red y en forma de red/abanico respectivamente. Los
mejores resultados valorados en escala de dolor EVA se obtuvieron con la combinacién
de Kinesiotaping de las formas abanico y red, con las cuales los pacientes refirieron
dolor 2 y 1, mientras que con la aplicacion de solo red en su mayoria refirié dolor de 3y
4.
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El tratamiento fue complementado con rutinas de ejercicio, en donde el uso del vendaje
neuromuscular permitié al paciente tener mas seguridad al momento de realizar el
ejercicio, los beneficios logrados permitieron al paciente reintegrarse de una manera
maés répida a sus actividades, pero cabe recalcar que este tipo de patologia como es la
gonartrosis jamas se logra una recuperacion al 100%, sino que solo se logré reducir la
sintomatologia como la inflamacion, dolor y dificultades para realizar actividades de la

vida diaria, esto se debe a que es una patologia crénica.

80



CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES:

e Se valoro a los pacientes con gonartrosis que acuden a la Fundacion de Personas
Discapacitadas San José de Huambal6, mediante una ficha fisioterapéutica que
incluian pardmetros como dolor, fuerza muscular y movilidad articular.

e Al realizar las comparaciones se concluyé que los mejores resultados valorados en
escala de dolor EVA se obtuvo con la combinacion de Kinesiotape de las formas
abanico y red, con las cuales los pacientes refirieron dolor 2 y 1.

e Una vez realizadas las valoraciones finales, hemos podido concluir que la
aplicacion del vendaje neuromuscular ha sido beneficioso para la disminucion de

dolor e incremento de arcos de movimiento en las rodillas afectadas.
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5.2 RECOMENDACIONES:

Se recomienda realizar una valoracion fisioterapéutica adecuada al paciente antes
de empezar el tratamiento con la finalidad de aplicar correctamente el vendaje
neuromuscular.

Se recomienda el uso de vendaje neuromuscular combinando las formas red y
abanico en los pacientes que padezcan de gonartrosis, ya que es una técnica efectiva
en el alivio de sus sintomas especialmente del dolor.

Es recomendable realizar una correcta valoracion fisioterapéutica final para
verificar la evolucidn de cada paciente y de esta manera lograr demostrar la eficacia

del vendaje neuromuscular.

82



BIBLIOGRAFIA

TABOADELA, C. (2007). Goniometria. Buenos Aires: ASOCIART SA.

COMAS, M., SALA, M., & ROMAN, R. (2009). Variaciones en la estimacion de la
prevalencia de artrosis de rodilla segin los criterios diagnosticos utilizados en
los estudios poblacionales. Servei d’Avaluaci’‘o i Epidemiologia Clinica,
Hospital del Mar-IMAS, Barcelona, Espafa, 28-29.

DONOSO, P. (2006). Kinesiologia Bésica y Kinesiologia Aplicada. Quito: Edimec.
EDWARDS, P. (2001). Boletin Sonbre Envejecimiento. Salud y Envejecimiento, 1-8.

EHMER, B. (2005). Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia. Espaia:
McGRAWHIill Interamericana.

HISLOP, H. (1997). Daniels- Wortigan's Pruebas Funcionales Musculares. Madrid:
MARBAN.

JORDANA, J. (8 de Septiembre de 2006). De Mayores. Obtenido de
http://www.demayores.com/2006/08/29/ecuador-el-60-de-los-mayores-sufren-

artrosis/

KUMBRINK, B. (2006). Fundamentos de la terapia K-Taping. Alemania: Ktaping
Academy.

KUMBRINK, B. (2007). Kinesio-Taping. Alemania: LSSGB&CO.

LLORET , M. (2008). Anatomia Aplicada A La Actividad Fisica Y Deportiva.

Barcelona: Paidotribo.
MAS GARRIAGA, X. (2014). Actualizacion En Artrosis. Atencién Primaria, 4-9.

MIRABAL , E., & ALSINA, C. (2012). COMPORTAMIENTO DEL MALTRATO EN
EL ADULTO MAYORES DEL ASIC “SIMON BOLIVAR” EN EL ANO
2005. Revista Cubana de Tecnologia de la Salud, 3, 41-43.

PALASTANGA, N., FIELD, D., & SOAMES, R. (2007). Anatomia Y Movimiento

Humano. Estructura Y Funcionamiento. Barcelona: Paidotribo.

83



SAMPIETRO, M. (2010). La Importancia del Abordaje Interdisciplinario Relacionado
al Ejercicio Fisico en el Adulto Mayor. Las Enfermedades de la Ancianidad, 16-
19.

Sociedad Espafiola de Reumatologia. (2010). Artrosis, Fisiopatologia, diagndstico y

tratamiento. Madrid: Panamericana.

THELEN, M., DAUBER, J., & STONEMAN, P. (2008). The Clinical Efficacy of
Kinesio Tape for shoulder Pain: A Randomized Double-Blinded, Clinical Trial.

Journal of orthopaedic&sports physical therapy |, 389-395.

THOMPSON, C. (1999). Manual de Kinesiologia Estructural. Barcelona:
PAIDOTRIBO.

VILLOTA, X. (2014). Vendaje Neuromuscular: efectos fisiologico y papel de las
fascias. Ciencias de Salud, 254-255.

84






HISTORIA CLINICA

NOMBRE. EMERITA EMELINA SILVA ROBALINO. CI. 1800291518.
FECHA DE NACIMIENTO. 21 /03/1939. EDAD. 77 afios
DIRECCION. Huambalo Centro. TELEFONO....

FECHA. Jueves 14 de enero del 2016.

DIAGNOSTICO MEDICO. Artrosis de rodilla
DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO. Gonalgia bilateral.

PLAN DE TRATAMIENTO.

Calor superficial a nivel de las rodillas.

LASER

Fortalecimiento muscular de los cuadriceps.

Movilidad Articular Pasiva/ Activa Asistida/Libre y resistida conforme la
evolucion.

Reeducacion de la marcha.

Ejercicios isométricos

Hidroterapia

Aplicacion de Vendaje Neuromuscular.

MonNneE

o N o
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FICHA DE EVALUACION

NOMBRE

EDAD SEXO

Antecedentes Personales:

Antecedentes Familiares:

TEST MUSCULAR

VALORACION VALORACION VALORACION
INICIAL MEDIA FINAL
FLEX EXT FLEX EXT FLEX EXT
RID|R/N|RID|RIN|RID|RIN|RMD|R/IN|RID|R/|R/ID|RI

5 Normal, 4 Bueno, 3 Regular, 2 Malo, 1 Vestigio, 0 Parilisis

TEST GONIOMETRICO

MOVIMIENTO

VALORACION
INICIAL

VALORACION
MEDIA

VALORACION
FINAL

R/D R/

R/D R/

R/D R/

FLEXION

EXTENSION

ESCALA DEL DOLOR

T T I T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

IN DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
S LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR

P00000

VALORACION
INICIAL

VALORACION
MEDIA

VALORACION
FINAL

R/D R/

R/D

R/

R/D

R/
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ENCUESTA INICIAL

Nombre:

Por favor lea la encuesta cuidadosamente y sefale sus respuestas con una “x”

=

Indique su edad

¢ Presenta usted dolor en sus rodillas?

Sl NO

¢Le cuesta mover las rodillas al levantarte por la mafiana?

Sl NO

¢Le cuesta subir o bajar las escaleras?

Sl NO

¢Nota usted rigidez en las rodillas tras estar un largo rato descansando?

Sl NO

¢Presenta usted crujido o sonido en sus rodillas?

Sl NO

¢Sabe usted que es el Vendaje Neuromuscular?

Sl NO

¢Se aplicaria usted la técnica del Vendaje Neuromuscular si se le explica los

beneficios del mismo?

Sl NO
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ENCUESTA FINAL

Nombre:

Por favor lea la encuesta cuidadosamente y sefale sus respuestas con una “x”

1. ¢Ha sentido alivio del dolor en sus rodillas con la aplicacion de la técnica del
Vendaje Neuromuscular?

Sl NO

2. ¢Presento alguna reaccion alérgica después de la aplicacién del Vendaje
Neuromuscular?

Sl NO

3. ¢Se sinti6 comodo(a) en sus actividades cotidianas al estar colocado(a) el
Vendaje Neuromuscular?

Sl NO

4. ¢Continuaria usted con la aplicacion de la técnica del Vendaje
Neuromuscular?

Sl NO

5. ¢Sugeriria usted la aplicacion del Vendaje Neuromuscular a otras personas
que padezcan artrosis de rodilla?

Sl NO
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ANEXO FOTOGRAFICO

Fotografia 1

Descripcion: Aplicacion del vendaje
neuromuscular en forma de red

Fotografia 2

Descripcion: Aplicacién del vendaje
neuromuscular en forma combinada
abanico y red

Fotografia 3

Descripcion: Alergia al vendaje
neuromuscular
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