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RESUMEN

Objetivo: Comparar los efectos de dos programas de actividad fisica supervisada: caminata sobre una faja sin

fin (CF) versus ciclismo en una bicicleta estacionaria (CB); sobre la OA leve y moderada de rodilla en adultos
mayores.

Métodos: Disefio experimental abierto. 34 mujeres, 12 varones; edad promedio 69.6 afios, IMC de 28.1, OA
leve en 7 y moderada en 39; fueron asignados aleatoriamente a 2 programas de actividad fisica supervisada de
moderada intensidad y entrenamiento progresivo. Se aplicaron el WOMAC y el Score ALF, comparéandolos con
la U de Mann-Whitney, y la Minima Diferencia Clinicamente Significativa (MDCS), comparada con Chi cuadrado.

Resultados: Los grupos fueron similares en edad, sexo, IMC, actividad fisica basal y severidad de OA. Valores
basales: WOMAC (CF 1053.68mm, CB 1057.17mm, P=0.78), Score ALF (WT 27.50seg, BB 26.64seg, P=0.53).
Luego de 2 meses de intervencién, el WOMAC fue reducido en 47.49% (500.35mm) en CF y 53.43%

(564.88mm) en CB, P=0.80. El Score ALF fue reducido 11.38% (3.13seg) en CFy 15.16% (4.04seg) en CB,
P=0.20.

La MDCS (WOMAC) fue encontrada en el 72.73% de CF y 83.33% de CB, P=0.38.
La MDCS (Score ALF) fue encontrada en el 45.45% de CF y 58.33% de CB, P=0.38.

Un mes adicional de intervencién fue completado por 13 pacientes de CFy 14 de CB. Sélo CF mejoré durante
ese mes (9.65% mas en el WOMAC y 5.42% en el Score ALF).

Sin embargo, fueron mas los pacientes en CB que alcanzaron la MDCS, con P=0.18.

Conclusién: ambos programas proporcionan mejoria en los pacientes sin diferencias estadisticas entre ellos.
Un estudio més grande y multicéntrico apoyarfa més lejos la adicién de programas similares de actividad fisica
supervisada al Protocolo de EsSSALUD para el manejo de la OA leve y moderada de rodilla.

Palabras Clave: OA de rodilla, adulto mayor, tratamiento no farmacolégico, actividad fisica.
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ABSTRACT

Objective: To compare the effect of two programs of supervised physical activity: walking on a treadmill (WT)
versus bicycling in a stationary bicycle (BB); on the mild to moderate knee osteoarthritis (OA) in old adults.

Methods: Open experimental design. 34 women, 12 men; average age 69.6 years, mean BMI 28.1, mild OAin
7, moderate in 39; were randomly allocated to 2 supervised programs of moderate-intensity progressive-training
physical activity. The WOMAC and the ALF Score were used and compared with Mann-Whitney U. The Minimal
Clinically Significant Difference (MCSD) was also assessed and compared with Chi-Square.

Results: the groups were similar in age, sex, BMI, physical activity and OA severity. Baseline: WOMAC (WT
1053.68 mm, BB 1057.17 mm, P=0.78), ALF score (WT 27.50 sec., BB 26.64 sec., P=0.53). After 2 months of
intervention, WOMAC was reduced 47.49% (500.35 mm) in WT and 53.43% (564.88 mm) in BB, P=0.80. The
ALF score was reduced 11.38% (3.13 sec) in WT, 15.16% (4.04 sec) in BB, P=0.20. The MCSD (WOMAC) was
found in 72.73% of WT and 83.33% of BB, P=0.38. The MCSD (ALF score) was found in 45.45% of WT and
58.33% of BB, P=0.38. An additional month of intervention was completed by 13 patients in WT and 14 in BB.
Only WT improved further (9.65% more in the WOMAC and 5.42% in the ALF score). Nevertheless, more
patients in BB achieved MCSD, with P=0.18.

Conclusion: both programs provided improvement without statistical differences among them. A larger, multicentric
study would further support the addition of similar programs of supervised physical activity to ESSALUD’s protocol
for the management of mild and moderate Knee OA.

Keywords: knee OA, old adult, non-pharmacologic treatment, physical activity.

INTRODUCCION

El incremento demogréfico de la poblacién mayor de 60
anos, tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo 22 ha suscitado un incremento subsiguiente de
la prevalencia de patologfas comunes en este grupo etareo.

Un 25% de los pacientes adultos mayores evaluados por
médicos de atencién primaria presentan problemas musculo
esqueléticos #, siendo la osteoartritis (OA) la forma mas
comn de artritis >y responsable de un buen porcentaje de
las causas de discapacidad fisica y dolor en la poblacién
geridtrica ®’#. La prevalencia aumenta con la edad, afectando
al 65% de las personas mayores de 60 afos y al 80% de las
mayores de 80 afios; la rodilla es el sitio més frecuente,
mayormente en mujeres *'%''. La gonartritis es considerada
como un problema social y médico tan importante que es
comparada con el dolor lumbar crénico ', y su impacto
econ6émico en la salud publica es significativo dentro del
marco del costo que las enfermedades osteomusculares
generan, las cuales afectaran a todas las sociedades a medida
que avanzamos en el futuro »*.

Paralela a su elevada prevalencia existe desinformacién o
ausencia de informacién en la poblacién general, que
atribuye el dolor y la incapacidad a la edad; asumiendo que
se trata de los coloquialmente mal [lamados «achaques».
Como consecuencia, mas del 60 % de los pacientes con
OA de rodilla son diagnosticados en el estadio moderado, y
la gran mayoria ya han intentado tratarse con remedios

«caseros» y/o farmacolégicos antes de consultar con el
profesional médico.

Por otra parte, las mdltiples patologfas que afectan al adulto
mayor conllevan al uso de miltiples medicamentos,
aumentando el riesgo de complicaciones relacionadas a su
tratamiento crénico. La interaccion medicamentosa es
agravada por el deterioro de las funciones renal y hepatica
que suceden conforme avanza la edad.

Por estos motivos, resulta deseable ofrecer tratamientos
menos costosos, que sean més tolerables y a la vez efectivos
% vy entre ellos se encuentra la terapia fisica.
Paraddjicamente, la actividad fisica disminuye conforme
avanza la edad ', factor de riesgo para diversos problemas
de salud, pérdida de la reserva funcional y discapacidad ™.
Adicionalmente, la creencia que el ejercicio exacerbara los
sintomas articulares * genera un circulo vicioso de menor
actividad a medida que progresan la enfermedad y el dolor.

La recomendacion de actividad fisica es muy relevante por
sus conocidos efectos beneficiosos en miltiples 6rganos y
sistemas, para la prevencion, tratamiento y rehabilitacion
de diferentes enfermedades “'® En la gonartritis se le atribuye
un nivel B de Evidencia 7%, Sin embargo, no se puede
asegurar la eficacia de esta recomendacion con la simple
prescripcion de «haga mas ejercicioy, cliché que no sélo
puede resultar inefectivo, sino que también expone a los
pacientes a realizar animosamente actividades que pueden
resultar inapropiadas para patologias especificas.
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Las recomendaciones de ejercicio aer6bico como
tratamiento de la osteoartritis leve y moderada de rodilla
incluyen al ciclismo y la caminata por igual 4, sin mencionarse
superioridad y/o ventajas entre ambos.

En Arequipa, el Hospital Il Yanahuara de EsSALUD es el
encargado del tratamiento de la OA de rodilla leve y
moderada. El Servicio de Medicina Fisica est4 provisto de
un gimnasio con bicicletas estacionarias y fajas sin fin. Sin
embargo, el protocolo nacional de ESSALUD para el manejo
de la OA de rodilla indica la aplicacién de termoterapia local
y/o profunda, neuroestimulacién, etc.; pero no se incluye a
la terapia fisica. Por lo expuesto, se decidié comparar los
efectos de dos programas de actividad fisica supervisada:
caminata en faja sin fin y ciclismo en bicicleta estacionaria,
sobre la Osteoartritis leve y moderada de Rodilla, en el
adulto mayor.

MATERIAL Y METODOS
Estudio experimental abierto.

Luego de obtenerse la autorizacién de EsSSALUD, se empezé
con el periodo de deteccién de pacientes, usando el
instrumento KNEST ' para el «screening» de OA de rodilla.
Durante 3 meses, pacientes adultos mayores fueron
evaluados en los consultorios de los Servicios de Geriatriay
de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital 111
Yanahuara, EsSSALUD - Arequipa. También se incluyeron a
los pacientes referidos de otros hospitales que cumplieron
los criterios de seleccién: 1) adultos mayores, asegurados,
de 60 a 80 afos, de ambos sexos, diagnéstico de OA de
rodilla segan los criterios clinico-radioldgicos de la Academia
Americana de Reumatologia, con severidad leve o
moderada, segiin la clasificacién de Dieppe 2, 2) no haber
recibido terapia fisica ni haber sido sometidos a cirugia de
miembros inferiores en los 6 meses previos al estudio, 3)
IMC basal menor o igual a 38, 4) capacidad visual
conservada y/o corregida apropiadamente (que permita el
llenado de los cuestionarios), y 5) tener facilidades
geogréficas y socioeconémicas de acceso al Servicio de
Medicina Fisica, asi como el deseo de participar en el
estudio.

Se excluyeron a los pacientes que presentaron incapacidad/
discapacidad fisica que impidiera realizar la caminata en
faja sin fin o el ciclismo en bicicleta estacionaria, depresién
(evaluada con la Escala de Depresién y Ansiedad
Hospitalaria 2'?2) y/o lumbalgia (siguiendo los criterios
presentados en el texto de Ruddy %), que usaban en forma
regular y continua fdrmacos modulares lentos de
enfermedad (glucosamina y condroitin); asi como aquellos
con contraindicacién para realizar ejercicio, sefaladas por
la Sociedad Americana de Geriatria *.

Se proporcioné informacién apropiada (verbal y escrita)
sobre la OA de rodilla, los objetivos y motivaciones de la
investigacion, asi como de las otras opciones de manejo
disponibles, concluyéndose con la obtencién del
consentimiento informado.

Se fijé un tamafio de muestra de 48 pacientes, esperando
un 20% de pérdidas, para trabajar efectivamente con 20
pacientes por grupo, niimero que se adecuaria al disefio del
los Programas y a la disponibilidad de horarios del Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacién. Cuarenta y seis
pacientes, 22 en el grupo de caminata y 24 en el grupo de
ciclismo (Tabla 1) constituyeron la muestra de nuestro
estudio.

Los pacientes fueron agrupados de acuerdo a las siguientes
caracteristicas:

Edad: de 60 a 69.9 afios, y de 70 a 80 afios.
Sexo: masculino, femenino.

IMC: se usaron los puntos de corte de la OMS ampliados
por Sandoval y Varela % para la evaluacién nutricional del
adulto mayor.

Severidad de la OA: establecida de acuerdo a la siguiente
clasificaci6n 2:

OA leve.- Sélo disconfort leve y rigidez articular, con poca o
no interferencia con las actividades diarias o participacién

"~ enlavida.

OA moderada.- Dolor significativo y disconfort en
articulaciones, o deterioro del movimiento de severidad
suficiente para interferir con las actividades normales o
participacién en aspectos de la vida de importancia para el
individuo.

Actividad Fisica Basal: evaluada con el Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica 2. El cuestionario clasifica
a las personas en 4 categorias:

- Sedentario: realiza menos de 10 minutos continuos de
actividad fisica.

- Actividad Fisica Insuficiente: alcanza 10 minutos por
semana.

- Actividad Fisica Suficiente: actividad vigorosaen 3 a 5
dias de la semanay de més de 20 minutos de duracién,
caminata moderada 5 dfas por semana de 30 minutos
por sesién, o cualquier actividad sumada que se realiza
en 5 0 més dias por semana, y que dura 150 minutos o
mas.

- Muy activo: actividad vigorosa en 5 0 mas dias de la
semana y de 30 o0 mas minutos de duracion, o actividad
vigorosa en 3 o més dias de la semana, de 20 minutos de
duracién més actividad moderada y/o caminataen 5 o
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mads dias de la semana y 30 0 mas minutos de duracién.

Para nuestro estudio, se fusionaron las dos primeras en
«Actividad Fisica Insuficiente, y las dos Gltimas en «Actividad
Fisica Suficiente».

Se confeccioné una tabla de distribucién estratificada de
acuerdo a estas cinco caracterfsticas y se asigné
aleatoriamente el tipo de programa de actividad fisica
supervisada: Caminata en Faja sin Fin (CF) y Ciclismo en
Bicicleta Estacionaria (CB). Cada vez que un participante
fue identificado, era ubicado en la tabla de acuerdo a sus
caracteristicas y asignado al programa, que como se
menciono, ya fue aleatorizado. El siguiente paciente con
caracteristicas similares realizarfa el otro programa, y asi
sucesivamente.

Los programas de actividad fisica supervisada fueron
adaptados a los recursos disponibles en el Servicio de
Medicina Fisica y cumplieron los lineamientos del Panel
sobre Ejercicio y Osteoartritis de la Sociedad Americana de
Geriatria *y las recomendaciones del equipo de Graingery
cols. ¥ para la actividad fisica supervisada. Incluyeron una
fase de adiestramiento de 1 a 3 sesiones, considerandose
que el paciente dominaba el ejercicio cuando era capaz de
realizarlo en forma cémoda por un lapso miimo de 2
minutos.

La intensidad del ejercicio fue progresivamente llevada al
rango moderado, aplicindose los criterios de Frecuencia
Cardiaca Méaxima (60% de la méxima frecuencia cardiaca
(220-edad), Tasa de Esfuerzo Percibida y Prueba de la
Conversacion.

La progresion del volumen del ejercicio fue realizada de la
siguiente manera:

- Primer bloque: incremento de 1 a 2 minutos por sesién,
hasta llegar a 10 minutos.

- Segundo bloque: incremento de 2 a 3 minutos por
sesién, hasta llegar a 20 minutos.

- Tercer bloque: incremento de 3 a 4 minutos por sesi6n,
hasta un limite de 30 minutos.

El objetivo fue de 30 minutos por sesién, con una frecuencia
de 3 veces por semana (lunes, miércoles y viernes). El 100%
de pacientes consiguieron llegar al tercer bloque de
ejercicios.

Previo al inicio de la sesi6n se evalué a cada paciente,
buscando sintomas y/o signos de reaccién adversa, como
aumento de dolor, derrame articular, temperatura
aumentada en la piel sobre las rodillas.

La sesi6n diaria consistia en: 1) aplicaci6n de termoterapia
superficial (opcional / en ausencia de contraindicaciones),
2) calentamiento, de 1 a 2 minutos de duracién, en el mismo

aparato, 3) sesién de ejercicio, y 4) periodo de descanso de
5 minutos.

Para mantener el cumplimiento y adhesién de los pacientes:
1) se fijaron metas objetivas informadas en forma constante,
2) La progresién fue lenta y continua, 3) se llevé un registro
diario de los progresos de cada paciente, 4) se foment6 la
camaraderia entre los pacientes, 5) se mantuvo contacto
via telef6nica con todos los pacientes, especialmente
aquellos que faltaron a alguna sesién, buscando la causa 'y
brindando soporte profesional.

Evaluacién de los Pacientes

Se aplicaron el WOMAC y el Score ALF en evaluaciones
basal y mensuales.

El indice de Osteoartritis WOMAC (Western Ontario
and McMasters Universities) fue administrado en forma
personal para su llenado, con asistencia permanente del
investigador, asegurando que se cumplieran exactamente
los objetivos del cuestionario, SIN INFLUIR en la respuesta.

Para definir mejoria con el WOMAC se aplicé el criterio
de la Minima Diferencia Clinicamente Significativa (MDCS),
aplicando el criterio de O " Reilly y cols 2%, que requiere una
disminucién igual o mayor de 20% con respecto a la medicion
basal.

El Score ALF (validado por McCarthy y cols) %, examina
objetivamente la funcién motora, y comprende 3 tests
aplicados de la siguiente manera:

a. Tiempo de caminata de 8 metros: caminar «al paso
natural» (sin acelerar ni desacelerar) una distancia de 10
metros, midiéndose el tiempo usado para caminar los 8
metros centrales.

b. Tiempo para pasar de sentado a parado: caminar
«al paso natural» una distancia de 2 metros, sentarse en
una silla, levantarse inmediatamente y caminar de
regreso a la posicién inicial.

c. Tiempo de subida y bajada de escaleras: trasladarse
sobre una escalerilla estandar de rehabilitacién, tal cual
se hace para subir o bajar escaleras en la vida cotidiana.

Todos los tests fueron realizados en el gimnasio del
Servicio de Medicina Fisica y todas las mediciones fueron
tomadas por el investigador, con un cronémetro digital
con precisién de centésima de segundo. Para (a) y (b) se
efectuaron 3 repeticiones en cada evaluacién, y el tiempo
promedio calculado fue usado para los analisis
estadisticos. Para (c), se efectuaron 4 repeticiones, para
garantizar que se usen igualmente ambas alturas de los
peldarios tanto para subir como para bajar, y el tiempo
promedio fue usado para los andlisis estadisticos.

La puntuacién del score ALF es calculada sumando los
tiempos de los 3 componentes.
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Para definir mejoria con el Score ALF se aplicé la Minima
Diferencia Clinicamente Significativa, definida por McCarthy
y cols., que requiere una disminucién igual o mayor de
10% con respecto a la medicién basal.

Todos los pacientes recibieron las mismas «medidas
generales de tratamientoy:

- Educacién: en forma permanente, con suplemento
escrito.

- Analgesia oral: Paracetamol 500mga 1000mg, cada 6-8
hs/dia, condicional a dolor.

- Analgesia local: pomada salicilada, aplicacién
condicional a dolor.

- Vendaje de rodillas.

Se instruy6 a los pacientes en forma apropiada y oportuna
para asegurar que todos sean evaluados bajo las mismas
condiciones: (1) no consumir analgésicos en el dia de la
evaluacién, (2) no recibir termoterapia previa a la evaluacién.

Una colaboradora (Técnica en Medicina Fisica) fue

entrenada durante un mes para supervisar a los pacientes
en la segunda mitad del estudio.

Andlisis Estadistico

Se presentan tabulaciones descriptivas (estadisticas de
resumen) de las caracteristicas de los pacientes. Para la
comparacion de las caracteristicas correspondientes a
variables continuas se usé la t de student para grupos
independientes, y para las categéricas se us6 el Chi
Cuadrado.

Los valores del WOMAC y del Score ALF tuvieron una
distribucién asimétrica, por lo que se us6 la U de Mann
Whitney para las comparaciones.

Para la comparacién de la MDCS en los grupos, se usé el
Chi cuadrado.

El vaciamiento y manejo de datos se hizo en el paquete
Excel for Windows XP, y la aplicacién de pruebas estadisticas
en el Programa SPSS 10.0 y Excel for Windows XP.

RESULTADOS

TABILA 1. Caracteristicas de la Poblacion Estudiada

Grupo Grupo Grados
Caminata Ciclismo Prueba de P
n=22 n=24 libertad

Edad (afios)

Media 69.32 69.83

Mediana 71.00 70.00

DS 5.30 6.00 .

Varianza 28.13 36.06 ti=0.3044 44 0.7623
Coef. Variacién 7.65 8.60

V. minimo 61.00 60.00

V. maximo 80.00 80.00

Sexo

Femenino 18 16

Masculino 4 8 Xt =1.37 1 0.242
IMC

Media 28.62 27.50
“Mediana 29.00 27.00

DS 3.30 5.14

Varianza 10.90 26.42 ti = 0.8870 44 0.3799
Coef. Variacion 11.54 18.69

V. minimo 23.20 16.11

V. maximo 34,90 35.67

Severidad de la OA

Leve 4 3

. 2 —

Moderada 18 21 X2 =0.287 1 0592
Actividad Fisica previa

Insuficiente 12 11 )

Suficiente 10 13 X2 =0.348 L - 0355
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TABLA 2. Medidas de Resumen del Puntaje obtenido en el WOMAC (mm.)

Ne Media Mediana ~ DS. V.Min V.Mix
Basal .
Caminata 22 1053.68 1030 468.47 234 1908
Ciclismo 24 1057.17 1051 381.50 399 1752
1° mes
Caminata 22 706.91 616 431.25 77 1582
Ciclismo 24 536.04 470 393.41 ) 16 1560
2° mes
Caminata 22 553.32 417 . 484.32 0 1509
Ciclismo 24 492.29 329 488.36 0 1647
3% mes ¢ )

Caminata 13 452.31 301 433.06 24 1389
Ciclismo 14 424 .64 360 392.52 . 10 1340
FIGURA 1

mm Cuestionario WOMAC segiin grupo de estudio

B Caminata
& Ciclismo
Basal 1 mes 2 mes 3 mes
TABILA 3. Comparacion de los valores del WOMAC (mm.)

Basal 1°m 2°m 3°m
Caminata '
Promedio 1053.68 706.91 553.33 452.31
Diferencia intragrupo 346.77 15359 101.01
Ciclismo ‘
Promedio 1057.17 517.0 492.29 424.64
Diferencia intragrupo 540.17 24.81 67.65
Prueba (*) 230.50 182.0 231.5 192.0
(P) inter grupo (0.78) (0.15) (0.80) (0.86)
* Prueba U de Mann Whitney
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TABILA 4.

Medidas de Resumen del Puntaje obtenido en el Score ALF (seg.)

Media Mediana D.S. V.Min V.Max Ne
Basal
Caminata 27.50 26 6.02 18.70 39.10 22
Ciclismo 26.64 26 5.01 18.75 43.07 24
1° mes
Caminata 24.64 25 4.61 16.70 33.60 22
Ciclismo 23.25 23 3.75 16.30 33.14 24
2°mes
Caminata 24.37 24 4.81 17.50 36.90 22
Ciclismo 22.60 22 3.72 15.53 29.68 24
3° mes
Caminata 22.88 22 4.71 17.50 30.90 13
Ciclismo 22.77 22 4.87 14.06 33.59 14
FIGURA 2
seg. Score ALF segiin grupo de estudio
30.0
25.0 1
20.0 1
ALF
& Caminata
1501 M Ciclismo
10.0 -
5.0 -
0.0 «
Basal 1 mes 2 mes 3 mes
TABLA 5. Comparacién de los valores del Score ALF (seg.)
Basal 1°m 2°m 3°m
Caminata
Promedio 27.50 24.64 24.37 22.88
Diferencia intragrupo ' 2.86 0.27 1.49
Ciclismo
Promedio © 26.64 23.25 22.60 22.77
Diferencia intragrupo 3.39 0.65 -0.1
Prueba (*) 215.5 192 188.0 169.0
(P) Intergrupo (0.53) (0.23) (0.20) (0.73)

* Prueba U de Mann Whitney
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TABLA 6. Comparacion de la Mejoria en los pacientes aplicando la MDCS
en el WOMAC por grupo y por mes

1° mes 2° mes 3°mes

Ne % Ne % Ne %
Caminata ‘
Ndmero Total 22 22 13
Mejorfa 16 72.73 16 72.73 1 84.62
No mejoria 6 27.27 6 27.27 2 15.38
Ciclismo .
Niamero Total 24 24 14
Mejorfa 19 79.17 20 83.33 " 78.57
No mejoria 5 20.83 4 16.67 3 21.43
Prueba (*) 0.26716 0.0817 3.1339
(P) Intergrupo 0.6090 0.7750 0.0767

* Chi cuadrado

TABLA 7. Comparacién de la Mejoria en los pacientes aplicando la MDCS
en el Score ALF por grupo y por mes

1° mes 2° mes 3°mes

N o % NO % NO %
Caminata
Ndmero Total 22 22 13
Mejoria ' 8 36.36 10 45.45 8 61.54
No mejoria 14 63.64 12 54.55 5 38.46
Ciclismo
Ndmero Total 24 24 14
Mejoria 11 45.83 14 58.33 11 78.57
No mejorfa 13 54.17 10 41.67 3 21.43
Prueba (*) 0.4246 - 0.7630 0.9379
(P) Intergrupo 0.5147 0.3824 0.3328

* Chi cuadrado

DISCUSION Y COMENTARIOS

La distribucién de los pacientes cumple las caracteristicas
recomendadas por Neame y cols* para estudios clinicos
que evalGan tratamientos comunes de la OA, donde exista
mayor prevalencia en mujeres y en pacientes con sobrepeso/
obesidad. Adicionalmente, la gran mayoria se encontraban
en la categorfa de OA moderada. Todas las caracteristicas
de ambos grupos tuvieron distribucién normal y no se
encontraron diferencias estadisticas entre ellas. Mas adn,

los valores basales entre ambos grupos resultaron ser muy
similares tanto en el WOMAC como en el Score ALF;
consecutivamente, ambos grupos fueron comparables.

En la esfera subjetiva, evaluada con el WOMAC, el grupo
de ciclismo present6 una disminucién més rapida, diferencia
mayor al primer mes, que se acorta para el tercero, donde
son alcanzados por el grupo de caminata. No hubo diferencia
estadistica entre los puntajes.
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En la esfera objetiva, evaluada con el Score ALF, el grupo
de ciclismo present6 una disminucién mayor y més répida
en el primer y segundo mes, estabilizandose para el tercero,
donde también son alcanzados por los valores del grupo de
caminata, que present6 una disminucién menos marcada
pero progresiva. Tampoco se encontraron diferencias
estadisticas entre los puntajes mensuales de los grupos.

EIWOMAC es un instrumento confiable para la evaluacion
de OA de rodilla en pacientes ancianos, validado en
territorio peruano por Glave y cols (1999) ¥, pero en la
literatura no se describe un punto de corte en el puntaje
que defina la severidad del dolor o la discapacidad; al
respecto Jinks y cols 3 sostienen que no se ha establecido
en forma absoluta el valor necesario o punto de corte para
definir mejoria.

Lo que el WOMAC y el Score ALF nos han mostrado son los
valores promedio de los pacientes de ambos grupos, sin
embargo, la diferencia estadistica no siempre significa
mejoria clinica, y aunque grupalmente los valores indiquen
mejoria, no necesariamente implica que todos los pacientes
hayan mejorado.

Por ello se usé el concepto de la Minima Diferencia
Clinicamente Significativa (MDCS), debido a que las
diferencias estadisticas no siempre tienen relevancia clinica
en los pacientes. McCarthy definié su MDCS para el Score
ALF, y fue la usada por nosotros. En el caso del WOMAC,
Tubach * encontré que sus pacientes presentaban mejoria
cuando habia una disminucién por encima de 20 mm. enel
componente dolor y de 8 mm. en el componente funcién.
Bijlsma *la considera cuando hay una mejorfa de 20 mm. o
un valor inferior a 20 mm. O’Reilly y cols 2 propusieron
MDCS con una disminucién superior al 20% con respecto
al basal. McCarthy # también define MDCS en base a
porcentaje (10%) de disminucién, pero sélo incluye el
componente dolor del WOMAC. Escogimos el enfoque de
O"Reilly por ser més «personalizadoy, cada paciente deberfa
superar un porcentaje de su propio puntaje basal para ser
calificado como mejorado, en vez de superar limites
propuestos «en general».

Thomas y cols. ? son «mas rigurosos», esperando un 50% de
disminucién con respecto al basal para definir mejoria
clinicamente significativa (no MDCS). Sin embargo, ellos
incluyeron en su estudio a pacientes mayores de 45 afios.

Tal como se obseva en lastablas 6 y 7, a pesar que la mayoria
de pacientes en ambos grupos alcanzan la definicién, no
- todos llegan a MDCS («mejoria). El andlisis intergrupo no
muestra diferencias estadisticas entre ambos grupos en
ningGn momento de la evaluacién, por lo que podemos
concluir que el efecto de ambos programas de ejercicio
sobre los componentes subjetivo y objetivo es similar.

Borjesson y cols.*, compararon los efectos de fisioterapia
(ejercicios 3 veces por semana) versus no tratamiento,
durante un tiempo total de 5 semanas, y no encontraron
diferencias estadisticas entre los resultados de evaluacién
de ambos grupos. Sin embargo, sus pacientes en el grupo
de intervencién experimentaron una sensacién de mejoria
general de su rodilla, y su habilidad para bajar escaleras
mejor6 en comparacion con el grupo control; concluyendo
que a pesar de la ausencia de diferencia estadistica, st hubo
una mejorfa clinica. Se realiz6 un anélisis adicional similar
de los testimonios de los pacientes registrados en nuestras
fichas de control durante el proceso de intervencién, y se
encontré que el 86% de pacientes del grupo caminatayy el
88% del grupo ciclismo presentaron «sensacién de mejoria,
en muchos casos referida como «otal.

Smart * efectué una revisién de 81 estudios clinicos que
compararon el efecto del ejercicio versus no ejercicio en
pacientes con falla cardiaca (definida por una fraccién de
eyecci6n de 40%). A los pacientes se les habia impartido
una terapia de ejercicios de 15 minutos 3 veces por semana
hasta 100 minutos por semana. En ninguno de los
estudios de su revision, sefiala muertes relacionadas con
el ejercicio descrito hasta con méas de 60000 horas de
aplicacién. El tiempo méximo aproximado de ejercicio fisico
en nuestro estudio fue de 36 horas por paciente, haciendo
un total de 1500 horas en todo el grupo estudiado, y no se
presentd episodio alguno de trastorno cardiovascular
relacionado con el ejercicio. Adicionalmente, Shichengy
cols. 7 han sefalado los efectos benéficos de la actividad
de moderada intensidad en la prevencién cardiovascular.

Con respecto a si existen diferencias entre ejercicio en casa
y ejercicio supervisado, Roddy y cols * publicaron en el
2005 «El Consenso MOVE», recomendaciones basadas en
la evidencia para el rol del ejercicio en el tratamiento de la
OA de rodilla. Se sefiala que «existe evidencia de categoria
1A para apoyar a ambas formas de ejercicio sin evidencia
clara de superioridad de uno sobre el otro en comparacién
indirecta, por lo que sugieren que se debe considerar la
preferencia del paciente». La publicacién de este articulo
fue posterior al inicio de la fase intervencional de nuestro
estudio, y refuerza la justificacién de aplicar terapia fisica en
nuestro medio. McGrath * analiza el problema relacionado
con los sistemas de seguros de salud y la cobertura de los
programas de rehabilitacién supervisada en EE.UU. y sefiala
que el pago solicitado es un problema cada vez en aumento.
En nuestra ciudad existen programas para el adulto mayor
que fomentan actividades sociales incluyendo la actividad
fisica, y el Hospital Yanahuara ofrece un programa de OA
de rodilla, realizandose ejercicios grupales los dias sabados.
Los pacientes asegurados tienen derecho a acceder al
Servicio de Medicina Fisica, pero la terapia fisica supervisada
no estd incluida en el protocolo de manejo de la OA de
rodilla.
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Los pacientes con depresién fueron excluidos debido a la
interferencia descrita con el WOMAC *°. Empero,
Blumenthal #' utiliz6 un programa de ejercicios como
alternativa al uso de los antidepresivos en el tratamiento de
la depresién en ancianos. Los farmacos ofrecen una
respuesta terapéutica inicial mas rapida, pero luego de 16
semanas de ejercicio encontré que el ejercicio fue
igualmente efectivo para reducir la depresién en pacientes
portadores de depresion mayor. La depresiéon no es una
contraindicacién para participar en programas similares al
nuestro, y aquellos pacientes con OA de rodillay depresion
pueden beneficiarse de este tratamiento no farmacolégico
y seguro para ambos aspectos.

Respecto a las «medidas generales de tratamiento»
administradas a nuestros pacientes, todos recibieron pomada
salicilada para aplicacién tépica y paracetamol como terapia
adyuvante en caso de dolor exacerbado por el frio u otro
factor agravante. Tal como se disefi el programa, ningan
paciente progresé el volumen o la intensidad de su ejercicio
si el dolor estaba presente al momento de la actividad fisica
programada. S6lo se recomendé el uso de AINES como
terapia de rescate, cuando los otros métodos analgésicos
no fueron disponibles o no fueron suficientes. El uso de
estos medicamentos fue controlado, contandose con la
asistencia de los profesionales del Servicio de Geriatria,
quienes administran los medicamentos en los controles
geridtricos mensuales de los pacientes. No se present6
ningln caso en el que un paciente necesitara AINES en
forma continua. Finalmente, en relacién a la termoterapia
local, se sabe que su efecto no dura mas de 6 a 8 horas, por
lo que no interfirié con las evaluaciones de los pacientes.

Los llamados farmacos modificadores de enfermedad de la
OA no se encuentran en el petitorio de medicamentos de
EsSALUD, y su principal limitante de uso particular es el
costo, pues el tratamiento completo recomendado es de 6
a 8 meses, y la respuesta terapéutica inicial recién se observa
al tercer mes; opuesto a la respuesta mostrada por nuestros
pacientes desde el primer mes de intervencién, con la
salvedad que el tamafio de nuestra muestra impide
generalizar, y genera la inquietud de comparar ambos
tratamientos. Nosotros excluimos a los pacientes con uso
regular de estos medicamentos, pero admitimos algunos
casos con historia de consumo irregular. Es de remarcar,
que a todos los pacientes seleccionados se les brind6
informacién sobre esta alternativa terapéutica beneficiosa,
sefialada por Jordan “? como la opcién no quirargica mas
beneficiosa entre las 33 diferentes opciones existentes.
Hunter ** comenta ese articulo y sefiala que es el clinico el
que debe considerar las recomendaciones terapéuticas en
forma individual a cada paciente, porque en una
enfermedad heterogénea como la OA, la medicina basada
en evidencia todavia necesita del juicio clinico.

CONCLUSION

Los programas de ejercicio supervisado: caminata en faja
sinfiny ciclismo en bicicleta estacionaria brindaron mejorfa
a la mayoria de los pacientes adultos mayores cgg
osteoartritis leve y moderada de rodilla, definida con la
Minima Diferencia Clinicamente Significativa en las
evaluaciones subjetiva (WOMAC) y objetiva (score ALF),
sin diferencia estadistica entre los programas. Un estudio
més grande y multicéntrico apoyaria més lejos la adicién de
programas similares de actividad fisica supervisada al
Protocolo de EsSALUD para el manejo de la OA leve y
moderada de rodilla. .
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