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RESUMEN:

Se realizé un estudio longitudinal descriptivo en la Sala de Rehabilitacion del
Policlinico de Gaspar del municipio de Baragua de Ciego de Avila en el periodo
desde septiembre 2010 hasta agosto de 2011, con el propdsito de evaluar el
comportamiento de la Magnetoterapia en los pacientes con Gonartrosis. El universo
de estudio estuvo representado por 78 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién, exclusion y de salida de la investigacion constituyéndose asi el universo-
muestra. Se indicO tratamiento de lunes a viernes y una sesion por dia. Se utilizé la
Escala Visual Analogica (EVA) para medir la intensidad del dolor. La técnica de
recoleccion de la informacion fue mediante las historias clinicas de los pacientes y el
método observacional, los datos fueron vaciados en un modelo de recoleccion
disefiado especialmente para esta investigacion y los analisis estadisticos se
expresaron en numeros y por ciento. Los resultados se representaron en forma de
tablas, se emitieron las conclusiones de acuerdo a los objetivos propuestos,

demostrando la eficacia de la magnetoterapia en la reduccion del dolor.

Palabras Claves: MAGNETOTERAPIA, ARTROSIS, DOLOR.
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INTRODUCCION

La rodilla es una de las articulaciones que se encarga de la transmision de cargas y
movimiento del miembro inferior, constituyendo la articulacibn mas grande del
cuerpo y quizas la mas compleja. En ella se alcanza, desde el punto de vista
mecanico, un equilibrio entre los requerimientos de la estabilidad y la movilidad (1); al
mismo tiempo representa la localizacion mas frecuente de artrosis, seguida de la

caderay la columna (2,3).

El término artrosis se refiere al proceso degenerativo que sufren las articulaciones;
cuando éste asienta a nivel de la rodilla, se denomina Gonartrosis, comportandose

como una artropatia crénica degenerativa irreversible (4,5).

En esta localizacibn se puede afectar cualquiera de sus tres compartimentos
anatémicos (femorotibial interno, femorotibial externo y patelofemoral) en forma

individual o simultanea (5).

La Gonartrosis se caracteriza por una pérdida progresiva del cartilago articular,
asociada a intentos de reparacion y remodelacion 6sea. Se han propuesto dos
formas de etiopatogenia en el desarrollo de la artrosis: la primera se basa en el papel
de las fuerzas fisicas y el fallo de los biomateriales del cartilago articular; la segunda,
atribuye la causa de la enfermedad al fallo de las respuestas del condrocito, tanto en

la degradacion como en la reparacion (6, 7, 8).

Esta demostrado que la edad es el mayor factor de riesgo para el desarrollo de la
Osteoartritis que aumenta paulatinamente después de los 30 afios pudiendo llegar
hasta un 80% hacia los 65 afios e incluso a un 95% en edades superiores (2). Hasta
la quinta década muestra un comportamiento similar en ambos sexos para
predominar marcadamente en el sexo femenino por encima de los 60 afios,
fendmeno probablemente asociado a influencias hormonales (3).También existen
otros factores de riesgos como la obesidad , los microtraumas repetitivos en la
practica de determinados deportes y el desarrollo de actividades profesionales
especificas(7). Trabajos recientes de biologia molecular han demostrado que artrosis
familiares de caderas y rodillas son determinadas por una anomalia del gen
codificador. (7)



En el mundo desarrollado una de cada seis personas sufre la enfermedad, y en Cuba
segun estudios del Instituto de Higiene y Epidemiologia entre los padecimientos mas
frecuentes de la poblacion, la segunda causa es el dolor reumético, asociado a esta
afeccion. Constituye una de las causas mas frecuente de sufrimiento crénico, y es
un motivo importante de consulta médica y de ausencia al trabajo. Ademas con el
incremento de la expectativa de vida en nuestro pais es posible un aumento de su
incidencia. La provincia de Ciego de Avila no queda exenta de esta patologia
reportdndose multiples estudios acerca de la prevalencia de esta dolencia (9).

En el ambito mundial, la Gonartrosis es una causa frecuente del deterioro del estilo
de vida directamente ligada a la edad, por lo que el aumento de la expectativa de

vida deberé conllevar a un incremento en la incidencia de esta enfermedad (9).

En Estados Unidos de Norteamérica, la Gonartrosis se sitla entre las principales
causas de discapacidad; y de acuerdo con datos tomados del estudio Framingham,
esta enfermedad ocurre en al menos el 33 % de las personas de 60 afios o
mayores, con una prevalencia del 12 %. En Espafa por su parte, 1000 de cada 100
000 habitantes, con edades comprendidas entre 60 y 69 afios, son diagnosticados

anualmente, siendo el sexo femenino el mas afectado (9).

La rodilla y la cadera se encuentran entre las articulaciones mas frecuentemente
afectadas, datos demogréaficos actuales revelan un rasgo peculiar de este siglo en
relacion con el incremento absoluto y relativo de sexagenarios (10).

Expertos aseguran que al afio 2000 arribaron alrededor de 600 millones de personas
mayores de 60 afios y que para el afio 2025, mientras la poblacion mundial se

triplicara, el numero de personas de la tercera edad crecera entre 5y 7 veces (11).

El tratamiento de la Gonartrosis se basa principalmente en suprimir sintomas como el
dolor, recuperar la funcion articular y evitar la progresion del proceso degenerativo a
través de la utilizacion de analgésicos asociados o no a los antinflamatorios -

farmacos con posibilidad protectora y/o reparadora del cartilago y fisioterapia (12,13).

El tratamiento medicamentoso resulta muy costoso para los pacientes, teniendo en
cuenta el caracter cronico de la artrosis, razones por las que la magnetoterapia es un
método mucho méas ventajoso y econémico, consistente en la aplicacion de campos
magneéticos constantes o variables sobre el organismo humano con el objetivo de

solucionar determinadas afecciones. Tiene multiples efectos generales dentro de los



gue se destacan el analgésico, antinflamatorio, regenerador tisular, inmunoldgico
entre otros. Este método terapéutico posee varias ventajas pues tiene una gran
influencia fisiolégica, pocas contraindicaciones, es una terapia indolora, de ejecucion

sencilla, con poder de penetracion y tiene un efecto acumulativo (14,15, 16).

A partir del afio 1989 se vienen utilizando en un grupo considerable de afecciones
meédicas los imanes permanentes, el agua magnetizada y la magneto-acupuntura. Un
grupo de médicos e investigadores de Santa Cruz del Norte; Matanzas; de la
Facultad de Ciencias Médicas de Cienfuegos; de las Policlinicas de Especialidades
de Ciego de Avila y en Camagiey, el doctor Ulises Sosa Salinas; asi como otros
especialistas vienen aplicando esta terapéutica con buenos resultados. En Santiago
de Cuba se cre6 el Centro Nacional de Magnetismo Aplicado como una dependencia
de la Universidad de Oriente que trabaja en todo lo relativo a la investigacion y
desarrollo de la aplicacion del magnetismo en la salud (17). No se recogen datos
estadisticos acerca de estudios realizados en nuestro policlinico utilizando el campo
magnético en afecciones del sistema musculoesquelético, lo cual constituye lo

novedoso de nuestra investigacion.

La Magnetoterapia o Terapia con campos magnéticos, es definida en forma sencilla
como método terapéutico mediante el cual actian sobre el organismo campos
magnéticos constantes o variables de baja frecuencia. La Magnetoterapia puede
aplicarse a través de imanes permanentes o electroimanes, estos Ultimos pueden ser
constantes o variables de acuerdo a la corriente que alimente el equipo, a su vez
pueden aplicarse de forma continua o discontinua. El éxito del tratamiento depende

de las caracteristicas fisicas del campo magnético (17, 18).

Sabiendo que la Gonartrosis constituye un modelo clasico de dolor crénico con
frecuentes cambios de puestos de trabajo y alto grado de ausentismo laboral y por
los resultados favorables obtenidos con la utilizacion del campo magnético en el
tratamiento de diversas enfermedades dolorosas del sistema musculoesquelético,
ademas de las revisiones bibliograficas efectuadas sobre el tema en cuestion se
realiza este estudio con el propésito de conocer el comportamiento de la
magnetoterapia, como medio fisico de tratamiento, en el alivio del dolor de estos

pacientes , por lo cual planteamos la siguiente pregunta cientifica:



¢Sera efectiva la aplicacion del campo magnético en pacientes portadores de

Gonartosis?

Se determiné como objeto de la investigacion el sistema musculoesquelético y como

campo de accion la Gonartrosis.
De acuerdo con la pregunta formulada se plante la siguiente Hipotesis:

Si se aplica la magnetoterapia como unico tratamiento rehabilitador, entonces es
posible el alivio del dolor causado por la Gonartrosis en pacientes que acuden a la
sala de rehabilitacion del Policlinico de Gaspar.

OBJETIVOS:

General:

Evaluar el comportamiento de la Magnetoterapia en pacientes con Gonartrosis.
Especificos:

1. Distribuir los pacientes de acuerdo a las variables edad y sexo.

2. Determinar factores de riesgo.

3. Precisar las manifestaciones clinicas mas frecuentes y las deformidades

asociadas.

4. Evaluar la magnitud del dolor al inicio y durante las sesiones de tratamiento.
5. Enunciar el resultado final del tratamiento.

MARCO TEORICO

Resefia Historica:

El origen de la nocién de magnetismo es muy antiguo, se remonta a mas de 3500
afos, en plena Edad del Hierro, en el antiguo Egipto, China y la India. Entonces ya
se descubri6 que una piedra especial, la magnetita o iman natural, atraia las
limaduras de hierro e incluso se adheria a los objetos de éste metal (17).Cuentan
gue dicha piedra fue descubierta por el pastor Magnus de la tribus de los magnetos
nativos de Magnesia ( una extensa region de Tesalia, situada en el oriente de Grecia
septentrional, alargada hacia el sur y bafiada por las aguas azules del mar Egeo),

cuando deambulaba en el monte Ida, fue fuertemente atraido hacia el suelo por la



punta de su baston y por los clavos de su calzado, en grado tal que tuvo dificultad
para caminar. Al remover la tierra para encontrar la causa del fenébmeno, descubrio la

magnetita (17).

En el siglo I, el célebre médico Galeno recomendaba el empleo de imanes para
tratar el estrefiimiento y diversos trastornos dolorosos. En el siglo IV, Marcel, el
filésofo y médico francés, aconsejaba llevar un iman alrededor del cuello para aliviar
los dolores de cabeza. En el siglo VI, Alejandro de Tralles utilizaba imanes para tratar
el dolor de las articulaciones. Después, durante el siglo X, el médico islamico Ibn
Sina, también conocido como Avicena, afirmé que era capaz de tratar la depresion

mediante la terapia magnética (17).

Alrededor del afio 1000, un médico persa documenté la utilizacion de imanes para
aliviar  dolencias como la gota y los espasmos  musculares.
En los primeros afios del siglo XVI el famoso alquimista, médico y mistico suizo
Philippus Aureolus Paracelsus (1493-1541) utiliz6 los imanes en procesos
inflamatorios, heridas supurantes, ulceraciones y afecciones internas de los

intestinos y el Utero (17).

El doctor William Gilbert de Rochester, de nacionalidad britanica, (1540-1603),
notable médico de su época y Presidente del Colegio Médico de la Reina Isabel I,
escribié en 1600 un libro que siguié toda una era, titulado EI magnetismo, que cobré
gran difusibn mundial, donde explica sus principios; asi como, sus experiencias
personales en la aplicacion de este en un grupo grande de afecciones del sistema
osteomioarticular y senté las bases cientificas del magnetismo, al establecer la teoria
del iman-tierra (17,18).

En 1729, Savary construyé imanes artificiales de acero. La historia recoge ademas,
que Coulomb en 1785, aplicé al magnetismo las leyes de la gravitacion y que
Oersted, a principios del siglo XIX, descubrid el magnetismo de las corrientes

eléctricas (18).
Sistema Circulatorio:

Se ha observado que el magnetismo activa la circulacion sanguinea. La hemoglobina
magnetizada proporciona una mejor dotacién de oxigeno y también permite una
mejor eliminacion de desechos. Una mejoria en la circulacion es favorable porque

una mejor dotacion de oxigeno contribuye a un funcionamiento optimo de todos los



organos del cuerpo y fortalece el sistema inmunolégico. Los imanes no curan, pero
tienen un efecto sinérgico ya que permiten al organismo recobrar el equilibrio y

defenderse mejor contra las invasiones externas (18).
Sistema Endocrino:

El sistema endocrino realiza un efecto mas lento, actia sobre las células por medio
de sustancias quimicas llamadas hormonas, que son segregadas directamente a la
sangre. Cada célula tiene receptores que las reconocen solo a ella y que extraen las
moléculas hormonales del torrente sanguineo. Algunas glandulas endocrinas se
activan por medio del sistema nervioso y otras por cambios quimicos en el organismo
(18).

Las secreciones hormonales se pueden regular e incluso mejorar con el uso del
magnetismo, ya que los capilares que estan alrededor de las glandulas, son parte

del sistema circulatorio, del cual ya se ha comentado su efecto con el magnetismo.

Al dilatar los capilares permitiremos una mejor transmision, de hormonas a parte del
organismo mejorando asi la salud en general. Las glandulas algunas veces estimulan
la secrecion hormonal en otras glandulas, y este efecto al producirse y regular la

funcién hormonal, es asombroso (18).
Cicatrizacion:

El magnetismo no actla solo en la sangre y las glandulas, sino también en las
células como ya hemos visto. Holger Hanneman, importante investigador de este
campo, observo que la formacion de colageno era simétrica y en angulo recto con la
incision a lo largo de una seccion tratada con magnetoterapia, mientras que en la
seccién no tratada con magnetoterapia, la cicatrizacion se dio de forma totalmente
dispareja e irregular. Descubri6 que el magnetismo puede ayudar a restaurar la
elasticidad en el tejido cicatrizado, de forma notable en los casos de quemaduras
(18).

Entre los diversos equipos electromagnéticos para aplicar la magnetoterapia existe
una gran variedad de formas y tamafios, desde inductores pequefios para las manos,
dedos, 0jos, boca, hasta camas magnéticas para aplicar en todo el cuerpo o parte de
él. En el mundo hasta 1997, se habian patentado aproximadamente 20 tipos de
camas magneéticas por diferentes paises como: Espafia (Juan Manuel Rodriguez),

Italia (Franco Ceccarani), Alemania (Hans G. Berner, Franz J. Budde), Francia (Jean



P. Berard, Roland Henry), USA (Gilson Woo0) y Japon (Hiromi Ishiwatari y Kozo

Ishiwatari, Takayoshi Yamaguchi, Danzou Okubo, Kazuo Nasu), entre otros (18).

Los tratamientos se realizan habitualmente en forma de ciclos de 10 y 15 sesiones
luego de los cuales se pueden readecuar lo pardmetros de tratamiento. La frecuencia
se estima generalmente entre 3 y 5 veces por semana e incluso en el caso que se
requiere, se puede asociar mas de una sesion por dia. El tiempo de aplicacion puede

variar entre 15 y 45 minutos por sesién (18,19).

Indicaciones del Campo Magnético:
Indicaciones Generales:

De los efectos biolégicos se deduce que las indicaciones generales de la
magnetoterapia son (20, 21,22).

Estimulo del metabolismo del calcio en el hueso y el estimulo sobre el colageno

basados en el efecto piezoeléctrico.

Efecto tréfico sobre células, tejidos y érganos basados en la actuacién intracelular de
los campos magnéticos (corrientes de induccion); en el mayor aporte tréfico
producido por la vasodilatacion, y en el aumento de la presién parcial de oxigeno

sobre los tejidos y érganos.

Efecto antinflamatorio: tanto por la produccién de hiperemia, como por el estimulo en
la liberacion de sustancias antinflamatorias (prostaglandinas).

Efecto analgésico: no es inmediato, pero es duradero; deriva tanto de la actuacion de
los campos magnéticos sobre las terminaciones nerviosas como de la reduccion de

las condiciones que provocan el dolor (inflamacién).

Descontracturante: por el efecto relajante sobre la fibra estriada.

Antiespasmadico: por su efecto directo sobre la fibra lisa.

Hipotensor: por su efecto de relajacion vascular, cuando actla sobre zonas amplias.

Sedacion general: tanto por aumento en la produccion de endorfinas, como por su

efecto hipotensor y de relajacion muscular.

Indicaciones especificas (21,22)



Procesos reumaticos: (Artropatias degenerativas de cualquier localizacion:
Gonartrosis, coxartrosis, espondilosis de columna cervical y lumbar. También

artropatias inflamatorias: artritis reumaticas, espondilitis anquilopoyética, etc.).

Reumatismos periarticulares: (Polimialgia reumatica, radiculitis, ciatalgias, periartritis,
miositis, tenomiositis, sindromes discales, patologias musculares traumaticas en fase

aguda o subaguda).

Trastornos de la osificacion: (Osteoporosis, retardo en la consolidacion de fracturas,
pseudoartrosis).

Traumatologias:(Contusiones, distorsiones, luxaciones, contractura muscular,

tendinitis, epicondilitis).

Patologias vasculares periféricas: (Ulceras varicosas, alteraciones de la circulacion

periférica).

Otorrinolaringologia: (Sinusitis, sindromes vertiginosos secundarios a trastornos de la

microcirculacion).

Neurologia: (Neuralgias: braquiales, intercostal, del trigémino. Isquialgias, lumbalgia,

ciatica, migranas).

Medicina Interna: (Asma bronquial, colitis ulcerosa, Ulcera gastrica, nefrosis,

insuficiencia hepatica, trastornos de la circulacion cerebral, etc.).

Trastornos derivados del estrés: (Inquietud, insomnio, cefaleas tensionales,

taquicardias emocionales, etc.).
Contraindicaciones:

Como contraindicaciones absolutas para la aplicacion de la magnetoterapia tenemos
a los enfermos portadores de marcapasos, ademas existen situaciones que

requieren preocupaciones especiales, como son (23, 24,25):
Embarazo
Pacientes que hayan sufrido infartos recientes.

Hipotension, por la posible produccion de lipotimia.



Hemorragias o heridas hemorragicas, por la posibilidad de agravamiento de la
hemorragia. Advertencia a la mujer con la menstruacion en las aplicaciones

abdominales.
Anemias severas.
Enfermedades viricas, micosis.

La presencia de placas o implantes metalicos no es contraindicacion de la

magnetoterapia, debido a que su posibilidad de calentamiento es muy remota.
Precauciones:

Se deben tener una serie de precauciones a la hora de aplicar el tratamiento con la

magnetoterapia (22,24):

Retirar la prétesis auditiva.

Retirar relojes, cadenas y objetos metalicos.

No utilizar la cama magnética por mas de 8-10 horas en total en un tratamiento.

Esperar de 60-90 minutos después de las comidas para prevenir la interferencia con

los movimientos peristélticos del estbmago.

No aplicar durante la menstruacion.

Evitar tratamientos después de las 9pm.

Durante el tratamiento no realizar Rx ni Tomografias.

No tomar bafios frios 2 horas antes ni después del tratamiento con campo

magnético.
Si dos sesiones por dia, esperar un intervalo de 6 horas entre cada una.

Patologias tratadas con esteroides requieren menos dosis si se acompafia de campo
magneético debido a que este corrige los efectos colaterales como la retencion de
sodio y la osteoporosis producida por los esteroides.(22,24)

Efectos Colaterales:

La terapia con campos magnéticos tiene efectos colaterales como son (22, 24,
25,26):



Puede causar un aumento del dolor entre la 4ta-5ta sesion y luego disminuye entre la

6ta-7ma.

En los pacientes poliartriticos puede emigrar el dolor a otras zonas, si se prolonga

mas de 10 sesiones cambiar el tratamiento.
Somnolencia.
Si hay hormigueo o sabor metélico en la lengua disminuir la intensidad.

Es importante saber que el organismo humano, en su conjunto, se comporta ante los
campos magnéticos como paramagnéticos; es decir, que su induccidon magnética es
practicamente igual numéricamente a la intensidad del campo magnético. No
obstante, en el organismo humano hay ciertas localizaciones de comportamiento
diamagnético (membranas celulares), y otras de comportamiento ferromagnético

(hierro contenido en la hemoglobina y en ciertas enzimas y pigmentos)
Anatomia de la rodilla:

La rodilla es la articulacion méas grande del cuerpo humano y una de las mas
complejas. Sirve de unidn entre el muslo y la pierna. Soporta la mayor parte del peso
del cuerpo en posicion de pie. Esta compuesta por la accién conjunta de los huesos
fémur, tibia, rétula y dos discos fibrocartilaginosos que son los meniscos. Fémur y
tibia conforman el cuerpo principal de la articulacién, mientras que la rétula actlia
como una polea y sirve de insercion al tendén del musculo cuédriceps y al tendon
rotuliano cuya funcién es transmitir la fuerza generada cuando se contrae el
cuadriceps (27, 28, 29).

La rodilla esté sustentada por fuertes ligamentos que impiden que sufra una luxacion,
siendo los mas importantes el ligamento lateral externo, el ligamento lateral interno,

el ligamento cruzado anterior y el ligamento cruzado posterior (27, 30).
Es una articulacién compuesta que esta formada por dos articulaciones diferentes:

Articulacién femorotibial. Es la mas importante y pone en contacto las superficies de

los condilos femorales con la tibia. Es una articulacion birondilla (con dos condilos).

Articulacion femoropatelar. Esta formada por la troclea femoral y la parte posterior de

la rétula. Es una diartrosis del género troclear.
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El principal movimiento que realiza es de flexo extension, aunque posee una
pequefia capacidad de rotacion cuando se encuentra en flexion. En los humanos es
vulnerable a lesiones graves por traumatismos, muy frecuentemente ocurridos
durante el desarrollo de actividades deportivas. También es habitual la existencia de
artrosis que puede ser muy incapacitante y precisar una intervencion quirdrgica (27—
31).

Elementos 6seos:

El extremo inferior del fémur presenta dos protuberancias redondeados llamadas
condilos que estan separadas por un espacio intermedio que se denomina espacio

intercondileo.

Por su parte el extremo superior de la tibia posee dos cavidades, las cavidades
glenoideas, que sirven para albergan a los condilos del fémur. Entre las dos
cavidades glenoideas se encuentran unas prominencias, las espinas tibiales, en las
gue se insertan los ligamentos cruzados. En la parte anterior de la tibia existe otro

saliente, la tuberosidad anterior que sirve de insercion al tendon rotuliano.

Por otra parte la rétula mini en su porcién posterior con una parte del fémur que se
llama troclea femoral. Entre ambas superficies se interpone un cartilago, el cartilago

prerotuliano que amortigua la presién entre los dos huesos (27, 32).
Meniscos:

Son dos fibrocartilagos que no poseen vasos sanguineos ni terminaciones nerviosas,
por lo que al lesionarse no se siente dolor agudo pero si molestia en la zona. Estan
dispuestos entre la tibia y el fémur y hacen de nexo entre estos, pues las cavidades
glenoidales de la tibia son poco céncavas mientras los condilos femorales presentan
una convexidad mas acentuada. También son encargados de agregar estabilidad
articular al controlar los deslizamientos laterales de los céndilos y de transmitir
uniformemente el peso corporal a la tibia. Los meniscos disminuyen su grosor de
fuera a dentro, el exterior tiene forma de "O" y el interno de "C" o "media luna”. La
cara superior de estos es concava y la inferior plana. Se adhieren a la capsula
articular por su circunferencia externa mientras la interna queda libre. Ambos

meniscos quedan unidos entre si por el ligamento yugal (27,28).
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Capsula articular:

La articulacion esta envuelta por una capsula fibrosa que forma un espacio cerrado
en el que se alberga la extremidad inferior del fémur, la rétula y la porcion superior de
la tibia. La cubierta interna de esta capsula es la membrana sinovial que produce el

liquido sinovial.

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

contacto durante los movimientos y cumple funciones de nutricién y defensa (27, 28).
Ligamentos:

La rodilla esta sustentada por varios ligamentos que le dan estabilidad y evitan
movimientos excesivos. Los ligamentos que estan en el interior de la cépsula
articular se llaman intrarticulares o intracapsulares, entre los que se encuentra el
ligamento cruzado anterior y el ligamento cruzado posterior. Por otra parte los
ligamentos que estan por fuera de la capsula articular se llaman extrarticulares o
extracapsulares como el ligamento lateral interno y el ligamento lateral externo (27,
28).

Intrarticulares

Ligamento cruzado anterior (LCA).

Ligamento cruzado posterior (LCP).

Ligamento yugal o ligamento transverso. Une los meniscos por su lado anterior.

Ligamento meniscofemoral anterior o Ligamento de Humphrey. Del menisco externo

al condilo interno del fémur.

Ligamento meniscofemoral posterior o Ligamento de Wrisberg. Del menisco externo
al condilo interno del fémur, por detras del menisco femoral anterior (27, 33, 34, 35,
36).

Extrarticulares
Cara anterior: Ligamento rotuliano que une la rétula a la tibia.

Cara posterior: Ligamento popliteo oblicuo y el ligamento popliteo arqueado o tendon

recurrente.
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Cara interna: Ligamento alar rotuliano interno, ligamento menisco rotuliano interno y

ligamento lateral interno o ligamento colateral tibial.

Cara externa: Ligamento alar rotuliano externo, ligamento menisco rotuliano externo

y Ligamento lateral externo o ligamento colateral peroneo (27,36).
Bolsas serosas:

La articulacion de la rodilla dispone de mas de 12 bolsas serosas que amortiguan las

fricciones entre las diferentes estructuras maviles. Las principales son:
Bolsa serosa pre rotuliana.

Bolsa serosa de la pata de ganso.

Bolsa serosa poplitea (27,36).

Vasos sanguineos (27,28):

Arterias de la rodilla:

El riego sanguineo de la rodilla proviene fundamentalmente de 3 arterias, la arteria
femoral, la arteria poplitea y la arteria tibial anterior. De estos troncos principales
surgen otros mas pequefios que forman un circulo alrededor de la articulacion
llamado circulo anastomético de la rodilla, del cual surgen a su vez otras ramas

secundarias que proporcionan sangre a las diferentes estructuras.
Las ramas mas importantes son:

Arteria genicular superior medial. Procede de la arteria poplitea.
Arteria genicular superior lateral. Procede de la arteria poplitea.
Arteria genicular inferior medial. Procede de la arteria poplitea.
Arteria genicular inferior lateral. Procede de la arteria poplitea.
Arteria genicular descendente. Procede de la arteria femoral.
Arteria recurrente tibial anterior. Procede de la arteria tibial anterior.

El retorno venoso tiene lugar fundamentalmente a través de la vena poplitea que
pasa por el hueco popliteo paralela a la arteria del mismo nombre y desemboca en la

vena femoral.

Musculatura;
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A continuacion se expone la lista de los musculos que actiuan sobre la rodilla. Hay
gue tener en cuenta que algunos de ellos intervienen en varios movimientos por lo
que se resefian dos veces, por ejemplo el musculo sartorio que puede contribuir al

movimiento de flexion y al de rotacion interna (27,28).
Musculos flexores. Se situan en la parte posterior del muslo.
Isquiotibiales

Biceps femoral.

Musculo semimembranoso.

Musculo semitendinoso.

Accesorios

Musculo popliteo. Esta situado en la porcion posterior de la rodilla, debajo de los
gemelos.

Musculo sartorio. Se encuentra en la parte anterior del muslo y lo cruza en diagonal.
Musculos extensores. Estan situados en la parte anterior del muslo.
Cuédriceps. Estd compuesto por cuatro musculos:

Recto femoral

Vasto medial

Vasto lateral

Vasto intermedio

Musculos que producen rotacién externa

Tensor de la fascia lata

Biceps femoral

Musculos que producen rotacion interna

Sartorio

Semitendinoso

Semimembranoso

Recto interno
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Popliteo
Movimientos:

La articulacion tibiofemoral permite dos tipos de movimientos: flexion-extension y
rotacion. El movimiento principal es el de flexion y extension que sobrepasa los 130°,
mientras que el de rotacidn es muy limitado y Unicamente puede relazarse en

posicion de flexion (27-38).

Partiendo de la posicion de reposo, cuando el muslo y la pierna se prolongan entre si
en linea recta que corresponderia a 0° la flexion activa de la pierna alcanza por
término medio 130°; pero el limite maximo de la amplitud de ese movimiento puede

aumentarse tomando el pie con una mano (27-39).
Diagnostico de la enfermedad:

El sintoma principal es el dolor, el cual se acompafa de rigidez crepitacion e
impotencia funcional. Se relaciona generalmente con actividades como subir
escaleras, levantarse de la silla o caminar largas distancias. La rigidez matutina dura

menos de 30 min. Los pacientes notan con frecuencia que la rodilla «falla» (40).

El dolor nocturno puede ser signo de una afectacion importante o revelar la
existencia de otra causa del dolor diferente, como artritis inflamatoria, tumor,

infeccion o enfermedad por cristales (40).

La exploracion fisica nos ayudara a descartar otras causas posibles de dolor de
rodilla. Es preceptivo realizar una cuidadosa exploracion fisica. Observaremos, con el
paciente de pie, la existencia de deformidad en varo o valgo o la existencia de un
quiste popliteo. En decubito se apreciara la posible atrofia de cuadriceps. Se palpara
buscando diferencias de temperatura en la rodilla contralateral. Puede existir un
ligero derrame. Se palparan los diferentes compartimientos en busca de puntos
dolorosos y se valorara la movilidad activa y pasiva. . En algunos pacientes puede
producirse tumefaccién por hinchazén sinovial o tumefaccion en hueco popliteo por

herniacion de la capsula articular (quiste de Baquer) (40).

El diagnadstico diferencial se establecera con: artritis inflamatorias cronicas, incluida la
artritis reumatoide, gota o pseudogota; artritis de cadera; condromalacia de la rétula;
bursitis anserina; bursitis trocantérea; sindrome de la banda iliotibial; tumores de la

articulacion; desgarro meniscal o desgarro del ligamento cruzado anterior. La artrosis
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de cadera puede provocar dolor reflejado en la rodilla. Por ello debe explorarse esta
articulacion. Debe explorarse, asimismo, la presencia de bursitis, tanto trocantérea
como anserina, que pueden provocar dolor reflejado, y que suelen responder bien el
tratamiento con corticoides. Debe explorarse si existe dolor en la linea articular
femorotibial, asi como la presencia de derrame. Hay que observar si existen
deformidades en varo o valgo que identifiquen mal alineamiento de la articulacion
(40).

La localizacién del dolor al palpar la rodilla puede ayudarnos en el diagnéstico,
aunque de forma limitada. El dolor a la palpacion en la linea articular medial o lateral
es frecuente en las roturas meniscales. El dolor a la palpacién en la articulacion
patelofemoral es indicativo de afectacion de este compartimiento, sea por artrosis,
artritis inflamatoria u otros trastornos. La rotura aguda del ligamento cruzado anterior
provoca dolor. En la artrosis avanzada es frecuente la rotura tanto del menisco como
del ligamento cruzado anterior. La rotura meniscal no aumenta el dolor de la artrosis
y reparar estos cambios no aliviara la intensidad del dolor ni variara el curso de la
enfermedad (40).

Test de laboratorio:

No hay ningun test de laboratorio indicado de forma rutinaria para el diagnéstico de la
artrosis, aungue si lo estaran si sospechamos otro diagnéstico. El examen del liquido
sinovial esta indicado si sospechamos una artritis por microcristales (gota o
seudogota) o una artritis infecciosa. Un recuento de leucocitos por debajo de 1.000
células /ul es indicativo de artrosis, mientras que una cifra superior lo es de artritis
inflamatoria. La presencia de cristales es diagnostica de gota o seudogota. La
radiografia esta indicada si el paciente presenta dolor nocturno o dolor no
relacionado con la actividad fisica. Si el dolor persiste a pesar de un tratamiento
correcto, estara indicada la radiologia para buscar otro diagndstico. En los pacientes
con artrosis, los hallazgos radiologicos se correlacionan mal con la intensidad del
dolor, y la radiologia puede ser normal en pacientes con artrosis. La condrocalcinosis
de la rétula, otra causa de dolor de rodilla, puede detectarse mediante radiologia. La
necrosis avascular puede diagnosticarse en la radiologia simple, aunque este
diagndstico sera tardio para plantear un tratamiento. La resonancia magnética es util
para revelar cambios artrosicos en la articulacion. Sin embargo, no se recomienda

como una prueba sistematica en el tratamiento de la artrosis de rodilla, ya que los



mismos cambios pueden verse en muchas personas de mediana edad que no

presentan dolor (40).
Tratamiento:

Los objetivos del tratamiento son aliviar el dolor, intentar corregir las deformidades en
el alineamiento y las manifestaciones de la inestabilidad articular. Antiinflamatorios
no esteroideos, inhibidores de la COX-2 y paracetamol. Los ensayos clinicos
controlados demuestran que los Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y los
inhibidores de la COX-2 son mas eficaces en el tratamiento del dolor que el
paracetamol. Sin embargo, la Superioridad de los AINE sobre el paracetamol (a dosis
de 4 g al dia) es modesta. Debido a la conocida toxicidad de los AINE, el
paracetamol deberia ser la primera linea de tratamiento. Las dosis bajas de AINE
(1.200 mg al dia de ibuprofeno) son menos eficaces, pero mejor toleradas, que las

dosis altas (2.400 mg de ibuprofeno al dia (40).

Una estrategia empleada para reducir la potencial toxicidad gastrica de los AINE ha
sido utilizar inhibidores de la COX-2, aunque los efectos cardiovasculares de éstos
limitan su uso. De forma alternativa, la asociacion de AINE con misoprostol o un
inhibidor de la bomba de protones ha mostrado ser una estrategia eficaz para reducir

la incidencia de ulcus en estos pacientes (40).
Inyecciones de &cido hialurénico

Las inyecciones intraarticulares de &cido hialurénico han sido aprobadas por la Food
and Drug Administration para el tratamiento de la artrosis. Sin embargo, los datos
sobre su eficacia son inconsistentes. Dos recientes metaanalisis han mostrado una

eficacia significativa, pero limitada (40).

La glucosamina y el condroitin sulfato son ampliamente utilizados en el tratamiento
de la artrosis, aunque su mecanismo de accién no esta claro. La mayoria de los
ensayos clinicos de distribucién aleatoria y controlada han comunicado un alivio,
discreto, del dolor superior al proporcionado por el placebo con ambos compuestos.
La toxicidad de los mismos es baja (41— 47).

Otras terapias farmacoldgicas:

La inyeccion intraarticular de corticoides mejora el dolor de una forma mas eficaz que

el placebo durante 1 a 3 semanas por término medio. No existen datos sobre el



namero oOptimo ni la frecuencia de las inyecciones. Los analgésicos opiaceos son
mas eficaces que el placebo en el control del dolor, pero los efectos secundarios y la
dependencia limitan su uso. Los compuestos tdépicos como la capsaicina han sido
algo superiores al placebo en el alivio del dolor (40).

Tratamiento no farmacoldgico:
A los tratamientos no farmacolégicos se les presta demasiado poca atencion.

En los pacientes con artrosis de rodilla, la debilidad del cu&driceps es provocada por
la falta de uso y la inhibicion de la contraccion muscular en presencia de hinchazon
articular (la llamada inhibicion muscular artrogena). La intensidad del dolor se
relaciona directamente con el grado de debilidad muscular. Aungue un musculo
fuerte puede facilitar el deterioro estructural de una rodilla mal alineada, el
fortalecimiento de la musculatura es importante, pues un musculo fuerte mejora la
estabilidad de la articulacion y mejora el dolor. Los ejercicios parecen ser mas
eficaces si se realizan a diario. Los ejercicios en el rango del movimiento que no
refuerzan la musculatura y los ejercicios isométricos no parecen ser eficaces. Para
reducir el dolor y mejorar la funcion, los ensayos de distribucion aleatoria han
mostrado la eficacia de los ejercicios de fortalecimiento muscular isocinéticos e
isotonicos (flexion o extensién del muasculo contra resistencia). Los ejercicios
aerébicos de bajo impacto también son eficaces. Los regimenes de ejercicios pueden
ser diferentes entre los distintos pacientes y si un ejercicio desencadena dolor debe

evitarse. Debe contarse siempre con un fisioterapeuta (40).

En un ensayo reciente se demostré que la pérdida moderada de peso y la realizacion
de ejercicio (y no la pérdida de peso sola) reduce el dolor y mejora la funcion fisica
en pacientes con artrosis de rodilla. En un estudio amplio se demostré que la
acupuntura reduce el dolor en los pacientes con artrosis, pero este efecto es
pequefio. Correccion de los defectos de alineamiento la malposicion de las
estructuras se produce durante un largo periodo de tiempo y corregir las alteraciones
de la articulacion y los huesos puede ser un reto. Las evidencias en este campo son
escasas. Un ensayo comprobd la eficacia de una rodillera de neopreno para los
pacientes con artrosis de la articulacion medial y deformidad en varo. Este
tratamiento disminuyd el dolor de forma significativa. EI uso de una abrazadera de

valgo (que también puede disminuir la mal posicion en varo) disminuye el dolor de



forma mas significativa que la rodillera de neopreno. Otra forma de conseguir el
correcto alineamiento es el uso de plantillas o zapatos ortopédicos. EI dolor
patelofemoral puede estar causado por la malposicién de la rétula. El realineamiento
de ésta con el uso de abrazaderas o cintas puede reducir el dolor. (2)

Tratamiento rehabilitador: (20)

Estado del cuédriceps (atrofia, fuerza muscular, asimetria, tono y el arco articular de

rodillas)

Evaluar la marcha (claudicante, dolorosa)

Reducir peso corporal

Tratamiento postural:

Evitar posturas mantenidas y forzadas.

Sentado alternar la rodilla.

Pararse y deambular.

Acostado en plano firme, evitar apoyos detras de las rodillas.
Deambulacion progresiva.

5. Contracciones isométricas

6. Ejercicios isotonicos de flexo- extension.

Medicina fisica etapa aguda:

Crioterapia.

Electroterapia analgésica (tens, interferencial, trabert, diadinamicas)
Estimulos eléctricos para cuadriceps.

Laserterapia

Magnetoterapia.

Electro acupuntura.

Acupuntura.

Terapia fisica etapa cronica:



Calores superficiales (infrarrojo, parafina, hidroterapia)
Calores profundos (diatermia, ultrasonido)
Moxa

Fangoterapia

Saunoterapia

Bafios de dioxido de carbono

Bafos de vapor

Corrientes analgésicas (tens, interferencial)
Corriente trabert

Corriente diadinamicas

Campo magnético

Fases tratamiento quirdrgico:
Preoperatorio:

Fortalecer Cuadriceps y Miembros Superiores
Uso del Sillén Ruedas

Deambulacion con muletas

Adecuar psicologicamente

Post-operatorio:

Cuidados Herida Quirargica

Tratamiento Postural

Contracciones Isométricas Cuadriceps
Movilizaciones

Bipedestacion y correccion de posturas
Apoyo progresivo

Ambulacion estatica y dinamica

Adecuar psicolégicamente



Tratamiento de Fase Subaguda:

Ambulacion: reeducar la marcha, si necesario apoyo, preferiblemente muletas de

antebrazos

T. O, AVD, juegos de mesa, actividades recreativas.
Tratamiento en Intercrisis:

Balneoterapia.

Ejercicios: Todas las articulaciones, de estiramiento o cubriendo todo el arco

articular.
Readaptacion a la vida social y laboral

(Cambio de labor, modificar barreras arquitectonica (29).



Control semantico: (48, 49).

Alivio: Mitigacion o disminucion de la intensidad o gravedad de una enfermedad o

sintoma.

Atrofia Muscular: Disminucion del volumen y peso del tejido muscular por defecto de

nutricion.

Dolor: Impresion penosa experimentada por un Organo o parte y transmitida al

cerebro por los nervios sensitivos.

Efectividad: Grado en que una determinada intervencion origina un resultado
beneficioso en las condiciones de la practica habitual, sobre una poblacion
determinada. En principio la efectividad solo puede medirse con ensayos de

orientacién pragmaético.

Evolucion: Sucesion de partes por las que pasa una enfermedad desde su origen

hasta su terminacion.

Magnetoterapia o Terapia con campos magnéticos: Es un método terapéutico
mediante el cual actlan sobre el organismo campos magnéticos constantes o

variables de baja frecuencia.
Osteomioarticular: Relativo o que afecta a los huesos, musculos o articulaciones.

Sesion: Determinada porcion o duracion de tiempo para efectuar la aplicacion de un

tratamiento que puede ser: matutina, vespertina o nocturna.
Sexo: Condicién organica que distingue lo masculino de lo femenino.

Técnica fisioterapéutica: Conjunto de procedimientos donde se emplean los agentes
fisicos: luz, calor, aire, agua, ejercicios mecanicos, etc., en el tratamiento de las

enfermedades.



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo pues describe de modo
sistematico, las caracteristicas de la poblacién determinada y estudia las variables a
lo largo de un tiempo que en este caso se orientd hacia los sucesos ya acontecidos.
Esta investigacion se hace con el objetivo de determinar la respuesta al tratamiento
con Magnetoterapia en los pacientes con Gonartrosis y su relacion con algunas

variables clinica epidemiolégica que pueden modificar esta respuesta.

El universo de la investigacién estuvo integrado por todos los pacientes que
acudieron al centro de Rehabilitacion Integral del Policlinico de Gaspar, municipio
Baragua en el periodo comprendido entre Septiembre del 2010 y Agosto del 2011 y
cumplieron con los criterios de exclusion, inclusién y de salida, de esta forma quedé

una muestra de78 pacientes.

Se le informd a cada paciente de forma verbal y por escrito de los objetivos del
estudio, sus beneficios potenciales y la ausencia de riesgos a que se exponian,
ademas de los derechos que tenian y la voluntariedad de participar en el ensayo
clinico o abandonar este cuando asi lo entendieran. Al estar de acuerdo firmaron el
modulo de consentimiento informado (Anexo 1) el paciente y el médico que brindo la

informacion.

Criterios de inclusién:

Pacientes con diagnostico de Gonartrosis.

Pacientes que acepten ser incluidos voluntariamente en esta investigacion.
Criterios de exclusion:

Pacientes que no deseen cooperar con el estudio.

Retraso mental o pérdida de las facultades mentales.

Patologias que contraindiquen temporal o permanentemente el uso de la

magnetoterapia.
Criterios de Salida:
Abandono voluntario del tratamiento.

Aparicion de alguno de los aspectos que constituyeron criterios de exclusion.



Ausencia de 3 0 4 sesiones de tratamiento de forma consecutiva.

Para realizar la evaluacion clinica de los pacientes atendidos en consulta se le aplicé:
la Escala Visual Analdgica (EVA), para evaluar la intensidad del dolor (50) (Anexo
3).

Para medir la obesidad utilizamos un método de expresion del nivel ideal del peso
que esta basado en la proporcion del peso para la talla denominado: indice de Masa
Corporal (IMC) o de Quetelet (51) (Anexo4).

Métodos Empleados.
Del nivel Tedrico:

Historico Logico: Permitié estudiar el fendmeno objeto de la investigacion desde sus

inicios hasta la actualidad.

Analitico Sintético: Permiti6 descomponer el objeto en sus partes y verlo después

como un todo.
Del nivel empirico:

La encuesta: Se realizé con el objetivo de determinar el comportamiento de la

magnetoterapia en la Gonartrosis.

La encuesta fue confeccionada por la autora del trabajo, validada por el tutor y
aprobada en un estudio piloto, la que se confeccion6 segun criterios de la revision
bibliografica relacionada con el tema a investigar (Anexo 2), que incluyé todas las
variables cuanticualitativas necesarias para dar cumplimiento a la salida de los

objetivos.
Técnica empleada:

Para aplicar el campo magnético se utilizd6 la cama magnética italiana, BIOMAX,
modelo MAG- 80, que puede funcionar de modo manual como automatico, con
posibilidad de modificacion de los pardmetros de frecuencia, intensidad y tiempo. Se
selecciond el programa de artrosis que trae gravado el equipo y se aplicé al grupo

de estudio.

A cada paciente en decubito supino se le situé un solenoide de la cama magnética
en la regién anatomica correspondiente a la rodilla con una duracion de 20 minutos y

con una frecuencia diaria.



La evaluacion clinica de los pacientes que integraron nuestra investigacion se realizé
al inicio del tratamiento (en la primera consulta), a los 5 dias, a los 10 dias y a los 15
dias posteriores a la aplicacion del tratamiento correspondiente. Para el seguimiento
individual de los casos tratados se cre6 un cuaderno de recogida de datos o
Encuesta (Anexo 2); y se procedié con la evolucion de los mismos en la historia
clinica familiar; ademas se aplic6 La Escala Visual Analdgica para evaluar la
intensidad del dolor (50); (anexo 3).

Operacionalizacion de las variables:
En la investigacion se utilizaron las siguientes variables:

Edad: Variable cuantitativa continua, es evaluada en afios cumplidos y a criterio de la
autora se distribuye la poblacion en grupos de edades con un intervalo fijo de 10,
guedando de la siguiente manera:

50-59

60-69

70-79

80 y mas.

Sexo: Variable cualitativa nominal, se describe segun categoria biolégica en
Masculino

Femenino.

Factores de riesgo: Variable cualitativa nominal donde se tuvo en cuenta:
Edad.

Sexo.

Obesidad

Antecedentes patologicos familiares de Gonartrosis.

Microtraumas repetitivos.

Deformidades asociadas: Variable cualitativa nominal, obtenida del examen fisico

realizado a cada paciente:

Deformidad en varo



Deformidad en valgo

Manifestaciones clinicas: Variable cualitativa nominal donde se valor6 la presencia
de:

Dolor.

Rigidez matinal <30 minutos.
Limitacion del movimiento.
Crujido articular.
Inflamacién.

Grado de intensidad del dolor: Variable cuantitativa continla. Se determin6 por la

escala visual analogica (Anexo 3) (50); donde se utilizé como:

Dolor ausente............ 0cm

Dolor ligero................ de 1.0cm.a 3 cm.
Dolor moderado........ de 3,1cm.a 6 cm.
Dolor severo.............. de 6,1 cm. a 10 cm.

Cantidad de sesiones aplicadas: Variable cuantitativa continua. Para ello se

organizaron en grupos de la siguiente manera:
1 a 5 sesiones

6 a 10 sesiones

11 al5 sesiones.

Opinion subjetiva de mejoria: Variable cualitativa nominal. Para determinar la

respuesta al tratamiento se utilizaron los siguientes términos:

Mejoria notable de su sintomatologia dolorosa.

Mejoria parcial de su sintomatologia dolorosa.

No mejoro su sintomatologia dolorosa.

Eficacia del tratamiento aplicado: Variable cualitativa ordinal; se utilizé el término de:

Satisfactorio.............. Cuando aliviaron en méas del 70% de los pacientes; los

sintomas y signos que caracterizan esta enfermedad.



No Satisfactorio....... Cuando aliviaron en menos del 70% los sintomas y signos o se

mantuvieron igual al finalizar el tratamiento.
Obtencion, control y procesamiento de la informacion:

Como medida de resumen de la informacién se empled el nimero absoluto y el por
ciento. Los datos fueron procesados utilizando una microcomputadora.
La forma de presentacion de los resultados fue a través de tablas de frecuencia y se
confeccion6é un informe final con los requisitos exigidos por el Departamento de
Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila.



DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Comportamiento de la magnetoterapia en la Gonartrosis. Sala de Rehabilitacion

Integral del Policlinico Gaspar municipio Baragua.

Tabla No. 1. Distribucién segin edad y sexo.

Sexo Femenino Sexo Masculino

No % No %

Fuente: Encuestas.

En la tabla No 1 se expresa la distribucién de los pacientes segun edad y sexo.
Como se puede observar la mayor parte de la muestra fue la comprendida entre 70 y
79 afios con 34 pacientes para un 43.6%, destacandose el sexo femenino con 22
pacientes para un 28.2% lo cual difiere de un estudio realizado en el afio 2006 por la
doctora Barbara Montero y colaboradores en el Policlinico-Hospital universitario Radul
Gbmez Garcia en Ciudad de La Habana y de otro estudio realizado a nivel
internacional por Kwlatkowski donde la edad més frecuente fue entre 45 y 60 afios.
En el afio 2007 la doctora Béarbara hizo otro estudio donde se arrojaron resultados
similares al nuestro. (52, 53, 54). La edad es la mas pesada carga que se asocia a la
enfermedad por evidentes diferencias histoquimicas y moleculares respecto al
cartilago de personas afiosas, por lo cual existe una estrecha relacion entre artrosis y

envejecimiento.

Segun el sexo se puede apreciar que el mayor niumero de pacientes corresponde al
sexo femenino representado por 50 pacientes lo que equivale a un 64.1 %. En la
bibliografia consultada a nivel internacional podemos observar similitud con autores

como Thelin en cuyos estudios el 72 % pertenecen al sexo femenino (55). Plominski



encontré que el 67% eran féminas (56); asi como el doctor Ulises Sosas Salinas de
Camaguey encontré un 70% en sus trabajos epidemioldgicos (57) y la doctora
Barbara Montero encontré un 78.5%(53). La autora considera que los resultados

encontrados se deben probablemente a influencias hormonales del sexo femenino.



Tabla No. 2. Distribucién de pacientes segun factores de riesgo.
Factores de Riesgo No de casos

Obesidad

APF de Gonartrosis

Microtraumas Repetitivos

Fuente: Encuestas.

En la tabla No 2 se puede observar la distribucion de los pacientes segun los factores
de riesgo donde se expresa que el 78.2% son obesos, lo cual difiere de un estudio
realizado por la doctora Barbara Montero presentdndose este factor de riesgo en un
35% de los pacientes, no obstante, Framinghan en 40 afios de seguimiento demostré
gue el aumento de peso aumenta el riesgo de padecer Gonartrosis especialmente en
el sexo femenino; asi como la disminucion reduce el riesgo y los sintomas (53,60).
Ademas esto también concuerda con resultados obtenidos por Bagirova que
encontré6 un 60% de obesos (59) y con estudios epidemiol6gicos realizados por
Wilmoth con un 70%(60). Soares por su parte encontré que el 68% de los sujetos
gue integraron su estudio epidemioldgico eran obesos lo que coincide con nuestros

resultados (61).

La autora atribuye esta relaciéon de obesos con Gonartrosis al aumento de las
presiones articulares por el exceso de peso y/o factores metabdlicos asociados a la

obesidad.

Los antecedentes patolégicos familiares de Gonartrosis estuvieron presentes en 42
pacientes para un 53.9%. Numerosos estudios abordan sobre la estrecha relacién
entre la genética y la artrosis sobre todo en algunas etapas de la vida, como es el
caso de los estudios de Kellgren y Moone (62). Estudios recientes explican que la
osteoartrosis de rodilla es determinada por anomalias del gen codificador visto en

familias por cambio de una angenina por cisteina (54,63).

En cuanto a los microtraumas repetitivos podemos sefialar que estuvo presente solo
en 26 pacientes para un 33.3%, no encontrdndose ninguna referencia con respecto a

este factor de riesgo en la bibliografia consultada.



Tabla No. 3. Distribucién segin Manifestaciones Clinicas.
Sintomas y signos | Presentes Ausentes

Dolor

Rigidez

matutina<30 min

Deformidades en

varo o en valgo

Limitacion

movimiento

Crujido articular

Inflamacion

Fuente: Encuestas.

En la tabla No 3 se estudiaron las manifestaciones clinicas presentes en los
pacientes evaluados y solo se encontro el estudio de la doctora Barbara Montero
para establecer la comparacién pues es muy pobre la bibliografia consultada en este
aspecto, encontrandose similitudes en ambos estudios en cuanto al dolor, el cual fue
el sintoma mas referido en nuestro trabajo con la totalidad de los pacientes. También
se pudo comprobar semejanza en cuanto a la aparicion de deformidades tanto en
varo como en valgo, sin embargo, nuestro trabajo difiere del de la doctora Montero
en cuanto a la rigidez matutina<30 min, la limitacion al movimiento y el crujido

articular (53).



Tabla No. 4. Relacion entre la magnitud del dolor al inicio y durante las sesiones de

tratamiento.

Magnitud del | Inicio

dolor No | %
Ausente 13 16.7
Ligero _ _ _ _ 12 | 154 |55 70.5

Moderado 23 | 295 |23 |295 |18 |23.1 |10 12.8

Severo 55 | 705 |55 |70.5 |48 |615

Fuente: Encuestas.

En la tabla No 4 se describe la magnitud del dolor al inicio y durante las sesiones de
tratamiento, para ello se utilizo la EVA. En la primera consulta 55 pacientes (70.5%)
refirieron dolor clasificado como severo y en el 29.5% el dolor fue moderado, no
encontrandose ningun paciente con dolor ligero. En la medida que fueron
aplicAndose las sesiones de tratamiento fue disminuyendo progresivamente el dolor
logrando entre la 11y lal5 sesion que la mayoria (70.5%) obtuviera una clasificacion

de ligero y en el 16.7 % se logro erradicar el dolor.

En la revision bibliogréafica se encontraron estudios que refieren mejoria significativa
del dolor. Por ejemplo, en una investigacion publicada en la Revista cubana de
Ortopedia y Traumatologia en 1996 sobre campo magnético en Artrosis de Rodilla se
obtuvo que el 80%de los casos presentaron mejoria significativa del dolor (57).
También se encontré similitud en el estudio de la doctora Barbara Montero

encontrandose alivio de los sintomas en un 75% (53).

Podemos observar el alivio del dolor después de la quinta sesién coincidiendo con
Martin Cordero que estima una media de 6 sesiones para el alivio de los sintomas
(25).



Tabla No. 5. Distribucidon de los pacientes segun resultado final de su evolucion.

Evoluciéon Final No %
Satisfactoria 68 87.2
No satisfactoria 10 12.8

Fuente: Encuestas.

El resultado final del tratamiento segun la evolucion de los pacientes se pone de
manifiesto en la tabla No 5, siendo satisfactoria en 68 pacientes (87.2%), los 10
restantes (12.8%) de los casos tratados se catalogan como no satisfactoria, aunque
se debe sefalar que refirieron tolerar mejor su dolor, lo cual manifiesta la utilidad de

este método pues logra el alivio del dolor.

En la literatura revisada se encontré que en un estudio realizado en el Servicio de
Rehabilitacion del Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia hay mejoria clinica
con el uso de las pulseras magnéticas en la Gonartrosis (64). También se encuentra
similitud con la investigacién del Dr. Ulises Sosa Salina donde la evolucién es
satisfactoria en un 97% (57). Sin embargo, el presente estudio difiere de otros como
el de Tejero Sanchez en Barcelona, el cual reporta que no se obtuvieron buenos
resultados con el uso de la Magnetoterapia en la Gonartrosis (65).



CONCLUSIONES:

El mayor numero de pacientes estudiados se encuentra en el grupo entre 70-79 afios

con un predominio de las féminas.
El factor de riesgo mas sobresaliente fue la obesidad.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron el dolor, el crujido articular y la

limitacion al movimiento.

La magnetoterapia logré disminuir gradualmente la intensidad del dolor segun la
EVA.

La mayoria de los pacientes obtuvo evolucién satisfactoria al final del tratamiento.

Fue efectiva la magnetoterapia en pacientes con Gonartrosis.



RECOMENDACIONES:

Disefiar un estudio comparativo entre otras técnicas de fisioterapia y la
magnetoterapia en la Gonartrosis en el Policlinico Docente de Gaspar del municipio

de Baragua.
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ANEXOS.
Anexo 1
ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , me encuentro en la entera disposicion de

participar en el desarrollo de un estudio que me servira para mejorar mis
conocimientos sobre la enfermedad que estoy padeciendo. Toda la informacion que
brindaré sera de caracter confidencial y serd unicamente utilizada para dar fin a esta
investigacion, ademas tendré la posibilidad de retirarme del mismo si asi lo estimo
conveniente sin que de ello se pueda desprender alguna medida represiva contra mi

persona.

Para que conste y por mi libre voluntad firmo este documento de consentimiento
informado junto con el médico que me brindd las explicaciones a los dias del

mes de del afio 200__.

Firma del Paciente Firma del Médico



Anexo 2
Encuesta:

A continuacion les presentamos a ustedes un cuestionario que tiene como objetivo
determinar el nivel de comportamiento de su enfermedad. La informacion que usted
proporcionara es vital para el logro de esta investigacion. Agradecemos de usted la
sinceridad en sus respuestas, puesto que de ello depende la veracidad de los

resultados
Gracias
Instrucciones:
Lea cuidadosamente cada una de las preguntas formuladas.
Marque con una (x) las respuestas que considera correcta

Si tiene duda en relacién a la respuesta de alguna pregunta solicite orientaciéon del

encuestador
Se agradece la sinceridad a sus respuestas.

1-Nombre:

2-Edad:

21 50-59

22 60-69

23 70-79
24 80afosy mas
3-Sexo:

3.1 F

3.2 M

4—Peso:
5-Talla:
6—Antecedentes familiares de Gonartrosis:

6.1 Si



6.2___No

7— ¢Ha presentado usted microtraumas repetitivos en la articulacion de la Rodilla?
71 Si

72 No

8—Marque con una x los sintomas y signos que usted presenta:

8.1 Dolor

8.2__ Rigidez

8.3 Deformidades

8.4 Limitacién al movimiento

8.5 Crujido articular

8.6 Inflamacion

9—- Marque con una X la afirmacion que considere correcta segun la Escala
analdgica visual (EVA), para medicion del dolor. Considerandose el punto O

ausencia de dolor, y el punto 10 maximo dolor.

a)- Inicio del tratamiento.

NS A crao




b)- Alos 5 dias de tratamiento

ENE R N ————

N5 Ao

10— Marque con una X, si al finalizar el tratamiento usted sintio.
10.1 Mejoria notable de su sintomatologia dolorosa.
10.2 Mejoria parcial de su sintomatologia dolorosa.

10.3 No mejoré su sintomatologia dolorosa.



Anexo 3
ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA) es otro abordaje valido para medir el dolor y
conceptualmente es muy similar a la escala numérica. La EVA méas conocida
consiste en una linea de 10 cm. con un extremo marcado con “no dolor’ y otro
extremo que indica “el peor dolor imaginable”. El paciente marca en la linea el punto
que mejor describe la intensidad de su dolor. La longitud de la linea del paciente es
la medida y se registra en milimetros. La ventaja de la EVA es que no se limita a
describir 10 unidades de intensidad, permitiendo un mayor detalle en la calificacion
del dolor. (50)

Dolor ausente................. 0 cm.
Dolor ligero................. de 1cm.a3cm.
Dolor moderado....... de 3,1cm. a6 cm.

Dolor severo............... de 6,1 cm. a 10 cm.




Anexo 4
INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet se obtiene dividiendo el peso
en kilogramo por la talla en metros al cuadrado. El rango de peso aceptable esta
entre 20 y25 (49).

Clasificacion:

Bajo peso IMC< 20
Grado O(normal) IMC 20.0-24.9
Gradol (sobrepeso) IMC 25.0-20.9

Grado 2(obesidad moderada) IMC30.0- 39.9
Grado3 (obesidad severa) IMC>40

Para nuestro estudio consideramos obeso a partir de 30.



