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Resumen

En el proceso de envejecimiento, el adulto mayor tiene posibilidades de desarrollar afecciones osteomioarticulares, que son

comunes del proceso de la vejez como lo es la osteoartritis o artrosis. Un envejecimiento saludable es aquel que se Ileva a cabo con una
continua optimizacion de oportunidades para mantener y mejorar la salud fisicay mental, la independenciay la calidad de vida.
El objetivo de la investigacion se orient6 a determinar los efectos de la actividad fisica adaptada sobre el grado de dolor, rigidez y capacidad
funcional en adultos mayores con artrosis que participan en el programa ' Ejercicio Terapéutico para el Adulto Mayor’ del Centro de Atencién
Primaria de Salud N°1 Ramoén Carrillo, durante el afio 2024.E| presente estudio es de tipo observacional y descriptivo, de corte longitudinal.
La muestra estuvo conformada por veinte adultos mayores que asistieron al programa ‘' Ejercicio Terapéutico para el Adulto Mayor” durante
dieciséis semanas. Para la realizacién de la investigacion se empled como instrumento de recopilacién de datos el cuestionario WOMAC para
evaluar la artrosis en las articulaciones de cadera y/o de rodilla. Como resultados se visibilizd que previo al programa, los participantes
sufrian de dolor moderado tanto en cadera como en rodilla. Posteriormente, el dolor siguié manifestandose, con diferente distribucién, pero
con una disminucion estadisticamente significativa al igual que la percepcién de la rigidez. Finalmente, sobre el grado de dificultad al realizar
ciertas actividades de la vida diaria, se produjeron cambios estadisticamente significativos en 16 de las 17 actividades evaluadas, con
excepcion en la realizacion de tareas domésticas pesadas. Se concluye que la aplicacién de un protocolo de entrenamiento multicomponente
en adultos mayores con artrosis durante 16 semanas, produjo cambios estadisticamente significativos sobre el grado de dolor, rigidez y
capacidad funcional, objetivados en el cuestionario WOMAC.
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Abstract

The aging process increases the likelihood of developing osteomuscular disorders in older adults, with osteoarthritis being a
common condition associated with aging. Healthy aging involves the continuous optimization of opportunities to maintain and improve
physical and mental health, independence, and quality of life. To determine the effects of adapted physical activity on the degree of pain,
stiffness, and functional capacity in older adults with osteoarthritis participating in the "Therapeutic Exercise for Older Adults" program at
the Ramén Carrillo Primary Health Care Center No. 1 during 2024. This is an observational and descriptive longitudinal study. The sample
consisted of twenty older adults who attended the "Therapeutic Exercise for Older Adults" program for sixteen weeks. The WOMAC question-
naire was used as a data collection instrument to assess osteoarthritis in the hip and/or knee joints. Prior to the program, participants
experienced moderate pain in both the hip and knee. Subsequently, pain persisted with a different distribution but with a statistically
significant decrease, as well as a perception of reduced stiffness. Finally, regarding the degree of difficulty in performing certain activities of
daily living, statistically significant changes occurred in 16 of the 17 activities evaluated, except for performing heavy household chores. The
application of a multi-component training protocol in older adults with osteoarthritis for 16 weeks produced statistically significant changes

in the degree of pain, stiffness, and functional capacity, as objectified by the WOMAC questionnaire.
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Introduccion

El envejecimiento es un fenémeno universal que afecta
tanto a nivel individual como poblacional. El envejecimiento a nivel
individual es un proceso intrinseco bioldgico y natural que implica el
deterioro progresivo de las funciones fisicas y mentales a medida que
una persona avanza en edad. La OMS considera como adulto mayor
a una persona con un rango etario mayor a 60 afios. La Direccién
Nacional de la Poblacién afirma que “'la poblacién envejece cuando
aumenta el porcentaje de adultos mayores (personas de 60 afos y
mas) al tiempo que disminuyen el porcentaje de nifios (menores de
15 afios) y el de personas en edad de trabajar (de 15 a 59 afios)”’
(Registro nacional de las personas, 2021, p.3).

En el proceso de envejecimiento, todas las células experimen-
tan cambios, como la pérdida de su capacidad funcional, lo que
conlleva a que los tejidos tengan mayor dificultad para recibir
oxigeno y los nutrientes necesarios, asi como para eliminar el diéxido
de carbono y los productos de desecho. Paralelamente, el tejido
conectivo pierde su flexibilidad, lo que provoca mayor rigidez en los
6rganos, vasos sanguineos y vias respiratorias (Rodriguez y
Hernandez,2006).

El envejecimiento se asocia a problemas fisicos, psicolégicos
y sociales. Cuando se hace referencia a los aspectos negativos de
dicho proceso fisioldgico, se hace alusién a un conjunto de multiples
enfermedades que afectan a las personas mayores y que tienden al
desarrollo de enfermedades croénicas, que pueden dar lugar a
complicaciones que resultaran en discapacidades, lo que a su vez
limitara la capacidad para llevar a cabo las actividades cotidianas
(Duranetal,2010).

Segun la OMS, citado por Woolf y Pfleger (2003), las
enfermedades reumaticas representan el tercer problema de salud
mas importante en los paises desarrollados y entre ellas, la artrosis
es la mas frecuente, ya que afecta al 80 % de la poblacién mayor de
65 anos.

La osteoartritis (OA) o artrosis, como se la conoce
comunmente en el pais, es una de las enfermedades articulares mas
frecuentes. Solis Cartas et al, (2014) la definen como una artropatia
degenerativa, producto de la alteracién de las propiedades mecani-
cas del cartilago y el hueso subcondral, que afecta la totalidad de la

estructura articular. La artrosis se posiciona como una de las
principales causas de dolor crénico musculoesquelético y discapaci-
dad en adultos mayores, convirtiéndola en un significativo desafio de
salud publica (Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y
Atencién Clinica,2008). Diversos factores influyen en su desarrolloy
progresion, los cuales pueden clasificarse en modificables, como la
obesidad, los factores hormonales, la debilidad muscular, la nutricién
y ladensidad mineral ésea; y no modificables como laedad, el sexo, la
genéticay laraza). Ademas, factores locales como alteraciones en la
alineacion articular pueden exacerbar la enfermedad (Garriga,
2014). Si bien la artrosis afecta a hombres y mujeres de manera
similar hasta los 50 afios, después de esta edad se observa una mayor
prevalencia en mujeres, posiblemente relacionada con factores
hormonales (Pelletier,2010).

Clinicamente, la artrosis se manifiesta principalmente a
través de dolor, rigidez, debilidad y deformidad articular, limitando la
movilidad y afectando significativamente la calidad de vida. El dolor,
definido como una sensacion molesta y aflictiva (RAE, 2001), suele
ser el sintoma inicial y se caracteriza por su intensidad profunda,
localizacién imprecisa y relacién con la actividad fisica. Esta
sintomatologia, junto con la rigidez y la debilidad muscular, conlleva
una progresiva pérdida de la capacidad funcional, es decir, la
habilidad para realizar las actividades de la vida diaria y mantener la
autonomia (Duque Fernandezet al.,2019).

La rigidez articular es definida como una restriccion o
dificultad en la movilidad de una articulacién. Puede originarse en el
interior de la misma (intraarticular), en las estructuras circundantes
como ligamentos, musculos y tendones (extraarticular), aunque en la
mayoria de los casos tienden a ser de naturaleza mixta (Miralles et
al., 2007). Esta patologia afecta principalmente las articulaciones
que estan sometidas a cargas de peso, como la cadera y la rodilla, si
bien también puede incidir en la columna vertebral y en las pequefias
articulaciones de las extremidades.

La artrosis localizada en cadera y/o rodilla, representa una
preocupacion médica significativa en adultos mayores debido a su
impacto en la calidad de vida y la funcionalidad. El dolor constante e
incapacitante puede tener un profundo impacto psicolégico,
afectando la salud mental de los pacientes y su bienestar emocional.
Ademas, puede Ilevar a la debilidad muscular debido a la falta de uso
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de la extremidad afectada, lo que a su vez puede aumentar el riesgo
de caidas y lesiones. La pérdida de independencia funcional y la
reduccion de la calidad de vida son consecuencias frecuentes de esta
afeccion, ya que los adultos mayores pueden volverse menos activos y
socialmente aislados debido a la limitacién en su capacidad para
movilizarse.

La coxartrosis, 0 artrosis de cadera, es una forma comuin y
altamente discapacitante de esta enfermedad degenerativa. Se
estima que afecta alrededor del 3,5% al 5,6% de los individuos
mayores de 50 afios, con una posible incidencia de hasta el 10% en
personas de 80 afios 0 mas (Garriga,2014).

La artrosis sintomatica de rodilla tiende a manifestarse con
mayor frecuencia en mujeres, con una proporcion de tres mujeres por
cada hombre afectado, especialmente en individuos mayores de 60
afios. Es comun que esta afeccion sea bilateral, y cuando se presenta
de manera unilateral, suele sugerir un proceso secundario. Ademas,
se ha observado un patrén de afectaciéon radioldgica que varia segln
el género, siendo mas comun la afectacién aislada de la articulacion
femoropatelar en mujeres, mientras que en hombres se observa una
mayor prevalencia de afectaciéon en la articulaciéon tibiofemoral
(Garriga,2014).

Para valorar la condicion del padeciente de la patologia, las
universidades de Western Ontario y McMaster disefiaron el
cuestionario WOMAC en 1988 para medir la sintomatologia y la
discapacidad fisica percibida por la poblacién con osteoartrosis de
cadera o de rodilla mediante una entrevista personal (Bellamy et
al., 1988). Este indice para la evaluacion funcional comprende un
total de 24 items que abarcan tres dimensiones fundamentales: dolor
(5 items) al movilizarse o seglin la posicién en la que se encuentra el
enfermo, rigidez (2 ftems) segiin el momento del dia y el grado de
dificultad experimentado en ciertas actividades de la vida diaria (17
items). Se trata de un cuestionario de autoadministraciéon que se
caracteriza por su sencilla interpretacion. Su utilidad se basa en la
capacidad de evaluar cambios clinicos percibidos por el paciente en
su estado de salud como resultado de una intervencién.

El tratamiento y el manejo adecuado de los signos y
sintomas, que pueden incluir cambios en el estilo de vida, medica-
mentos, terapiay actividad fisica, son fundamentales para aliviar las
manifestaciones clinicas y mejorar la calidad de vida de las personas
que la padecen. En la actualidad, la actividad fisica se ha convertido
en un recurso fundamental tanto en la promocion de la salud como
en el tratamiento terapéutico. Desempefia un papel esencial en la
prevencion de ciertas enfermedadesy en la atenuacién de sus efectos,
asi como en la mejora de la calidad de vida de aquellos que padecen
diversas condiciones médicas.

Se ha demostrado la respuesta favorable de los adultos
mayores a la actividad fisica, ya que su participacién constante en
esta practica conlleva mejoras significativas en su capacidad
funcional. No obstante, Alvarez y Alud (2018) destacan la impor-
tancia de considerar la evaluacién de su estado fisico como un paso
esencial en el proceso de prescripcion del ejercicio, asi como una
evaluacion previa antes de implementar cualquier programa de
actividad fisica.

Por su parte, Negrin y Olavarria (2014) afirman que es
comun que los pacientes con artrosis experimenten preocupacion
acerca de incrementar su nivel de actividad fisica, ya que temen que
esto pueda agravar su condicién de base. Sin embargo, de acuerdo
con la evidencia disponible, se ha demostrado que la actividad fisica
realizada con intensidad y duracién controladas conlleva significati-
vos beneficios para estos pacientes. En este contexto, es importante
sefialar que la preocupacion legitima deberia estar centrada en la
inactividad, ya que esta Ultima puede ser mas perjudicial para la
artrosis que una actividad fisica adecuadamente controlada.

En los adultos mayores, la capacidad de adaptacién al
ejercicio fisico suele ser reducida, es fundamental que las sesiones de
entrenamiento cumplan con los principios basicos de la actividad
fisica para garantizar su seguridad (Landinez-Parraetal.,2012). El
programa debe estar disefiado de manera que mejore sus capacida-
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des individuales, minimizando los riesgos, al tiempo que se enfoca en
preservar y/o mejorar la potencia muscular, los rangos de movimien-
to, el equilibrio adecuado y la resistencia general. La intensidad de
los ejercicios debe mantenerse en un nivel moderado y permitir la
autorregulacion individual, manteniendo un ritmo respiratorio
adecuado y promoviendo una postura comoda y estable. Estas
consideraciones son esenciales para garantizar un entrenamiento
seguroy efectivo para los adultos mayores (Sotoetal.,2009).

Los beneficios de la actividad fisica han sido documentados
de manera constante (Tabla N° 1), tanto al inicio de los programas
como a lo largo de varios meses de seguimiento (Hughes et al.,
2006). Por lo tanto, incrementar la actividad fisica a través de
ejercicios validados es un componente crucial para el manejo
efectivoy exitoso de pacientes con artrosis.

TablaN°1

Beneficios del ejercicio en adultos con artrosis.

Control de peso
Mejor balance dindmico y estéitico
Mejora flexibilidad y rango de movilidad
articular
Mejora la estabilidad articular y funcién
articular
Fisicos Aumento de la resistencia y capacidad de
trabajo
Disminucion de la rigidez y edema
articular
Disminuci6n significativa del dolor

Disminucitn del consumo de farmacos

Disminucién de ansiedad y depresién
Disminucién del dolor

Mentales y emocionales Aumento en la confianza general y en la
confianza para realizar tareas fisicas

Mejoria significativa del suefio
Mejora la calidad de vida
Otros Mejora rendimiento ocupacional

Reduce el riesgo de dependencia foncional
y requerimientos farmacolégicos

Nota.Tabla elaborada a partir de una imagen extraida de un articulo cientifico
(fuente secundaria). (Marks,2012)

El propésito de este trabajo de investigacién es indagar
sobre los efectos que tiene la actividad fisica adaptada en adultos
mayores con artrosis que participan de un programa de actividad
fisica adaptada, contribuyendo al abordaje de esta afeccion en orden
de promover un envejecimiento saludable y aportar en la toma de
decisiones de politicas publicas al respecto

Planteamiento del Problema

;Cuales son los efectos de la actividad fisica adaptada sobre
el grado de dolor, rigidez y capacidad funcional en adultos mayores
con artrosis que participan en el programa “Ejercicio Terapéutico
para el Adulto Mayor” del Centro de Atencién Primaria de Salud
N°1 Ramén Carrillo, durante el afio 2024.

Objetivos

Objetivo General

Determinar los efectos de la actividad fisica adaptada sobre
el grado de dolor, rigidez y capacidad funcional en adultos mayores
con artrosis que participan en el programa “'Ejercicio Terapéutico
para el Adulto Mayor’ del Centro de Atencién Primaria de Salud
N°1 Ramén Carrillo, durante el afio 2024.

Objetivos Especificos

e Identificar sexo y edad de los adultos mayores que

asisten al taller.
e Identificar la presencia y caracteristicas del dolor en
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caderas y rodillas al realizar las actividades de la vida
diaria de los adultos mayores que asisten al programa, al
comienzoy finalizacion del taller.

e Evaluar la percepcion de la rigidez articular de los
adultos mayores durante los diferentes momentos del
dia, al comienzoy finalizacién del taller.

e Identificar la capacidad funcional durante la realizacién
de actividades de la vida diaria de los adultos mayores, al
comienzoy finalizacion del taller.

Metodologia

Este estudio es de tipo observacional, descriptivo, prospecti-
vo, de corte longitudinal, ya que los datos seran recogidos en dos
oportunidades, pre y post intervencion.

La investigacion se realizd en el Centro de Atencién Primaria
de Salud N°1 Ramoén Carrillo, durante el afio 2024, dicho estableci-
miento se encuentra ubicado en la ciudad de San Luis, departamento
Juan Martin de Pueyrredén, en la interseccion de las avenidas
Sarmientoy Centenario de la Provincia de San Luis, donde se dictd el
programa “‘Ejercicio Terapéutico para el Adulto Mayor’ a cargo del
servicio de Kinesiologiay Fisiatria.

La poblacién estuvo conformada por adultos mayores de 60
afios que asisten al programa “‘Ejercicio Terapéutico para el Adulto
Mayor”. La misma se seleccion6 de manera no probabilistica e
intencional, quedando incluidos aquellos individuos mayores de 60
afios, con coxartrosis y/o gonartrosis, que asistieron a dicho
programa, cumpliendo con un minimo del 85% de la asistenciay que
aceptaron participar. No formaron parte del presente estudio sujetos
por fuera del rango etario, quienes no se adhirieron al plan de
entrenamiento fisico o no comprendieron las consignas indicadas,
que presentaron otras patologias osteomioarticulares diagnostica-
das en rodilla y/o cadera, quienes hayan sido intervenidos quirdrgica-
mente con reemplazo total o parcial de las articulaciones de rodilla
y/o cadera.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, localizacién del
dolor, dolor, rigidez articulary capacidad funcional.

Paralarealizacion de la investigacion se emple6 como
instrumento de recopilacién de datos el cuestionario WOMAC para
evaluar la artrosis en las articulaciones de cadera y/o de rodilla
(Anexo N°1). El mismo consta de una serie de items que evaltan tres
dimensiones clave de la artrosis: el dolor, la rigidez y la capacidad
funcional. Los pacientes proporcionan calificaciones en una escala
de Likert, donde O representa la ausencia de sintomas y 5 indica
sintomas extremos.

En primera instancia, se presentéd una solicitud formal al
director del Centro de Atencién Primaria de Salud N°1 Ramoén
Carrillo, con el fin de permitir el ingreso al establecimiento para la
recoleccion de datos. Luego se les consulté a los individuos del
programa “‘Ejercicio Terapéutico para el Adulto Mayor” sobre su
participacion en el trabajo de investigacion, de los cuales aquellos
que accedieron se verificé si cumplian con los criterios de inclusién
para poder realizar la recoleccion de informacion.

Se estableci6 como periodo de entrenamiento dieciséis
semanas, de las cuales los individuos asistian a dos clases logrando
un total de treinta y seis clases. Este periodo fue elegido para poder
observar los beneficios de la actividad fisica adaptada al adulto
mayor con artrosis.

Antes de comenzar el periodo de pre-entrenamiento, se
realizé el cuestionario WOMAC a un total de veinte participantes, a
quienes se les aplicé nuevamente el cuestionario finalizado el periodo
de entrenamiento.

Los objetivos del programa de ejercicio terapéutico
empleado, basado en el programa de ejercicio multicomponente
VIVIFRAIL, consistieron en mejorar la movilidad articular, reducir
el dolor, aumentar la fuerza muscular y mejorar la calidad de vida.
Cada clase tuvo una duracién de sesenta minutos y se organizé en
tres fases: calentamiento, actividad fisica principal y vuelta a la

calma.

* Fase 1 Calentamiento: Esta fase sirvié para acondicio-
nar el cuerpo para la posterior realizacion de actividad
fisica, aumentando gradualmente la frecuencia cardiaca,
la circulacion sanguinea y disminuir la rigidez articular.
Los individuos realizaron marcha en el lugar acompafia-
do de movilidad articular global y estiramientos
dindmicos.

* Fase 2 Actividad Fisica Principal: Esta fase se enfocé en
fortalecer los musculos, mejorar la estabilidad y
movilidad articular, y reducir el dolor asociado a la
artrosis. Se realizaron ejercicios de fortalecimiento, de
movilidad y flexibilidad, acompafados de trabajos de
equilibrioy estabilidad.

* Fase 3 Vuelta a la Calma: esencial para reducir la
frecuencia cardiaca y obtener una relajacion muscular
post-ejercicio. Los participantes realizaron marcha
suave en el lugar, estiramientos estaticos acompanados
de ejercicios de respiracion.

El programa se adaptd a las capacidades individuales de
cada adulto mayor y se realizé bajo la supervision de kinesiélogos,
realizando ajustes segln la tolerancia al ejercicio y las posibles
limitaciones fisicas del individuo.

Resultados

La muestra estuvo conformada por 20 individuos. Se observd
que en el programa participaron mayor cantidad de sujetos del sexo
femenino que del masculino: 80% de mujeres 'y 20% de hombres
(Figural).

Figural

Distribucion de los individuos por sexo

SEX0

Erevemo
B mascuLno

La franja etaria de los individuos oscild entre una minima de
60 afios y una maxima de 83 afios, con una media de 70,45 afios con
unadesviacién estandar de 6,755 afios.

Al administrar el cuestionario WOMAC para cadera y
rodilla, previo a realizar el periodo de entrenamiento y finalizado el
mismo se pudo comparar las diferentes localizaciones de dolor que
presentaban los individuos.

En el periodo pre-entrenamiento un 40% de participantes
presentaban dolor en ambas articulaciones, otro 40% presentaba
solo en rodillas, un 10% solamente en las articulaciones de caderay
el otro 10% presenciaban dolor en cadera izquierda y rodilla
izquierda.

Finalizado el periodo de entrenamiento, se observaron
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cambios en los porcentajes. Un 35% presentaba dolor en ambas
articulaciones, un 30% refirié gonalgia, un 20% presenté dolor de
cadera, el 10% presenci6 dolor en rodillaizquierday el 5% restante
presentaba dolor articular de la cadera derecha (Figura 2).

Figura 2

Presenciay localizacion de dolor.

Grafico de barras

DOLOR
B ¢ Dénde presenta
dolor?

Ambas

Cadera DERECHA
Cadera IZOUERDA
Caderas

Rodila IZOUERDA
Rodilas

Recuento

PRE ENTRENAMENTO
PERIODO

POST ENTRENAMENTO

Nota. Diferencia en la distribucion de presenciay localizacion de dolor en los
individuos previa al comienzo del programa de ejercicio y finalizado el mismo.

A continuacién, se procede a analizar la cuantificacion del
dolor (ninguno, poco, bastante, mucho y muchisimo) al realizar
diferentes actividades durante el dia, como lo es caminar por un
terreno llano.

Durante el pre-entrenamiento la media de la intensidad del
dolor que presentaron los individuos al andar por terreno llano era de
1,35. Mientras que finalizado el periodo de entrenamiento un 55%
presenté poco dolor, un 40% negd la presencia de dolor al realizar la
actividad, y un 5% calificé como bastante al dolor, disminuyendo la
mediaa0,65.

Para analizar si el cambio obtenido fue estadisticamente
significativo, se procedié a aplicar la prueba no paramétrica de
muestras relacionadas de Wilcoxon, con un nivel de significaciéon del
95%. La misma arrojé un valor de 0,00 (< 0,05) por lo que el
cambio obtenido al andar por terreno llano fue estadisticamente
significativo, tras laimplementacion del programa.

Al indagar sobre la presencia de dolor por la noche en la
cama, previo al entrenamiento la media de la intensidad del mismo
de los participantes era de 1,45. Finalizado el entrenamiento, un
45% no manifestaba dolor, un 35% presentaba poco dolor y un
20% referia bastante dolor, disminuyendo la media a 0,75. La
prueba de Wilcoxon arrojé un valor de 0,005 (< 0,05) por lo que el
cambio obtenido del dolor nocturno fue estadisticamente significati-
vo.

Al consultar sobre cémo identificaban el dolor al subir y
bajar escaleras, en el periodo pre-entrenamiento la media de los
participantes fue de 1,20. Finalizado el entrenamiento, se observo
una disminucién significativa, el 45% de los individuos presentaban
poco dolor, un 35% no presentaba y solo el 20% contaba con
bastante dolor al subiry bajar escaleras, disminuyendo asi la media a
0,85. La prueba de Wilcoxon fue de 0,05 (< 0,05) por lo que el
cambio obtenido al subir y bajar escaleras fue estadisticamente
significativo.

Con respecto a la intensidad del dolor de los participantes al
estar sentado o tumbado y durante el periodo de pre-entrenamiento,
se observé que la media fue de 1,15. Finalizado el programa un 55 %
no refirié dolor al estar sentado, el 40% presentaba poco dolor y un
5% presencié mucho dolor,disminuyendo la mediaa 0,55. La prueba
de Wilcoxon fue de 0,003 (< 0,05) por lo que el cambio obtenido al
estar sentado fue estadisticamente significativo.

Finalmente, con respecto a la presencia de dolor al estar de

pie, antes de comenzar con el programa de ejercicio terapéutico la
media era de 1,65. Finalizado el periodo de entrenamiento se
observé que el 50% de los participantes presentaban poco dolor, el
35% no referia dolor, y el 15% presenciaba bastante dolor,
disminuyendo asi la media a 0,80. La prueba de Wilcoxon fue de
0,002 (< 0,05) por lo que el cambio obtenido en bipedestacion fue
estadisticamente significativo.

A continuacion, en el Figura 3 se sintetizan mediante
diagramas de cajas, los items correspondientes a la cuantificacion
del dolor, en los cuales descriptivamente, se puede observar la
disminucién de la intensidad en las diferentes situaciones evaluadas.

Figura3

Diagrama de cajas de dolor en las diferentes situaciones.

Intensidad del dolor al andar por terreno llano

N

Imtensidad del dolor al subir y bajar escaleras

Intensidad del dolor nocturna en cama

Intensidad del dolor en sedestacidn.

Intensidad del dolor al estar de pie NOTA: diagramas de cajas de los items

p ala ificacion del dolor, en los
cuales descriptivamente, se puede observar la dismimueién
de la intengidad en las diferentes situaciones evaluadas:
andar por terreno llano, en la cama, subir y bajar escaleras,
en sedestacidn y de pie.

En cuanto a la percepciéon y localizacién de rigidez de los
individuos, durante la etapa pre-entrenamiento el 45% referia
rigidez en las rodillas, el 30% en ambas articulaciones, el 15% solo
en las articulaciones de las caderas, un 5% localizé la rigidez en la
cadera derecha y el otro 5% restante la localizé en la rodilla
izquierda.

En la etapa post-entrenamiento se observaron cambios, el
45% percibi6 rigidez en las caderas, el 35% en rodillas, el 10%
localizaba la rigidez en ambas articulaciones, el 5% en la cadera
derechayel 5% enlarodillaizquierda.

Esa rigidez puede variar a lo largo de los diferentes
momentos del dia como lo son después de despertarse y durante el
resto del dia.

Previo al entrenamiento, la media de la percepcion de la
rigidez en los participantes después de despertarse por la mafana
era de 1,45. Post-entrenamiento se observé que el 65% de los
participantes presentaban poca rigidez al despertarse por la
mafana, el 30% no refirié rigidez y 5% notd bastante rigidez,
disminuyendo la media a 0,75. La prueba de Wilcoxon fue de 0,002
(< 0,05) por lo que el cambio obtenido en la percepcién de la rigidez
después de despertarse fue estadisticamente significativo.

Se consulté sobre la percepcion de rigidez durante el resto
del dia después de estar sentado o descansando. Durante el pre-
entrenamiento se observo en los participantes que la media era de
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1,00. Al terminar el periodo de entrenamiento se observé que el 75%
de los individuos no refirié rigidez durante el resto del dia, y el 25%
restante presentd poca rigidez, disminuyendo la media a 0,25 La
prueba de Wilcoxon fue de 0,002 (< 0,05) por lo que el cambio
obtenido en la percepcion de la rigidez a lo largo del dia fue estadisti-
camente significativo.

A continuacién, en el Figura 4 se sintetizan mediante
diagramas de cajas los items correspondientes a la percepciéon de
rigidez, en los cuales descriptivamente, se puede observar la
disminucion de la intensidad en los diferentes momentos del dia.

Figura4d
Diagrama de cajas de la percepcién de la rigidez en los
diferentes momentos del dia.

Percepcidn de la rigidez después de
despertarse por la mafiana.

Percepcidn de la rigidezr durante el
resto del dia.

Nota. Diagramas de cajas de los items correspondientes a la cuantificacion de
la percepcién de la rigidez, en los cuales descriptivamente, se puede observar la
disminucién de la intensidad en los diferentes momentos evaluados: después de
despertarse por lamarianay durante el resto del dia.

Como ultima instancia, se indagé sobre la capacidad
funcional del individuo en los diferentes aspectos de la vida cotidiana.

Previo al periodo de entrenamiento se les consulté a los
participantes sobre el grado de dificultad que presentaban al bajar
escaleras, lamediaerade 1,30.Finalizado el entrenamiento, el 45%
de los individuos presentd poca dificultad para realizar la accion, el
40% no demostrd dificultad y el 15% restante informé que
presentaban bastante dificultad para bajar las escaleras, disminu-
yendo asi la media a 0,75. La prueba de Wilcoxon fue de 0,002 (<
0,05) por lo que el cambio obtenido al bajar las escaleras fue
estadisticamente significativo.

Sobre el grado de dificultad en los individuos para subir las
escaleras, durante el periodo de pre-entrenamiento la media fue de
1,50. En el periodo post-entrenamiento se observé que el 55% de los
participantes presentaban poca dificultad para realizar la accién, el
40% pudo realizarla sin ninguna dificultad y el 5% encontrd
bastante dificultad para llevarla a cabo, disminuyendo la media a
0,65. La prueba de Wilcoxon fue de 0,001 (< 0,05) por lo que el
cambio obtenido al subir escaleras fue estadisticamente significati-
vo.

Sobre el grado de dificultad para levantarse después de estar
sentado, se observé que durante el pre-entrenamiento la media fue de
1,50. Finalizado el periodo de entrenamiento el 60% presentaba
poca dificultad para levantarse, el 35% pudo realizarla sin
dificultades y el 5% encontré bastante dificultad para bipedestarse,
disminuyendo asi la media a 0,70. La prueba de Wilcoxon, arrojé un
valor de 0,001 (< 0,05) por lo que el cambio obtenido al levantarse
después de estar sentado fue estadisticamente significativo.

Sobre el grado de dificultad en los participantes para
mantenerse de pie, previo al entrenamiento, la media era de 1,35.
Por otra parte, finalizado el periodo de entrenamiento el 55% de los
individuos indicaron que presentaban poca dificultad, mientras que
un 40% no presentd limitaciones para mantener la bipedestacion y
un 5% refirié bastante dificultad para mantenerse de pie,
disminuyendo la media a 0,65. La prueba de Wilcoxon fue de 0,000
(< 0,05) por lo que el cambio obtenido al mantenerse de pie fue
estadisticamente significativo.

En cuanto a la dificultad para agacharse para agarrar algo

del suelo, se observé durante el pre-entrenamiento que la media era
de 1,55. Finalizado el entrenamiento, el 50% de los participantes
no refiri6 dificultad alguna de poder agacharse para agarrar al del
suelo, el 45% present6 poca dificultad y solo a un 5% se le dificultd
bastante poder realizar la accién, logrando disminuir la media a
0,55. La prueba de Wilcoxon, arroj6 un valor de 0,000 (< 0,05) por
lo que el cambio obtenido al agacharse para agarrar algo del suelo
fue estadisticamente significativo.

Sobre el grado de dificultad de los individuos para andar por
un terreno llano, durante el pre-entrenamiento la media era de 1,10.
Finalizado el programa, se observé que el 85% de los participantes
no presenté dificultad para marchar sobre el terreno llano, y el 15%
lo logré con poca dificultad, logrando disminuir la media a 0,15. La
prueba de Wilcoxon fue de 0,000 (< 0,05) por lo que el cambio
obtenido al andar por un terreno llano fue estadisticamente
significativo.

Sobre el grado de dificultad de los participantes al entrar y
salir de un auto, previo al entrenamiento la media era de 1,15.
Finalizado el entrenamiento, el 55% de los individuos no presentd
dificultades para realizar la accién, y el 45% lo logré con poca
dificultad, disminuyendo la media a 0,45. La prueba de Wilcoxon fue
0,001 (< 0,05) por lo que el cambio obtenido para entrar y salir del
auto fue estadisticamente significativo.

Dentro de las actividades de la vida diarias y parte de la
autonomia de los individuos, se observé que la media del grado de
dificultad parair de compras erade 1,45. Posterior al entrenamiento
se observé que el 75% de los participantes no presentan grado de
dificultad para ir de compras y el 25% lo logran y con poca
dificultad, disminuyendo asf la media a 0,25. La prueba de Wilcoxon
fue de 0,00 (< 0,05) por lo que el cambio obtenido al ir de compras
fue estadisticamente significativo.

Se observd que la media del grado de dificultad de los
participantes para ponerse y quitarse las medias, era de 1,05 previa
a comenzar el programa de actividad fisica. Una vez completo el
programa, el 55% de los individuos pudo realizar la accién sin
dificultad, el 40% lo logra con poco esfuerzo, mientras que el 5%
restante lo ejecuta con bastante dificultad, disminuyendo la media a
0,50. La prueba de Wilcoxon fue de 0,008 (< 0,05) para ponerse las
medias y de 0,013 (< 0,05) para quitarse las medias por lo que los
cambios obtenidos fueron estadisticamente significativos.

Sobre el grado de dificultad de los participantes al estar
acostados en la cama, durante el periodo de pre-entrenamiento la
media era de 1,20. Una vez cumplido el entrenamiento, se observo
que el 80% de los individuos podia estar acostado en la cama sin
dificultad, un 10% de los participantes podia con poca dificultad y el
otro 10% lo lograba, pero con muchisima dificultad, disminuyendo
lamediaa0,30. Laprueba de Wilcoxon fue de 0,001 (< 0,05) por lo
que el cambio obtenido al estar acostado en cama fue estadistica-
mente significativo.

Sobre el grado de dificultad de los participantes al entrar y
salir de la ducha o bafiera, previo a comenzar el programa la media
fue de 1,10. Finalizado el entrenamiento, se observé que el 85% de
los integrantes no presentaban ninguna dificultad para entrar y salir
de la ducha y el 15% lo lograba presentando poca dificultad,
logrando asi disminuir lamediaa 0,15. La prueba de Wilcoxon fue de
0,000 (< 0,05) por lo que el cambio obtenido al salir y entrar de la
ducha o bafera fue estadisticamente significativo.

Sobre el grado de dificultad de los participantes al estar
sentado, previo al programa de ejercicio, la media fue de 1,25. Los
resultados obtenidos posterior al entrenamiento fueron que el 85%
de los individuos mantenian la sedestacion sin ninguna dificultad y
solo el 15% lo lograba con poca dificultad, disminuyendo asi la
mediade 0,15. La prueba de Wilcoxon fue 0,000 (< 0,05) por lo que
el cambio fue estadisticamente significativo.

Sobre el grado de dificultad de los individuos al sentarse y
levantarse del inodoro, previo al entrenamiento, la media fue de 1,30.
Cumplido el periodo de entrenamiento, se observé que el 75% de los
participantes no presentaba dificultades y el 25% lo lograba con
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pocas dificultades, disminuyendo asi la media a 0,25. La prueba de
Wilcoxon fue de 0,000 (< 0,05) por lo que el cambio obtenido al uso
del inodoro fue estadisticamente significativo.

Finalmente, con respecto al grado de dificultad para hacer
tareas domésticas pesadas, durante el periodo de pre-entrenamiento
la media era de 1,65. Finalizado el programa de actividad fisica, un
30% de los participantes pudieron realizar tareas domésticas
pesadas sin ninguna dificultad, otro 30% las realiza, pero con poca
dificultad, un 25% logra cumplir, pero con bastante dificultad, el
10% refiere muchisima complejidad para finalizarlas y un 5%
cumple con las tareas domésticas pesadas, pero con mucha
dificultad, logrando asi una media de 1,35. En este caso, la prueba de
Wilcoxon fue de 0,293 (< 0,05) por lo que el cambio obtenido al
realizar tareas domésticas pesadas no fue estadisticamente
significativo.

Por otra parte, cuando se trata de realizar tareas domésticas
ligeras en sus casas, la media del grado de dificultad que presentaron
los participantes, durante el periodo pre-entrenamiento era de 0,80.
Finalizado el entrenamiento se observé que el 80% de los integran-
tes podian realizar las tareas domésticas ligeras sin ninguna
dificultad y el 20% lo hacia con poca dificultad, disminuyendo la
media a 0,20. La prueba de Wilcoxon fue de 0,004 (< 0,05) por lo
que el cambio obtenido al realizar las tareas domésticas ligeras fue
estadisticamente significativo.

A continuacién, en la Figura 5 se sintetizan mediante
diagramas de cajas los items correspondientes al grado de dificultad
para realizar actividades de la vida diaria, en los cuales descriptiva-
mente, se puede observar la disminucién de la intensidad en las
diferentes situaciones evaluadas.

Figura5

Diagramas de cajas del grado de dificultad para realizar
actividades de lavida diaria.

Variacion en el grado de dificultad para
bajar escaleras.

Variacidn en el grado de dificultad para subir
escaleras.

Variacion en el grado de dificultad para
levantarse después de estar sentado,

Yariacion en el grado de dificultad para
mantenerse de pie,

LR

Variacion en el grado de dificultad al estar

acostado en la cama.

Variacion en el grado de dificultad para
entrar y salir de Ia ducha o bafera.

Variacién en el grado de dificultad en Variacién en el grado de dificultad al
sedestacion. sentarse y levantarse del inodoro.
Variacion en el grado de dificultad para Variacién en el grado de dificultad para
realizar tareas domésticas pesadas. realizar tareas domésticas ligeras.

e

Nota. Diagramas de cajas los items correspondientes al grado de dificultad
durante la realizacion de las actividades de la vida diaria, en los cuales descriptivamente,
se puede observar la disminucion de la dificultad en las diferentes situaciones evaluadas,
menos en la realizacion de tareas domésticas pesadas.

Finalmente, en la Tabla N° 2, se sintetizan las medias de los
resultados para cada uno de los items evaluados, antes y después de
la aplicacién del protocolo. En definitiva, en todos ellos se observa
una diferencia estadisticamente significativa, con excepcion del
grado de dificultad para hacer tareas domésticas pesadas.

TablaN°2

Sintesis de los valores medios de cada uno de los items
evaluados, antes y después de la aplicacion del protocolo.
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Valor de la Valordela  jSe produce un cambio
Prepunta media pre media post  estadisticamente
gun enfrenamiento  entrenamiento  significativo? si/no
¢Cuinto dolor tiene al andar por un 1,35 0,65 Si
terreno llano?
¢Cudnto dolor tiene al subir o bajar 1,20 0,85 Si
escaleras?
¢Cufnto dolor tiene por la noche en 1,45 0,75 Si
la cama?
¢Cuénto dolor tiene al estar sentado o 1,15 0,55 Si
tumbado?
¢Cuénto dolor tiene al estar de pie? 1,65 0,80 Si
¢Cudnta rigidez nota después de 1,45 0,75 Si
despertarse por la mafiana?
¢Cuiénta rigidez nota durante el resto 1,00 0,25 Si
del dia después de estar sentado,
tambado o descansando?
{Qué grado de dificultad tiene al 1,30 0.75 Si
bajar las escaleras?
iQué grado de dificultad tiene al 1,50 0,65 Si
subir las escaleras?
(Qué grado de dificultad tiene al 1,50 0,70 Si
levantarse después de estar sentado?
{Qué grado de dificultad tiene al estar 1,35 0,65 Si
de pie?
{Qué grado de dificultad tiene al 1,55 0,55 Si
agacharse para agarrar algo del
suelo?
(Qué grado de dificultad tiene al 1,10 0,15 Si
andar por un terreno llano?
{Qué grado de dificultad tiene al 1,15 045 Si
entrar y salir de un auto?
¢ Qué grado de dificultad tiene al ir de 1,45 0,25 Si
compras?
(Qué grado de dificultad tiene al 1,05 0,50 Si
ponerse las medias o calcetines?
(Qué grado de dificultad tiene al 1,05 0,50 Si

quitarse las medias o calcetines?

Nota. Resumen de los valores de la media de cada actividad evaluada en los
participantes, antes y después de la aplicacion del protocolo.

Discusion

Enlas tltimas décadas, el cambio de paradigma con respecto
al envejecimiento, que propone un modelo activo y saludable, con el
propésito de mantener y mejorar la salud fisica y mental, la
independenciay la calidad de vida de los adultos mayores, propuesto
por la Organizacion Panamericana de la Salud (2023), converge en
numerosos trabajos de investigacién que proponen la actividad fisica
adaptada como una estrategia fundamental para alcanzar tal
objetivo.

Enese sentido, y en lo que respecta al objeto de investigacion
del presente trabajo, autores como Aranda (2018) sostienen que la
actividad fisica tiene un papel fundamental en la calidad de vida de
los adultos mayores. Negrin y Olavarria (2014) confirman que la
actividad fisica adaptada en adultos mayores con artrosis, constitu-
ye un método preventivo, y que ademas es efectivo en el manejo y
tratamiento del dolor, asi como también aminora la pérdida de la
capacidad funcional asociada.

Los resultados obtenidos en esta investigacion, reafirman las
conclusiones de dichos autores, pues también se consiguieron efectos
positivos, tras la disminucion significativa del dolor, tanto al
movilizarse o al mantener una posicién la rigidez articular. En el
mismo sentido, se produjeron cambios estadisticamente significati-
vos en casi la totalidad de las actividades de la vida diaria evaluadas,
disminuyendo considerablemente el grado de dificultad experimenta-
do pararealizarlas,aumentando su capacidad funcional.

Uno de los hallazgos mas relevantes de este estudio es la
significativa reduccion del dolor y de la rigidez reportada por los
participantes a través del cuestionario WOMAC tras la implementa-
cién de un programa de actividad fisica adaptada. Estos resultados
coinciden con estudios previos, como el realizado por Bennell y

Hinman (2010), quienes encontraron que los ejercicios de fortaleci-
miento y estiramiento especificos para las articulaciones afectadas
pueden reducir considerablemente el dolor en pacientes con artrosis
de larodillay cadera.

Por su parte, Fransen et al. (2015) concluyeron que la
actividad fisica, en particular los ejercicios aerébicos y de resisten-
cia, son eficaces para reducir el dolor y mejorar la funcién fisica en
personas con artrosis de rodilla. Si bien, en este caso se trabajé con
ejercicio multicomponente, el cual involucra el trabajo de diversas
capacidades fisicas como la flexibilidad, coordinacion y equilibrio,
fuerza y resistencia cardiovascular, los resultados fueron similares.
Anteriormente, Messier et al. (2013), habfa demostrado que los
programas de ejercicio personalizados, pero asociados a una dieta
intensiva, también podrian mejorar significativamente la fuerza, la
resistencia y la flexibilidad, lo que representa mayor autonomia en
las actividades de la vida diaria y repercutiendo positivamente en la
percepcién de la calidad de la vida. En consecuencia, todos los
trabajos concluyen que la participacion regular en programas de
ejercicios, ayuda a atenuar los sintomas asociados a la artrosis,
manteniendo la calidad de vida en los adultos mayores.

Negrini y Olavarria (2014), destacan que, para favorecer la
adherencia de los adultos mayores a los programas de ejercicios, es
fundamental la realizacién de una evaluacién personalizada y la
monitorizacion permanente de los sujetos a largo plazo. En el
presente estudio, el programa de ejercicios se adapté y personalizé,
teniendo en cuenta el nivel funcional y las caracteristicas particula-
res de cada participante, en orden de mantener dicha adherencia.

Conclusion

Los hallazgos del presente estudio permiten concluir que la
aplicacién de un protocolo de entrenamiento multicomponente en
adultos mayores con artrosis durante 16 semanas, produjo cambios
estadisticamente significativos sobre el grado de dolor, rigidez y
capacidad funcional, objetivados en el cuestionario WOMAC. La
mayoria de la poblaciéon estudiada fue de sexo femenino, con una
edad media de 70 afios.

Con respecto al dolor, previamente, todos los participantes
sufrian de dolor moderado tanto en cadera como en rodilla. Luego de
realizar la actividad, el dolor siguié manifestandose, con diferente
distribucion, pero con una disminucién estadisticamente significativa
al movilizarse o segiin la posicién en la que se encuentra el enfermo,
enlos 5 items.

En el mismo sentido, la percepcién de rigidez segin el
momento del dia, también disminuyé significativamente luego de la
intervencion. Al despertar se redujo a la mitad, y a lo largo del dia
disminuyé a un cuarto.

Finalmente, sobre el grado de dificultad experimentado en
ciertas actividades de la vida diaria, se concluye que inicialmente la
mayoria de los individuos presentaba un grado de dificultad leve al
bajar y subir escaleras, levantarse, mantenerse de pie o estar
acostado o sentado, andar por un terreno llano, entrar y salir del
auto, quitarse y ponerse las medias, al ducharse o ir al bafioy en la
realizacién de tareas domésticas ligeras; mientras que presentaban
un grado de dificultad moderado al agacharse para agarrar algo del
suelo, ir de compras o al realizar tareas domésticas pesadas. Luego
del entrenamiento, se produjeron cambios estadisticamente
significativos en 16 de las 17 actividades de la vida diaria evaluadas,
conexcepcionen larealizacion de tareas domésticas pesadas.

Por lo tanto, que los adultos mayores realicen actividad
fisica adaptada regularmente, es esencial para mejorar la calidad de
vida de quienes padecen artrosis.

El ejercicio fisico no solo alivia la sintomatologia de la
osteoartritis, sino que también ayuda a que las personas mayores se
mantengan mas activas y auténomas en su vida. Para lograr mejores
resultados, es fundamental el trabajo multidisciplinar para disefiar
un programa de ejercicio personalizado para cada paciente.

Es importante la promocién y prevenciéon de salud en los

trazos

revista trazos universitarios
articulos con referato



ISSN 1853-6425

adultos mayores con artrosis, ya que adoptar un estilo de vida activo
y saludable desde temprana edad colabora a envejecer de manera
saludable y mantener una buena calidad de vida.
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ANEXO01:

Cuestionario Womac para artrosis

Efectos de la actividad fisica adaptada en adultos mayores con artrosis

Cuestionanio WOMAC para ARTROSIS
Numero de identihcacion: ‘Nombre:
Supensora recha de nacimeento: / {
DOLOR
coonge
presenta Caderas Rodillas Ambas
dolor?

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en 13s caderas
ylo rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada situacidn indique cuanto
DOL%RhanmdombsMdeas (Por favor, manque sus respuestas con
una "X".)

PREGUNTA: ; Cuanto dolor tiene?

1. Al'andar por un terreno llano.

DE aoooa L

Bastante Muchisimo

2. Al subw 0 bajr escaleras.

O O @O0 0O L
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
3. Forlanoche en la cama.

o O [] O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
4. Al eslar sentado 0 tumbado.

O O 0O 0O -
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
9. Al estar de pie.

O 0O 0O 04 C
Ninguno Peco Bastante Mucho Muchisimo
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[RIGIDEZ
L Donoe
presenta Caderas Rodllas Ambas
rgidex?
Las siguienies preguntas Srven para conocer cuanta (no dolor) ha Notado

en sus Caderas yio rodilias en ko= UItImos 2 dias. RIGIDEZ es una sensacion de
dificukad inical para mover con faciidad las anticulaciones. (Por favor, mamque sus

respuesias con una “X".)
Ty Cuinia TRRE 1ok SEp00S 0 TOepoTa 7o & e

Ninguno Muche Muchizimo
7 ,Cuania NQIGeZ nota durarce ol (@810 del 018 dospucs e eswar seniado,
tumbado ¢ descanzando?
Ninguno Muche Muchizmo
[TEPATIDAD FUNTIORAL

Las siguientes preguntas srven para conocer su CAPAC
Es decr, su capacidad para maverse, desplyzarse o cuidar de si mismo.

Indique cuinta dificultad ha notado en los UIiMOS 2 0138 al realzar cada una de las
siguenies actividades, como consecuencia de su artrosls de caderas ylo rodilias
{Por favor, marque sus respuestas con una “X".)

PREGI.I:T:; m‘m. 'g_.rldo de dificuitad tiene al...7
o o o o o

Ninguno Bastante Mucho Muchizimo

Z  Subr las escaleras

o o O O o

Ninguno Bastante Mucho Muchisimo

4. Levaniarse despues de eslar sentado

O O O o 0O

Ninguno Bastante Mucha Muchizimo

4. Eslar de pe

o o O O o

Ninguno Bastante Mucha Muchizmo
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5. Agacharse para agarrar alge del suelo

EE O

: [

Bastante Muchizimo
6. Andar por un terrenc fano

Bastante Mucho Muchizmo
f. Entrat y salr de un coche
Ninguno Bastante Mucha Muchisimo
8. irde compras
Ninguno Poco Bastante Muche Muchizimo

9. Monerse las medias © los caicelines

o o d O

=
[=
n
g

Ninguno Bastante Muchizimo
10, Levaniarze de la cama

EE O O

O

Bastante Mucho Muchizimo
11. Guitarse las meaas o los calkcenes

EE O O

Bastante Mucho Muchizmo

O

14, Estar lumbado en a cama

Poco Bastante Mucho Muchizmo
13. Entrar y salr ge |a cucha'banera
Bastante Mucho Muchizimo
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14. Estar sentadol

1 O 1 1 1

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

15. Sentarse y levantarse del retrete

| O [ [ I

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

16. Hacer tareas domésticas pesadas

[ l [ [ l

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

17. Hacer tareas domeésticas ligeras

1 O [ 1

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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