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RESUMEN

Introduccion: Diferentes estudios han demostrado la efectividad de la proloterapia
en el manejo del dolor crénico. Objetivo: Determinar la eficacia de proloterapia en
pacientes con gonartrosis, por medio de la evaluacion de la funcionalidad de la
rodilla y de la disminucion de la sintomatologia. Material y métodos: Estudio
cuasiexperimental, en pacientes con gonartrosis, del IMSS, Querétaro, en el 2014.
El tamafio de la muestra se obtuvo con la formula para dos proporciones. Muestreo
no probabilistico por conveniencia. Se incluyeron pacientes que aceptaron participar
en el estudio, previo consentimiento informado, con diagndstico clinico y radiolégico
de cualquier grado de gonartrosis. Se eliminaron pacientes que interrumpieron el
tratamiento. Se aplico escala de EVA, cuestionario WOMAC, escala de Lovett, y se
midieron arcos de movilidad. El tratamiento durdé 12 sesiones y consistié en la
aplicacion de la proloterapia. Se midio al final del tratamiento y a los seis meses. Se
analiz6 con estadistica descriptiva e inferencial. Resultados: 72 pacientes, con un
promedio de edad de 56.5 +6.18 afios, predominé el sexo femenino. Antes de la
aplicacion de proloterapia, el 61.1% correspondio al grado Ill, y después de 19.4%.
Antes de la estrategia la funcionalidad tuvo un puntaje de 44.23 y posterior de 24.44.
La rigidez tuvo un puntaje antes de la proloterapia de 5.33 y posterior de 2.05. La
fuerza muscular de las rodillas, medida con Lovett, fue de 4.26 antes de la
proloterapia y posterior 4.90. La intensidad del dolor medido con la escala EVA
antes de la proloterapia el 63.9% correspondié a dolor intenso, y posterior ningun
paciente se ubicé en esta clasificacion. Se encontré diferencia estadisticamente
significativa en todas las mediciones. Los efectos secundarios de la proloterapia
fueron: dolor en la zona de la inyeccién y sangrado minimo. Conclusiones: Es
efectiva la aplicacidén de proloterapia.

Palabras clave: Gonartrosis, proloterapia, capacidad funcional.



SUMMARY

Introduction: Several studies have demonstrated the effectiveness of prolotherapy
in the management of chronic pain. Objective: To determine the efficacy of
prolotherapy in patients with knee osteoarthritis, through evaluation of the
functionality of the knee and the decrease of the symptoms. Material and Methods:
Quasi-experimental study, in patients with knee osteoarthritis, from IMSS,
Queretaro, in 2014. The sample size was obtained with the formula for two
proportions. Non-probabilistic convenience sampling. Patients who agreed to
participate were included in the study, previous informed consent, with clinical and
radiological diagnosis of any degree of knee osteoarthritis. Patients who
discontinued treatment were removed. VAS scale was applied, WOMAC
guestionnaire, Lovett scale and ranges of motion were measured. The treatment
lasted 12 sessions and consisted in the application of prolotherapy. It was measured
at the end of the treatment and six months later. It was analyzed with descriptive and
inferential statistics. Results: 72 patients with a mean age of 56.5 + 6.18 years,
females predominated. Before application of prolotherapy, 61.1% were grade lll, and
19.4% after. Before treatment, functionality had a score of 44.23 and 24.44 after.
The stiffness was scored before prolotherapy 5.33 and later 2.05. The muscle
strength of the knee, measured with Lovett was 4.26 before, and after pholotherapy
4.90. The VAS scale measured the pain intensity, before prolotherapy 63.9%
corresponded to severe pain, and no patient was located later in this classification.
Statistically significant difference was found in all measurements. Side effects of
prolotherapy were pain at the injection site and minimal bleeding. Conclusions: It's
effective the implementation of prolotherapy.

Key words: Knee Osteoarthritis, Prolotherapy, Funtional capacity.
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.  INTRODUCCION

Las enfermedades cronico degenerativas, son responsables de
aproximadamente 60% de las muertes en el mundo; en México, representan el 75%
de las defunciones. Dentro de este grupo de enfermedades se encuentra la
osteoartrosis, enfermedad articular frecuente, que aumenta progresivamente con la
edad, llegando a estar por encima del 80% en los mayores de 65 afios (Montoya-
Verdugo, 2012).

Los sintomas de la osteoartrosis pueden llegar a causar incapacidad en los
pacientes que la padecen, afectan a cualquier articulacion del organismo, pero con
mayor frecuencia la rodilla (gonartrosis), problema importante de salud publica,
tanto por su prevalencia en la poblacién general como por los costos que genera
(Goycochea, 2003).

En el ambito mundial, la gonartrosis esta directamente ligada a la edad.
Estudios efectuados demuestran que rara vez se presenta antes de los 50 afios y
su incidencia es de 240 casos por cada 100,000 personas por afo. Es causa

frecuente de invalidez y de deterioro en la calidad de vida (Loyola, 2009).

En México, la literatura reporta que en el afio 2006, se registraron 120,961
consultas por gonartrosis en toda la republica mexicana. En el 2007 se registraron
127,398 y para el 2012, se incremento la consulta aproximadamente a 162,905 de
los derechohabientes del IMSS (Montoya-Verdugo, 2012).

En la delegacion Querétaro, la gonartrosis como motivo de consulta se
ubica en el lugar namero 19. Tan solo en el afio 2012, en primer nivel de atencion,
se registraron 10,306 consultas, de las cuales 6925 corresponden al grupo de edad
de 40 a 69 afos. Respecto al segundo nivel de atencion, la gonartrosis se ubica en
el segundo lugar como motivo de consulta en el servicio de medicina fisica y
rehabilitacion, con un total de 1383 consultas, de las cuales 729 corresponden al
grupo de edad de 40 a 69 afnos (SIMO y SIAIS, 2012).



Secundario a las limitaciones fisicas y psicoldgicas de la gonartrosis, los
tratamientos actuales, estdn enfocados a disminuir los sintomas involucrando al

manejo farmacologico, no farmacolégico y quirdrgico (Montoya y Verdugo, 2012).

Existen también tratamientos alternativos no quirdrgicos, como la
viscosuplementacion, la aplicacion de coladgeno intraarticular y la proloterapia,
también conocida como neuroproloterapia, cuyo proposito es, prolongar la vida util
de la rodilla afectada y retrasar su reemplazo protésico, asi como, disminuir su
sintomatologia, principalmente el dolor, logrando de esta forma una mejor calidad

de vida de los pacientes (Cardona-Mufioz, 2012).

La proloterapia es una terapia complementaria para el dolor crénico por
patologia del musculo esquelético, la cual ha sido hipotetizada, como un tratamiento
que estimula la curacion de tejido dafiado crénicamente, actuando directamente

sobre las sustancias productoras de dolor y los nocireceptores (Rabago, 2010).

Existen estudios a nivel mundial donde aplican proloterapia en diferentes
sitios anatémicos que se afectan secundariamente a la osteoartrosis, reportando
mejoria clinica. En México, es una terapia que no ha sido difundida y tampoco se
han realizado estudio que valoren su efectividad, por lo que se pretende realizar la

presente investigacion



[.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la eficacia de proloterapia en pacientes con gonartrosis, por
medio de la evaluacion de la funcionalidad de la rodilla y de la disminucién de la
sintomatologia.
1.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Antes y después de la proloterapia:

1. Determinar en la(s) rodilla(s) afectada(s):

e Lafuncionalidad a través del Western Ontario McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC).

e La intensidad del dolor articular (Escala Visual Anadloga EVA y
WOMAC).

e Larigidez (WOMAC).

e La fuerza muscular (Escala de Lovett).

e El grado de los arcos de movilidad (goniémetro).

e El grado de gonartrosis por medio de evidencia radioldgica.

2. ldentificar complicaciones posteriores a la proloterapia.
3. ldentificar los efectos secundarios de la proloterapia.

1.1.2 HIPOTESIS GENERAL

e Ha. Existe incremento de la funcionalidad de la(s) rodilla(s) y disminucion del
dolor y la rigidez de las rodillas, en mas del 50% de los pacientes con
gonartrosis tratados con proloterapia.

e Ho: No existe diferencia en la funcionalidad de la(s) rodilla(s), ni disminucion
del dolor ni de la rigidez, en pacientes con gonartrosis tratados con

proloterapia.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

La osteoartrosis es una afeccion cronica y degenerativa de todas las
estructuras de una articulacion que inicia con un dafio al cartilago articular, continda
con una respuesta dinamica de adaptacion y termina con un cambio estructural

irreversible. (Loyola, 2009)

La osteoartrosis es la enfermedad articular degenerativa cuyos sintomas
pueden llegar a causar incapacidad en los pacientes que la padecen, afectando a
cualquier articulacion de nuestro organismo (Montoya-Verdugo, 2012).

[I.1. Definicién de gonartrosis.

La artrosis que con mayor frecuencia se presenta es la de la rodilla, y se
denomina gonartrosis. Esta es la articulacion que con mas frecuencia se afecta
debido a que las articulaciones que reciben mayor peso de carga tienen mas
posibilidad de sufrir dafio en las superficies. De acuerdo con datos tomados del
estudio Framingham, la osteoartrosis de rodilla ocurre en al menos el 33% de las
personas de 60 afios 0 mayores y es la primera causa de inflamacion articular en

los Estados Unidos, con una prevalencia del 12% (Loyola, 2009).

La gonartrosis esta descrita entonces como una enfermedad de caracter
degenerativo y cronico, consecuencia del catabolismo progresivo de los
componentes de la matriz del cartilago articular. Se caracteriza por deformidad,

dolor articular, limitacion funcional, y crepitacion (Montoya-Verdugo, 2012).

Cuando la gonartrosis es concomitante con genu varo o valgo, incrementa
la progresion y el dafio radioldgico; en 32% de los casos es frecuente que la afeccién
sea de una rodilla por exceso de peso y en 68% no tiene afeccion contra-lateral
(Garcia 2007).



[I.1.2. Epidemiologia.

Debido a que actualmente la incidencia de esta enfermedad va en aumento
como consecuencia del incremento de la poblacion de adultos mayores, la
gonartrosis se ha convertido en un problema de salud publica y probablemente
comience a generar costos y mayores gastos para la institucion, ya que la mayoria
de los pacientes con esta patologia demandan atenciéon médica y de rehabilitacion
(Montoya-Verdugo, 2012).

En estudios publicados se refiere que se considera que de 25 al 30% de la
poblacién entre 30 y 64 afios y 85% de los mayores de 65 afios tienen signos
radiograficos y manifestaciones clinicas de artrosis (Cardona-Mufioz, 2012).
Rabago (2012) mencioné que la mayoria de la poblacion de 65 afios tiene evidencia
radiolégica de osteoartritis y el 11 % tiene sintomatologia de gonartrosis.

En la literatura mundial, se menciona que en Espafia, segun el estudio
EPISER auspiciado por la SER (Sociedad Espafola de Reumatologia) sobre
prevalencia de las enfermedades reumaticas, cerca de siete millones de personas
padecen artrosis, especialmente de rodilla, mano o columna, originando un gasto

total aproximado de 5.000 millones de euros al aino (SEMERGEN).

Montoya—Verdugo (2012) menciona que “para el 2006 se registraron
120,961 consultas por gonartrosis en toda la republica mexicana. En el 2007 se
registraron 127,398 y para el 2012, se incrementd la consulta aproximadamente a
162,905 de los derechohabientes del IMSS”.

[I.1.3. Factores de riesgo.

Se describen multiples factores que proporcionar con riesgo para padecer
gonartrosis, entre estos se encuentra: edad, género (es mas frecuente en las
mujeres, esto se debe a que en periodos postmenopdausicos, la disminucion de
niveles estrogénicos favorece la pérdida de masa ésea, proceso que se conoce

como osteoporosis), sedentarismo, obesidad, alimentacion y herencia (Alba, 2006).



Altman y colaboradores (Altman, 1986) clasifican a los factores de riesgo
en modificables y no modificables y que se encuentran asociados a la presencia
de artrosis (Gurt, 1986). Dentro de los factores no modificables se encuentran:
genéticos, edad, sexo, raza. Hablando de los factores modificables, estan: obesidad
(IMC > 30), ocupacion y actividad laboral, actividad deportiva profesional,
alteraciones de la alineacion articular, traumatismos previos articulares, cirugia, y

menopausia (Alba, 2006).

Entre los factores de riesgo no modificables, la edad constituye la mas
pesada carga que esta enfermedad asocia, las evidencias de que existen
diferencias histoquimicas y moleculares respecto al cartilago de la persona afosa y
al artrésico son valederas, aun asi existe una estrecha relacion de la artrosis con el
envejecimiento, queda demostrado con el crecimiento exponencial del numero de
casos afectados: 2 al 3% en la cuarta década de la vida a mas del 80% pasados los
80 anos (Alba, 2006).

Numerosos estudios demuestran hoy en dia la estrecha asociacion de
factores genéticos, con la predisposicibn o mayor susceptibilidad de padecer
artrosis en alguna etapa de la vida. Se han podido identificar algunos subgrupos de
artrosis que muestran un patrén hereditario. Trabajos recientes de biologia
molecular han demostrado que artrosis familiares de cadera y rodilla son
determinadas por una anomalia del gen codificador para el telopéptido del procola-
geno Il: en posicidén 519 del gen, la secuencia de bases codifica una arginina en vez
de una cisteina. Esta simple modificacion de un aminoacido en la composicion del

colageno lleva a la aparicion precoz de un subgrupo de artrosis (Macfarlane, 1986).

La artrosis tiene una distribucidén universal, es decir que no se observan
variaciones geograficas, la raza negra se ve afectada con menos frecuencia que la

blanca, pero esto es para todo tipo de artrosis. (Cooper, 1994).

También existen factores de riesgo asociados a la progresion de artrosis,
los cuales deben ser tomados en cuenta para la terapia post tratamiento,

independientemente de cual sea, estos factores de riesgo son la obesidad (pues



somete a sobrecarga a la articulacion), la inestabilidad articular, las alteraciones de

la alineacion, osteoporosis y la poli artrosis (Gurt, 1986).
[I.1.4. Etiopatogenia

El equilibrio entre sintesis/degradacion es parte del programa de
funcionamiento del condrocito, por medio del cual intervienen los inhibidores de las
proteasas y las citocinas antiinflamatorias, cuyo cometido es mantener la formacién
de la matriz y la proliferacién celular. Por otro lado regula la produccién de citocinas
proinflamatorias y un numero importante de proteasas que cumplen la funcién de
degradar diferentes estructuras de la matriz y evitan la proliferacién celular. Las
proteasas son el elemento mas importante en la degradacién del cartilago, las
metaloproteasas, llamadas asi porque para ser activadas necesitan de la presencia
de zinc son las mas implicadas en el proceso artrésico. Un papel secundario ocupa

las serinproteasas y las tiolproteasas (Cardona-Mufioz, 2012). .

La artrosis se produce por el desequilibrio existente entre la sintesis y la
degradacion de los componentes de la matriz del cartilago hialino. Estos
desequilibrios repercuten en la visco elasticidad del liquido sinovial, y causan un
efecto negativo en la biomecanica del cartilago articular, volviéndolo vulnerable a la
compresion, tension y cizallamiento durante el desarrollo de la funcion articular Este
dafo a la rodilla afecta a todas las estructuras de la articulacion, a saber cartilago
hialino, hueso subcondral, membrana sinovial, y capsula articular (Cardona-Mufioz,
2012).

[1.1.5 Clasificacion.

Hay diferentes tipos de clasificacion, que van desde la clasificacion

radioldgica, hasta la clasificacion funcional.

La clasificacion mas utilizada actualmente es la basada en los datos
radioldgicos, de Kellgren y Lawrence, ya que a través de ella podemos diferenciar
los diferentes grados de gonartrosis (Montoya-Verdugo, 2012).



Clasificacion radioldgica de la artrosis de rodilla (Kellgren y Lawrence) ACR

(American College of Reumatology) (Montoya-Verdugo, 2012).

Grado O Normal sin datos de artrosis.
Grado 1 Dudoso (dudoso estrechamiento del espacio articular).
Grado 2 Leve (posible estrechamiento del espacio articular, osteofitos).

Moderado (estrechamiento del espacio articular, mdultiples
Grado 3 osteofitos, leve esclerosis y posible deformidad de los

extremos de los huesos).

Grave (marcado estrechamiento del espacio articular,
Grado 4 abundantes osteofitos, esclerosis grave y deformidad en los

extremos de los huesos.

Altman (1986) propone como criterios la siguiente clasificacion para la

artrosis de rodilla, tomando en cuenta los datos clinicos, y estudios de gabinete:

A. Clinica y laboratorio: sensibilidad 92% especificidad 75%, los
criterios son: dolor en rodilla y al menos 5 de las manifestaciones
siguientes: edad > 50 afios, rigidez menor de 30 minutos, crepitacion,
hipersensibilidad 6sea, aumento éseo, no aumento de temperatura local,
VSG < 40 mm/hora, factor reumatoide < 1:40, signos de osteoartritis en
liquido sinovial (claro, viscoso y recuento de células blancas < 2000).

B. Clinica y radiologia: sensibilidad 91% especificidad 86%, los
criterios son: dolor en rodillay al menos 1 de los 3 siguientes: edad > 50 afios,
rigidez menor de 30 minutos y/o crepitacibn mas osteofitos en la placa de
rayos X.

C. Clinica: sensibilidad 95% especificidad 69%, los criterios son:
dolor en rodilla y al menos 3 de los 6 siguientes: edad > 50 afios, rigidez < 30
minutos, crepitacion, sensibilidad 6sea, ensanchamiento 6seo, no aumento
de temperatura local.

La clasificacion funcional de la artrosis en general, toma en cuenta variables
tales como limitacibn de la movilidad y dolor para diferenciar su grado de

funcionalidad. (Goycochea, 2003). La clasificacion es la siguiente: subgrupo I:



capacidad funcional normal; subgrupo IlI: dolor, limitacion en una articulacion sin
limitacién de las actividades de la vida diaria; subgrupo lllI: dolor limitante; subgrupo
IV: dolor incapacitante para realizar actividades de la vida diaria, laboral, recreativa
y de traslado; subgrupo V: limitacidbn para el autocuidado y la alimentacion
(Goycochea, 2003).

[1.1.6. Cuadro clinico.

La sintomatologia de la gonartrosis es poco frecuente antes de los 40 afios.
Es una enfermedad prevalente del adulto, salvo las artrosis secundarias cuya

sintomatologia comienza en edades tempranas.

Su inicio suele ser insidioso y puede llevar varios meses o afos antes de
establecerse como tal la sintomatologia, la cual, de acuerdo a la descripcion de la
literatura, esta basada en: dolor articular: dolor que puede darse al movimiento y/o
dolor en reposo, rigidez matutina menor de 15 minutos y rigidez post reposo,
limitacién articular, crepitacién a la movilizacién que indica probable inestabilidad
articular, deformidad articular: genovaro o genovalgo, minimo derrame sinovial o
sinovitis, atrofia o hipotrofia muscular, alteracion en la marcha y discapacidad en las

actividades de la vida diaria. (Montoya-Verdugo, 2012).

Para la mayoria de los pacientes la primera manifestacion es el dolor, este
es de tipo mecanico es decir que normalmente cede con el reposo, aparece cuando
se inicia el movimiento y va cediendo a los pocos minutos. En la gran mayoria de
los casos, suele tener varios meses de duracion y a menudo es intermitente y causa
dificultad en la marcha tras una distancia variable segun los periodos y el tipo de
terreno. La mayoria de las veces, se localiza a nivel del compartimento afectado
(femorotibial medial o lateral), pero a veces predomina en la parte posterior. Es un
dolor mecanico que se agrava con la marcha, el pisoteo y el porte de cargas y se
alivia con el reposo; que habitualmente va seguido por un periodo de desentumeci-

miento mas o menos largo. (Conrozier, 2011)



La crepitacion a diferencia de la hallada en la artritis reumatoidea es
grosera y palpable, se debe a resaltos tendinosos por las irregularidades
provocadas por la remodelacion 6sea (Montoya-Verdugo, 2012).

[I.1.7. Diagndéstico.

El diagnostico de la gonartrosis es principalmente clinico basado en las
manifestaciones clinicas antes mencionadas, y también con el apoyo de la
realizacion de un estudio radioldgico simple que aumenta la especificidad.
Aproximadamente la mitad de las personas con gonartrosis y que presentan dolor

tienen signos radiolégicos. (Montoya-Verdugo, 2012).

El estudio radiolégico convencional, ha sido y sigue siendo el método
imagenoldégico mas utilizado y con mayores beneficios para el diagnéstico de la

artrosis (Montoya-Verdugo, 2012).

La valoracion radiografica de una rodilla artrésica consiste en una placa
comparativa de ambas rodillas en proyeccion antero- posterior, con apoyo bipodal
y extension completa (cuadriceps contraidos) y una radiografia en proyeccion
posteroanterior a 30° de flexién (incidencia conocida como en «schuss» o del
esquiador), una placa lateral en decubito con ligera flexiébn y una vista axial de las
rétulas con las rodillas flexionadas a 45°. Las radiografias simples son preferibles a
las digitalizadas para seguir la evolucion del pinzamiento articular. La radiografia en
«schuss», que explora la parte posterior de los compartimentos femorotibiales,
permite detectar pinzamientos invisibles en las incidencias en extensién, en
particular en caso de artrosis femorotibial lateral. Esta placa debe solicitarse de
forma sistematica. La radiografia lateral sirve para ver una posible displasia de
troclea (signo del cruce) o mostrar una cupula de desgaste del platillo tibial en
algunas artrosis avanzadas. La vista axial de las rétulas a 45° de flexion es
suficiente para detectar una artrosis femororrotuliana. Las placas a 30 y 60° s6lo

sirven para buscar una inestabilidad rotuliana en la persona joven (Coronzier, 2011).



La radiografia es valida tanto para el diagndstico como para el seguimiento
de los pacientes. La escala mas utilizada en la valoracion del dafio estructural es la
de Kelligran y Lawrence. También para el diagnéstico es indispensable la historia
clinica debido a que el paciente puede contar con antecedentes personales y
familiares de enfermedades artriticas y con antecedentes personales laborales, ya
que estd ampliamente demostrado la asociacion de la artrosis de la rodilla con
trabajos que exigen repetidas y prolongadas flexiones de esta articulacién
(Montoya-Verdugo, 2012).

[1.1.8. Tratamiento.

Montoya-Verdugo aclara que dentro del cuadro basico del Instituto
Mexicano del Seguro Social, se utilizan como tratamientos alternativos no
quirurgicos la visco suplementacion y la aplicacion de colageno polivinilpirrolidona
intraarticular y como tratamiento quirargico la realizacion de reemplazos protésicos.
La proloterapia, también conocida como neuroproloterapia, es una nueva terapia

para prevenir y tratar la artrosis de rodilla (Montoya-Verdugo, 2012).

Los estandares de cuidado son multidisciplinarios, frecuentemente se
incluye terapia fisica, medicamentos anti inflamatorios, terapias de visco
suplementacion, y cirugia artroscopica, sin embargo, aun no queda claro el
beneficio de ninguna de estas terapias. La proloterapia es una terapia
complementaria para dolor crénico de patologia de musculo esquelético, incluyendo
la gonartrosis, que ha sido hipotetizada como un tratamiento que estimula la
curacién de tejido dafado cronicamente y la sustancia comunmente utilizada es la
dextrosa. (Rabago, 2012).

[1.1.9 Pronéstico.

La gonartrosis es un proceso crénico degenerativo el cual no tiene curacién,
motivo por el cual, es un proceso de mal prondstico, sobre todo si no se llevan a

cabo las medidas higiénico dietéticas necesarias para enlentecer el proceso



degenerativo, tales como llevar una dieta adecuada y la disminucién del peso. Si
este proceso no se detecta a tiempo y no se interviene, conduce al paciente a
terapéuticas quirargicas que inevitablemente conllevan la pérdida de la integridad
de la articulacion y su reemplazo con una proétesis metélica, y el paciente puede
experimentar un largo tiempo de recuperacion, llevando a gastos no planeados
(Gurt, 1986).

Il.2 Instrumentos para la exploracion funcional en pacientes con gonatrosis
11.2.1 Goniometria

Como parte de la funcionalidad de la articulacién de la rodilla, es necesario
conocer no sélo si existe dolor, sino que es necesario también evaluar la rigidez de
esta articulacion y se mide por medio de la determinacién de los grados de flexion
y extension. Esto se logra mediante el uso de un gonidmetro. La palabra
“‘goniometria” deriva del griego gonion (‘angulo’) y metron (‘medicién’), es decir:
«disciplina que se encarga de estudiar la medicion de los angulos» y se define como
la técnica de medicion de los angulos creados por la interseccion de los ejes

longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones (Taboadela, 2007).

En el caso de la rodilla, se miden los arcos o grados de dos movimientos:
flexion y extension, y se puede determinar la funcionalidad de la rodilla haciendo
una comparacion de los valores obtenidos en los pacientes y los valores
estandarizados como normales. A continuacién se menciona la técnica y los valores

normales (Taboadela, 2007).
Flexion

Posicién: El paciente se coloca en decubito dorsal con el miembro inferior

a explorar en posicion 0. Alineacion del goniometro: goniometro universal en 0°.

Eje: colocado sobre el céndilo femoral externo. Brazo fijo: se alinea con la

linea media longitudinal del muslo tomando como reparo 6seo el trocanter mayor.



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

reparo 6seo el maléolo externo.

Movimiento: se procede a efectuar la flexion de la rodilla con la cadera en
flexion méaxima para relajar el cuéadriceps. El brazo mévil del goniometro acompafa

el movimiento.

Registro: se registra el angulo formado entre la posicién 0 y la posicion final

de flexioén.

Valores normales: flexion: 0-150° (Asociacion para el estudio de la
Osteosintesis: AO) y 0-135° (Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos:
AAOQOS) (Taboadela, 2007).

Flexién de la rodilla a partir de la posicion 0 (paciente en decubito dorsal).
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0-150° (AO) 0-135° (AAOS)

Fig. 111: Flexion de rodilla a partir de la posicion O (paciente en decu-
bito dorsal).

Extension

Posicién: paciente en decubito ventral con el miembro inferior en posicién
0y el fémur estabilizado con una almohada colocada debajo de este. Alineacion del

goniémetro:



Goniometro universal en 0°. Eje: colocado sobre el condilo femoral externo.
Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del muslo tomando como reparo
0seo el trocanter mayor. Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal de la
pierna tomando como reparo 6seo el maléolo externo. Movimiento: no es posible la
extension activa de la rodilla, ya que su valor normal es 0O; por eso, se evalla la
extension pasiva. El brazo moévil del goniometro acompafia el movimiento pasivo.
Registro: se registra el angulo formado entre la posicion 0 y la posicion final de
extension pasiva. Valores normales: extension activa: 0° (AO) y 0° (AAQOS).
Extension pasiva: 0-10° (AO) y 0-10° (AAOS) (Taboadela, 2007).

Extensién pasiva de la rodilla a partir de la posicion 0 (paciente en

decubito ventral).
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Fig. 112: Extension pasiva de la rodilla a partir de la posicion O (pa-
ciente en decubito ventral con almohada debajo del muslo). La exten-
sion activa de la rodilla es 0°.

[1.2.2 Escala de Lovett

Valora grupos musculares, se mide potencia muscular en una escala de 1
a b, la cual se expresa en quebrado, lo que significa que 1 expresa indicios de fuerza
muscular y 5 indica fuerza muscular normal. Esta escala evalia en qué momento
aparece la debilidad. Esta valoracion permite establecer ejercicios de rehabilitacion

de acuerdo al déficit.



0= Nula: no se observa ni se siente contraccion.

1= Vestigios: Contraccion visible o palpable sin movimiento muscular

significativo.

2= Pobre: Alcanza la amplitud total disponible de movimiento al eliminar la

gravedad.

3= Regular: Alcanza la amplitud total disponible de movimiento so6lo contra

la gravedad al eliminar la resistencia.

4= Buena: Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra la

gravedad y es capaz de manteer una resistencia moderada.

5= Normal: Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra la

gravedad y es capaz de mantener una resistencia maxima.

[1.2.3 Cuestionario WOMAC

La escala WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index) se utiliza para la valoracién de la osteoartrosis, principalmente la gonartrosis,
consta de 24 items que evaltan tres dimensiones: dolor (5 items), rigidez (2 items)
y capacidad funcional (17 items). Asimismo, evalla cada una de estas dimensiones
segun una escala de cinco grados de respuesta tipo Likert, que representa distinta
intensidad: «ninguno, poco, bastante, mucho, y muchisimo». Cada una de estas
respuestas tiene la siguiente puntuacion: 0 (ninguno), 1 (poco), 2 (bastante), 3
(mucho) y 4 (muchisimo). La puntuacion de cada una de las dimensiones se valora
independientemente sumando los items que la componen. (Estrella, 2014). Todo
suma 20 puntos para la categoria dolor, 8 para Rigidez y 68 para capacidad

funcional, con un total de 96 puntos posibles de respuesta.

Dimensiones Rango

Dolor
Bajo 0-7




Moderado 8-14

Severo 15-20
Rigidez

Bajo 0-2

Moderado 3-5

Severo 6-8

Grado de capacidad Funcional

Adecuado 0-22
Con dificultades 23-45
Graves dificultades 46-68

[I.2.4 Escala Visual Analoga del dolor (EVA)

Las escalas de valoracion del dolor son métodos clasicos de medicion de
la intensidad del dolor, y con su empleo podemos llegar a cuantificar la percepcion
subjetiva del dolor por parte del paciente, y ajustar de una forma mas exacta el uso
de los analgésicos. Recientemente se recomienda obviar el paso escalonado de los
analgésicos, establecido por la OMS, en determinados casos, como pacientes que
refieran un dolor severo de inicio, deberiamos pasar directamente al tercer escaldn,
sin necesidad de ensayar los dos escalones previos con el objetivo de evitar

periodos de dolor mal controlado (Fundacién Gunenthal, 2007).

La escala analdgica visual conocida como EVA, EAV o VAS fue introducida
por Scout Huskinson en 1976 y permite medir la intensidad del dolor con la maxima
reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una escala numerada del 1-
10, donde O es la ausencia y 10 la mayor intensidad, el paciente selecciona el
namero que mejor evalla la intensidad del sintoma. Es el mas sencillo y el mas
usado. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad
(Fundacién Gunenthal, 2007).

La Escala Analdgica Visual (EVA) conceptualmente es muy similar a la

escala numérica. La EVA mas 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

(Fundacion Gunenthal, 2007). Se clasifica de acuerdo a la siguiente manera:

Puntaje Grado
0-7 Dolor bajo
8-14 Dolor moderado
15-20 Dolor severo

[I.3 Proloterapia.

[1.3.1 Definicion

La proloterapia es una técnica médica alternativa y complementaria a la
rehabilitacion fisica basada en la aplicacion de sustancias hipertonicas y pro
inflamatorias por medio de una inyeccién en pacientes con dolor crénico del sistema
musculo esquelético. La literatura menciona que la proloterapia ha sido utilizada por
aproximadamente 100 afios, pero su uso formalizado fue realizado por George
Hackett (Rabago, 2010).

La proloterapia se basa en la aplicacion de pequefios volimenes de una
sustancia irritante (pro inflamatoria) en articulaciones donde exista dolor,
principalmente en ligamentos e inserciones de tendones y espacios articulares

adyacentes en varias sesiones de tratamiento (Rabago, 2010).
[1.3.2 Historia

La proloterapia ha sido utilizada desde hace 100 afios y sus primero
reportes aparecen en la literatura alopatica, era referida como escleroterapia. Las
técnicas de inyeccion modernas fueron formalizadas en los afios 50°'s, y fue en ese
afio cuando se adopto el término proloterapia ya que se observo propiedades
proliferantes principalmente en ligamentos y tendones, sin embargo el mecanismo

de accién no esta claro. Aungque el nimero de personas que utilizan esta técnica



como terapia en los Estados Unidos de América supera los cientos, no hay estudio
formal descrito desde 1993. (Rabago, 2010).

[1.3.3 Mecanismo de accion.

La proloterapia, también conocida como “inyeccion de terapia regenerativa
(RIT)”, es un procedimiento minimamente invasivo en el cual se inyectan sustancias
hipertonica que estimulan los mecanismo naturales de curacion del cuerpo para
reparar tendones, ligamentos y articulaciones crénicamente dafiados. Esta
sustancia, es pro inflamatoria que irrita el tejido dafado, desencadenando un
proceso de inflamacion local que simultaneamente atrae células encargadas del
proceso de reparacion natural que fortalece el tejido existente y mejora el

crecimiento de tejido nuevo (Tortland, 2002).

La proloterapia fue utilizada en tiempos modernos por el Dr. John Lyftogt
desde 2002. El objetivo del tratamiento son los troncos nerviosos superficiales
inmediatamente debajo de la piel con inyecciones de glucosa a baja concentracion.
La repeticion de estos tratamientos con una frecuencia semanal da lugar a la

resolucién del dolor y la inflamacién neurdgenica persistente (Tortland, 2002).

Se desarrollé inicialmente para el tratamiento de la tendinopatia aquilea y
ya se ha extendido con éxito para el tratamiento del codo de tenista, dolor de rodillas,
hombros, mufiecas, cuello, caderas, tobillos, dolor lumbar y sindrome

compartimental (Tortland, 2002).

La inflamacion tiene 3 fases distintas: de inflamacion aguda, la granulacion,
y la de remodelacion. Esta "cascada de curacion” es basica para todas las lesiones,
independientemente de la ubicacion, tamafio o tejido involucrado. Cada una de
estas tres fases tiene su propio proceso celular y quimico. Cada fase es

dependiente de la fase previa.

Fase I: inflamacion aguda — fase temprana y tardia:



La primera fase se le conoce como inflamacion aguda y tiene una duracion
de aproximadamente 100 horas (puede ser minutos, horas o unos pocos dias). Esta
etapa comienza en el momento de la lesion, cuando el ligamento y las células
adyacentes estan dafiados y su contenido sale por fuera del sitio de la herida. Estos
tejidos dafiados atraen una afluencia de leucocitos, los cuales “limpian” el area y
previenen la infeccion de la lesion. Muchas de las sustancias quimicas liberadas en
esta etapa se encargan de la comunicacion intracelular por medio de mensajeros
guimicos para activar o inactivar mas células en respuesta a la inflamacion. Algunas
de estas sustancias son las llamadas prostaglandinas, que son productoras de dolor

en el sitio de la lesion (Tortland, 2002).
Fase Il: granulacion fase - reparacion de tejido:

Los leucocitos también secretan hormonas que atraen células importante
que se llaman "macréfagos”. La llegada de los macrofagos en el sitio de la lesion
sefala el comienzo de la fase de granulacion. Los macrofagos empiezan a fagocitar
células dafiadas y muertas. Los macrofagos también liberan un numero de
hormonas que traeran més células al sitio de la lesion. Los macréfagos liberan mas
productos quimicos (factores de crecimiento) que estimulan el crecimiento de
nuevos vasos sanguineos, de la matriz intercelular, y de las células que regeneraran
o produciran nuevos ligamentos (fibroblastos). Los fibroblastos son responsables de
la reparacion del ligamento o tendon dafiado. La fase de granulacion dura cerca de
diez dias a dos semanas (Tortland, 2002).

Fase Ill: remodelacion del ligamento:

La tercera fase se llama " contraccion de la herida”. Durante esta fase, el
colageno depositado en la lesibn comenzara a organizarse para el proceso de
formacion de un nuevo ligamento o tenddn. Los fibroblastos forman cadenas
moleculares largas que comienzan a envolver alrededor de la otra, que es la
formacion de una fibra de coldgeno. Es importante movilizar a los pacientes de
forma conjunta durante esta fase. Porque el movimiento permitira que el colageno

se organice correctamente. Esta tercera fase de la inflamacion tiene una duracion



de varias semanas, y el nuevo tejido no alcanzara su maxima resistencia durante

varios meses (Tortland, 2002).

La proloterapia estimula este mismo proceso pero de una manera mas
controlada y muchisimo menos agresiva que la que se produce durante trauma o
lesion. La técnica de creacion de esta inflamacion y la posterior creacién de nuevo
colageno se realiza mediante la inyeccion de soluciones conocido como
proliferantes. Las sustancias proliferantes son sustancias irritantes que actlan
directa o indirectamente sobre el tejido para estimular la produccion de la
inflamacion. Estas soluciones irritantes “rompen” la superficie de la pared celular y
permiten que los contenidos de las células se derrame en el tejido y espacio
adyacente, estimulando la cascada de inflamacion y curacién. Estas soluciones
proliferantes se clasifican en 4 categorias: agentes osmoticos, irritantes quimicos,

activadores quimiotacticos, e irritantes mecanicos (Tortland, 2002).

Los agentes osmoéticos sacan el agua de las células por un gradiente
osmotico que se encuentran en el sitio de la inyeccion. Esto irrita el tejido. En la
practica moderna de la medicina ortopédica, las soluciones osméticas mas
utilizadas son dextrosa y glicerina los irritantes quimicos irritan directamente al tejido

cuando se inyecta. El méas utilizado es el fenol (Tortland, 2002).

Activadores quimiotécticos: estimulan las células que causan inflamacion.
Morruato de sodio, que se deriva de aceite de higado de bacalao, es el Unico
guimiotactico utilizado actualmente por la mayoria de los médicos que hacen

proloterapia (Tortland, 2002).

Irritantes mecanicos: se utiliza muy poco, y se trata de “polvo de piedra
molida”. El cuerpo eventualmente elimina el polvo (Tortland, 2002).

El dolor, la inflamacion, hipertermia y eritema local causados por las
inyecciones de la proloterapia puede variar de persona a personay son todos signos
gue estan en marcha los procesos celulares y quimicos de la inflamacion (Tortland,
2002).



Se puede decir, que la proloterapia es la técnica donde se inyecta una
solucién cuyo propésito es reparar y fortalecer tendones débiles, ligamentos o
capsulas articulares. La proloterapia trabaja por medio de la estimulacion del propio
organismo para reparar estos tejidos dafiados. Esta solucion comienzay acelera la
cascada de curacion inflamatoria por medio de la cual los fibroblastos proliferan. Los
fibroblastos son células a través de las cuales la colagena puede reparar tendones.
Hauser menciona que hay estudios en humanos sobre proloterapia, a los cuales se
les tomo biopsia al término de las sesiones, y los resultados mostraron un
incremento significativo de fibras de colageno y también en el diametro de los
ligamentos, el cual se estima en un 60% de aumento. Por lo tanto, se puede concluir
que la proloterapia tiene un potencial importante para detener o enlentecer el
proceso degenerativo, inclusive en algunos casos, hubo evidencia radiologica en el

gue hubo un proceso de reversion (Hauser, 2009).

Ademas, la proloterapia actla sobre los procesos de nocicepcion,
provocando que el estimulo nociceptivo se vuelva un estimulo eléctrico. Se sabe
gue existe un proceso de transmision mediante el cual se propaga el estimulo
nervioso hasta el sistema nervioso central a través de nervios sensoriales que
también tienen raices que terminan en piel por medio de receptores, provocando
una modulacion del dolor, esta es la misma via por la que actian los analgésicos
endoégenos para poder modificar la transmision del impulso nervioso
fundamentalmente al inhibir, en el asta posterior de la médula, dicho estimulo y
finalmente, mediante los cambios neuromoduladores (Weglein, 2011).

Se conocen los nociceptores cutaneos que han sido los mas estudiados y

presentan 3 propiedades fundamentales:

1. Alto umbral a la estimulacion cutanea, es decir, que se activan
solo frente a estimulos nocivos intensos.
2. Capacidad para codificar de forma precisa, la mayor o menor

intensidad de los estimulos nociceptivos.



3. Falta de actividad espontanea en ausencia de un estimulo

NOCIVO previo.

Se sabe que el dolor mantiene un estimulo nociceptivo crénico en la cual
hay cambios bioquimicos de estos receptores creando un cierre de los polos de la
membrana del sitio doloroso y manteniendo la salida de sustancias generadoras de
vasoconstriccion y disminucion de flujo de oxigeno a dicha zona, lo que a su vez
genera activacion de prostaglandinas, sustancia P, factor decrecimiento tumoral y
otras. Se sabe que la introduccién de una sustancia hiperosmolar (proloterapia)
provoca una activacion de la permeabilidad de membrana, lo que genera un
intercambio en la vasodilatacién y favoreciendo la activacion de proteinas que
activan a su vez los receptores nociceptivos de las fibras A, las cuales responden a
dolores agudos o “de pellizco”, o a la penetracion de objetos punzantes como una
aguja, y que, a diferencia de los nociceptores tipo C, las fibras A pueden activarse
con una frecuencia de descarga y proporcionar una informaciéon mas discriminada
en el Sistema nervioso central. Existe un grupo de nociceptores denominados
“silentes” que se encuentran en diferentes tejidos y se activan en un proceso
inflamatorio, ademas también activan a las fibras A y C de la via del dolor y llevan
esta informacién hasta el asta dorsal de la médula (Rabago, 2010).

Ciertos estimulos especificos son capaces de activar sensores que
provocan, a nivel molecular 2 tipos de procesos de transduccion: la activaciéon y la
modificacion de la sensibilidad de un receptor que producen cambios en la
membrana neuronal y por lo tanto, en la conduccién de sodio, potasio y calcio, que
se movilizan y transportan en los canales idnicos asociados a receptores de la

membrana, justo en el sitio de accién de la sustancia hiperosmolar (Rabago, 2010).

También se plantea que cuando el tejido se lesiona, provoca una liberacion
de sustancias pro-inflamatorias (por ejemplo, bradiquinina, prostaglandinas) que
activan un canal sobre los nervios llamado el "receptor de potencial transitorio V1"
(TRPV1) canal catidénico, también conocido como el receptor capsacin. Cuando este

canal esta encendido, da lugar a la liberacién del nervio de sustancias que causan



inflamacion (sustancia P y péptido relacionado gen de la calcitonina (CGRP)) que
conducen a los vasos sanguineos que gotean (hinchazon), hipersensibilidad, y las
sensaciones dolorosas (Rabago, 2010).

Se postula que la dextrosa y manitol, los ingredientes activos de la
Proloterapia, al unirse e inhibir los receptores nerviosos TRPV1, favorecen la
prevencion de esta cascada y estimulan la restauracion de la funcion nerviosa
normal (Rabago, 2010).

[1.3.4. Técnica de aplicacion de la proloterapia.

No existe una guia practica formal publicada que indique una técnica
especifica. El tratamiento comunmente utilizado consiste en mdltiples sesiones de
inyecciones aplicadas en rodilla en el curso de varios meses. Durante una sesion
de proloterapia individual, la dextrosa se inyecta en puntos dolorosos, por medio de
una jeringa y una aguja de insulina y se atraviesa piel, sin embargo no se llega a la

articulacion. Se trata de seguir el trayecto del nervio safeno (Rabago, 2010).

Trayecto de nervio safeno

[1.3.5 Efectos secundarios comunes.

El principal riesgo de la proloterapia es el dolor y sangrado como resultado
de la puncién con la aguja. Los pacientes frecuentemente reportan dolor, una
sensacion de plenitud en la rodilla y en algunos casos, sensacion de



adormecimiento en el sitio de inyeccion o al momento de que se esta aplicando la
inyeccion. Estos efectos secundarios son autos limitados. El dolor posterior a la
inyeccion durante 72 horas es comun clinicamente, pero su incidencia no ha sido
bien documentada, sin embargo se sabe que responde bien a la administracion de

paracetamol (Rabago, 2011).
[1.3.6 Eventos adversos.

Mientras la proloterapia sea aplicada por un médico experto, parece ser un
método seguro, sin embargo, el hecho que se inyecten ligamentos, tendones, y
lineas de unién, hace que la preocupacion sobre la seguridad de este procedimiento
aumente. El riesgo tedrico de las inyecciones de proloterapia incluye mareos,
reacciones alérgicas, infecciones o dafio neurologico (sobre el nervio). Las
inyecciones deben ser aplicadas bajo precauciones universales, y el paciente debe,
si es posible, estar en pronacién. La dextrosa es extremadamente segura, y esta
aprobada por la FDA (Food and drug administration) para tratamiento intravenoso

de hipoglucemia y suplementacion calérica (Rabago, 2011).
[1.3.7. Contraindicaciones.

Las contraindicaciones absolutas a la proloterapia son pocas e incluyen
infecciones agudas tales como celulitis, abscesos locales o artritis séptica. Se
considera contraindicaciones relativas la artritis gotosa aguda y la fractura aguda de
rodilla. (Rabago, 2011). Existen estudios reportados con el uso de proloterapia
utilizada especificamente en rodilla (Jo, 2004; Lyftogt, 2005, Rabago, 2013), todos
concluyen en que existe una disminucion considerable del dolor, medido a través
de la escala analoga visual. En ninguno de ellos se mencionan efectos secundarios

importantes ni contraindicaciones diferentes a las ya comentadas.



l1l. METODOLOGIA
[ll.1 Disefio de la investigacion:

Se realizé un estudio cuasi experimental, en pacientes con diagndstico de
gonartrosis, usuarios del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del HGR 1
IMSS, delegacién Querétaro, en el periodo comprendido de mayo a octubre de
2014.

El diagndstico de gonartrosis fue establecido por un Médico Especialista en

Medicina Fisica y Rehabilitacion y lo realizé por clinica y confirmacion radioldgica.

El tamafio de la muestra se obtuvo con la férmula para dos proporciones;

con un nivel de confianza del 95% (Za=1.64) y con una potencia del 80% (Zp= 0.84).

Formula: p1: es la prevalencia esperada de

desenlace (mejoria) establecida en
n=((plqgl) + (p29d2))(k)

la hipotesis del grupo que recibe

_ 2
(Pl -p2) proloterapia = 50%
n = ((0.50 x 0.50) + ( 0.30 x 0.70)x6.2 g1: corresponde a la no ocurrencia
(0.50 - 0.30)2 del evento, por tanto se estima a

partir del valor establecido para p,
para ello se emplea la férmula g=
1-p=1-50 = .50

p2: es la prevalencia esperada de

desenlace (meioria) de |a poblacidon



n = (0.25+ 0.21)x6.2
(0.2)?

n= 0.46 x6.2
0.04

n=2.852 =71.3=72
0.04

Se llevé a cabo muestreo no probabilistico por conveniencia.

Se incluyeron pacientes que aceptaron participar en el estudio, previo
consentimiento informado, que tuvieran diagnostico clinico y radiolégico de
gonartrosis grado I, II, lll o IV, gue se encontraran en el rango de edad de 45 a 65
afios de edad, del sexo masculino o femenino, que no estuvieran consumiendo
antiinflamatorios y/o neuro moduladores y en caso de consumirlos que su médico
tratante les permitiera suspender su consumo (al menos un dia antes de la sesion

de proloterapia, asi como un dia después) sin que esta accién perjudicara su salud.

Se excluyeron los paciente que hubieran sido sometidos a reemplazo
protésico parcial o total de una o ambas rodillas, sometidos en los seis meses
previos a sesiones de proloterapia, aplicacion de cortico esteroides o algin otro

método de visco suplementacion.

Se eliminaron a los pacientes que interrumpieron el tratamiento por causa
ajena a la terapia o que se ausentaron por dos 0 mas sesiones, asi como, aquellos
que durante alguna sesion presentaron datos clinicos de reaccion alérgica a la

dextrosa o algun otro efecto adverso o secundario.

I11.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicioén:

Dentro de las variables sociodemograficas, se interrogo sobre la edad y

geénero.



La eficacia de la aplicacion de proloterapia se demostré a través de la
medicion de la capacidad funcional, dolor, rigidez muscular, fuerza muscular, arcos

de movilidad y grado de gonartrosis, antes y después de la intervencion.

La capacidad funcional se midi6 a través del cuestionario WOMAC
(Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index) en su tercer apartado
que contempla ésta dimension. La dimensién de capacidad funcional es la mas larga
de las tres que incluye el WOMAC vy consta de 17 items. Al sumar el total de puntaje,
da un puntaje maximo de 68 puntos, clasificandose el grado de capacidad funcional
de la siguiente manera: 0-22: adecuada; 23-45: con dificultades; y 46-68: graves

dificultades.

La rigidez muscular se evaluo a traves del segundo apartado de WOMAC,
el cual consta de dos preguntas, con un total maximo de 8 puntos para rigidez,
clasificandose la puntuacion del paciente de la siguiente manera: 0-2: baja rigidez,,

3-5: moderada rigidez, y 6-8: severa rigidez.

El dolor se evalué por medio de la escala de WOMAC. La primera seccion
de esta escala evalua dolor y cada pregunta consta de 5 respuestas, cada una de
las cuales se les asigna un valor dependiendo de la respuesta dada por el paciente.
Estas respuestas son: Ninguno, poco, bastante, mucho, muchisimo, a las cuales se
les asigna los valores 0: Ninguno 1: Poco, 2: Bastante, 3: Mucho, 4: Muchisimo;
todo suma 20 puntos para la categoria dolor. Se realiza una evaluacion donde segun
la puntuacion obtenida el paciente se valora el grado de dolor del paciente: De 0-7

puntos como bajo dolor, de 8-14 como dolor moderado, y 0-20 dolor severo.

También se evalu6 el dolor por medio de la escala de EVA (Escala Visual
Anéloga), que consiste en una escala numérica que va de 0 a 10, siendo 0 nulo
dolor o ausencia y 10 dolor maximo, el paciente contestdé de acuerdo al grado de
dolor que presentaba: 0 ausencia de dolor, 1 a 3, dolor leve, 4 a 6 dolor moderado,

7 a 9 dolor intenso, 10, dolor maximo.



Los arcos de movimiento de flexo-extension de la rodilla, se valoraron por
medio del uso de gonidmetro; se tomaron como valores normales para la flexion: O-
150° (Asociacion para el estudio de la Osteoartrosis: AO) y 0-135° (Academia
Americana de Cirujanos Ortopédicos: AAOS), de modo que la limitacion se clasificd
de acuerdo a grados: Grado | (maxima mayor 90- pero menor a 110-= leve), grado
II (maxima mayor 60- pero menor 90-=moderada), grado Il (maxima mayor de 30
pero menor de 60-= severa), grado IV (maxima no mas de 30°= muy severa).
Respecto a la extension se tomd como valor normal para extension activa: 0° (AO y
AAQOS) y para la extension pasiva: 0-10° (AO y AAOS). Se utilizd la siguiente
clasificacion: grado 0 (entre 0- y -5¢) y grado | (cualquier grado de limitacion a partir
de -6°).

Para la evaluaciéon de la fuerza muscular se utilizd la escala de Lovett, la
cual valora la potencia muscular de la extremidad estudiada de acuerdo a su
capacidad para vencer gravedad, oposicidén o sobrecarga, y se le puntué como 0, 1,
2, 3,4, 5, donde en 0 (nada) no hay contraccion perceptible,1(vestigio) no hay efecto
motor, aunque si contraccion perceptible, ya sea manual o visible, 2 (malo) efecto
motor completo en ausencia de la resistencia que ofrece la fuerza de gravedad, 3
(regular) efecto motor completo venciendo tan sélo la fuerza de gravedad, 4 (bueno)
efecto motor completo contra gravedad y resistencia externa, apareciendo solo en

ocasiones fatiga y 5 (normal) vence gravedad y resistencia externa.

Se investigo el grado de gonartrosis por medio de los cambios radiograficos
observados en la placa de rayos x de rodillas antes y después de la aplicacion de
proloterapia, utilizando la clasificacion radiolégica de Kellgren y Lawrence donde el
grado 0 corresponde a una radiografia normal; grado 1: Dudoso estrechamiento del
espacio articular; grado 2: Gonartrosis leve (posible estrechamiento del espacio
articular, y osteofitos); grado 3: Gonartrosis moderada (estrechamiento del espacio
articular, multiples osteofitos, leve esclerosis y posible deformidad de los extremos
de los huesos) y grado 4: Gonartrosis grave (marcado estrechamiento del espacio
articular, abundantes osteofitos, esclerosis grave y deformidad en los extremos de

los huesos).



[11.3 Procedimiento o estrategia.

Se solicitd autorizacion del Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacion en Salud (CLIEIS) 2201, y posteriormente con las autoridades
correspondientes. Se captaron a los pacientes en la consulta de medicina fisica y
rehabilitacion que tuvieran algin grado de gonartrosis corroborado por clinica (dolor,
crepitacion, rigidez, limitacion de movimiento) y radiolégicamente por un médico de
Medicina Fisica y Rehabilitacion. Si los pacientes cumplian con los requisitos de
inclusion, se les invito a participar en el estudio, explicandose ampliamente en qué

consistia este, a los que aceptaron se dio a firmar el consentimiento informado.

Se recolecto la informacion del paciente (nombre, edad, género, teléfono,
namero de seguridad social, grado de gonartrosis, grado de dolor inicial, rigidez,
capacidad funcional (por medio de la escala de EVA Y WOMAC, respectivamente),
arcos de movilidad medido con goniometro y fuerza muscular valorada con la escala

de Lovett, en una hoja de recoleccion de datos.

Si los pacientes no contaban con una placa previa de rayos x de rodilla al
inicio de la proloterapia, se les solicitd una placa antero posterior y lateral de ambas
rodillas para valorar grado de gonartrosis. Para esta valoracion se utilizo la

clasificacion radioldgica de Kellgren y Lawrence.

Los pacientes ya incluidos en el estudio, asistieron a las terapias de
proloterapia segun una agenda establecida, las cuales fueron en total 12 sesiones

por cada paciente, cada una con un intervalo de siete dias.

En la primera sesion los pacientes firmaron el consentimiento informado y
se llené el cuestionario de WOMAC y EVA, se midieron arcos de movilidad y fuerza

muscular.

Al término de la doceava sesion de proloterapia se aplic6 nuevamente el
cuestionario de WOMAC y EVA y se midieron los arcos de movilidad de una o

ambas rodillas afectadas y fuerza muscular por escala de Lovett.



A los seis meses posteriores a la tltima sesion de proloterapia se cito a los
pacientes para entregarles una nueva solicitud de rayos x para toma de placa de la
rodilla a la que se le aplicé proloterapia (0 de ambas rodillas, segun el caso), se
midieron los arcos de movilidad de la rodilla afectada (0 ambas en caso de que las
dos rodillas estuvieran afectadas), y la fuerza muscular por escala de Lovett y se

hizo una nueva comparacion con los resultados anteriores.
[II.3.1Programa de proloterapia.

1. Lavado.
Previa aplicaciéon de solucion de dextrosa (proloterapia) se realiz6 por cada
paciente lavado de manos y antisepsia de la zona a inyectarse con alcohol por

medio de torundas. Se utilizé un par de guantes por cada paciente.
2. Aplicacion de proloterapia.

Se aplicd dextrosa al 10%, en puntos dolorosos de una o ambas rodillas,
mediante inyecciones con jeringas de 10 ml y agujas de insulina, a razén de 10 ml
por rodilla. Se aplicé aproximadamente 0.5 ml por punto doloroso por cada sesion.
El nimero de aplicaciones fueron aproximadamente 20 por rodilla. En total fueron

12 sesiones por paciente. Se realizé una sesion cada 7 dias.
[1l.4 Consideraciones éticas.

El presente estudio se apeg6 a los principios de Helsinki de 1964 y su
modificacion de Tokio de 1975 y su ultima modificacion en el 2013 con relacion a
los trabajos de investigacion biomédica con sujetos humanos ya que de acuerdo
con la Norma Oficial de Investigacion se sujetd a su reglamentacion ética por lo que
se requirio el consentimiento informado de los participantes, garantizando la
confidencialidad de los resultados, asi como la utilizacion de los mismos sélo para
el cumplimiento de los objetivos del estudio. Se respetd lo establecido en el Titulo
Quinto Referente a la Investigacion para la Salud y la Ley General de Salud de los
Estados Unidos mexicanos, en sus articulos 96, 100, 101, 102 y 103.



En el presente estudio se contemplé la reglamentacion ética vigente al
someterse a un CLIEIS, ante el cual se presentd, fue revisado, evaluado y aceptado.
Este protocolo represent6 bajo riesgo para la salud y el medio ambiente, debido a
que los efectos secundarios se limitaron al &rea local e incluyeron dolor en sitio de
inyeccion, formacién de hematomas en sitio de puncion y sangrado leve al momento
de la inyeccién. Estos efectos secundarios fueron mencionados en la carta de

consentimiento informado.

Todos los pacientes participantes firmaron previamente a la intervencion el

formato de consentimiento informado para protocolos de investigacion del IMSS.
[11.5 Andlisis estadistico

Todos los datos se vaciaron en el paquete estadistico SPSS version 22.0.
El analisis estadistico incluyé promedios, desviacion estandar, porcentajes, prueba
de t pareada y prueba de z para dos poblaciones. Se usoé la prueba de t pareada

para la variable de arcos de movilidad.



IV. RESULTADOS

Se estudiaron 72 pacientes con gonartrosis, con un promedio de edad de
56.5 £6.18 afos (45 a 65). Predomind el sexo femenino con 68.1% (Cuadro IV.1).

De acuerdo al grado de gonartrosis, medida por control radiolégico, antes
de la aplicacion de proloterapia, el 61.1% correspondio al grado lll, y después de la
proloterapia este mismo grado disminuyo a 19.4%, mientras que el grado Il antes
del tratamiento fue de 27.8% y posterior 55.6%, ya que pacientes del grado llI
pasaron a este grado, ambos con significancia estadistica (Cuadro IV.2).

La funcionalidad medida por Womac, antes del tratamiento tuvo un puntaje
de 44.23 y posterior de 24.44, con diferencia absoluta de 19.79 (Cuadro 1V.3).

Antes de la intervencion, la funcionalidad en grados, tuvo dificultades en el

51.4%, posterior a la misma disminuy6 a 47.2%, con p=.3085 (Cuadro 1V.4).

De acuerdo al cuestionario WOMAC, la rigidez presenté un puntaje antes
de la proloterapia de 5.33 y posterior de 2.05 con una diferencia de 3.27 (Cuadro
IV.3). En relacién a la clasificacion de rigidez, antes de proloterapia el 50%
correspondio a rigidez severa, posterior a la intervencion ningun paciente quedo en

esta clasificacion, ambos con p < 0.05 (Cuadro 1V.4).

La fuerza muscular de las rodillas, medida con Lovett, antes del tratamiento
fue de 4.26 y posterior 4.90 con p=0.000 (Cuadro IV.5); en grados, antes de la
proloterapia, el 73.6% correspondié a fuerza que vence gravedad y resistencia

externa con fatiga, y posterior 9.7%, con p=0.000 (Cuadro IV.6).

Antes de la proloterapia, el 63.9% de los participantes, referia dolor intenso
(escala de EVA), y posterior a la misma, ningln paciente se ubicd en este nivel,
p=0.000. (Cuadro 1V.7). El dolor medido con el cuestionario WOMAC, se presentd
como moderado antes del tratamiento en 54.2%, y posteriormente fue de 34.7%, p=
0.0082 (Cuadro IV.4).



Se encontro diferencia estadisticamente significativa en los arcos de flexion
y extension de la rodilla, con mayor diferencia en el arco de extension de la rodilla
derecha (Cuadro IV.5).

Los efectos secundarios de la proloterapia fueron: dolor en la zona de la
inyeccion y sangrado minimo en el 100% de los participantes.

No hubo complicaciones posteriores en ningun participante.



Cuadro IV.1 Distribucion por sexo de pacientes con gonatrosis

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 23 31.9
Mujer 49 68.1
Total 72 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos e instrumentos de medicion obtenida de los
pacientes con gonartrosis, participantes de la proloterapia en el HGR 1, IMSS,
Quéretaro.



Cuadro IV.2 Comparacion del grado de gonartrosis de acuerdo a estudios
radiolégicos antes y después de la proloterapia

n=72
Grado Antes Después Valor Z p
n % n %
I 1 14 14 194 3.70 .0001
Il 20 27.8 40 55.6 3.53 .0002
1 44 61.1 14 194 5.64 .0000
v 7 9.7 4 5.6 27.09 .0000

Fuente: Hoja de recoleccion de datos e instrumentos de medicion obtenida de los
pacientes con gonartrosis, participantes de la proloterapia en el HGR 1, IMSS,

Quéretaro.



Cuadro IV.3 Comparacion de los puntajes obtenidos en las dimensiones de
dolor, rigidez y funcionalidad antes y después de la proloterapia.

Dimensiones Antesprome?Digspués Diferencia  Prueba T p*
Dolor 13.98 5.38 8.597 19.348 .000
Rigidez 5.33 2.05 3.27 16.079 .000
Funcionalidad 44.23 24.44 19.79 17.196 .000

*Prueba de T para poblacion pareada, con un nivel de confianza del 95%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos e instrumentos de medicion obtenida de los
pacientes con gonartrosis, participantes de la proloterapia en el HGR 1, IMSS,
Quéretaro.



Cuadro IV.4 Comparacion de la capacidad funcional* antes y después de la

proloterapia.

n=72
Dolor
Grado Antes Después Valor Z P
n % n %
((),;;jo) 2 2.8 47 65.3 10.53 .0000
8-14
(Moderado) 39 54.2 25 34.7 2.40 .0082
(135;&0) 31 43.1 0 0 7.38 .0000
Rigidez
?éija) 8 11.1 47 65.3 10.53  .0000
?,\’,[g’derada 28 38.9 25 34.7 2.40 .0082
?ésevera) 36 50 0 0 7.38 .0000
Funcionalidad
0-22
(Adecuada) 3 4.2 38 52.8 7.67 .0000
(23(-)?15dificultad) 3r  5l4 34 47.2 .50 3085
70-68 32 44.4 0 0 7.58 .0000

(Gran dificultad)

*Medido a través del cuestionario WOMAC

Fuente: Hoja de recoleccion de datos e instrumentos de medicion obtenida de los
pacientes con gonartrosis, participantes de la proloterapia en el HGR 1, IMSS,

Quéretaro.



Cuadro IV.5 Comparacion de los arcos de movilidad, fuerzay dolor antes y
después de la proloterapia.

Mediciones Promedio . Diferencia  Prueba T p
Antes Despues

Arco de
flexiéon

. 103.79 106.88 3.09 16.079 .0000
rodilla

derecha

Arco de
extension
. -2.31 -.6806 1.63889 16.806 .0000
rodilla

derecha

Arco de
extension
. -2.0833 -.5694 1.51389 15.625 .0000
rodilla

izquierda

Arco de
flexiéon
rodilla
izquierda
Fuerza
(Lovett)

103.944 106.8750 2.93056 12.736 .0000

4.26 4.90 .6388 11.208 .0000

Dolor

(EVA) 4.722 2.5278 2.19444 21.103 .0000

*Prueba de T para poblacion pareada, con un nivel de confianza del 95%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos e instrumentos de medicion obtenida de los
pacientes con gonartrosis, participantes de la proloterapia en el HGR 1, IMSS,
Quéretaro.



Cuadro IV.6 Comparacion de la fuerza, através de la escala de Lovett, antes y
después de la proloterapia*

n=72
Grado Antes Después Valor Z p
n % n %
4 53 73.6 7 9.7 10.21 0.000
5 19 26.4 65 90.3 10.21 0.000

4: Vence gravedad y resistencia externa con fatiga
5: Vence gravedad y resistencia externa sin fatiga

Fuente: Hoja de recoleccion de datos e instrumentos de medicién obtenida de los
pacientes con gonartrosis, participantes de la proloterapia en el HGR 1, IMSS,
Quéretaro.



Cuadro IV.7 Comparacion del dolor, con la escala anéloga del dolor, antes y
después de la proloterapia.

n=72
Dolor segun la escala visual analoga
Grado Antes Después Valor Z p

n % n %
0-1
(Ausente o 0 0 5 6.9 2.31 .0104
minimo)
2-3

0 0 30 41.7 7.18 .000
(Leve)
4-5

8 11.1 31 43.1 4.63 .000
(Moderado)
6-7

11 15.3 6 8.3 1.31 .0951
(Severo)
8-9

46 63.9 0 0 11.29 .000
(Intenso)
10

7 9.7 0 0 2.78 .0027

(Insoportable)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos e instrumentos de medicién obtenida de los
pacientes con gonartrosis, participantes de la proloterapia en el HGR 1, IMSS,

Quéretaro.



V. DISCUSION

La gonartrosis es la enfermedad degenerativa del cartilago articular, que
con mas frecuencia se presenta, es un problema importante de salud en nuestros
dias y motivo frecuente de consulta en los servicios de medicina familiar, ortopedia
y medicina fisica y rehabilitacion, empleandose numerosos recursos en su
tratamiento; causa importante del deterioro del estilo de vida e invalidez después de

la quinta década de la vida (Friol, 2002).

En la actualidad existen diferentes opciones terapéuticas para el
tratamiento de la gonartrosis: medidas fisicas, tratamiento farmacolégico, inyeccion
intraarticular de farmacos de viscosuplementacion, tratamiento rehabilitador,
desbridamiento artroscépico, osteotomia y sustitucién protésica de la articulacion,
pero también métodos poco utilizados y conocidos como la aplicacion de sustancias
hipertonicas ( Lopez, 2013). Este estudio se ha disefiado Yy realizado con la finalidad
de analizar la eficacia de uno de estos tratamientos poco utilizados conocido como

proloterapia.

La literatura menciona que 25 al 30% de la poblacién entre 30 y 64 afios y
85% de los mayores de 65 afios, tienen signos radiograficos y manifestaciones
clinicas de artrosis (Cardona-Mufioz, 2012). Rabago en el 2012, refiere que la
mayoria de la poblacion de 65 afios tiene evidencia radioldgica de osteoartritis y el
119% tiene sintomatologia de gonartrosis. En este estudio, se encontrd que el 100%
de los pacientes mostraban signos radiolégicos de grado variable. Antes de |
tratamiento el 1.4% correspondio al grado |, 27.8% al grado 1l, 61.1% al grado Ill y
9.7% al grado IV. Posterior al manejo con proloterapia, los porcentajes fueron los

siguientes 19.4, 55.6, 19.4 y 5.6% respectivamente

Alba (2006), reporta que existe una mayor prevalencia de gonartrosis en el
sexo femenino, esto coincide con los resultados de este estudio, ya que el 68.1%
corresponde al sexo femenino; fisioldgicamente se puede explicar porque en

periodos postmenopausicos, la disminucion de niveles estrogénicos favorece la



pérdida de masa 0sea, proceso que se conoce como osteoporosis, que favorece la

aparicon de la gonartrosis.

Rabago en el 2013, menciona que la dextrosa hipertonica es la sustancia
mas comunmente utilizada para las inyecciones de proloterapia, es por este motivo
que se decidi6 utilizar esta misma sustancia en este tratamiento, aplicando
proloterapia con solucién glucosada al 10%. Se menciona que las sustancias
hipertonicas aumentan los niveles de factor de crecimiento o incrementan la
efectividad de estos factores de crecimiento al provocar una respuesta inflamatoria
leve por medio del aumento de las citocinas y de la migracion de céuluas tales como
los macrofagos y la multiplicacion de células que reparan tejido dafiado (Reeves,
2000).

Existen estudios donde se ha demostrado la experiencia con el uso de
proloterapia, Reeves realiz6 en el afio 2000, un estudio en el que participaron 25
pacientes con grado 2 o mas de gonartrtrosis, demostrado por medio de radiologia,
y se encontré al afio posterior a la aplicacion, cambios positivos en las placas de
rayos X, sin mencionar el grado de mejoria. En el presente estudio se encontré
mejoria en el grado radiolégico al cambiar del grado IV hacia los grados inferiores,
de igual forma, se encontré mejoria significativa en relacion a los arcos de extension

y flexion de la rodilla.

La capacidad funcional, medida por el cuestionario de WOMAC (The
Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index), presentd6 mejoria
significativa en las dimensiones de dolor, rigidez y funcionalidad, posterior a la
aplicacion de la proloterapia, coincidiendo con Rabago, en 2013, quien uso el mismo

tratamiento, arrojando resultados similares al estudio actual.

El dolor es parte fundamental en la clinica de la gonartrosis, junto con la
limitacion funcional, crepitacion, y grados variables de inflamacion (Friol, 2002).
Estudios anteriores (Lyftogt, 2007) realizados en rodillas, hombros y codos donde

se aplicé proloterapia, mencionan que hay disminucion significativa medida con la



escala de EVA, en el presente estudio también hubo disminucion importante y

significativa al inicio y al final del tratamiento.

La fuerza muscular, medida a través de la escala de Lovett, resultd con
diferencia significativa respecto al antes y el después de la aplicacién de la
proloterapia, sin embargo, no existe por el momento, algun otro estudio que valore

esta variable.

Historicamente, un nimero pequefio de pacientes ha sido relacionado con
complicaciones de la proloterapia. Estos fueron asociados con inyecciones pefi
espinales para dolor de espalda o cuello, usando soluciones con altas
concentraciones, e incluyen cinco casos de deterioro neuroldgico por irritacion de la
médula espinal y una muerte en 1959, reportado por el uso de sulfato de zinc para
dolor de espalda baja. Hay 14 casos de reacciones alérgicas, ninguno clasificado
como serio. Los autores que reportan estos eventos concluyen que estas
situaciones no fueron mas comunes en la proloterapia que en otros procedimientos
de inyecciones en médula espinal (Rabago, 2011). A diferencia de lo reportado en
esta literatura, ningun paciente durante la realizacion de este tratamiento cursé con

complicaciones.

Los efectos secundarios reportados por los pacientes de este estudio, no
difieren de los reportados por Dagenais (2006), en un estudio para tratar el dolor de
cuello y espalda utilizando proloterapia, donde se reporté: dolor (79%), inflamacién
(25%) y hematomas (5%) en el sitio dela inyeccion, siendo estos mismos efectos

los que se presentaron en los pacientes de esta intervencion.



VI. CONCLUSIONES

Al término de la aplicacion de la proloterapia, se observé una mejoria

significativa en los diversos grados de gonartrosis presentados por los pacientes.

Se presentd ademas una mejoria importante en las tres dimensiones

evaluadas por el cuestionario de WOMAC, es decir, dolor, rigidez y funcionalidad

El dolor, valorado con EVA y WOMAC, mostré6 mejoria significativa en
ambas mediciones, asi como también en la fuerza muscular y en los arcos de

movimiento de flexion y extension de la rodilla.

Al término de la aplicacion de proloterapia se observaron como efectos
secundarios dolor en el area de la inyeccion y sangrado escaso. No se observaron

reacciones alérgicas.



VII. PROPUESTAS

Difundir en el personal de salud la existencia de la proloterapia como un
tratamiento alternativo para la gonartrosis, que puede prolongar el tiempo de uso de

la articulacion del paciente y de esta forma, evitar reemplazos protésicos tempranos.

Seguimiento de los pacientes que participaron en el tratamiento de
proloterapia para evaluar el mejoramiento de la calidad de vida a corto, mediano y

largo plazo posterior a la proloterapia.

Creacién de nuevos protocolos de estudios que comparen la asociacion de
proloterapia con ejercicios de rehabilitacidon, asi como estudios de costo-beneficio

de este tipo de intervenciones.
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ANEXO 2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

NOMBRE: _

NO.AFILIACION:

SEXO: EDAD: FECHA:

Figura 1: Escala analégica visual
0 10
Escala analdgica visual
Describa el dolor en una escalade 0a10
Z‘f;;f:f Leve Maderado Intenso El ':'F:';:b':l"':m
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ANEXO 3



NOMBRE:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

NO.AFILIACION:

SEXO:

EDAD:

FECHA:

Dolor, segun EVA*
(0 al 10)

Puntuacién inicial

Puntuacion final

Dolor segun
WOMAC

Grado de los arcos
de movilidad
(gonibmetro)

Dolor
(0 al 10)

Puntuacion inicial

Puntuacion final

Grado de los arcos de
movilidad (segun
WOMAC)

Extension:
Flexion:

Extension:
Flexion:

Rigidez de la rodilla
afectada (mediante
WOMAC).

Capacidad funcional
de la rodilla afectada
(mediante WOMAC)

Grado de gonartrosis antes de la proloterapia (rayos x):

Grado de gonartrosis después de la proloterapia (rayos x):

Fuerza muscular Escala
Lovett
(0 al 5)

Puntuacion inicial

Puntuacion final




ANEXO 4

CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS

Las preguntas de los apartados A, B y C se plantearan de la forma que se muestra
a continuacion. Usted debe contestarlas poniendo una “X” en una de las casillas.

Si usted pone la “X” en la casilla que esta mas a la izquierda
U L] U U L]
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que NO TIENE DOLOR

Si usted pone la “X” en la casilla que esta mas a la derecha
U L] ] L] L]
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR

Por favor, tenga en cuenta:
que cuanto mas a la derecha ponga su “X” mas dolor siente usted.
que cuanto mas a la izquierda ponga su “X” menos dolor siente usted.
No marque su “X” fuera de las casillas.
Se le pedira que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o

incapacidad siente usted. Recuerde que cuanto mas a la derecha ponga la "X"
indicara que siente mas dolor, rigidez o incapacidad.






Apartado A

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las caderas
ylo rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada situacion indique cuanto
DOLOR ha notado en los ultimos 2 dias. (Por favor, marque sus respuestas con
una “X".)

PREGUNTA: ;Cuanto dolor tiene?

Al andar por un terreno llano.

(| (| (| (| (]

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Al subir o bajar escaleras.

(| (| (| (] O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Por la noche en la cama.

(| (| (| (| (|

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Al estar sentado o tumbado.

(| (| (| (| ([l

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Al estar de pie.

(| (| (| (| ([l

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo



Apartado B

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha notado
en sus caderas y/o rodillas en los ultimos 2 dias. RIGIDEZ es una sensacion de
dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones. (Por favor, marque sus
respuestas con una “X”.)

¢ Cuanta rigidez nota después de despertarse por la mafiana?

O (| O | O

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

¢ Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado, tumbado o
descansando?

L] L U U L
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
Apartado C
INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL. Es
decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. Indique cuanta
dificultad ha notado en los ultimos 2 dias al realizar cada una de las siguientes
actividades, como consecuencia de su artrosis de caderas y/o rodillas. (Por favor,
marque sus respuestas con una “X".)

PREGUNTA: ; Qué grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar las escaleras.

O (| O | (|

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima



2. Subir las escaleras

O O O

Ninguna Poca Bastante

3. Levantarse después de estar sentado.

O O O
Ninguna Poca Bastante
4. Estar de pie.
O O O
Ninguna Poca Bastante

5. Agacharse para coger algo del suelo.

O ] O
Ninguna Poca Bastante
6. Andar por un terreno llano.
O O O
Ninguna Poca Bastante
7. Entrar y salir de un coche.
O ] O
Ninguna Poca Bastante
8. Ir de compras.
O L O]
Ninguna Poca Bastante

9. Ponerse las medias o los calcetines.

(] O ]

Ninguna Poca Bastante

10.Levantarse de la cama.

(| O O

Ninguna Poca Bastante

O
Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima



1.

12.

13.

14.

15.

16.

17

Quitarse las medias o los calcetines.

(| (| O

Ninguna Poca Bastante

Estar tumbado en la cama.

(| (| O

Ninguna Poca Bastante

Entrar y salir de la ducha/bafera.

(| (| O

Ninguna Poca Bastante

Estar sentado.

(| (| O

Ninguna Poca Bastante

Sentarse y levantarse del retrete.

(| (] O

Ninguna Poca Bastante

Hacer tareas domésticas pesadas.

(| (| O

Ninguna Poca Bastante

. Hacer tareas domésticas ligeras.

(| (| O

Ninguna Poca Bastante

O
Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

O

Muchisima

(]

Muchisima

(|

Muchisima

(|

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima
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