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Manejo de fisiatria y rehabilitacion en el
tratamiento de la osteoartritis de cadera,
rodillay mano

Guia pe PrAcTica CLiNiCcA

Juan Pablo ForetpYesid Alberto Mufioz Urrego

Las deficiencias generadas por la osteoartritis sde reposo para hacer el oficio o0 muchas veces termi-
normalmente a nivel osteomuscular, pero genera ea incapacitado® Nivel de evidencia II.
determinado momento un sinndmero de disca- Los tratamientos de rehabilitacion deben ser

gafldad_es, que no solo afet():_tgn el estado de salyffyiqualizados para las necesidades de cada pa-
del paciente, sino que tambien tiene una serie dg e deben ser practicos, econémicos y que real-
implicaciones psicosociales, laborales y famlllare§nente se ajusten al objetivo por cada paciente

propuesto.

Oblet,",’os,‘{'e' tratamiento _d.e El tratamiento de rehabilitacion debe iniciarse tan
rehabilitacion en osteoartritis pronto se diagnostica la enfermedad y al mismo

- S . omento que se inicia el manejo farmacolégico.
Los objetivos de rehabilitacion en los pacientes o 9 J 9

osteoartritis estan dirigidos a: disminuir el proceso

inflamatorio, disminuir el dolor, prevenir mayor dafio Problemas fundamentales del paciente
articular, mantener y restaurar una funcién disminugon osteoartritis *51°. Nivel de evidencia Il
da, educar a los pacientes y a la familia sobre la en- ]

fermedad y mantener las habilidades funcionales. La* Dolor articular.

habilidad funcional es definida como la capacidad de « |nflamacion.

realizar las tareas y roles que comprenden las activi-
dades de la vida diaria (bafiarse, vestirse, caminar y
las actividades instrumentales basicas que incluyens Disminucion del movimiento articular.
el alimentarse, asearse etc.). La recreacion, el trans-,
porte y las actividades que reflejan integracién social o
también son incluidas como habilidades funcionales. * Disminucion de la fuerza muscular.

La discapacidad funcional causa alteraciones con ele Disminucidon de la resistencia muscular. Dis-
rol que desempefia el paciente con osteoartritis. EI  minucién de la resistencia cardiovascular.
dolor hace consumir mayor energia cuando las acti-
vidades diarias y el trabajo es realizado. El trabajo no
es bien hecho y la persona debe tomar mas periodos Mal alineamiento articular. Deformidad.

* Alteracion de la marcha.

Rigidez matinal.

Pérdida de la funcion.

Depresion.

1. Médico Fisiatra-Deportélogo. Clinica Reina Sofia- Bogota. .
2. Médico Reumatdlogo. + Alteraciones laborales.
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Recomendaciones especificas en la

Alteraciones de la vida diaria y bésicas la aplicaciéf®. Nivel de evidencia IV, Grado de re-
cotidianas. comendacion C.
La crioterapia y el calor superficial en el modelo
Evaluacion en rehabilitaciéon tradicional (Hollander y Horvarth) de que la tempe-
de la osteoartritis. &-7.9 1213 ratura intra-articular es disminuida por calor super-
Nivel de evidencia Il ficial e incrementada por frio superficial debido a
fendmenos reflejos, debe ser descontinuado. En ar-
Dolor: tritis, la temperatura intra-articular es incrementada

por calor superficial y disminuida por frio superfi-

y _ cial. Esto tiene claras implicaciones para la metodo-
* Escala de percepcion de dolor (McGill).  |ggia de tratamient®.

* Evaluacién funcional de dolor y actividad  ge ha usado la hidroterapia como medio fisico
(Tiempo gastado en subir y bajar escaleraspsrg disminuir dolor, mejorar arcos de movimiento
el inicio de aparicion del dolor). articular y evitar soporte de articulaciones lesio-

Capacidad Fisica: nadas, pero en ningln momento es mejor que los

medicamentos u otras alternativas terapéuticas

(GO'NiveI de evidencia IV, Grado de recomendacion C.

* Escala anéaloga visual.

* Rangos de movimiento articular.

niometria - Test de Wells) o ) _ _
Definitivamente no hay evidencia de la literatura

* 1A - , . , . -
Evalluamonl de_fue_rzak_myscular. (Test Magara proveer bases terapéuticas y asi precisar la efi-
nual o evaluacion isokinética). cacia de las diferentes modalidades de calor y frio

* Evaluacion funcional de resistencia muscuen las osteoartritis.

'aT y cardiovascular (Tiempo gastadc_J en ca- b) Ultrasonido: no hay evidencia significativa

m|nar_50 mts, test de Naughton, distancig, qgue tratamientos aislados de calor profundo ge-

recorrida en 6 minutos). neren mas resultados si no se mezclan con ejerci-
* Evaluacion de la longitud del paso. cios y programas de rehabilitacion fisica. El
ultrasonido no es un buen método para calentar las
estructuras musculotendinosas periarticulares cuan-
* Escalas de calidad de vida (WOMAC). (o hay retracciones de las mismas creyendo que se
* Escala de Medicién del Impacto de la Artritismejora la movilidad articular. EI musculo no ab-
sorbe bien las ondas por causa de su homogenidad,
alto contenido de agua y bajo contenido de
colageno. Igualmente el calentar el masculo envuel-
ve tratar una gran area que el ultrasonido no puede

Capacidad Funcional:

rehabilitacion de la osteoartritis

Las recomendaciones de rehabilitacion est&glentar efectivamente Nivel de Evidencia IV,

orientadas segun los objetivos propios del tratamierfig@do de recomendacion C.
de la osteoartritis. Varios autores resumen el trata- ¢) | 4ser: No se han encontrado beneficios adi-

miento en: tratamiento preventivo, tratamiento g&jonales a los que puede realizar otro medio de calor

neral y tratamiento local, todos igualmente aplicablﬁﬁofunddo. Nivel de Evidencia IV. Grado de reco-
al proceso de rehabilitacin mendacién C.

1. Medios Fisicos d) TENS. No existe diferencia significativa si la
a) Crioterapia y Calor superficial: Los efectos de#stimulacion se hace a bajas frecuencias 2Hz) o altas

frio y del calor sobre los tejidos, la localizacion exadrecuencias (80 Hz), con amplitudes de pulso de
ta, el area de superficie a tratar, la profundidad de 1®0uS , por 30 minutos, con maxima descarga de
penetracion y la agudeza o cronicidad de IBOmW a 2500 ohm de resistencia de la piel. El efecto
osteoartritis deben ser consideradas al momento dis alivio del dolor es muy temporal y rara vez pasa
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de 6 a 24 hords Nivel de Evidencia IV, Grado de zar pueden ser: extensién de rodilla - flexion de ro-

recomendacion C. dillas - plantiflexion de tobillos - inclinacién pélvica
Diatermias de onda corta: es una energia eIecth%ﬁgjscgg'rl:tzre' élsﬁg?gs deaggsgc}glfxéznciiet;ggCOSe

magnética de radiofrecuencia de suficiente intensi- )

dad como para producir efectos térmicos biolégico omienza con la reS|stgnC|a mas ba]‘?‘ posible (1.3
para musculos de miembros superiores y de 1.1

Se puede hacer hoy en dia de forma pulsada, : . : .
P y P P para los de miembros inferiores). Las resisten-

no existe suficiente aporte cientifico para demostr d i 50/ | did
beneficios especificos sobre caderas o rodillas cGlfiS pueden aumentar en 5v €n la medida que se
osteoartriti$?2 Nivel de Evidencia Il, Grado de re- puedan realizar dos series de 10 repeticidries

comendacion B. Nivel de Evidencia Il, Grado de recomendacién B.

Los ejercicios isokinéticos (contraen el musculo
a velocidad constante y permiten cargas dinamicas

Es muy comun ver atrofia muscular y debilidadyrante todo el arco de movimiento, remedando ac-
de los mlsculos que estan alrededor de una artici{gidades diarias) han mostrado ser (tiles para mejo-
cion lesionada. Ademas, la inactividad y las posfar el pico torque articular, los rangos de movimiento,
ciones inapropiadas de las articulaciones llevanggsminuir el tiempo de marcha y mejorar la movili-
alteraciones en el movimiento articular, en la resignd. Se considera que con la enfermedad y el paso
tencia muscular y cardiovascular. de los afios se da una atrofia de fibras musculares

a) Pasivos. (Movilizaciones y Estiramienfodyi- tipo Il B, que son fundamentales para la potencia
vel de Evidencia Il, Grado de recomendaciéon B. muscular. Se ha demostrado que con un buen pro-
grama de ejercicios se genera hipertrofia de este tipo
de fibrag 2. Nivel de Evidencia Il, Grado de reco-
mendacion B.

Estos ejercicios tienen como objetivo mejorar la

; . ) Un objetivo de los programas de ejercicios es que
fuerza, la resistencia y la potencia muscular, con e-II . . .
o : . : el paciente aprenda a realizar los programas de ejer-
objetivo de proteger las articulaciones, mejorar I3 - . .
isminuir S16108 terapéuticos y se considera que una instruc-
marcha, controlar el balance corporal, disminuir €l.

; - &don durante maximo de tres meses es mas que
dolor y mejorar los autorreportes de mediciones de

2 . . A . . suficiente. Posteriormente los programas se deben
rendimiento y discapacid&fl Nivel de Evidencia realizar en casa prog
Il, Grado de recomendacion B. )

2. Ejercicios

b) Activos. (Activo asistido y activo resistido: iso-
métrico-isotonico-isokinético. Estiramiento activo)

L L . Recr ional rtivos.
Los ejercicios isométricos se recomiendan para ¢) Recreacionales o deportivos

mantener el tono muscular, principalmente del cua- En la programacion de ejercicio es recomenda-
driceps, de los aductores - abductores de cadera, dosque el paciente realice un programa de condicio-
isquitibiales, los gluteos, los musculos espinalesnamiento aerébiéd con los objetivos de mantener
abdominales: la contraccion se sostiene entre 5 aua resistencia cardiovascular - controlar el peso
segundos y se hacen tres sexigs?* 2! Nivel de corporal y aumentar la sensacién de bienestar fisico.
Evidencia Il, Grado de recomendacion B. El ejercicio tiene efecto positivo de tipo dosis de-
La rutina de los ejercicios isotonicos tienen comBendiente sobre la calidad de vida del paciente con
objetivo mejorar la fuerza muscular, la resistenci@steoartritis. Este debe ser realizado 3 veces por
muscular (nunca en arcos completos de movimief€mana, puede hacerse en las facilidades de la casa,
to) y por ende la sensacion de bienestar fisico; e§i@ Un gimnasio o recurrir simplemente a un par-
rutina puede durar una hora: 10 minutos de calenf#€. Lo ideal es que la sesion dure una hora, divi-
miento (estiramientos), fase efectiva de trabajo déda en: 10 minutos de calentamiento (estiramientos
40 minutos y fase de enfriamieAtaninutos con musculares), 40 minutos de ejercicio aerdbico pleno
estiramientos). Se hacen 9 tipos diferentes de ejergtaminar - bicicleta estéatica -ciclismo - natacion:
cios con 2 series de 12 repeticiones cada uno. Swmn intensidad entre el 50 al 70 % de la frecuencia
hechos tres veces por semana. Los ejercicios a realirdiaca de reserva) y 10 minutos de enfriamiento
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(estiramientos). ElI caminar no parece empeorar el  articular sobre rodillas y caderas sintométicas
dolor o exacerbar los sintomas relacionados con la - el estado de obesidad contribuye al desarro-
artritis. Revisiones recientes han concluido que has- llo de osteoartritis en el anciano y es mayor el
ta la presente no hay evidencia convincente que deterioro si esta se da desde edades tan tem
afirme que el caminar o correr acelera el desarrollo  pranas como la década entre los 20 a 29
de osteoartritis por el hecho de soportar mayor car- afios}® *> Nivel de evidencia 1112 Grado de

ga la articulaciof 262 Se deben contraindicar en recomendacién Cla obesidad como factor
articulaciones edematizadas. Un factor de adheren- de riesgo estd mas asociada con osteoartritis
cia en los pacientes con osteoartrtis es que ellos ha- de rodillas que de caderas y mas en mujeres
yan realizado ejercicios en otras épocas de la vida, que en los hombré&s Nivel de evidencia I3
debido a que entienden los beneficios que le aporta Grado de recomendacion C .

el mismg: 1% 2425, 29-31Njye| de Evidencia Il, 1112,
113 Grado de recomendacién B, C.

c) Ajustes psicosociales de acuerdo a las necesi-
dades (técnicas de aceptacion de la enfermedad).

3. Educacion « Técnicas de relajacion. Varias intervenciones

a) Historia natural de la enfermedad, normas, preicologicas pueden influenciar la percepcion del dolor
cauciones y cartillas informativas (qué es la OA, quéesto lleva a lograr mejoria funcional. Se requieren
pasa con la OA, cuéles son los sintomas, diferenci# mayores estudios en éste cafnfio
con otras enfermedages reum_atlcas, _cuales son Ia%) Programa de realizacién en casa.
probables causas, como se diagnostica, cual es el

tratamiento y cuél es su prondsticé Nivel de Evi- * Realizar programas de ejercicios de resistencia
dencia 1l, Grado de recomendacién B. aerobica y muscular en casa. Uno de los grandes

predictores para la adherencia al tratamiento casero
es que el paciente previamente o en alguna época de
« Utilice una buena mecanica corporal (distribusu vida hubiese hecho ejercicio. Los programas case-
ya el peso o carga sobre las articulaciones mé@s de ejercicios y normas terapéuticas deben reali-
fuertes y las superficies mas grandes - utilice 2arse como minimo tres veces por semart&. 3
control del cuerpo - evite permanecer en la midivel de Evidencia Il, Grado de recomendacion B.
ma posicién por largos pe_rl'odos - mafn_tener 4. Ortesis
adecuada posturd) Se sugiere que activida-
des ocupacionales que tengan que permanecerLas ortesis tratan de compensar la limitacion arti-
arrodillados o en posicion de cuclillas prediscular, aliviar el dolor o promover su independencia
ponen a osteoartritis de rodillas. funcional.

b) Conservacion de energfa:

« \olverse eficiente (planear las actividades, Los que se formulen deben ser confortables, fa-
organizar el espacio de trabajo, ajustar las acHes de usar y que realmente mejoren la funcién
tividades laborales para adoptar posturas sdeseada.
nas y funcionales¥ Nivel de evidencia IV

L, a) Miembros superiores. (Férulas de reposo para
Grado de recomendacion C. ) P ( P p

pufio - férulas funcionales dinamicas para pufio -
* Uso de aditamentos para abrir y levantar olmmovilizadores del pulgar, anillos para los dedds).

jetos y utilizar soportes para la marcha. Perigdivel de evidencia IV, Grado de recomendacién C.

dos de reposo programados segun la actividad. . . . ., .
P prog g b) Miembros inferiores. (Correccion de deformi-

* Recordar que el caminar rapido o correr indades de los pies. Los soportes para la rodilla no
crementa el estrés sobre las articulacionegenen respaldo en la literatura cientifica que corro-
Uso de calzado comodo y que disminuya @loren su utilidad). Si una articulacion tiene proble-
impacto articular en la fase de apoyo. mas, edema - dolor, est4d no debe ser cargada. Un

« Mantener el peso corporal. (Reducciones del®ston es bueno para mejorar balance pero no es
0 mas Kg significa disminucion de la carganuy eficiente para descargar mayor peso corporal
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como si lo hace una muleta con apoyo en antebra-
zo 2 40. 4L 42Njvel de evidencia IV, Grado de reco-12
mendacion C.
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