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Resumen:

A fin de valorar la limitaciéon funcional por lesiones de rodilla en pacientes que
asistieron al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon del Hospital Regional
de Loreto durante el afio 2017, se incorporaron 65 pacientes y utilizé la encuesta Koos
aplicada a cada uno de los pacientes. Los puntajes promedio se obtuvieron mediante
la calculadora Koos. Fueron de sexo femenino el 69.2 %, mientras que 30.8 %
masculino. La media de la edad 61. 26 afnos, (mediana 63.00, moda 67.00). Edad
maxima 82, minima 25; rango 57. Los pacientes procedian de Iquitos el 56.9 %,
Punchana 21.5%, San Juan Bautista 12.3%, Belén 7.7 % y Fernando Lores el 1.5%. La
frecuencia de limitaciéon funcional por lesiones de rodilla encontrada en nuestra
cohorte de pacientes fue de 7.247 por mil

Los promedios de puntaje obtenidos para describir la sintomatologia, el dolor y el
funcionamiento en actividades cotidianas fueron 67.86, 63.89 y 61.67 puntos
respectivamente. No se realizaron dos preguntas sobre el funcionamiento en
actividades cotidianas. Recomendamos comparar los resultados con el Cuestionario
KOOS-PS, versién acortada de s6lo 7 preguntas. Deben incorporarse al trabajo del
profesional Terapista Fisico y Rehabilitador cuestionarios como el Koos, a fin de poder
medir y demostrar de manera técnica y seria el impacto de nuestras actividades.

Palabras clave: limitacion funcional, lesiones de rodilla, encuesta Koos.
Summary:

In order to assess the functional limitation due to knee injuries in patients who
attended the Department of Physical Medicine and Rehabilitation of the Regional
Hospital of Loreto during 2017, 65 patients were enrolled and used the Koos survey
applied to each of the patients. The average scores were obtained using the Koos
calculator. 69.2% were female, while 30.8% were male. The average age 61. 26 years,
(median 63.00, fashion 67.00). Maximum age 82, minimum 25; range 57. Patients
came from Iquitos 56.9%, Punchana 21.5%, San Juan Bautista 12.3%, Belén 7.7% and
Fernando Lores 1.5%. The frequency of functional limitation due to knee injuries
found in our cohort of patients was 7.247/1000.

The averages of points obtained to describe the symptomatology, the pain and the
functioning in daily activities were 67.86, 63.89 and 61.67 points respectively. Two
questions were not asked about how they function in everyday activities. We
recommend comparing the results with the KOOS-PS Questionnaire, shortened
version of only 7 questions. Questionnaires such as the Koos should be incorporated
into the work of the Physical Therapist and Rehabilitation professional, in order to be
able to measure and demonstrate in a technical and serious way the impact of our
activities.

Key words: functional limitation, knee injuries, Koos survey.
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I. PLAN DE INVESTIGACION

1. Titulo

Limitacion funcional por lesiones de rodilla en pacientes que asisten al Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional de Loreto durante el afio 2017

utilizando la Encuesta Koos.

2. Planteamiento del problema

2.1 Descripcion del problema

El dolor y las lesiones de rodilla potencialmente relacionadas con el trabajo son problemas
comunes, se encuentran entre las diez causas més frecuentes de consulta médica laboral.

La evaluacion inicial de los pacientes con lesiones de rodilla se centra en la deteccion de
indicios de enfermedades potencialmente graves, denominados signos de alarma. En
ausencia de tales signos, las lesiones de rodilla se pueden gestionar con seguridad y eficacia
por profesionales médicos asistenciales. (1)

La artrosis de rodilla es la mas comn de las enfermedades articulares® y constituye una de
las principales causas de consulta. Es una enfermedad degenerativa que se produce al
alterarse las propiedades mecéanicas del cartilago y que se acompafia de afectacion de otras
estructuras de la articulacion como son el hueso subcondral, la capsula articular y la
membrana sinovial, entre otras. Aungue no existe una causa clara de la formacién de la
artrosis de rodilla, se han mencionado diversos factores, unos locales y otros generales, que
pueden facilitar la presencia de la misma. Cuando uno o varios de estos factores actuan, se
produce la degeneracion del cartilago articular, motivado por la sobrecarga y la
perturbacién mecanica consiguiente. El cartilago de la rodilla progresivamente se erosiona,

fisura, adelgaza e incluso llega a desaparecer.
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La artrosis de rodilla es la enfermedad mas frecuente constituyendo una de las principales
causas de consulta. La artrosis es una enfermedad que degenera el cartilago de la rodilla, se
desencadena una serie de fendmenos que acomparian tales como fendmenos de
inflamacion, dolor, alteraciones de la movilidad y del funcionamiento normal de la
articulacién lo que produce al paciente a una discapacidad para las actividades que realiza

cotidianamente.

L INSALL J.N. (1984)

La Gonartrosis de la rodilla es una enfermedad cuya frecuencia se ha incrementado en las
ultimas décadas debido a multiples factores como el incremento de la expectativa de vida
de la poblacién, las altas tasas de obesidad, deportes de impacto, etc.

Es una enfermedad cuya frecuencia va aumentado en las Gltimas décadas debido a factores
tales como el incremento de la expectativa de vida de la poblacidn, las altas tasas de
obesidad, deportes de impacto, etc. Es una enfermedad degenerativa que afecta a personas a

partir de los 50 afios de edad, practicamente tienen manifestaciones artrosicas. (2)

Presenta una alta prevalencia que aumenta a medida que se eleva la esperanza de vida
mundial. La prevalencia de gonartrosis en Espafa, por ejemplo, es 10,2% de la poblacion
por encima de los 50 afios, afectando a mas del 44% de la poblacion mayor de 70 afios (3).
Supone el 10% de las incapacidades y en Estados Unidos supone el 2,4% de Producto
Nacional Bruto. En Nuestra area sanitaria, Alcalad de Henares, con una poblacién media de
350.000 habitantes, se pusieron en lista de espera para ser intervenidos de gonartrosis,
mediante artroplastia total de rodilla, mas de 650 pacientes entre 2009-2011, lo que supone
una incidencia anual superior al 0.09% de la poblacion. (4)
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2.2 Formulacion del Problema

En nuestra Region no existen estudios que permitan una descripcion real de las limitaciones
funcionales de la articulacion de la Rodilla, pese a que son motivo de frecuente consulta en

el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional de Loreto.

Las mediciones de las limitaciones funcionales no han sido medidas por un cuestionario
estandarizado y reconocido a nivel internacional, como el que utilizaremos, “ Resultados de
la puntuacion de Lesion y osteoartritis de la rodilla” (Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score, KOOS).

Es necesario describir las limitaciones funcionales de rodilla de manera técnica, dado que
es un problema muy frecuente en nuestra Region.

2.2.1 Problema general

¢Cual es la frecuencia de limitacion funcional por lesiones de rodilla, medidas por el
Cuestionario KOOS, en pacientes que acuden al Departamento de Terapia Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Regional de Loreto, durante el afio 2017 ?

2.2.2 Problemas especificos

1. ¢ Que sintomas presentaron los pacientes con limitacion funcional por lesiones de
rodilla que acudieron al Departamento de Terapia Fisica y Rehabilitacion del

Hospital Regional de Loreto, durante el afio 2017 ?
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2.

¢, Cuéanto dolor sintieron en su rodilla los pacientes con limitacion funcional por
lesiones de rodilla que acudieron al Departamento de Terapia Fisica vy
Rehabilitacion del Hospital Regional de Loreto, durante el afio 2017 ?

Cual es el funcionamiento en actividades cotidianas de los pacientes con limitacion

funcional por lesiones de rodilla que acudieron al Departamento de Terapia Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Regional de Loreto, durante el afio 2017 ?

14



3. Objetivos

3.1 Objetivo General

Determinar la frecuencia de limitacion funcional por lesiones de rodilla en pacientes que
acuden al Departamento de Terapia Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional de
Loreto, durante el afio 2017, medidas por el Cuestionario KOOS.

3.2 Objetivos Especificos

1. Determinar los sintomas que presentaron los pacientes con limitacion funcional por
lesiones de rodilla que acudieron al Departamento de Terapia Fisica Yy

Rehabilitacion del Hospital Regional de Loreto, durante el afio 2017.

2. Describir cuanto dolor sintieron en su rodilla los pacientes con limitacion funcional
por lesiones de rodilla que acudieron al Departamento de Terapia Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Regional de Loreto, durante el afio 2017.

3. Describir el funcionamiento en actividades cotidianas de los pacientes con
limitacion funcional por lesiones de rodilla que acudieron al Departamento de
Terapia Fisica y Rehabilitacién del Hospital Regional de Loreto, durante el afio
2017.
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4. Justificacion

Las lesiones y enfermedades de la rodilla ocupan un lugar importante entre las afecciones
del sistema osteomioarticular, pues forman parte de la base estable para las piernas (5) ;
también es quien absorbe los impactos y regula las fuerzas y cargas que se generan al tocar

el suelo (6).

En Alemania, la incidencia y prevalencia de lesiones traumaticos de rodilla se estima en
20% y 30% por 1000 personas/afio respectivamente; pueden ser causados por contusion
Osea, fracturas y/o lesiones de tejido blando tales como lesiones meniscales, ligamentos

cruzados, ligamentos colaterales y masculos. (7,8)

Los mecanismos de aparicion de las lesiones intraarticulares de la rodilla son muy variados,
desde un paso en falso hasta un accidente por avalancha, pasando por los accidentes
deportivos o en la via publica. La exploracion clinica inicial suele ser dificil, pero debe ser

lo més completa posible para iniciar el tratamiento y descartar una posible complicacion.

En la actualidad, se promueve la importancia de realizar actividad fisica en general a toda la
poblacion debido a sus beneficios demostrados, sin embargo también nos encontramos
frente a una realidad que indica el aumento de la incidencia de lesiones intraarticulares de
rodilla, entre las que destacan las lesiones meniscales; ya sean éstas por actividades

laborales, deportivas (amateur y profesional) o domésticas. (9)

Ademas, la rodilla por su ubicacién anatdmica es una region expuesta continuamente a
eventos traumaticos que contribuyen a desarrollar dichas lesiones, por lo que es comun
encontrar apacientes con meniscopatia en los servicios de urgencia y consulta externa de

los hospitales.

La gonartrosis, una de las lesiones de la rodilla, es la artrosis de rodilla. Puede afectar a la
articulacion femorotibial y a la femororrotuliana. Es mas frecuente en mujeres que en

varones Yy suele aparecer a partir de los 50 afios. Produce dolor que aumenta al caminar,
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incapacidad funcional y deformidad en genu varo o genu valgo que se agrava
progresivamente con el paso de los afios. (11-13) Para el diagnostico es muy dtil la
radiologia, en la que aparecen signos caracteristicos, como estrechamiento del espacio

articular, esclerosis subcondral y presencia de osteofitos. (10-13)

Los factores principales que influyen en la aparicion de artrosis de rodilla son la edad, la
predisposicion genética, la obesidad, la existencia de traumatismos previos y la sobrecarga
de la articulacion. El tratamiento es conservador en las primeras etapas de la enfermedad y
se basa en realizar ejercicios de rehabilitacion y medicamentos antiinflamatorios en los
periodos de dolor agudo. Cuando la artrosis estd muy avanzada y produce graves
repercusiones funcionales, existe indicacion para la sustitucion quirdrgica de la articulacion

de la rodilla por una prétesis. (11-13)

Es necesario conocer las caracteristicas morfofuncionales de la articulacion de la rodilla, y
su importancia para la identificacion de sus patologias, y poder describir entonces la
limitacién funcional por lesiones de rodilla, tan frecuentes en la consulta en los

Departamentos e Terapia Fisica y Rehabilitacion.
Las limitaciones funcionales no han sido medidas tampoco por el cuestionario “ Resultados
de la puntuacion de Lesion y osteoartritis de la rodilla” (Knee Injury and Osteoarthritis

Outcome Score, KOOS).

Por dicha razon se realiza esta Tesis.
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5. Marco Teorico conceptual

5.1 Antecedentes del estudio

Estudios Internacionales

BERNARD PINEDA M (2014) con el objetivo de evaluar la calidad de vida de pacientes
con artrosis de rodilla y cadera a través de autovaloraciones y las realizadas por el médico
lleva a cabo un estudio observacional, transversal y multicéntrico en el que 628 trauma-
télogos o reumatdlogos evaluaron a 1,849 pacientes con artrosis de rodilla y/o de cadera
con edad minima de 50 afios, distribuidos en 49 provincias espafiolas. Los pacientes

respondieron los cuestionarios WOMAC.

Se encontrd en los pacientes una media de edad de 68,5 + 9,5 afios de edad, el 61,5% tenia
artrosis de rodilla, el 19% de cadera y el 19,5% en ambas localizaciones. Los pacientes de
mas edad y los que tenian artrosis de rodilla y de cadera presentaban peor calidad de vida,
segun la opinion de los pacientes y los investigadores. La salud fisica percibida por los
médicos fue mejor que la manifestada por los pacientes (36,74 + 8,6 y 35,21 + 8,53;
respectivamente, p < 0,001) y la puntuacion del componente mental de salud asignada por
los pacientes y los médicos fue similar. La Escala de Kellgren/Lawrence y el test Timed Up
& Go pronostican mejor la calidad de vida evaluada con los cuestionarios WOMAC y SF-
12v2.

Este es el estudio espafiol sobre calidad de vida en artrosis de rodilla y cadera de mayor
envergadura por amplitud y numero de pacientes. Estos resultados podrian ser
considerados como valores de referencia de poblacion espafiola de 50 afios 0 mayores con

artrosis de rodilla y/o de cadera. (18)

CASTANO A. (2014) estudia en su tesis doctoral las caracteristicas clinicas, el manejo
terapéutico y la calidad de vida de los pacientes con artrosis de rodilla, cadera y mano
(n=1258). El estudio se justifica por: a) la escasez de estudios multicéntricos a nivel
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nacional sobre artrosis; b) el aumento de la prevalencia de la artrosis; ¢) la importancia de
medir la calidad de vida relacionada con la salud para el abordaje integral de la artrosis. Se
recogié informacion clinica de los pacientes y se utilizaron cuestionarios validados de
calidad de vida (WOMAC, SF-12).

Concluye que: a) el perfil del paciente con artrosis es el de una mujer, >65 afios, con
sobrepeso u obesidad, con afectacion sobre todo de la rodilla, comorbilidad asociada,
antecedentes familiares de artrosis, clinica frecuente relacionada con la enfermedad y
afectacion radiologica moderada (grado Il de la escala radiologica de Kellgren y
Lawrence); b) el 97,6% de los pacientes con artrosis reciben tratamiento farmacoldgico; c)
la dimensidén mas afectada del cuestionario WOMAC es la capacidad funcional, seguida del
dolor y la rigidez; d) los pacientes con artrosis tienen peor calidad de vida que la poblacién

general. (19)

Estudios Nacionales

CARDENAS L (2016), en su trabajo de tesis para optar el titulo de Licenciado Tecndlogo
Meédico “Limitacion funcional por lesiones de rodilla en personal militar de la Base Aérea
Las Palmas”, realiza un estudio descriptivo transversal con el objetivo de determinar la

frecuencia de limitacién funcional por lesiones de rodilla.

La poblacion objeto de estudio fueron 120 Militares de la Base aérea las Palmas. El
instrumento utilizado fue el cuestionario Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS). Los resultados obtenidos fueron: se encontré que los militares con meniscopatia
de la rodilla derecha, tenian problemas en la dimension sintomas (promedio = 49,72),
mientras que en la otras dimensiones obtuvieron una mejor puntuacion promedio. Los
militares con meniscopatia de la rodilla izquierda, tenian problemas en la dimension
sintomas (promedio = 50,15), mientras que en la otras dimensiones obtuvieron una mejor

puntuacion promedio.
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Los militares con meniscopatia bilateral, tenian problemas en la dimension sintomas
(promedio = 41,36), mientras que en la otras dimensiones obtuvieron una mejor puntuacion
promedio. Los militares con meniscopatia + LCA de la rodilla derecha, tenian problemas en
la dimension sintomas (promedio = 49,24), mientras que en la otras dimensiones
obtuvieron una mejor puntuacion promedio y los militares con meniscopatia + LCA de la
rodilla izquierda, tenian problemas en la dimension sintomas (promedio = 42,77), mientras

que en la otras dimensiones obtuvieron una mejor puntuacion promedio. (14)

VALENZUELA Y VALERIA (2015) con el objetivo de conocer el efecto de los
ejercicios propioceptivos para la mejorar la limitaciéon funcional, de los atletas con lesiones
de rodilla en el Instituto Peruano del Deporte realizaron un estudio cuasi experimental,
aplicado en atletas. La muestra que se avalud fue 45 atletas de los cuales presentaban
lesiones en ligamento cruzado anterior. Esto se determindé mediante la aplicacion de la
encuesta para evaluacion de rodilla KOOS antes de desarrollar el programa de ejercicios
propioceptivos. Se aplicd el programa por dos meses con una frecuencia de 3 veces por

semana, al finalizar el programa se volvio a aplicar el instrumento de evaluacion KOOS.

Los resultados obtenidos fueron evaluados a través de los Rangos de Wilcoxon para
nuestras relacionadas. El valor de W de Wilcoxon calculado es de W=-5.236 y el p-valor de
p=0.000, el cual es menor al nivel de significancia esperado, lo que significa que el
programa de ejercicios propioceptivos si tiene efecto significativo para mejorar la
limitacion funcional en los atletas con lesiones de rodilla en el Instituto Nacional del
Deporte, por lo que evidencia que mejora su desempefio y rendimiento fisico, por otro lado

no hubo mucha diferencia significativa con respecto a la edad y el sexo. (15)

SOTO N (2015) realiz6 un estudio descriptivo comparativo transversal para determinar la
prevalencia de lesiones ligamentarias de rodilla del servicio de medicina fisica y
rehabilitacion, del Centro Médico Naval y Hospital Militar. Asi mismo como problema
especifico cuanto es la prevalencia de lesiones ligamentarias de rodilla segun sexo, la edad,
talla, peso, IMC, ocupacion. Se obtuvo dicha informacién de lesiones ligamentarias de

rodilla, mediante la ficha de recoleccion de datos, historias clinicas y base de datos.
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Mediante la recoleccion de datos, se obtuvo de ambos hospitales una muestra total de 459
pacientes, 210 fueron del hospital militar y 249 hospital naval. Los resultados de la
prevalencia de lesiones ligamentarias de rodilla, se dieron 111(44,6%) casos de LCA en el
Hospital Naval y en el Hospital Militar 100(47,6%), se observo que la prevalencia en
ambos centros médicos fue la lesiones del LCA. El sexo mas predominante fue el
masculino con 35,9%, en las edades por grupos etareos los mas jovenes fueron los que
sufrieron lesion de LCA en edades de 19 a 29 afios con 16,8%, por el tipo de ocupacion en
ambos hospitales el LCA también presento lesion con un 34,6%, por peso entre 67 y 76 Kg
con un 25,9% vy la talla con 27,0% en pacientes de 1.61 y 1.69m, IMC de 23.5%

presentaron sobre peso. (16)

PIZAN M (2016) con el propdsito de determinar la frecuencia de las alteraciones de la
rodilla en plano coronal “genu valgo” y “genu varo”, en la gonoartrosis de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Victor Lazarte realiza un estudio descriptivo,
con disefio no experimental de corte transversal. La poblacién de estudio fue de 50
pacientes con diagndstico de gonoartrosis de ambos sexos, de 45 a 90 afios de edad, quienes
fueron evaluados mediante el “Examen postural”, instrumento utilizado en esta

investigacion.

Los resultados nos permiten concluir que, la frecuencia de las alteraciones de la rodilla en
plano coronal en pacientes con gonartrosis es de 74% lo que corresponde a 37 pacientes. Se
determiné secundariamente que el genu valgo tiene una frecuencia del 10 %; y el genu varo
de un 64% en pacientes con artrosis de rodilla de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Victor Lazarte-Trujillo. (17)

Estudios Regionales

No existen.
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5.2 Bases Tedricas

5.2.1. Articulacién de la rodilla

La rodilla es la articulacion que une el fémur con la tibia, pero, debido a la diferente
direccién de las diafisis de ambos huesos, dicha uniéon forma un angulo obtuso, abierto
lateralmente, de entre 170° y 175°, llamado valgo fisiologico. La disminucion de dicho
angulo se conoce como genu valgo, mientras que su aumento y, sobre todo, su inversion, es
la condicidn conocida como genu varo. Vistos de perfil, fémur y tibia se encuentran en
alineacion, salvo en ciertas circunstancias —conocidas como genu recurvatum- en las que

existe un angulo obtuso de alrededor de 175° abierto hacia adelante. (20)

La rodilla es la mayor y la mas compleja de las articulaciones del cuerpo humano. Desde un
punto de vista funcional ha de conjugar dos objetivos casi excluyentes entre si, como son la
gran estabilidad y resistencia al peso que tiene que soportar y la movilidad suficiente para
trasladarlo. Desde un punto de vista estructural, la rodilla esta constituida por dos
articulaciones reunidas por una capsula comun: la femorotibial —dividida, a su vez, en un
compartimiento interno y otro externo— y la femororrotuliana, situada en la parte anterior

del complejo articular. (21)

Superficies articulares

Los condilos femorales, convexos en direccion anteroposterior y transversal, estan
recubiertos por un cartilago articular que se interrumpe bruscamente en los limites con la
fosa intercondilea que los separa y con las regiones epicondileas orientadas hacia los lados.
El céndilo externo es mas largo que el interno, pero la convexidad del contorno
anteroposterior es mayor en éste que en aquél. Las carillas glenoideas de la tibia son
ligeramente concavas en direccion transversal, pero asi como la glenoide interna también es
concava en direccion anteroposterior, la externa es plana o, incluso, ligeramente convexa.
Estas caracteristicas se acentuan con el revestimiento cartilaginoso, el cual se interrumpe en

la parte central, respetando la region espinosa interglenoidea. Por delante, ambos céndilos
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femorales se unen mediante otra carilla articular, la tréclea femoral, integrante de la
articulacién femororrotuliana. El surco de la troclea separa dos vertientes desiguales, siendo
mayor y mas sagitalizada la vertiente externa. Entre la vertiente interna y la superficie
condilea vecina se observa una pequefia carilla de forma semilunar, separada de la vertiente
por una linea poco evidente. La rétula se articula con el fémur por su cara posterior. Esta
cara presenta una cresta sagital y dos vertientes que se oponen a las correspondientes
superficies trocleares del fémur. La vertiente externa es méas extensa y la interna esta
separada, por una cresta menos marcada, de otra pequefia carilla, semilunar, que, solamente
cuando la rodilla estd en flexion se opone a la carilla semilunar descrita en el fémur. Los
cartilagos que recubren las superficies femorales y rotulianas son gruesos y el de las
vertientes tro cleares se continGa sin interrupcion alguna con el de los condilos femorales.
(22,23)

Los meniscos son fibrocartilagos interpuestos entre los condilos femorales y las glenoides
tibiales, que dividen incompletamente cada compartimiento femorotibial. Debido a su
forma —arqueada en proyeccion vertical y triangular al corte— se convierten en elementos de
congruencia entre las superficies femorales y las tibiales. Los meniscos estan unidos por su
borde periférico a la capsula articular y, por medio de ella, el menisco interno se fija al
ligamento colateral interno. Por sus cuernos, ambos meniscos se insertan, mediante
ligamentos, en las superficies dseas pre y retrospinal de la tibia. Por delante, cada menisco
estd unido a la rétula mediante un ligamento meniscorrotuliano y, con gran frecuencia,
ambos meniscosse unen entre si a través del ligamento yugal o transverso. Ademas,en
aproximadamente el 75% de los casos, un ligamento meniscofemoral-de Wrisberg— salta
entre el borde posterior del menisco externoy el ligamento cruzado posterior, al que

acomparia hasta su insercién. (24,25)

A pesar de todas estas uniones, los meniscos se deslizan sobre los platillos tibiales con
cierta holgura, acompafiando a los condilos femorales en sus desplazamientos. La parte
periférica de los meniscos, recubierta de liquido sinovial, recibe vasos que penetran hasta
una profundidad variable (10-30%). Ademas, los cuernos estan mejor vascularizados que el

cuerpo. Esta misma distribucion se observa con relacion a la presencia de fibras nerviosas,
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encontrandose tanto receptores encapsulados como terminaciones nerviosas libres. Estas
circunstancias hacen que los meniscos tengan una importante funcion sensorial,
especialmente en sus cuernos e inserciones tibiales, proporcionando abundante informacion
propioceptiva relacionada con la posicion articular. En la zona de insercion capsular la
estructura del menisco muestra abundantes fibroblastos, pero en la propia sustancia del
menisco estas células son raras. Los condrocitos encontrados se parecen a los del cartilago
articular. (26)

Estructuras fibrosas y serosas

La cépsula articular es estructuralmente delgada, y esta incluso ausente en ciertos lugares y
extraordinariamente reforzada en otros. Falta en la cara posterior del tendon del cuadriceps,
donde se encuentra la bolsa serosa subcuadricipital, que comunica ampliamente con la
cavidad articular. Distalmente a dicho tendon la capsula presenta un gran agujero que se
ajusta a la circunferencia de la rétula, y, mas distalmente ain, entre ésta y la tuberosidad
anterior de la tibia, a los bordes del ligamento rotuliano. Por detrds de la articulacion, la
capsula esta muy engrosada en cada céndilo femoral, formando las cascaras condileas,
siendo més débil entre ambas, aunque esté reforzada por los ligamentos popliteos oblicuo y
arqueado y, caudal a ellos, por el musculo popliteo. La insercion femoral de la capsula pasa
entre el borde periférico del cartilago articular y la superficie, aspera y rugosa, de los
epicondilos, y en la tibia se fija periféricamente al borde del cartilago de las carillas

glenoideas. (27)

Aparte de las inserciones 0seas, la capsula se fija en el borde periférico de ambos meniscos
y en la cara profunda del ligamento colateral interno, que salta desde el epicondilo interno
hasta la tuberosidad interna de la tibia. Por contra, el ligamento colateral externo, en su
trayecto entre el epicondilo externo y la apofisis estiloides del perone, no se adhiere a la
capsula articular. Los ligamentos cruzados, anterior (LCA) y posterior (LCP), ocupan gran
parte de la fosa intercondilea, donde se cruzan en su trayecto oblicuo entre sus inserciones
tibiales y femorales. EI LCA asciende desde la superficie preespinosa hacia atras y afuera,

hasta la cara axial del condilo externo, mientras que el LCP lo hace desde la superficie
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retrospinosa, hacia adelante y adentro, hasta la cara axial del condilo interno. Ambos se
encuentran en el centro de la articulacion, rodeados por delante y por los lados por un
pliegue de la membrana sinovial que se invagina desde la pared posterior de la capsula. La
rotula esta fija a la capsula articular por su circunferencia y tanto el tendén del cuédriceps
como el ligamento rotuliano, que la fijan proximal y distalmente, se consideran como las
dos partes de un sistema ligamentoso en cuyo seno se ha desarrollado la rétula como un
hueso sesamoideo. Ademas, lateralmente, parten de la rotula dos expansiones triangulares,
las aletas rotulianas, que, a modo de refuerzos de la propia capsula, la unen a ambos
epicondilos y los ya citados ligamentos meniscorrotulianos. La membrana sinovial tapiza la
cara profunda de la cépsula, la parte vecina de los meniscos y los elementos que se

encuentran incluidos dentro de la articulacion.

Asi, ademas del pliegue que rodea a los ligam entos cruzados y separa por detras los dos
compartimientos femorotibiales, existe otro pliegue por delante que rodea al paquete
adiposo infrarrotuliano (grasa de Hoffa). Este se prolonga hacia atras, con el nombre de
ligamento adiposo, hasta la fosa intercondilea y hacia delante forma dos pliegues que
ascienden a lo largo de los bordes laterales de la rétula y reciben el nombre de ligamentos
alares. Habitualmente, este conjunto adiposo-sinovial no forma un tabique completo entre
las mitades lateral y medial de la articulacion, sino que éstas pueden intercomunicarse por
encima y por debajo de dicho paquete. Desde un punto de vista mecanico, estas masas
adiposas se comportan como estructuras de relleno que se adaptan al aumento o
disminucion de los espacios que se crean en las distintas posiciones articulares, siendo
absorbidas al interior de la articulacion durante la extension y expulsadas durante la flexion,

situacion en la que hacen relieve y se pueden palpar a los lados de la rétula. (28)

Tres fondos de saco presenta constantemente la membrana sinovial: dos —medial y lateral—
se prolongan hacia atras, profundamente a las aletas rotulianas; otro —medio— asciende para
comunicar con la gran bolsa serosa subcuadricipital. Otras bolsas serosas se desarrollan
entre los huesos de la articulaciéon de la rodilla y los numerosos ligamentos, tendones y
musculos que la rodean. Su tamafio varia desde una gran bolsa serosa subcutanea

prerrotuliana, cuya inflamacion —bursitis— es relativamente frecuente, hasta pequefias bolsas
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ubicadas entre planos mas profundos. Normalmente estas pequefias bolsas no suelen
comunicar con la cavidad articular, aunque, en ciertos casos, la bolsa situada entre el
semimembranoso y el gemelo interno lo hace, pudiendo ampliarse y originar una masa

fluctuante conocida como quiste de Baker. (29)

5.2.2 Biomecéanica de la articulacion de la rodilla

El estudio biomecanico de la rodilla incluye el de sus movimientos —cinematica— y el de las
fuerzas que actian sobre ella —cinética—. Cinematica de la rodilla En la articulacion de la
rodilla se pueden realizar movimientos en dos planos, llaméandose de flexoextension los que
se desarrollan en el plano sagital y de rotacion los que tienen lugar en un plano frontal.
Estos son los movimientos principales, pero debido a la plasticidad articular y sélo de
forma pasiva, la rodilla puede permitir movimientos de muy escasa amplitud en el plano

frontal.

Los movimientos mas aparentes de la rodilla son los de flexoextension y durante los
mismos los condilos femorales ruedan y se deslizan a la vez sobre las glenoides tibiales, de
tal manera que el eje en torno al cual se realizan, dispuesto transversalmente entre ambos
epicondilos, varia constantemente de posicion y de direccion. Durante la flexion los
condilos femorales tienden a desplazarse hacia atras, pero lo hace més el externo, con lo
que el eje mecanico rota lateralmente (en el sentido de las agujas del reloj en la rodilla
derecha). Durante la extension sucede lo contrario; los condilos ruedan hacia delante y
rueda mas el externo que el interno, por lo que el eje bi condileo se desplaza hacia delante y

rota medialmente. (30)

Este es el motivo por el que actualmente existe la tendencia a hablar de centros instantaneos
de rotacion. Partiendo de la posicion anatomica —rodilla en extension— la amplitud de la
flexion es de unos 120° que aumenta hasta 140° con la cadera flexionada y llega a 160°
forzando pasivamente el movimiento. Cuando estamos de pie, la tibia se halla ligeramente
rotada hacia fuera. Durante los primeros grados de flexién o los Gltimos de extension se

afiade un movimiento alrededor de un eje vertical, llamado rotacion asociada, cuyo valor es
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de 10-15° Se trata de una rotacion externa del fémur al principio de la flexién o una
rotacion interna al final de la extension. Esta rotacion interna del fémur ayuda a bloquear la
rodilla en extension, de modo que el miembro inferior se transforma en una columna rigida
que sostiene el peso del cuerpo. Esto sucede, por ejemplo, al ponernos de pie desde la
posicién sedente. Si, por el contrario, es la tibia la que se mueve bajo el fémur, se asocia
una rotacion interna de aquélla al principio de la flexidn, o externa, al final de la extension.
Asi ocurre durante la marcha, cuando el miembro oscilante contacta con el suelo, con lo
que, ademas de ri gidez del miembro, se consigue una base de sustentacion mas amplia.
Independientemente de dicha rotacion asociada, y solamente cuando la rodilla esta
flexionada, se pueden realizar los movimientos de rotacion independiente, que tienen lugar

alrededor de un eje vertical que pasa por la vertiente interna de la espina de la tibia.

Esta situacion medial del eje, junto con la geometria del condilo femoral externo —menos
convexo que el interno en direccion anteroposterior—y la de la glenoide externa —plana, o
incluso, ligeramente convexa en esa misma direccion— son los factores responsables de que,
en el movimiento de rotacion, el condilo externo tenga un mayor recorrido sobre la
glenoide externa que el que tiene el condilo interno sobre la interna. Durante la rotacion
interna del fémur sobre la tibia el condilo femoral interno se desplaza hacia atras y el
externo hacia delante y cada menisco acompafia al céndilo femoral correspondiente
deformandose y deslizandose sobre la tibia. La amplitud de la rotacion interna es de unos
30° (30- 35° de forma pasiva) mientras que la rotacion externa alcanza los 40° (45-50°

pasivamente). (31)

En la estacidn de pie la rotula no esta encajada en la troclea femoral e, incluso, puede no
estar en contacto con ella. Este contacto se inicia entre los 0 y los 20° de flexion y se afirma
a medida que ésta progresa. Durante este movimiento, las superficies femorales y rotulianas
gue entran en contacto van cambiando, de tal manera que, en el fémur, son segmentos cada
vez mas distales de la troclea, incluso, hasta la parte anterior de la escotadura intercondilea,
los que se enfrentan a segmentos cada vez mas proximales de las carillas rotulianas.
Ademas, a medida que aumenta la flexion, también aumenta el area de contacto entre

ambos huesos, siendo ma xima alrededor de los 90° y disminuye de ahi en adelante debido
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a que la rotula, al enfrentarse a la parte anterior de la escotadura intercondilea, se encuentra
como un puente que sélo se apoya por los lados en la parte vecina de los céndilos
femorales. Es en esta posicion cuando entran en contacto las carillas semilunares descritas

en ambos huesos.

Los movimientos de la articulacion de la rodilla estan controlados por una serie de factores
limitantes de distinta naturaleza. La flexion esta limitada, por un lado, por la distension del
cuadriceps; por otro, por el contacto y mutua compresion de las partes blandas situadas en
la region posterior del muslo y de la pierna; y por la captacion de las partes posteriores de
los meniscos entre los condilos femorales y los platillos tibiales. La disposicion espacial de
las fibras que integran los ligamentos cruzados hace que el LCP se halle en tension tanto en
méaxima flexién como en posiciones intermedias. EI movimiento de extension esta limitado
por la distension de los musculos flexores, la captacion de las partes anteriores de los
meniscos entre los condilos femorales y los platillos tibiales, la tension progresiva a la que
se ven sometidas las estructuras fibrosas de la pared posterior de la capsula y la traccion
ejercida sobre los ligamentos colaterales, ya que se encuentran por detras del eje de

flexoextension.

Ademas, el LCA se halla tenso en extensién maxima, representando uno de sus frenos.
Ambos ligamentos cruzados tienen un papel importantisimo en el desarrollo de los
movimientos de flexoextension, puesto que el LCA es el responsable del deslizamiento
hacia delante de los condilos, limitando su traslacién posterior a causa del rodamiento,
mientras que el LCP es el responsable del deslizamiento de aquéllos hacia atras y limita su
traslacion anterior. La rotacion de la rodilla no puede realizarse con la articulacion
extendida. Ello se debe a la tension a la que estan sometidos tanto los ligamentos cruzados
como los ligamentos colaterales. S6lo cuando la rodilla se flexiona la distension de las
estructuras citadas permite los movimientos de rotacion. Los principales factores limitantes

de la rotacion externa son los ligamentos colaterales. (32)

Estos se tensan simultaneamente, pero en sentido contrario, ya que, debido a la distinta

oblicuidad de sus fasciculos (hacia abajo y adelante para el colateral interno y hacia abajo y
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atras para el colateral externo), al rotar externamente la tibia bajo el fé- mur, la insercion
tibial del colateral interno se desplaza todavia mas hacia delante, mientras que la insercion
del colateral externo, peroneal, se desplaza aln mas hacia atrds, con lo que ambos
ligamentos se tensan. También se opone a la rotacion externa la distension de los musculos
rotadores internos (semitendinoso y semimembranoso), pero sobre todo el musculo
popliteo, debido a la disposicion mas transversal de sus fibras. La rotacion interna esta
limitada fundamentalmente por los ligamentos cruzados, puesto que a medida que la
rotacion progresa va aumentando su mutuo enrollamiento y, en consecuencia, su grado de

tension.

5.3.3 Cinética de la rodilla

La articulacion de la rodilla trabaja en compresion. Las fuerzas que actian sobre la parte
proximal del fémur se concentran en la gruesa cortical de su dié&fisis, pero al llegar a la
epifisis distal se difunden en el tejido Gseo esponjoso de los condilos femorales, que
ofrecen una amplia superficie de transmision, a través de los meniscos, hacia la gran
superficie receptora de las glenoides tibiales. EI hueso esponjoso subyacente a las glenoides
concentra las fuerzas recibidas hacia la cortical diafisaria para que sea transmitida
distalmente a lo largo de la tibia. Una fuerza normal, de reaccion, de la misma magnitud,
actla en sentido contrario. Entre cada condilo femoral y el platillo tibial se interponen tres
cartilagos: los cartilagos articulares del fémur y de la tibia (cartilago hialino) y el menisco
(fibrocartilago); estructuras que desempefian un papel importantisimo no sélo en la

transmision, sino en la amortiguacion de parte de las fuerzas que acttan sobre ellos. (33)

La adaptacion de los meniscos a la forma de los cartilagos articulares aumenta
considerablemente el area de contacto en la zona de transmision, con lo que disminuye la
magnitud de la compresién por unidad de superficie que actla sobre el cartilago articular.
El menisco lateral cubre, aproximadamente, el 80% del platillo tibial y el medial, alrededor
del 60% de su platillo, lo que representa que, en una rodilla en carga, el 70 y el 50% de las

fuerzas de los lados respectivos se transmiten a través de los correspondientes
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fibrocartilagos. Para que esta funcion sea eficaz es necesario que los meniscos estén fijos,
por sus cuernos, a la tibia, y se ha demostrado experimentalmente que la desinsercion de
estas fijaciones, o la seccion transversal de un menisco, hace imposible la perfecta
adaptacion del mismo a las superficies articulares. Por el contrario, un menisco al que se ha
extirpado su parte central pero que conserva tanto su parte periférica como sus inserciones,
todavia es capaz de transmitir un porcentaje importante de las cargas. Sin esa funcion
distribuidora de cargas que poseen los meniscos, aquéllas se concentran en la zona de
contacto entre los cartilagos articulares, que, al ser de superficie muy inferior, se ve
sometida a sobrecargas de magnitudes claramente agresivas para la integridad del tejido

cartilaginoso. (34)

Cuando nos encontramos en apoyo bipodal la carga soportada por cada rodilla es la misma
y su valor es, aproximadamente, el 43% del peso corporal. Este peso (P) actua a lo largo de
la linea de gravedad del cuerpo que pasa entre ambas rodillas para proyectarse en el
triangulo de sustentacion. Las fuerzas musculares que actlan sobre las rodillas para
mantener esta posicidn son practicamente despreciables. Por el contrario, durante el apoyo
unipodal la rodilla estd cargada con el 93% del peso del cuerpo, pero estas fuerzas estan
incrementadas por la accion de la musculatura lateral del muslo (ML), que tiene que
neutralizar la tendencia del cuerpo a caer hacia el lado sin apoyo. Esta fuerza muscular
tiene que ser superior a la que ejerce la gravedad sobre el cuerpo, puesto que actia con un

brazo de palanca inferior.

La fuerza (R), transmitida por la rodilla, es la resultante de las fuerzas P y ML, que actian
medial y lateralmente, cuyos momentos son iguales, puesto que P por a = ML por b.
Cuando la fuerza R se desplaza medialmente, como sucede, por ejemplo, al aumentar la
fuerza P, disminuir la ML, o aumentar la distancia entre el eje de gravedad y la rodilla
(genu varo), se sobrecarga el platillo tibial interno, lo que se traduce en una remodelacion
estructural del hueso esponjoso subcondral, apreciable incluso radiolégicamente. Por el
contrario, si la fuerza R se desplaza lateralmente, como al aumentar la fuerza ML, o
disminuir la distancia entre la linea de gravedad y la rodilla (genu valgo), es la parte externa

de la meseta tibial la que se sobrecarga. Si, en cualquier caso, consideramos el apoyo
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unipodal durante la marcha, carrera o salto, o cualquier actividad habitual como subir o
bajar escaleras, se deben contemplar las fuerzas de inercia resultantes de las aceleraciones
positivas y negativas, con lo cual las solicitaciones mecénicas que gravitan sobre la rodilla
pueden representar hasta seis veces el peso del individuo. La rotula, situada entre el tendon
del cuadriceps y el ligamento rotuliano, se halla sometida a fuerzas de traccién en su
circunferencia y de compresion en su cara posterior. La principal funcién de la rétula
consiste en aumentar el brazo de palanca de la fuerza del muasculo cuédriceps. También
centraliza las fuerzas divergentes de los cuatro componentes de dicho musculo y las
transmite al ligamento rotuliano, que esta sometido a fuerzas de traccion entre la rétula y la

tuberosidad anterior de la tibia. (35)

Debido al bajo coeficiente de friccion del cartilago articular, se ha asumido que la rétula
actla como una polea sin friccion y, por tanto, la fuerza del cuadriceps (FQ) seria igual a la
del ligamento rotuliano (FL). La aplicacion de la mecénica vectorial demuestra que la
magnitud de los vectores FQ y FL puede variar segun el grado de flexion de la rodilla; ello
sugiere que la rétula se comporta como una palanca, cuyos brazos —tendédn del cuadriceps y
ligamento rotuliano— ajustan su longitud, direccién y tension a los diferentes grados de
flexion de la articulacién. La rétula es comprimida contra el fémur con una fuerza que es la
resultante de las tensiones que soportan ambos brazos de la palanca, cuya magnitud es igual

y opuesta a la fuerza de reaccién femororrotuliana (FRFR).

Esta fuerza aumenta a medida que se flexiona la rodilla, siendo méaxima alrededor de los
80°, y a partir de los 90° disminuye, debido a que el tenddn del cuédriceps entra en contacto
con la troclea femoral —mecanismo que se comporta como una segunda polea, que descarga
a la rotula—. Las elevadas presiones que soporta la rétula en relacion con la superficie de
sus carillas articulares justifica que el cartilago articular que las recubre sea el de mayor
espesor del cuerpo. La carilla lateral es la que soporta mayor presion. Se denomina “angulo
Q” al angulo adyacente al que forman los ejes longitudinales del tendon del cuadriceps y
del ligamento rotuliano. Este ultimo, como el valgo fisiologico, es un angulo obtuso abierto
lateralmente y su valor oscila entre 160 y 172°, siendo mayor en el varon que en la mujer.

El angulo Q, que mide por tanto entre 8 y 20°, es mayor en el sexo femenino. Disminuye
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con la flexion de la rodilla, desapareciendo cuando ésta alcanza los 90° y aumenta con la
extension, sobre todo al final de la misma, cuando la tibia rota automéaticamente hacia
fuera. Cuanto mayor es el angulo Q, mayor es la tendencia de la rétula a ser desplazada
lateralmente. A este efecto se oponen la amplitud y orientacion de la vertiente externa de la
rotula y la contraccion de las fibras mas distales del vasto medial del cuédriceps, cuyas

fuerzas actGan en sentido medial. (36)

5.3.4 Lesiones de la articulacion de la rodilla y limitacion funcional

Lesiones de ligamentos y meniscos
Son muy frecuentes en deportes como lucha, baloncesto, natacién, rugby, futbol, futbol
americano, esqui, voleibol, jockey, tenis y otros que implican gran tension de la
articulacion. Las estructuras que mas frecuentemente se afectan son los meniscos,
ligamentos laterales y ligamentos cruzados. En ocasiones se producen lesiones combinadas,
como en la llamada triada desgraciada que esta constituida por la rotura o desgarro del

ligamentos cruzado anterior, el ligamento lateral interno y el menisco medial. (44-49)

Antes de la llegada de la artroscopia, la cirugia artroscopica y la resonancia magnética
nuclear, el diagndstico era méas dificil y las intervenciones quirdrgicas que se realizaban
para el tratamiento de estas lesiones tenian una recuperaciéon mas lenta. Con las técnicas
actuales, estos pacientes se recuperan con mas rapidez y pueden practicar algin deporte en
unos pocos meses si No surgen complicaciones. (42-48) Ademas del desarrollo de nuevos
procedimientos quirdrgicos, la investigacion actual esta buscando determinar cuéles son los
factores subyacentes que pueden aumentar la probabilidad de que un atleta sufra una lesion
de rodilla grave. Estos descubrimientos podran permitir en el futuro encontrar medidas

preventivas efectivas. (46-48)

Rotura de menisco
El menisco se lesiona generalmente por un mecanismo de rotacion, cuando la rodilla se
encuentra en situacion de semiflexion y con el pie apoyado. En estas circunstancias, al

producirse la rotacion, el condilo del fémur presiona directamente con el menisco y este se
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rompe o fisura. Esta lesion afecta con mucha mayor frecuencia al menisco interno o medial
que al externo. Las roturas pueden revestir diferente gravedad y se dividen en horizontales,
verticales, transversales u oblicuas y mixtas. El diagndstico se basa en la presencia de
sintomas caracteristicos, signos clinicos y la realizacion de resonancia magnética y

artroscopia que puede ser al mismo tiempo diagnostica y terapéutica. (41-45)

Rotura de ligamento lateral interno
El ligamento lateral interno proporciona estabilidad a la region interna de la rodilla y suele
lesionarse por una tension excesiva en posicion de valgo, es decir por desviacion de la
pierna hacia fuera. Con frecuencia su rotura se asocia a lesion del menisco interno. (40-42)
Pueden existir diferentes grados de afectacién que van desde distension leve a rotura
completa. Frecuentemente la rotura completa causa poco dolor, pero durante la exploracion

el médico detecta hiperlaxitud de la articulacion. (43)

Rotura de ligamento lateral externo
Las lesiones del ligamento lateral externo pueden consistir en distension o rotura y suelen
producirse por una combinacion de hiperextension de la rodilla y una presion que fuerza a
una desviacion en varo de la articulacion. Se producen por un traumatismo sobre la parte
interna de la rodilla que a veces se asocia a un mecanismo de rotacion. (49) Esta lesion es
mucho menos frecuente que la del ligamento lateral interno, pero produce mayor grado de
incapacidad, las fuerzas necesarias para romper este ligamento son superiores a las

necesarias para la ruptura del ligamento lateral interno. (49)

Rotura de ligamentos cruzados
La rotura del ligamento cruzado anterior es una lesidn frecuente que puede producirse
durante la actividad deportiva por giros enérgicos de la rodilla en los que el pie permanece
en fuerte contacto con el suelo. El mecanismo lesional suele asociarse a semiflexion, valgo
y rotacion externa de la articulacion de la rodilla. En el momento en que se sufre esta lesidn
suele sentirse dolor intenso y una sensacion de chasquido. El ligamento cruzado anterior
sirve en condiciones normales de freno para un movimiento anterior excesivo de la tibia

con respecto al fémur, el médico puede realizarse pruebas exploratorias como la Prueba del
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cajon y la Prueba de Lachman que si son positivas hace probable este diagnostico que se
confirma mediante técnicas de resonancia magnética o artroscopia. ( 43 ) El ligamento
cruzado posterior impide que la tibia se desplace hacia atrés en relacion con el fémur. Se
lesiona con menor frecuencia que el ligamento cruzado anterior. EI mecanismo de rotura
suele consistir en un impacto directo sobre la parte anterior de la rodilla cuando esta se
encuentra en situacion de flexion. Es frecuente que esta lesion se asocie a rotura de

menisco. (49)

Lesiones tendinosas

Los tendones que se afectan con mas frecuencia son:

1 EI tenddn del cuadriceps. Puede romperse total o parcialmente
durante la actividad deportiva, generalmente cuando la rodilla esta en flexion y sometida a
fuerte sobrecarga. Esta lesion produce dolor agudo en la cara anterior de la articulacion e
incapacidad para los movimientos de extension. ( 50,51)

(1 El tenddn rotuliano o ligamento rotuliano que es la continuacion
del anterior. Las rupturas del tendon rotuliano ocurren generalmente en personas menores
de cuarenta afios y si no se reparan con cirugia ocasionan retraccion y atrofia del musculo
cuédriceps. También puede afectarse por tendinitis, proceso que se conoce como Rodilla
del saltador, por ser frecuente en esta actividad atlética. ( 52)

[ El tenddn de la pata de ganso. Esta formado por la unién de los
tendones del masculo semitendinoso, sartorio y recto interno del muslo, también llamado
masculo gréacil. Se inserta en la cara interna y superior de la tibia. La tendinitis de la pata de
ganso o anserina produce dolor en la region interna de la rodilla principalmente al realizar
movimientos de extension. (52)

(1 El tendon del muasculo popliteo. La tendinitis poplitea causa
dolor en la parte posterior y externa de la rodilla que aumenta cuando se corre cuesta abajo.
(42-49)
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Fracturas

Las fracturas de la regién de la rodilla pueden afectar a la porcion inferior del fémur, la
superior de la tibia o la rétula.

Con frecuencia son fracturas complejas que afectan a varios huesos y a los meniscos o
ligamentos. Generalmente estan causadas por un gran impacto, como ocurre en los
accidentes de trafico. En la mayoria de los casos deben ser tratados quirurgicamente por
osteosintesis, por lo general con el uso de piezas de acero o de placas y tornillos de titanio.
(53) A menudo también se requiere reconstruir la superficie articular con materiales 6seos o
de cerdamica. Las fracturas puras pueden ser fijadas solo con tornillos. Las fracturas de la
extremidad inferior del fémur pueden ser supracondileas, si se producen por encima de los
condilos o bien afectar al condilo externo, al interno o a ambos. Las de la extremidad

superior de la tibia pueden afectar a la meseta tibial externa, a la interna o0 a ambas. (51-53)

Las fracturas de rétula son infrecuentes y suelen ocurrir por caidas con impacto directo
sobre este hueso. Pueden ser longitudinales, transversales o compuestas. Tienden a dejar

fragmentos que pueden causar limitacion en la movilidad de la articulacion. (13)

Luxaciones
Una luxacion es toda lesion que causa pérdida permanente del contacto de las superficies
articulares. Puede ser total (luxacion) o parcial (subluxacion). En la rodilla, las luxaciones

pueden afectar a la rétula o a la articulacion femorotibial. (52)

Luxacion de rotula
La luxacion de la rétula es una lesion que suele estar causada por un traumatismo directo
sobre la cara anterior de la rodilla. Generalmente se producen desplazamientos laterales de
la rétula que cambia su posicion habitual sin romperse, lo que ocasionan un cuadro
doloroso con dificultad para el transporte de cargas y disminucion de la capacidad de
movimiento de la articulaciéon. Es una lesion recidivante que puede repetirse

periddicamente. (44)
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Luxacion tibio femoral
La luxacion de la articulacion tibio femoral de la rodilla es una grave complicacion que
ocurre tras traumatismos severos como atropellos o accidentes de tréfico. Se asocia a
lesiones de los musculos, capsula articular, tendones, arteria poplitea y vena poplitea, por lo
que constituyen una situacion de emergencia que puede poner en peligro la viabilidad del

miembro afectado. (53)

Derrame articular
En condiciones normales existe una pequerfia cantidad de liquido en el espacio articular que
es producido por la membrana sinovial y sirve para nutrir el cartilago y actuar como
lubricante con el objeto de disminuir el roce en la articulacién y su desgaste. Cuando la
acumulacién de liquido es excesiva se produce derrame articular que provoca dolor y
limitacidn de la movilidad. Este debe diferenciarse de la hinchazon o edema originado fuera
de la articulacion que suele ser mas localizado, es de menos gravedad y puede estar causado
por pequefios traumas, bursitis u otras causas. (13) La presencia de derrame puede obligar,
dependiendo de la cantidad existente, a realizar una puncion para evacuarlo que se llama
paracentesis y tiene la doble finalidad de aliviar la tensién y obtener una muestra del

liquido para analizarla en el laboratorio. (13)

La existencia de derrame no es una enfermedad en si misma sino un sintoma que puede
tener muchos origenes. Las causas se dividen en dos grupos, traumaticas y no traumaticas.
Los derrames de origen traumatico pueden estar asociados a lesion de alguno de los
ligamentos que estabilizan la articulacion, fracturas intraarticulares, luxaciéon de rotula o
rotura de menisco, aunque puede existir derrame como Unica manifestacion tras un trauma
sobre la rodilla. Los no traumaticos pueden ser la consecuencia de artrosis, artritis
reumatoide, enfermedades infecciosas que afecten a la rodilla, gota y tumores 0seos
benignos o malignos. (13)
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Gonartrosis

La gonartrosis es la artrosis de rodilla. Puede afectar a la articulacién femorotibial y a la
femororrotuliana. Es mas frecuente en mujeres que en varones Yy suele aparecer a partir de
los 50 afios. Produce dolor que aumenta al caminar, incapacidad funcional y deformidad en

genu varo o genu valgo que se agrava progresivamente con el paso de los afios. (52,13)

Los factores principales que influyen en la aparicion de artrosis de rodilla son la edad, la
predisposicion genética, la obesidad, la existencia de traumatismos previos y la sobrecarga
de la articulacién. El tratamiento es conservador en las primeras etapas de la enfermedad y
se basa en realizar ejercicios de rehabilitacion y medicamentos antiinflamatorios en los
periodos de dolor agudo. Cuando la artrosis estd muy avanzada y produce graves
repercusiones funcionales, existe indicacion para la sustitucion quirdrgica de la articulacion

de la rodilla por una protesis. (52,13)

Artritis
La inflamacion aguda de la rodilla o artritis puede ser el resultado de varias enfermedades
como la artritis reumatoide, la gota o procesos infecciosos. Los procesos infecciosos que
afectan a la articulacion son poco frecuentes, pero pueden tener consecuencias graves.
Requieren tratamiento inmediato con un antibiético. En las personas a las que se les ha
colocado una protesis de rodilla (ver anexo 5), puede producirse infeccion de la protesis,

esta eventualidad supone una grave complicacion de la intervencién. (13)

Enfermedad de Osgood-Schlatter
Es la causa més frecuente de dolor la porcién anterior de la rodilla en nifios y jovenes de
entre 10 y 15 afios. Esta producida por la afectacion del cartilago situado en la tuberosidad
anterior de la tibia. Causa dolor durante la actividad fisica que mejora con el reposo. La
enfermedad es de caracter leve y los sintomas desaparecen cuando se completa el

crecimiento 0seo. (13)
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Condromalacia rotuliana
Afeccidn frecuente en personas jovenes y deportistas que estd causada por la degeneracion
del cartilago situado entre la rotula y el fémur. Produce dolor en la parte anterior de la

articulacion. A veces se le da la denominacion de Sindrome patelo femoral. (13)

Enfermedad de Hoffa
Consiste en la inflamacidn cronica de la zona de grasa situada por detrds del tendon
rotuliano y debajo de la rétula, esta zona se llama almohadilla grasa de Hoffa. Es una causa

poco frecuente de dolor en la rodilla. (52)

Quiste de Baker
El quiste de Baker es una protuberancia que se produce en la parte posterior de la rodilla, en
el hueco popliteo. Surge en el contexto de procesos inflamatorios crénicos, debido a la
mayor produccion de liquido sinovial, el cual se comunica con el quiste a través de una
fistula desde la capsula articular. El aumento de volumen puede dar lugar a molestias, dolor

y restriccion de la capacidad de movimiento.

Bursitis
La articulacion de la rodilla posee varias bolsas serosas o bursas, especialmente en la parte
delantera de la rétula. Son féacilmente vulnerables, como consecuencia de abrasiones
laceracion o traumatismos repetidos. Las lesiones pequefias o0 micro traumatismos,
incluyendo las sobrecargas por la actividad laboral o deportiva, pueden causar inflamacion
cronica, que en la mayoria de los casos mejoran con tratamiento antiinflamatorio, reposo,

vendajes compresivos o aplicacion de frio local. (53)

Ostecondrosis disecante
Se caracteriza por la separacion de un fragmento de hueso recubierto por cartilago que se
desprende generalmente del condilo del fémur y puede causar dolor en la rodilla, limitacién
de la movilidad y bloqueo de la articulacion. Este proceso aparece frecuentemente en

atletas y puede obedecer a diferentes causas como microtraumatismos repetidos por la
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practica deportiva y predisposicion genética a su aparicion. Por la naturaleza migratoria del

fragmento 6seo y su apariencia en la radiografia, se suele llamar raton articular. (13)

3.3.5 Deformidades

Genu laxum
El genu laxum es una inestabilidad lateral de la rodilla por insuficiente sujecion de los
ligamentos. Puede ser un fendmeno congénito o adquirido en la vida adulta causado por

trastornos del tejido conjuntivo, accidentes, inflamacién muscular o paralisis (52,13)

Genu recurvatum
El genu recurvatum consiste en una hiperextension de la articulacion de la rodilla superior a
los 10 grados. Puede ser de origen congénito, secundario a una paralisis muscular secuela
de una poliomielitis o consecuencia de un raquitismo o una rotura de los ligamentos
cruzados. Produce inestabilidad durante la marcha y tendencia a la artrosis precoz. Se trata
mediante ejercicios de fisioterapia, medidas de rehabilitacion, correcciones ortopédicas y

tratamiento quirdrgico en los casos graves. (52)

Genu flexum
El Genu flexum es una deformidad de la rodilla en la cual la articulacion no puede realizar
una extension completa y por lo tanto se encuentra de forma permanente en una posicion de
flexion. Es por lo tanto la deformidad inversa al genu recurvatum. Puede ser de origen
congénito o adquirido en la vida adulta como consecuencia de artrosis, paralisis muscular o
una inmovilizacion prolongada. Se trata mediante ejercicios de rehabilitacion, fisioterapia y

cirugia en los casos mas graves. (13)

Genu valgum
El eje formado por el fémur y la pierna es mas abierto de lo normal, adoptando el miembro
inferior un aspecto en X con las rodillas muy juntas y los talones separados. Puede estar
presente desde la infancia o aparecer en la vida adulta, muy frecuentemente causado por

sobrepeso u obesidad. (52,13)
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Genu varum
En esta deformidad los miembros inferiores tienen una convexidad externa y los condilos
femorales internos estan separados por una distancia superior a los 6 cm. Es por lo tanto
una desviacion inversa a la que se produce en el genu valgum. Se describe a veces como
miembros inferiores en paréntesis, pues los pies estan muy proximos y las rodillas

separadas en situacion de bipedestacion (de pie). (13), (9)

5.4 Cuestionario KOOS

La escala KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) es otra de los
cuestionarios utilizados, cuenta con varios aspectos como: sintomas con cinco items;
entumecimiento, dos items; dolor, nueve items; actividades diarias, 17 items; actividades
deportivas y recreacionales, cinco items y calidad de vida, cuatro items. ES una gradacion
también basada en aspectos subjetivos que plasman los enfermos, su uso es mas amplio
tanto para pacientes con artrosis y traumatismos de la rodilla entre los que se incluyen

reparacion de ligamentos cruzados y lesiones de meniscos. (54-56)
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5.5 Definicion de términos basicos

Limitacion funcional perdida de la habilidad fisica para movilizarse, trabajar, cuidarse a si
mismo, comunicarse, y capacidad de interactuar de manera madura y socialmente

aceptable.

Lesiones de rodilla Las lesiones de rodilla son comunes, especialmente al realizar algin
deporte. Las mas comunes son las que se producen en los tejidos blandos, por ejemplo, en

los ligamentos y tendones. Sin embargo, también es posible que los huesos se dafien.

Articulacion de la rodilla La articulaciéon de la rodilla se compone de hueso, cartilago,
ligamentos y liquidos. Los musculos y los tendones ayudan a que la rodilla se mueva en su
articulacion. Cuando alguna de estas estructuras se lastima o se enferma, surgen problemas.

Los problemas en las rodillas pueden provocar dolor y dificultades para caminar.

Cuestionario Koos Es un instrumento de evaluacion de rodilla. La escala KOOS (Knee
Injury and Osteoarthritis Outcome Score) desarrollado en 1990 y publicado por primera vez
en 1998 por Ewa Ross y colaboradores, mide la opinién que el paciente tiene sobre su
rodilla y los problemas asociados a ella. Permite evaluar a corto y largo plazo las
consecuencias de las lesiones de rodilla, asi como las consecuencias de la OA primaria en

pacientes activos y mayores.
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4. Variables

Dependientes

Limitacion funcional

Independientes

Lesiones de rodilla

Edad

Género
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5. Aspecto Metodoldgico
7.1 Tipo de Investigacion: no experimental, transversal.
7.2 Disefio de investigacion: observacional, descriptivo y retrospectivo.
5.3 Poblacién y Muestra:
7.3.1 Poblacion
La constituyen todos los pacientes con patologia de articulacién de rodilla que acudieron al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional de Loreto durante
el afio 2017.
7.3.2 Muestra
La poblacién es la muestra. ES un muestro por conveniencia. Los pacientes fueron 65.
7.3.3 Criterios de inclusion
a. Haber acudido al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion durante el afio
2017 con patologia de articulacion de rodilla durante el afio 2017.
b. Aceptar participar en el llenado del cuestionario Koos. (Evaluacion de sintomas,
intesidad de la rigidez, dolor y funcionamiento en actividades cotidianas)
7.4 Técnicas, instrumentos de recoleccion de datos

Técnica

Se realizara a los pacientes con patologia de articulacién de rodilla el cuestionario de Koos,

que permitira evaluar los sintomas en la rodilla, la rigidez, el dolor, asi como el
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funcionamiento de dicha articulacion en actividades cotidianas, el funcionamiento en

actividades deportivas y recreacion y calidad de vida.

Instrumento de recoleccion de datos

La encuesta Koos sobre la rodilla (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) , le hace
preguntas sobre su rodilla. Esta informacion nos mantendra informados de como se siente
acerca de su rodilla y sobre su capacidad para hacer sus actividades diarias. (Ver anexo 1).
7.5 Procesamiento de la informacién

La informacion obtenida se almacenara en un software informatico, SPSS 20, a fin de

obtener la informacion requerida para elaborar los resultados, discusion, conclusiones y

recomendaciones.

El puntaje se obtiene de la calculadora KOOS, disponible en https://www.serod.org/koos/
7.6 Proteccion de los Derechos Humanos
Pese a ser un trabajo observacional de bajo riesgo es terminos éticos, se consideraran los

documentos de Helsinki y siguientes en relacién a ética en investigacion. Se guardara

confidencialidad de los resultados que se encuentren.
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6. Aspectos administrativos

8.1 Cronograma

X Abril — Mayo 2018, por semanas

1 2 3 4 5 6 7-8 9-10 | 11-12

Revision X X X X X X X X
bibliografica

Elaboracién X X X
anteproyecto

Presentacion X
anteproyecto

Trabajo en X X X X
HRL

Procesamiento X X X
de datos

Redaccion del
informe de X X X
tesis

Presentacion X
del informe de
tesis

Sustentacién X
de tesis

8.2 Recursos

8.2.1 Recursos Humanos

e Un investigador principal, Bachiller en Tecnologia Médica.
e Un asesor de Tesis
e Colaboradores: Personal del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital Regional de Loreto.
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8.3 Presupuesto

VIATICOS Y ASIGNACIONES

Descripcion Precio
Movilidad local 3500.00
BIENES DE CONSUMO
., . Precio Precio

Descripcion Cantidad Unitario Total
Léapiz de carbén 1 unidades 0.50 0.50
Marcadores indelebles 2 unidades 2.50 5.00
MATERIALES DE ESCRITORIO

Descripcion Cantidad Pr_ecu_) Precio Total
Unitario
Papel bond A4 5 Millar 24.00 120.00
Folders de manila A4 10 unidades 1.00 10.00
Cuaderno 100 hojas 1 unidades 4.00 4.00
Etiquetas 1 ciento 15.00 15.00
OTROS SERVICIOS
Descripcion Cantidad Pr_ecu_) Precio Total
Unitario

Data Traveler 2 25.00 50.00
Encuadernado 20 30.00 600.00
Fotocopias 1500 Pgs 0.10 150.00
Impresiones 1500 Pgs 0.10 150.00
Total nuevos soles 4,604.50
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9 RESULTADOS

A fin de estudiar la limitacion funcional por lesiones de rodilla utilizando la Encuesta Koos,

se incorporaron a nuestro estudio 65 pacientes que asistieron al Departamento de

Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional de Loreto durante el aiio 2017.

Tabla 1: Distribucién de pacientes por sexo

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Fem 45 69,2 69,2 69,2
Mas 20 30,8 30,8 100,0
Total 65 100,0 100,0

Fuente: banco de datos del investigador

Por sexo, el 69.2 % fueron femenino, mientras que 30.8 % masculino.

Tabla 2: Medidas de tendencia
central y variabilidad de la edad

n 65
Media 61,2615
Mediana 63,0000
Moda 67,00
Varianza 200,509
Rango 57,00
Minimo 25,00
Maximo 82,00

Fuente: banco de datos del investigador

En relacion a la edad, la media aritmética fue de 61. 26 afos, la mediana 63.00

mientras que la moda 67.00. La edad maxima 82, la minima 25, siendo el rango 57

anos.

La frecuencia de limitacion funcional por lesiones de rodilla encontrada en nuestra cohorte
de pacientes fue de 7.247 por mil (65/8969) .

Por procedencia, segun distritos, en orden decreciente, lquitos 56.9 %, Punchana 21.5%,
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San Juan Bautista 12.3%, Belén 7.7 % y Fernando Lores el 1.5%.

Tabla 3: Procedencia de pacientes

Distritos de proced | Frecuencia Porcentaje
Belen 5 7,7
FLores 1 1,5
lquitos 37 56,9
Punch 14 215
S Juan 8 12,3
Total 65 100,0

Fuente: banco de datos del investigador

Sintomas

Resultados Encuesta Koos sobre la rodilla

Tabla 4: Pregunta 1 ¢ Tuvo hinchazoén en la rodilla?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 2 3,1 31 3,1
Rara vez 9 13,8 13,8 16,9
Algun vec 43 66,2 66,2 83,1
Frecuent 11 16,9 16,9 100,0
Total 65 100,0 100,0

Fuente: banco de datos

del investigador
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Tabla 5: Pregunta 2 ¢Sentia friccién o escuch6 algun sonido o ruido en su rodilla cuando

la movia?
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 1 1,5 15 15
Rara vez 25 38,5 38,5 40,0
Algun vec 29 44,6 44,6 84,6
Frecuent 10 15,4 15,4 100,0
Total 65 100,0 100,0

Fuente: banco de datos del investigador

s2

40

Frecuencia

Media = 2,74
Desviacidn tipica = ,735
N =65

Tabla 6: Pregunta 3 ¢ Su rodilla se trababa o quedaba colgada cuando la movia?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 2 3,1 3,1 3,1
Rara vez 37 56,9 56,9 60,0
Algun vec 22 33,8 33,8 93,8
Frecuent 4 6,2 6,2 100,0
Total 65 100,0 100,0

Fuente: banco de datos del investigador
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s3

40

Frecuencia

104

Media = 2,43
Desviacion tipica = 661
N =85

Tabla 7: Pregunta 4 ¢ Podia enderezar totalmente su rodilla?

40

Frecuencia

Media = 1,35
Desviacion tipica = ,779
N =65

50

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Siempre 17 26,2 26,2 26,2
Frecuent 38 58,5 58,5 84,6
Alg veces 6 9,2 9,2 93,8
Rara vez 4 6,2 6,2 100,0

Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
s4




Tabla 8: Pregunta 5

., Podia doblar totalmente su rodilla ?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Siempre 16 24,6 24,6 24,6
Frecuent 37 56,9 56,9 81,5
Alg veces 11 16,9 16,9 98,5
Rara vez 1 15 15 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
s5

Rigidez

Tabla 9: Pregunta 6 ¢Qué tan severa fue larigidez en su rodilla al despertarse en la

mafiana?
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguna 3 4,6 4,6 4,6
Un poco 38 58,5 58,5 63,1
Moderada 22 33,8 33,8 96,9
Severa 2 3,1 3,1 100,0
Total 65 100,0 100,0

Fuente: banco de datos del investigador
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s6

509 Media = 2,35
Deswiacion tipica = 623
N=65

Frecuencia

s6

Tabla 10: Pregunta 7 En el transcurso del dia ¢qué tan severa ha sido larigidez en su
rodilla al estar sentado, recostado o haber descansado?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguna 4 6,2 6,2 6,2
Un poco 38 58,5 58,5 64,6
Moderada 20 30,8 30,8 954
Severa 3 4,6 4,6 100,0
Total 65 100,0 100,0

Fuente: banco de datos del investigador

57

ia = 2,34
Desviacién tipica = 668
N= &5

Frecuencia
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Dolor

Tabla 11: Pregunta 1 ;Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en larodilla ?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1/ mes 14 21,5 21,5 21,5
1/sem 38 58,5 58,5 80,0
a diario 13 20,0 20,0 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
pl
1,50 2,00 2,50 B‘leD 3,50 4,00 450
Tabla 12: Pregunta 2 Torciendo/rotando su rodilla
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Un poco 31 477 477 47,7
Moderado 31 47,7 47,7 95,4
Severo 3 4,6 4,6 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
p2
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Tabla 13: Pregunta 3 Enderezando totalmente su rodilla

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguno 6 9,2 9,2 9,2
Un poco 42 64,6 64,6 73,8
Moderado 15 23,1 23,1 96,9
Severo 2 3,1 3,1 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
p3
Tabla 14: Pregunta 4 Doblando totalmente su rodilla
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguno 1 15 1,5 15
Un poco 16 24.6 24.6 26,2
Moderado 41 63,1 63,1 89,2
Severo 7 10,8 10,8 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
P4

40

Frecuencia

Media = 2,83
Desviacion tipica = 627
N =65




Tabla 15: Pregunta 5 Al caminar en una superficie plana

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguno 24 36,9 36,9 36,9
Un poco 39 60,0 60,0 96,9
Moderado 2 3,1 3,1 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
p5
50 ZPIDSD 250 EIDD K‘SD
Tabla 16: Pregunta 6 Al subir o bajar escaleras
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Un poco 8 12,3 12,3 12,3
Moderado 51 78,5 78,5 90,8
Severo 5 7,7 7,7 98,5
Extremo 1 15 15 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
p6
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Tabla 17: Pregunta 7 Por la noche al estar en la cama

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguno 19 29,2 29,2 29,2
Un poco 40 61,5 61,5 90,8
Moderado 5 7,7 7,7 98,5
Severo 1 1,5 1,5 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
p7
p7
Tabla 18: Pregunta 8 Al estar sentado o recostado
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguno 9 13,8 13,8 13,8
Un poco 46 70,8 70,8 84,6
Moderado 8 12,3 12,3 96,9
Severo 2 3,1 3,1 100,0
Total 65 100,0 100,0

Fuente: banco de datos del investigador

p8
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Tabla 19:

Pregunta 9 Al estar de pié

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguno 14 21,5 21,5 21,5
Un poco 44 67,7 67,7 89,2
Moderado 6 9,2 9,2 98,5
Extremo 1 15 15 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
p9
00 1,00 2,00 E‘pﬂgﬂ 4,00 5,00 6,00
Funcionamiento en actividades cotidianas
Funcionamiento fisico en general
Tabla 20: Pregunta 1 Al bajar las escaleras
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Un poco 19 29,2 29,2 29,2
Moderad 41 63,1 63,1 92,3
Severa 4 6,2 6,2 98,5
Extrema 1 15 1,5 100,0
Total 65 100,0 100,0

Fuente: banco de datos del investigador
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Tabla 21: Pregunta 2 Al subir las escaleras

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Un poco 1 15 15 15
Moderad 27 41,5 41,5 43,1
Severa 34 52,3 52,3 95,4
Extrema 3 4,6 4,6 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
a2
az
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Grado de dificultad en funcionamiento fisico los ultimos siete dias debido a

rodilla afectada

Tabla 22: Pregunta 3 Al levantarse después de estar sentado

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Un poco 15 23,1 23,1 23,1
Moderad 47 72,3 72,3 954
Severa 3 4,6 4,6 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
a3
N\
S TR TR T P vy e
Tabla 23: Pregunta 4 Al estar de pié
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguna 5 7,7 7,7 7,7
Un poco 49 75,4 75,4 83,1
Moderad 10 15,4 15,4 98,5
Extrema 1 15 1,5 100,0
Total 65 100,0 100,0

Fuente: banco de datos del investigador
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Frecuencia
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Media = 2,12
Desviacion tipica = 60
N =65
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Frecuencia

10

Desviacion tipica = 667
N =85
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a4
Tabla 24: Pregunta 5 Al agacharse en cuclillas a recoger un objeto del piso
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Un poco 18 27,7 27,7 27,7
Moderad 41 63,1 63,1 90,8
Severa 4 6,2 6,2 96,9
Extrema 2 3,1 3,1 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
a5




Tabla 25: Pregunta 6 Al caminar en una superficie plana

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguna 21 32,3 32,3 32,3
Un poco 40 61,5 61,5 93,8
Moderad 3 4,6 4.6 98,5
Severa 1 15 1,5 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
ab
P do ek Gl ke
Tabla 26: Pregunta 7 Al subirse o bajarse de un carro
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguna 1 15 1,5 15
Un poco 21 32,3 32,3 33,8
Moderad 41 63,1 63,1 96,9
Severa 2 3,1 3,1 100,0
Total 65 100,0 100,0

Fuente: banco de datos del investigador
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a7

Frecuencia

Media = 2,68
Desviacion tipica = 562
N =65

a7

Tabla 27: Pregunta 8 Al ir de compras

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Un poco 51 78,5 78,5 78,5
Moderad 11 16,9 16,9 95,4
Severa 1 15 15 96,9
Extrema 2 3,1 3,1 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
a8
T T I T T
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Tabla 28: Pregunta 9 Al ponerse los calcetines o las medias

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguna 3 4,6 4,6 4,6
Un poco 35 53,8 53,8 58,5
Moderad 25 38,5 38,5 96,9
Severa 2 3,1 3,1 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
a9
Tabla 29: Pregunta 10 Al levantarse de la cama
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Un poco 41 63,1 63,1 63,1
Moderad 21 32,3 32,3 95,4
Severa 3 4,6 4,6 100,0
Total 65 100,0 100,0

Fuente: banco de datos del investigador
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Desviacién tipica = 583
N =65

Tabla 30: Pregunta 11 Al quitarse los calcetines o las medias

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguna 3 4,6 4,6 4,6
Un poco 31 47,7 47,7 52,3
Moderad 28 43,1 43,1 95,4
Severa 3 4.6 4.6 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
all

Frecuencia
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Tabla 31: Pregunta 12 Al estar recostado en la cama
(cuando se voltea y al mantener la posicion de la rodilla)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguna 6 9,2 9,2 9,2
Un poco 46 70,8 70,8 80,0
Moderad 12 18,5 18,5 98,5
Severa 1 15 15 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
al2
/ .
) O
Tabla 32: Pregunta 13 Al entrar o salir de la tina
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguna 5 7,7 7,7 7,7
Un poco 23 354 354 43,1
Moderad 34 52,3 52,3 954
Severa 3 4,6 4,6 100,0
Total 65 100,0 100,0

Fuente: banco de datos del investigador
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Frecuencia

Media = 2,54
Desviacion tipica = ,709
N =65

Tabla 33: Pregunta 14 Al estar sentado

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ning 1 15 15 15
Un poc 52 80,0 80,0 81,5
Moder 11 16,9 16,9 98,5
Sever 1 15 15 100,0
Total 65 100,0 100,0
Fuente: banco de datos del investigador
al4
/,\ N = 65 o
00 1,00 2,00 14 3,00 4,00 5,00
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Tabla 34: Pregunta 15 Al sentarse o levantarse del inodoro

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Un poco 13 20,0 20,0 20,0
Moderada 43 66,2 66,2 86,2
Severa 7 10,8 10,8 96,9
Extrema 2 3,1 3,1 100,0
Total 65 100,0 100,0

Fuente: banco de datos del investigador

als

50 Media = 2,97
Desviacion tipica = 661
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Fig 1: Promedio de las evaluaciones Koos

Sintomas

Dolor

Lim funcional — 61.67

58 60 62 64 66 68 70

Fuente: banco de datos del investigador
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10 DISCUSION

Durante la Ultima década ha habido una progresiva introduccion de instrumentos
desarrollados 'y validados por respuestas ofrecidas por los pacientes donde
anteriormente existian solo resultados basados en valores clinicos aportados por el personal
de salud tratante. Ahora disponemos, cada vez mas, de instrumentos para medir el
impacto de nuestras intervenciones en la salud del paciente y especificos para conocer el

resultado en cada una de las regiones anatémicas. (57)

La medicion de los resultados se esta convirtiendo en un aspecto imprescindible, por el
aumento del interés de los pacientes en los resultados de salud y sus expectativas, el deseo
de conocer la eficiencia de los procedimientos, la necesidad de avanzar sobre datos
objetivos en la investigacion clinica y, por ultimo disponer de resultados objetivos de

nuestra practica clinica.

Cada vez maés, estas medidas de resultados estan basadas en los pacientes, para dar méas
importancia a la satisfaccion del paciente frente a la satisfaccion del proveedor de salud

cirujano en los resultados del tratamiento.

Algunos cuestionan el valor de los resultados informados por los pacientes ya que los
consideran de naturaleza subjetiva, menos valida que la objetiva, basada en los resultados

de las mediciones clinicas.

Sin embargo, se ha comprobado, a partir de diferentes estudios, que la validez de estos
cuestionarios referidos por los pacientes son mejores que los resultados basados solo en

datos clinicos objetivos. (57)

De acuerdo a ello, utilizamos la escala KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome

Score) que es uno de los cuestionarios utilizados para evaluar rodilla. Cuenta con varios
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aspectos como: sintomas con cinco items; entumecimiento, dos items; dolor, nueve items;
actividades diarias, 17 items; actividades deportivas y recreacionales, cinco items y calidad
de vida, cuatro items. Es una graduacién también basada en aspectos subjetivos que
plasman los enfermos, su uso es mas amplio tanto para pacientes con artrosis y
traumatismos de la rodilla entre los que se incluyen reparacion de ligamentos cruzados y

lesiones de meniscos. (58).

Incorporamos a nuestro estudio 65 pacientes con limitacion funcional por lesiones de
rodilla atendidos en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Regional de Loreto durante el afio 2017. La mayoria fue de sexo femenino, 69.2%, la

media de la edad 61.26 afios. La procedencia fue mayoritariamente de Iquitos, 56.9 %.

La frecuencia de limitacion funcional por lesiones de rodilla encontrada fue de 7.247 por

mil.

El promedio de puntaje obtenido para describir la sintomatologia que presentaron los
pacientes con limitacion funcional por lesiones de rodilla (de acuerdo a la calculadora
Koos) fue de 67.86 puntos. (sobre 100)

El promedio de puntaje obtenido para describir cuanto dolor sintieron los pacientes con

limitacidn funcional por lesiones de rodilla fue de 63.89 puntos.

El promedio de puntaje obtenido para describir el funcionamiento en actividades cotidianas

de los pacientes con limitacion funcional por lesiones de rodilla fue de 61.67 puntos.

Comparativamente, Castafio encuentra que el perfil del paciente con artrosis es el de una
mujer, en nuestra serie también son la mayoria de sexo femenino. La dimension més
afectada del cuestionario utilizado por este autor es la capacidad funcional, seguida del
dolor y la rigidez. (19) Diferimos con él por cuanto nosotros encontramos que la

sintomatologia obtuvo el mayor puntaje, seguido del dolor y la limitacién funcional.
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Comparando con estudios nacionales, Cardenas utilizando el cuestionario Koos para
estudiar la limitacion funcional por lesiones de rodilla en personal militar de la Base Aérea
Las palmas encontré mayores problemas en la dimension sintomas (promedio = 49,72). Los
militares con meniscopatia de la rodilla izquierda, tenian problemas en la dimension
sintomas (promedio = 50,15). (14).

Nuestra puntuacion promedio para sintomas fue de 67.86, bastante mayor que la encontrada

en militares.

Debemos sefialar en este punto que los pacientes estudiados por Cardenas son poblacion
militar, joven y con intenso entrenamiento fisico, que difiere de manera significativa con la
poblacién que nosotros estudiamos, con una media de edad de 61.26 y con un valor

méaximo de 82 anos.

Valenzuela y Valeria evaldan rodilla con la escala Koos a fin de evaluar el efecto de
ejercicios propioceptivos para mejorar la limitacion funcional de atletas con lesiones de
rodilla. Introducen una medicion comparativa del cuestionario, con una medicion basal y

otra tras el programa de ejercicios. (15)

En nuestro caso el cuestionario Koos nos sirvio para medir la percepcion de sintomatologia,
dolor y limitacion funcional de lesiones de rodilla, no para evaluar impacto. Asumimos que
partiendo de los histogramas con curva normal presentadas por nosotros para evaluar el
puntaje de cada pregunta del cuestionario Koos, en el estudio de Valenzuela debid verse
una migracion de la curva normal hacia la izquierda, toda vez que hacia la izquierda estan
los puntajes con menor compromiso de sintomatologia, dolor y limitacion funcional,

mientras que hacia la derecha los valores mas severos para dichas variables.

Esta comparacion de los promedios tras una propuesta de terapia frente a promedios basales
podria también ser utilizada en nuestro medio para describir el impacto de medidas de
intervencion no solo en problemas de rodillas, sino para cada una de las intervenciones

propias realizadas por el profesional de Terapia Fisica y Rehabilitacion.
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Buendia F, evalia lesiones de rodilla y osteoartritis de un grupo de pacientes
prequirurgicos, encontrando Koos dolor 65.2, Koos sintomas 59.1 y Koos actividades de la
vida diaria 64.8. (59).

Al igual que Valenzuela, anteriormente citado (15) utiliza nuevamente la escala Koos a los
6 meses tras el acto quirargico. EI Universo de este autor fue de 73 pacientes con rango de
edad entre 35 a 80 afios. EIl promedio de 64 afios. Nosotros tuvimos un universo de 65
pacientes, con edad comprendidas entre 25 y 82, por tanto un rango mayor. Nuestra media
aritmética de 61.26 afios, (aunque por los valores de edad tan variables podria considerarse

la mediana, de 63 afios para describir la edad de nuestra cohorte).

Para evaluar patologia de rodilla estan disponibles algunos cuestionarios, el que utilizamos
nosotros, el Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (Koos) tiene 328 citaciones en
PubMed. Un segundo cuestionario , el Knee outcome survey activities of daily living scale,
tiene solo 15, al igual que el Oxford 12-item knee questionaire. Un cuarto cuestionario, el

Lysholm Knee function scoring scale apenas 3. (60)

Como vemos, el cuestionario Koos utilizado por nosotros es el de mayor demanda al
estudiar e intentar medir sintomas, dolor, evaluacion funcional y otras variables asociadas a

patologia de rodilla.

El Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (Koos) es una herramienta util que
permite a los terapista fisico y rehabilitador y a otros profesionales de especialidades
clinicas-quirurgicas, en el area de enfermedades musculoesqueléticas medir las variables
asociadas a la patologia de rodilla, y siendo esta determinacion interpretada de manera
correcta, esta escalas de medicion puede ser utilizada con fiabilidad para medir los efectos

de las intervenciones terapéuticas.
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11 CONCLUSIONES

1 Incorporamos a nuestro estudio 65 pacientes que asistieron al Departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional de Loreto durante el afio 2017. Por sexo
fueron mayoritariamente femeninos (69.2 %), mientras que el 30.8 % fue masculino. La
media aritmética de la edad fue de 61. 26 afios, (mediana 63.00, moda 67.00). La edad
méaxima 82 afios, la minima 25, siendo el rango 57. Por procedencia, segun distritos, en
orden decreciente, Iquitos 56.9 %, Punchana 21.5%, San Juan Bautista 12.3%, Belén 7.7 %

y Fernando Lores el 1.5%.

2 La frecuencia de limitacion funcional por lesiones de rodilla encontrada en nuestra

cohorte de pacientes fue de 7.247 por mil.

3 EIl promedio de puntaje obtenido para describir la sintomatologia que presentaron los
pacientes con limitacion funcional por lesiones de rodilla (de acuerdo a la calculadora
Koos) fue de 67.86 puntos. (sobre 100)

4 El promedio de puntaje obtenido para describir cuanto dolor sintieron los pacientes con
limitacion funcional por lesiones de rodilla (de acuerdo a la calculadora Koos) fue de
63.89 puntos. (sobre 100)

5 EI promedio de puntaje obtenido para describir el funcionamiento en actividades
cotidianas de los pacientes con limitacion funcional por lesiones de rodilla (de acuerdo
a la calculadora Koos) fue de 61.67 puntos. (sobre 100). (Es probable que sea mas

debido a que dos preguntas no se contestaron adecuadamente).
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12 RECOMENDACIONES

1 Realizar el cuestionario KOOS en pacientes con limitacion funcional por lesiones

de rodilla.

2 Realizar la Valoracion KOOS de Calidad de vida en pacientes con limitacion
funcional por lesiones de rodilla.

3 Realizar el Cuestionario KOOS-PS, version acortada de solo 7 preguntas, sobre
todo dirigida a grupos de edad en los que le es complicado llenar un cuestionario
largo como el KOOS normal realizado en esta tesis.

4 Incorporar a todas las actividades realizadas por los profesionales de Tecnologia
Médica, especialidad Terapia Fisica y Rehabilitacion, cuestionarios como el
presente, a fin de poder medir de manera correcta y estandarizada el impacto de
nuestras actividades, y que pueda ser comparado con el trabajo que realizan en otros

establecimientos de salud.

5 Correlacionar los resultados funcionales con variables como sexo, edad, tipo de

patologia de rodilla.
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14. Anexos

CUESTIONARIO KOOS

] serod

Doctar:

Pacienta:
Faecha de nacimiento: —\——
Fecha de realizacibn: 17492018

Valorackin KOOS Sintomas: 6786

Valorackbn KOOS Dolor: 6389

Valorackin KOOS Actividades cotidianas: 61.67

Valoracitn KOOS Funcin, actividades deportivas v recreacionales: Mo Disponible
Valoracion KOOS Calidad de vida: Mo Disponible

Vagquera J, Longo UG, Forsiol F, Martinelli M, Vethencour R, Denaro V. Rekabiity, valkdity and responsivenass of the
Spanish version of the Knee Injury and Osteoanheitis Dutcome Score (KOOS) in patients with chondral lesion of the
knes. Knee Surg Sports Traumatod Arthrose. 2014 Jan 22(1):104-8. Aoos EM, Roos HF. Lohmandsr LS, Ekdahl G,
Beynnon BD. Knee Injury and Oslecarhills Oulcome Score (KDOS) - development of & sell-administered oulcome
measure. J Orihop Sports Phys Ther. 1008 Aug 28(2):68-08
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Anexo 1: Encuesta de Recoleccién de datos

Sexo Edad Ocupacion Procedencia

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Spanish (US) versién LK 1.0

ENCUESTA KOOS SOBRE LA RODILLA

Fecha mstual; ! ) Fagha dir macimienks: i i

Mombras

INGTRUCCIONES: Esta encuesta le hece preguntas sobve su rodila. Esla
infarmacidn nes mantendrs informnados de eémo se siens acerca de su rogilla v sebre

cii paracAdad nors kiasar onio acfridadas Adiadas RFacgroamda o cada nraainkas hoesicnds

Dolor
i Cuénts doler ha sentido en su redilla en les ditimos slete dias duranle las siguientes
aclividadas?
1, pGon gud facusancia ha serdids usted deler en la rocilia?
Munea Ungveealmmes  Dloaovee a b soman Az SEmpre
| (| (| (| [
A2, Torciandaratanda s redilia
Womgani Un paxcur e [ e I Bivera Exlrems
| (| (| | (|
3. Enderemando fotamenie su modila
WNimguny Ln piroa Mualerda Bevera Exlrem:
| | | | o
Pd. Deblando fetamente su mdila
hizguno Un poco Moderado Sevans ExireTs
| (| (| | [
Pg. Al caminer en cna seperhce olara
hinguno Un poco Moderado Sevena [xirems
| (| (| | a
P4, A s O bafar escakras
hinguno Un poco Moderado Srvana [CgireTms
| (| (| | (|
A7, Far ka neche, alaslaren b cama
Womgani Un paxcur e [ e I Bivera Exlrems
| (| (| | (|
P8, Al aslar sardacola) o nepaslacoia)
WNimguny Un pxn o [ Ee e THE Bevera Exlrem:
| | (| | o
PO, A mslar da gis
hizguno Un poco Moderado Sevans ExireTs
| (| (| | [

Funcionamiento en actividades cotidianas

Las siguienles preguntas se relieren a su funcionamienta fisco en general cse2a, & su
habikdad para moverse ¥ lener cuigado de sf mismafa). Fara cada una de las siguientes
aclividedes, por faver indicue el grado de dilicultsd que ha sentido en su fursionamienio
lisico curanle los Gilimos siete dias cebido a su rodilla aleclada.

A1, Al bajar las ascaleres

Mingona Un poco Medersda Severa Exmeme
0 = | 0 |
A, Al suir las asnalaras
Wingena Un pixcus Ml Severa Exbrim

d a d Q a



Para cada una de las siguienles actividades, per favor indigue el grado de dilicultad que
hna s=nbdo en su funcionamiento 1isice duranie los Oltimes slete dias @=bido & su
radilla aleclada.

A3, Allleeantarss daspams Ga askar sentadaia)

Wingena Un pascar Milizata Severa Exbrma
| [ (| | O
A4, Al eslar ga pia
Wingena Un oy Muodsata Bevera Extrma
| (| | | (|
AS. Al agecharss en suckllas @ mooger on chiso dol pise
Wingena Un pasr o [ o] Severa kgt
| [ | | (|
A8, A camingr en wna seperhae plara
Mingona Un poco Moderoda Severa Exmrema
| a | | (M|
AT, A subicse o bajarse de uncaro
Mingong Un poco Moderoda Sovara Exmrema
| [ (| | (M|
A4, Bl ge LOmpras
Wingena Un pascnr Mlilizata Severa Exbrma
| [ (| | O
A3, sl porarga 05 calcalines ¢ 135 Mecias
Wingena Un oy Muodsata Bevera Extrma
| (| | | (|
B840 Al avantarsa de la cama
Wingena Un pasr o [ o] Severa kgt
| [ | | (|
A1 Al guilase s calsalines a las madias
Mingona Un poco Moderoda Severa Exmrema
| a | | (M|
ATZ Al eslor recostadoda) en b cama (cuerdo sa vellea y al mantaner la pasicion ce la rodilla)
Mingong Un poco Moderoda Sovara Exmrema
| [ (| | (M|
813 Alarder o salr ca la lira Dataders]
Mingong Un paco Moderada Sevara Exrema
| (| (| | O
814, Alaslar semadala)
Wingena Un oy Muodsata Bevera Extrma
| (| | | (|
A1% Alsankarsa o lpvenlarss dal ingdan) [emcusado W5
Wingena Un pocnr Muodsata Bevera Extrma
| (| | | (|
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ANEexo 2:

Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala Valor Instrument
operacional variable de final ode
Medida Medicion
Edad Tiempo de vida Afios cumplidos Cuantitativa Razon Afios Documento
transcurridos discontinua Nacional de
entre su Identificacion
nacimiento y la
fecha de
realizacion del
estudio
Género Caracteristicas Género femenino | Cualitativa Nominal Femenino | Documento
anatémicas, y género Masculino | Nacional de
fisioldgicas y masculino Identificacion
biologicas que
diferencian a
mujer y varén
referencia aviso util de que Cualitativa Nominal Hincha Cuestionario
Sintomas subjetiva que da la salud puede Friccion
un enfermo de la estar amenazada Se traba
percepcion que Endereza
reconoce como Se dobla
anoémala o
causada por un
estado patoldgico
Rigidez Capacidad de medida cualitativa | Cualitativa Nominal Severa Cuestionario
resistencia de un de la resistencia a Evolucion
cuerpo a doblarse | las deformaciones
o torcerse por la elasticas
accion de fuerzas producidas por un
exteriores que material
actan sobre su
superficie
Percepcion .
. Frecuencia
sensorial
. Se tuerce
localizada y
i L Endereza
subjetiva que | sensacion
. Dobla
puede ser méds | desagrable .
0 menos desencadenada I Nominal Ca”.“”ar. . .
Dolor - - Cualitativa Subir/bajar Cuestionario
intensa, por el sistema
. escaleras
molesta o nervioso
En cama
desagradable
- Sentado
y que se siente -
De pié
en una parte
del cuerpo
Funcionamiento ejecucion de la
en actividades funcion propia
cotidianas Accion de que despliega Bajar
funcionar una persona en I Nominal escaleras . .
L . Cualitativa - Cuestionario
En actividades | relacion al Subir
diarias quehacer escaleras
diario
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ejecucion de la
funcién propia
que despliega

. . Accion de Cuclillas
Funcionamiento - una persona en .
en actividades fun'c[onar en relacion a la o Nominal Corriendo . .
. actividades - Cualitativa Saltando Cuestionario
deportivas y . practica
recreacion deportivas y deportiva Rotando
recreativas por y Arrodillandose
actividades
recreativas
concepto que
hace alusién a
varios niveles
de
generalizacién
pasando por
sociedad,
comunidad,
hasta el La calidad de
0 fisi vida se evalla
aspecto Tisico analizando
diferentes:
lo tanto, el bienestar L
fisico Cambio estilo
. . significado de Y A Nominal de vida . .
Calidad de vida g bienestar Cualitativa ., Cuestionario
lidad de material Pr_epcupacmn
cahaa ! ' Dificultad
. bienestar
vida es social,
; desarrollo y
complejo .
plejoy bienestar
contando con emocional

definiciones
desde
sociologia,
ciencias
politicas,
medicina,
estudios del
desarrollo,

etc.
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