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viii
RESUMEN

Las deficiencias del Control Postural en los Adultos Mayores con Gonartrosis son un problema
significativo de salud publica porque pueden causar caidas accidentales cuyas lesiones
limitarian su funcionabilidad. Objetivo: Determinar la relacion entre las deficiencias del
Control Postural con la Gonartrosis de los adultos mayores atendidos en el Laboratorio de
Terapia Fisica de la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico
Villarreal durante el 2019. Método: El estudio fue observacional, descriptivo, cuantitativo,
correlacional de tipo transversal. La poblacion estuvo compuesta por 66 adultos mayores. Se
utilizé el BESTest para estudiar la correlacion. Para el analisis estadistico se utilizo el
Microsoft Excel y IBM SPSS Statistics 25. Resultados: La relacion entre la Gonartrosis y el
Control Postural es significativa y negativa. La correlacion de Pearson (r = -811) y (P = 0.000).
En referencia a las dimensiones del Control Postural, la correlacion entre la Gonartrosis y las
Restricciones Biomecanicas (r = -701), con los Limites de Estabilidad/Verticalidad (r = -709),
con los Ajustes Posturales Anticipatorios (r =-819), con las Respuestas Posturales (r =-788),
con la Orientacién Sensorial (r = -760), con la Estabilidad de la Marcha (r = -735).
Conclusiones: A partir de los hallazgos, la relacion entre las alteraciones del Control Postural
con la Gonartrosis es significativa. Recomendaciones: Realizar evaluacion fisioterapéutica de
los 6 subsistemas del equilibrio en pacientes con Gonartrosis grado | y 1l, para mantener un
control postural eficiente y disminuir el riesgo de caidas.

Palabras clave: adulto mayor , control postural, Gonartrosis.



ABSTRACT

Postural Control deficiencies in older adults with Gonarthrosis are a significant public Health
problem for accidental injuries caused by falling that would limit their functional
independence. Aims : To determine the relationship between Gonarthrosis and Postural
Control in elderly patients who attended at the Physical Therapy Laboratory of the Faculty of
Medical Technology of the National University Federico Villarreal in 2019. Methods: An
observational, descriptive, quantitative, correlational cross-sectional study was conducted. The
research population consisted of 80 elderly patients and statical sample 66. The BESTest was
used for study the relation. For statistical analysis, Microsoft Excel and IBM SPSS Statistics
25 software were used. Results: The relationship between Gonarthrosis and Postural Control
is significant and negative. It was obtained in the Pearson Correlation (r = -811) and (P =
0.000). In reference to the dimensions of Postural Control, the correlation between
Gonarthrosis and Biomechanical Restrictions (r = -701), with Stability / Verticality Limits (r =
-709), with Anticipatory Postural Adjustments (r = -819), with Responses Postures (r = -788),
with Sensory Orientation (r = -760), with Gait Stability (r = -735). Conclusions: From the
findings, we affirm that the higher the degree of Gonarthrosis, the lower the Postural Control
score. Recommendations: Carry out a physiotherapeutic evaluation of the 6 balance
subsystems in patients with Gonarthrosis in the first degrees of the disease, to maintain optimal
postural control and reduce the risk of falls.

Key words: older adult, postural control, Gonarthrosis.



I. INTRODUCCION

Diversos estudios a nivel mundial sobre el envejecimiento muestran el aumento de
poblacion adulta mayor, cada vez hay menos nacimientos y mayor cantidad de ancianos con
edades superiores a 80 afios. Las personas que llegan a la vejez con alguna desventaja, ya sea
por enfermedad o precariedad econdmica, son vulnerables y con un alto riesgo de ser victimas
de maltrato fisico, psicoldgico y econémico, debido a que sienten la pérdida de su rol social, la
baja autoestima, los menores ingresos salariales y por los altos niveles de dependencia
derivados de alguna patologia. Los adultos mayores tienen derecho a una buena calidad de
vida, por eso existe la necesidad de que estén en Gptimas condiciones, para que sus Ultimos
afios sean vividos de una manera saludable, independiente, funcional, y activa, de no ser
asi, repercutira de forma negativa en la sociedad por los grandes gastos en
hospitalizacion, medicacion, y los cuidados que muchas veces la familia y el estado no pueden
cubrir.

Ante todo, es importante potenciar sus fortalezas desde la accion del fisioterapeuta,
debemos lograr la mejor experiencia y capacidad de movimiento que los conduzca a una
autonomia el mayor tiempo posible. La situacion de la poblacion adulta mayor en el Perd,
con dificultades o limitaciones de forma permanente para moverse o0 caminar, segun los
resultados de los Censos Nacionales 2017: XII de Poblacion, VII de vivienda y Il de las
comunidades indigenas representan el 2.64% de la poblacion, siendo mas mujeres que hombres
(Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI], 2018). Un buen porcentaje de las
limitaciones son causados tanto por las caidas, que pueden ser mortales en los ancianos y el
sedentarismo que merma la coordinacién, la estabilizacion, la propiocepcién, la fuerza fisica
y las reacciones ante las pérdidas de equilibrio en sujetos sanos (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2015). Si a estas carencias se suma la Artrosis de Rodilla conocida como

Osteoartrosis de Rodilla o Gonartrosis, que son enfermedades articulares de tipo



degenerativo, crénico, con una prevalencia alta en nuestra poblacion (Béez et al., 2020)
el porcentaje de limitacion fisica ird en aumento.

Por este motivo el presente estudio desea investigar sobre el control postural del Adulto
Mayor en los aspectos del equilibrio estatico y dinamico, asi como también, la identificacion
de los desordenes en los subsistemas del control del equilibrio que podrian ser generadores de
la Gonartrosis. Esta patologia asociada con la edad podria afectar la eficacia del sistema
sensorial para mantener el equilibrio corporal y causa las alteraciones neuromusculares con
impacto negativo en el control postural. Conocer esta relacion seria importante en el trabajo de
los terapeutas fisicos especializados en el Adulto Mayor para organizar la postura, disminuir

las limitaciones funcionales y realizar una labor de orden preventiva.

1.1 Descripcion y Formulacion del Problema
1.1.1. Descripcion del Problema

Numerosos estudios sobre el envejecimiento afirman que la poblacién mayor de sesenta
afios se va incrementando de manera sostenida a nivel mundial. Las estadisticas muestran que
en 30 afios representaran el doble del nimero de lo que son actualmente (OMS, 2015). Los
mayores de 80 afios se triplicaran en un lapso de 30 afios. Nunca se habia visto un crecimiento
grande en este grupo etario, esto se debe a los factores demograficos que contribuyen al
envejecimiento, los cuales son: el menor nimero de nacimientos y mayor tiempo de esperanza
de vida. Es importante precisar que las investigaciones muestran al sexo femenino mas afos de
vida en comparacion a los varones, sin embargo, no gozan de buena salud que sus pares
masculinos (Comision Economica para America Latina y el Caribe [CEPAL], 2014).

Cabe destacar que en los continentes de Asia y Europa, los gerontes representan casi el
tercio de la poblacidon. Aun no es asi en el continente americano donde viven 150 millones de
ancianos y de ellos 60% son mujeres. Se proyecta que en el 2050 esta cifra serad

aproximadamente de 190 millones. Los Estados Unidos y Canad4, segin los parametros



internacionales, son paises envejecidos, porque representan el 20,7% de su poblacion,
resaltando que este proceso ha tenido un crecimiento sostenido durante 5 décadas. En cambio,
este segmento poblacional que ahora representa el 13% en el Caribe, 12% en América del Sur
y 9% en Centroamérica y se proyecta que se incrementara rapidamente en el 2050 a 25% y
estard acompariada de un descenso sobre la proporcion de nacimientos (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 2017).

En el Perd, al publicarse los resultados que arrojaron los Censos Nacionales 2017, nos
muestra que: “En el Gltimo periodo intercensal, la proporcion de la poblacion adulta mayor
pasa de 9,1% en el 2007 a 11,9% en 2017 (INEI, 2018, p.19). Evidenciandose el incremento
de este segmento poblacional. Por otro lado, los resultados de la poblacion con alguna
dificultad o limitacion permanente para moverse 0 caminar para usar brazos y/o piernas se
aprecia que un 763,109 peruanos tienen algin problema y de ese conjunto, méas de la mitad,
370,345 personas son mayores de 64 afios y de ellos son varones 146,134 y 224,211 mujeres.
En cuanto al area geogréafica, viven 273,806 en el area urbana siendo la poblacion masculina
105,828 y 167,978 la femenina y 96,539 habitan en el area rural donde las féminas siguen
siendo mayoria 56,233 en oposicion 40,306 del sexo opuesto (INEI, 2018).

En el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad de Tecnologia Médica, situado en el
distrito de ElI Agustino, la mayoria de nuestros pacientes son adultos mayores, en una
proporcién de 2 mujeres por cada varén mayor de 60 afios, viven en su mayoria en zona urbana
y otros en los cerros colindantes a la Universidad, acuden al servicio en su mayoria por
problemas de algias a nivel lumbar, cadera, rodilla y pies mostrando ademas problemas en el
control postural. Dentro de este grupo, las artrosis a nivel de rodillas representan el mayor
numero de casos, generan deterioro articular, incapacidad dolorosa de diferentes grados con
dificultades en la bipedestacién o cuando se camina, conduciendo en forma progresiva a una

deformidad o discapacidad (Quispe Solis, 2018). Las artrosis de rodillas o Gonartrosis son las



algias donde el dolor es acompafiado de la alteracién propioceptiva, debilidad de la fuerza
muscular que causan inestabilidad postural y se observan mas en las mujeres (Kim et. al.,
2011). Con el incremento de esperanza de vida, se hallé que las Gonartrosis y las alteraciones
en el Control Postural inciden en la baja calidad de vida en los pacientes debido a que no
permite a una funcionabilidad adecuada que les brinde una autonomia completa.
1.1.2. Formulacién del Problema

1.1.2.1 Problema General.

¢En qué medida la Gonartrosis se relaciona con la alteracion del Control Postural en
los pacientes Adultos Mayores atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad de
Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal?

1.1.2.2 Problemas Especificos.

¢En qué medida la Gonartrosis se relaciona con las Limitaciones Biomecénica en los
pacientes Adultos Mayores atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad de
Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal?

¢En qué medida la Gonartrosis se relaciona con los Limites de Estabilidad o
Verticalidad en los pacientes Adultos Mayores atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica
de la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal ?

¢En qué medida la Gonartrosis se relaciona con los Ajustes Anticipatorios en los
pacientes Adultos Mayores atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad de
Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal?

¢En qué medida la Gonartrosis se relaciona con las Reacciones Posturales en los
pacientes Adultos Mayores atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad de

Tecnologia Medica de la Universidad Nacional Federico Villarreal?



¢En qué medida la Gonartrosis se relaciona con la Orientacion Sensorial en los
pacientes Adultos Mayores atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad de
Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal?

¢En qué medida la Gonartrosis se relaciona con la Estabilidad de la Marcha en los
pacientes Adultos Mayores atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad de
Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal?

1.2. Antecedentes
1.2.1. Antecedentes Internacionales

Fabunmi et al. (2019) publicaron su estudio sobre de 88 pacientes con osteoartritis que
han recibido tratamiento de fisioterapia en tres hospitales seleccionados de la ciudad de Ibadan.
El propdsito de este estudio fue evaluar el patron de nivel de actividad fisica, la intensidad del
dolor, el rango de movimiento y la funcion fisica entre pacientes mayores con osteoartritis de
rodilla. De todos los 88 participantes, 21 (23,9%) eran hombres, mientras que 67 (76.1%) eran
mujeres. La edad media fue de 69 + 7.05 afios; el nivel medio de dolor fue 4.03 £ 1.36. Seg(n
la escala numérica de tasa de dolor, 38 (43.2%) de los participantes tenian dolor leve, 43
(48.9%) tenian dolor moderado, 7 (7.9%) tuvo dolor intenso.

Sabashi et al. (2017) estudiaron “ la Asociacién entre la evaluacion del equilibrio
durante las pruebas de Balance Funcional y la pobre Calidad de vida en pacientes con
Osteoartritis de rodilla” (p. 398). Los autores plantearon que desde la optica de la calidad de
vida, que las evaluaciones del equilibrio dinamico, entre ellas el Test de Alcance Funcional
(TAF), darian un panorama mejor del problema. Los parametros utilizados en el test fueron:
La distancia maxima de alcance hacia adelante (DMA), definida como la distancia entre la
posicion del alcance inicial y el alcance méximo hacia adelante en el TAF. El desplazamiento
méaximo del centro de presion (DMCP) en la direccion anterior-posterior (DMCP-AP) que mide

la distancia entre el pico posterior del DMCP alrededor del instante de inicio del alcance y el



desplazamiento anterior méximo del DMCP, y el limite anterior de estabilidad (LAE) definida
como la distancia entre la linea trazada de los talones bilaterales y el DMCP anterior maximo.
La DMA se ponderd a la altura del sujeto, y los DMCP-AP y la LAE, a la longitud del pie del
sujeto. Llegaron a la conclusion que el Test de Alcance Funcional por si sélo no se asocid
significativamente con la calidad de vida si solo se mide el DMA. Si se considera la medicion
de los DMCP-AP y los LAE con la distancia maxima alcanzada durante TAF se tendria un
mejor alcance en lo que respecta a la calidad de vida de los pacientes con OA de rodilla.

Liu et al. (2017) afirmaron que los pacientes con Osteoartrosis carecen de la sensacion
propioceptiva en la rodilla, que provoca una carga articular no fisioldgica y la degeneracion
articular lenta y progresiva. Tales pacientes tienen el musculo Cuadriceps con fuerza reducida
y una alteracién de los patrones motores, causando un pobre equilibrio. Los pacientes con
algias crénicas mostraron también un pobre rendimiento en pruebas como la atencién variable
y en las Pruebas de memoria para el déficit cognitivo.

Park (2017) en su publicacion “La Posturografia Dindmica Computarizada: Una
Comparacion de Resultados obtenidos de individuos con Osteoartritis Sintomatica de la
Rodilla”, llegd a la conclusion que la OA de rodilla afecta la eficacia del sistema sensorial y
sus sefiales para mantener el equilibrio corporal. Las alteraciones neuromusculares son
observadas en la OA de rodilla que tienen impacto negativo en el control postural son el dolor
en las articulaciones, la propiocepcion reducida, la debilidad muscular y la potencia reducida.
Ademas el autor sostuvo que la compleja relacion entre el sistema sensorial y el sistema motor
para mantener el equilibrio esta siendo determinada por las caracteristicas individuales como
la edad, la estatura, el indice de masa corporal y el género ya que tienen implicaciones clinicas
significativas para la comprension y el manejo de individuos con OA de rodillas.

Tamura et al. (2016) utilizaron el BESTtest que evalua el “desempefio de seis sistemas

de control postural: los limites biomecanicos, limites de estabilidad, los ajustes posturales



anticipatorios, las respuestas posturales, la orientacion sensorial y la estabilidad dindmica en la
marcha” (p.869) en los pacientes ancianos con Gonartrosis, cuya meta fue explorar los sistemas
de equilibrio que estan de manera particular deteriorados y ademas examinar la relacion entre
la Actividades de la Vida Diaria (AVD) fisica y el equilibrio en personas mayores con
Osteoartrosis de rodilla, estudiando a una poblacidn con treinta personas con este diagnostico
(edad media: 75,4 afios) y 30 adultos mayores sanos de la misma edad (edad media: 75,4 afios).
Afirmaron que cinco de seis subsistemas se encuentran en menor puntaje en comparacion al
grupo de control y que tiene un efecto negativo en la actividad fisica, reduciendo las actividades
de la vida diaria. En comparacién con los controles, 5 de las 6 mejores puntuaciones de la
seccion fueron significativamente mas bajas en el grupo de las Osteoartrosis de rodilla.

Takacs et al. (2015) publicaron acerca del rol de los cambios neuromusculares en el
envejecimiento y la Gonartrosis en el Control Dinamico Postural. Ellos incluyen los déficits en
la propiocepcién, los cambios vestibulares y visuales, la debilidad muscular, la potencia
reducida y la fatiga. Todos los participantes de Osteoartrosis de rodilla tenian en la articulacion
un dolor de leve a moderado durante la evaluacion que influyeron en las puntuaciones del
equilibrio, siendo mas bajas y latencia mas lenta, cambiando la actividad del musculo en la
respuesta automatica.

Shiozawa et al. (2015) en su trabajo realizado del dolor inducido en la rodilla sobre el
control motor en adolescentes, adultos jovenes y adultos mayores, llegaron a la conclusion que
este factor aumenta el riesgo de caidas y mas aun en adultos mayores. El dolor de rodilla afecta
el reflejo espinal y la velocidad de conexion motora del Cuédriceps femoral causando su menor
trabajo en la marcha, al dar un paso hacia adelante y al subir escaleras, por tanto, el dolor en el
muslo inducido experimentalmente da como resultado aumentos en el area de oscilaciony del
desplazamiento del centro del equilibrio visto en la actividad electromiografica (EMG) durante

al retorno a una posicion estable.



Khalaj et al. (2014) en sus investigaciones encontraron que el equilibrio (estatico y
dindamico) en cualquier modo en que se encuentren los pies (estatico o funcional) est4 afectado
en pacientes con osteoartritis bilateral de rodilla, ya que en sus instrumentos aplicados,
obtuvieron puntuaciones mas bajas en Test de la marcha, del apoyo en una sola pierna, del
alcance funcional y de postura en tandem con relacion al grupo control.

Sagastume (2013) afirmo en su tesis que la coordinacion, el equilibrio y la adquisicion
de destrezas funcionales son aspectos que se interrelacionan entre si. Si un paciente tiene lesion
musculoesquelética o neuromuscular y presenta la pérdida de fuerza, la inmovilidad de tejidos
blandos o la perdida de la resistencia fisica, en consecuencia, la coordinacion, el equilibrio y
las destrezas funcionales se ven afectadas y pueden llegar a convertirse en una discapacidad.
1.2.2 Antecedentes Nacionales

Quifionez (2017) investigd en su tesis sobre el riesgo de caidas del adulto mayor en el
Hospital Geriatrico de la Policia “San José” Lima, donde las pacientes mujeres fueron el 63,3%
en comparacion a los hombres que representan el 36,7%. EI grupo mas numeroso es de 72 a 81
afios con un 38%, el de 60 a 71 afios con un 32%, y el de 93 a 102 con un 4%. El hecho de
tomar los medicamentos para las polipatologia propias de los ancianos, representa un 87% de
factor predictor alto de pérdida de equilibrio, seguido de los déficits sensoriales con el 79%,
Ilega a la conclusion que el riesgo de caidas tiene un nivel alto en esa institucion

Quispe Solis (2017) en su tesis no encontro relacion entre la coordinacion, el nivel de
dolor y el equilibrio con la Gonartrosis en pacientes de Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Nacional Dos de Mayo. El grado de Gonartrosis con mayor frecuencia encontrado es
del grado 3 0 moderado. Segun el nivel del dolor presentado en los pacientes, se evidencia que
sus actividades relacionadas al equilibrio y coordinacion estan afectadas, mostrando que hay

relacién entre ellas.



Quispe Quea (2015) estudid sobre las alteraciones posturales presentes en los ancianos
y si existe un vinculo con la velocidad de la marcha en 70 pacientes, donde la poblacion
femenina fueron 49 y masculina 21 adultos mayores pacientes del Hospital PNP Geriatrico
“San Jos¢” de Lima. Se utilizé como instrumento el test “get up and go” y una evaluacion
postural. Encontré que un mayor nimero de compensaciones en la postura influye en la
velocidad de la marcha de manera inversa.

Soto (2014) en su tesis “Valoracion del Equilibrio y Marcha en Adultos Mayores que
participan y no, en un Programa de Ejercicio Fisico, en el Hospital San Juan de Lurigancho
enero 20147, concluyeron que hay mayor equilibrio y mejor marcha de los participantes del
programa de ejercicios fisicos en comparacion de los que no participan en él. Los cambios en
el primer grupo son por la participacion en el programa de ejercicio fisico el cual trabajo la
flexibilidad, la fuerza, la estrategia de control ortostatica, la capacitacion del centro de
gravedad y el patrén de marcha en consecuencia tiene un efecto favorable en el prondstico del
estado general de salud.

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo General

Determinar la relacion entre las deficiencias del Control Postural con la Gonartrosis de
Adultos Mayores atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad de Tecnologia
Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal.

1.3.2. Objetivos Especificos

Determinar en qué medida la Gonartrosis se relaciona con las Limitaciones
Biomecanicas que presentan los pacientes Adultos Mayores atendidos en el Laboratorio de
Terapia Fisica de la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico

Villarreal.
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Determinar en qué medida la Gonartrosis se relaciona con la modificacion de los
Limites de Estabilidad o Verticalidad en los pacientes Adultos Mayores atendidos en el
Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional
Federico Villarreal

Determinar en qué medida se modifican los Ajustes Anticipatorios en los pacientes
Adultos Mayores que presentan Gonartrosis y fueron atendidos en el Laboratorio de Terapia
Fisica de la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal.

Determinar en qué medida se modifican las Reacciones Posturales en los pacientes
Adultos Mayores con gonartrosis atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad
de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal?

Determinar si existe modificacion en la Orientacion Sensorial de los pacientes Adultos
Mayores con Gonartrosis atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad de
Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal.

Determinar en qué medida se modifica la Estabilidad en la Marcha de los pacientes
Adultos Mayores con gonartrosis atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad
de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal.

1.4. Justificacion

Considerando el enfoque preventivo mundial acerca del envejecimiento, el presente
estudio pretende en concordancia, cuantificar los problemas en el Control Postural de mayor
incidencia en el Adulto Mayor, a fin de minimizar las caidas en este segmento poblacional que
sufre ademas problemas de artrosis de rodilla, focalizando asi, una evaluacion integral desde
las primeras manifestaciones clinicas para preservar la funcionabilidad en este grupo etario.
Asimismo, aplicar las bases teoricas y practicas de una evaluacion integral del Control Postural
que identifique cudles son los subsistemas del equilibrio mas alterados en los pacientes con

algias de rodillas, debido a que investigaciones anteriores, dieron como resultado que las algias
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en la rodilla afectan la funcion al estar presente en la bipedestacion prolongada, caminar o en
el ascenso y el descenso de las escaleras, por esta razén, se deberia realizar una evaluacion
integral que enfoque los problemas del equilibrio, con el fin de orientar nuestra practica hacia
la prevencion y que permita conseguir una secuencia motora 6ptima, favoreciendo la economia
del gesto, la estabilidad, y adecuadas reacciones frente a las perturbaciones.

Desde el punto de vista institucional, la Universidad Nacional Federico Villarreal como
ente académico tiene un programa de proyeccion social a la comunidad desde hace muchos
afios, que se desarrolla también en su Laboratorio de Terapia Fisica y va dirigida a la poblacion,
en su mayoria, de bajos recursos econdmicos del distrito de EI Agustino, actuando conforme a
los lineamientos trazados por la ley Universitaria y de la OMS en cuanto a la salud. Por tal
motivo, la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal
atiende a la comunidad que vive alrededor, realizando promocion y prevencion sanitaria en
los pacientes, sobre todo en los Adultos Mayores, para impartir también educacién para a salud
entre los pacientes para llevar una vida saludable y armoniosa.

1.5. Hipédtesis
1.5.1. Hipotesis General

Los Adultos Mayores con Gonartrosis atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de
la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal presentan
deficiencias significativas del control postural. 1.5.2 Hipdtesis Especificas

Los Adultos Mayores con Gonartrosis atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de
la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal, presentan
una relacion significativa con las Limitaciones Biomecanicas.

Los Adultos Mayores con Gonartrosis atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de
la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal, presentan

modificaciones significativas de los Limites de Estabilidad o Verticalidad.
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Los Adultos Mayores con Gonartrosis atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de
la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal, modifican
significativamente los Ajustes Anticipatorios.

Los Adultos Mayores con Gonartrosis atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de
la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal, presentan
deficiencias significativas con las Reacciones Posturales.

Los Adultos Mayores con Gonartrosis atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de
la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal, presentan
modificaciones significativas en la Orientacién Sensorial.

Los Adultos Mayores con Gonartrosis atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de
la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal, presentan

modificaciones significativas en la Estabilidad en la Marcha.
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Il. MARCO TEORICO

2.1 Bases Teoricas sobre el Tema de Investigacion
2.1.1 El Envejecimiento

El Envejecimiento se define como una “consecuencia de la acumulacion de una
variedad de dafios moleculares y celulares en el tiempo produciendo la pérdida progresiva de
las facultades fisicas y mentales, aumentando la posibilidad de adquirir males que conduzcan
a la muerte” (OMS, 2015, p.27). Al mismo tiempo es un “proceso, inevitable, progresivo, lento
y se encuentra genéticamente determinado que progresa lentamente a medida que avanzamos
en edad, pero puede acelerarse por factores ambientales” (Alves et al., 2013, p.89 ). Vaillant y
Mukamal (2001) también lo definen desde la perspectiva de “tres dimensiones: disminucion,
cambio y desarrollo” (p. 839). La disminucion esté relacionado con el menoscabo en la funcion
de algunos 6rganos, la percepcion sensorial y la rapidez en dar respuesta a los estimulos.
Asimismo, los cambios se relacionan con las modificaciones progresivas en la apariencia fisica,
con la funcién de los 6rganos y los sistemas del cuerpo humano. Por otro lado, el
envejecimiento es un ciclo de desarrollo y madurez, manifestdindose en una actitud més
tolerante, en ser compasivos, con mayor sabiduria y aceptacién al otro, donde la experiencia se
constituye como un fundamento primordial en la toma de decisiones para adaptarse a los
cambios presentes.

2.1.1.1. Factores que intervienen en el Envejecimiento. Existen los factores
Intrinsecos y los Extrinsecos. El principal factor intrinseco del envejecimiento es el genético
que se encuentra relacionado con el sexo, la raza, la historia familiar, personalidad e
inteligencia. Los factores extrinsecos son la alimentacion, nivel de actividad fisica, estrés,

accidentes, nivel de instruccion, relaciones sociales, trabajo, estado civil (OMS, 2015).
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2.1.1.2. Cambios Morfoldgicos y Funcionales. Los cambios a nivel de las estructuras
anatémicas, fisiologicos y funcionales que alteraran el equilibrio homeostético pueden llegar a

un punto que son incompatibles con la vida (Alves et al., 2013). Los principales cambios son:

A. Sistema Nervioso. En el envejecimiento normal existe una pérdida de los
mecanismos neuronales de la comunicacion para transmitir un impulso nervioso, lo mismo
sucede en la transmision de las sefiales nerviosas en la conexion sinaptica (Toledano et al.,
2014). La funcion del cerebro no se ve alterada en cuanto trabaje la neuroplasticidad de manera
adecuada. A nivel del encéfalo, el flujo sanguineo disminuye en una quinta parte, siendo las
maés afectadas la sustancia gris y la region prefrontal, por tanto, la produccion del intelecto, sin
existir patologias neuroldgicas, se conserva en optimas condiciones hacia los ochenta afios. En
cambio, en la psicomotricidad, las habilidades constructivas van decreciendo, como también el
tiempo utilizado para integrar la informacion recibida provocando una respuesta lenta. Existe
entorpecimiento en resolver problemas de indoles abstractos o complicados, ademas se pierde
la capacidad de retener en tiempos cortos hechos sucedidos recientemente, por el contrario, la
memoria remota a largo plazo se conserva mayor tiempo, alojando en la mente, mas datos
biogréficos y cuya fijacion en su momento fue mas intensa. En lo relacionado al lenguaje, esta
presente adecuadamente hacia la séptima década, donde algunas personas empiezan a perder
parte de su vocabulario (Castellon, 2017). El deterioro cognitivo se ve asociado con una mayor
prevalencia de las perturbaciones de la marcha y riesgo de caidas en comparacion a las
personas cognitivamente sanas. La demencia y las caidas con se presentan en un mismo
paciente con frecuencia, siendo la incidencia de caidas el doble o triple que en aquellos sin
deterioro cognitivo y su prevalencia va en aumento con relacion a la severidad del deterioro y
con el temor a las caidas, (Borges et al., 2015).

B. Organo de los Sentidos. Es importante contemplar las alteraciones de los érganos

sensoriales relacionados con el avance de la edad, porque ellos son también captores



15

béasicos del equilibrio.

e Lavision. Enel envejecimiento, disminuyen la agudeza y la amplitud del campo visual,
como el tamafio de los globos oculares. EI humor vitreo puede desprenderse también.
Al mismo tiempo, la cornea disminuye sus reacciones a la entrada de la luz, las pupilas,
se vuelven mas pequefias respondiendo con mas lentitud a la luz muy brillante u
oscuridad. Se puede sefialar que el cristalino se agranda tornandose amarillento,
ligeramente opaco y con una flexibilidad disminuida, ocasionando la aparicién de la
presbicia. De la misma forma, las glandulas lagrimales producen una menor la cantidad
y calidad de lagrimas causando asi, la sequedad del ojo, inflamaciones e infecciones.
Las almohadillas grasosas se reducen y los o0jos se hunden en sus orbitas, los masculos
oculares no los rotan completamente por debilidad. Por lo tanto, una menor agudeza
visual, central y periférica, la reduccion para adaptarse a cambios bruscos de
iluminacién y la mayor sensibilidad al brillo van a producir un déficit en el equilibrio,
dificultando el calculo de las distancias y evitar los obstaculos (Montero, 2019).

e EIl oido. El nervio auditivo presenta una degeneracion llamada Presbiacusia, de
progresion lenta y simétrica, ademas existe la dificultad en percibir los tonos altos
cuando hay otros ruidos en el ambiente. Los zumbidos en el oido o Tinnitus es otro
problema comdn por la acumulacion de cerumen o medicamentos (Carini et al., 2017).
Las estatoconias y los otolitos se desmineralizan progresivamente, llegan a
fragmentarse dando una respuesta disminuida a la gravedad y a la aceleracion lineal.
Por ese motivo, se produce un deéficit de la informacion que llega a los canales
semicirculares cuando existe los movimientos ceféalicos, con una baja en el reflejo
vestibulo ocular y una inestabilidad en el enfoque de las imégenes, lo que clinicamente

se ve en mareos, una mayor base de sustentacion, la marcha bamboleante e
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inestabilidad, tanto en la postura como en los giros, elevando la opcion de presentar
caidas (Melian, 2016).
Tacto: Los receptores del tacto decrecen en nimero por un menor riego sanguineo, la
piel se torna mas fina por carencia de algunos nutrientes, la toma de medicaciones o
asociadas a otras patologias provocando menor destreza en la manipulacion de objetos,
mayor riesgo de quemaduras, Ulceras y de caidas (Kabanchik, 2016). Las sensibilidades
propioceptiva, discriminatoria, tactil y vibratoria disminuyen en los miembros
inferiores por declive en la funcion de las fibras aferentes de mielina, debutando en las
fibras sensitivas y luego en las motoras, que se relacionan con el descenso de la
funcionabilidad y con mas caidas. (Montero, 2019).

C. Sistema Musculoesquelético. Se considera los cambios en las siguientes
estructuras:
Articulaciones. El liquido interarticular disminuye tornandolas mas rigidas y menos
flexibles. Los ligamentos pierden su elasticidad. El cartilago cambia al friccionarse y al
corroerse (Vergara, 2018). El desgaste articular puede causar una inflamacion, dolor,
rigidez, pérdida de rangos articulares y deformidades. En el raquis decrece la
flexibilidad tornandose curvo y comprimido, los discos intervertebrales pierden agua,
se vuelven més duros, densos y delgados, determinando que disminuya la estatura. La
menor flexibilidad puede producir cambios en el alineamiento postural debido a una
realineacion de otros segmentos corporales. Hay un aumento de la curvatura dorsal con
aplanamiento a nivel lumbar y en retroversion pélvica. Aparece también una postura
con flexion de cadera y rodilla junto a una dorsiflexion del tobillo. Si la persona esta
relajada, el cuerpo se sitia por detras de los miembros superiores, desplazando hacia

adelante el centro de gravedad, alterando el equilibrio y dirigiendo los brazos hacia
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atras, con el objeto de aumentar la estabilidad y para eso desciende el centro de masas
en relacion con la base de apoyo. (Palacios et al., 2017).
e Hueso. Se pierde masa o la densidad dsea a partir de los cuarenta afios, de manera
especifica en las mujeres durante la menopausia, por modificaciones en el desempefio
de las unidades de remodelacion relacionados con los factores hormonales,
nutricionales, y genéticos, causando un aumento en la resorcion 6sea y una disminucién
en la reparacion. En el hueso cortical la pérdida es menor, pero lo vuelve mas fragil, en
cambio es mayor en el hueso trabecular donde existe un menor niUmero, grosor y mayor
pérdida de conectividad entre las trabéculas (Sotelo y Acevedo, 2016).
e Madsculos. La Sarcopenia es una transformacion global y progresiva, disminuye
gradualmente el tejido muscular en nimero y tamafio. Las fibras musculares del Tipo
Il son las afectadas por el descenso del tamafio y cantidad, siendo infiltradas por el
tejido conectivo y el adiposo. Ademas presenta una reduccion del flujo capilar que no
provee los nutrientes suficientes ya que son dependientes de la via anaerdbica para su
alimentacidn. Las fibras Il contienen alta concentracion de elementos contractiles que
da la propiedad de ser rapidas, generando grandes fuerzas, pero tienen menor capacidad
de resistencia y se agotan con rapidez. Hacia la quinta década ocurre un lento pero
progresivo declive de la longitud, masa, resistencia y fuerza. El sedentarismo hace que
el déficit se presente mas rapido. (Nemerovsky, 2016).
2.1.2 Control Postural

Los movimientos normales estan cimentados en un mecanismo fisiologico del Control
Postural, combinadas con las reacciones fisioldgicas de equilibrio (Paeth, 2012), realizado con
el minimo esfuerzo, adaptandose al entorno y pueden ser automatizados, voluntarios o

automaticos (Gueita et al., 2012).
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El Control Postural, hace que el ser humano al tener una postura erguida y estable contra
la gravedad desarrolle un proceso dindmico, continuo y activo que implica activar los musculos
esqueléticos para permitir la bipedestacion lograda mediante el control de los centros
superiores. El procesamiento y la integracion sensorial estdn bajo el mando del Sistema
Nervioso cuando perciben los estimulos ambientales y tiene que proyectar el punto imaginario
de la aplicacion de la resultante de las fuerzas de gravedad en el &rea limitada por los pies
(Seidler et al., 2010). El sistema neuromuscular es el responsable del proceso a nivel sensorial,
cognitivo y motor cuando reconocen el estimulo y a su vez activan las respuestas del ajuste
postural (Duclos N. y Duclos C. 2017), cuyo importante rol en evitar las perturbaciones, se
conducen a través de coordinaciones en los diversos planes que guien en el entorno al cuerpo
para la estabilizacion de su centro de masa en movimiento (Torres et al., 2018). El equilibrio
(dindmico y estatico) es una funcion compleja que demanda la fusion de la informacién de los
sistemas somatosensorial que son la propiocepcion visual y vestibular que comunican la
posicion del cuerpo y la capacidad de proporcionar una respuesta motora a través del sistema
osteomioarticular. El equilibrio estético se refiere a mantenerlo en bipedestacion mientras, el
equilibrio dindmico implica el mantener el equilibrio durante la locomocién (Khalaj y cols,
2014).

2.1.2.1. Control Postural y Envejecimiento. En el envejecimiento existen una
variedad de cambios morfologicos, estructurales y funcionales, lo cual implica realizar una
serie de adaptaciones complejas a la postura, que han sido desarrolladas por los sistemas
neuromuscular, somatosensorial, musculoesquelético y el cognitivo (Palacios et al., 2017). El
cuerpo debe adoptar firmeza durante la verticalidad cuando camine, manipule cosas, hable y
cuando se hacen dos cosas a la vez, como también debe ofrecer los apoyos indispensables para
mantener la estabilidad, sin embargo, cuando se ejecutan varias tareas de manera simultanea

participa la atencion focalizada. Si las tareas son de tipo cognitivo, las personas mayores suelen
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prestar mas la atencion al equilibrio aumentando la estabilidad, pero si los ancianos prestan
mas atencion al desempefio de una tarea reducen la atencion al equilibrio y por ende
disminuyen la estabilidad (Rath y Wade, 2017). Stoffregen (2016) dijo: “La postura tiene un
doble papel: evitar la caida y comprometerse en el éxito de la tarea” (p.23). En tal sentido, es
fundamental mantener el equilibrio estatico y dinamico durante las actividades de la vida diaria
y deambulacion porque con un control postural deteriorado se pierde facilmente la estabilidad
y es una de las principales causas de caidas en adultos mayores al establecerse como un
importante problema de salud publica que ocasiona la hospitalizacién o la muerte en este grupo
etario. Las caidas y la pérdida del equilibrio ocurren con mayor frecuencia durante tareas
relacionadas con el movimiento como la deambulacion y con menos frecuencia durante
actividades estaticas (Khalaj y cols, 2014).

2.1.2.2. Sistemas Sensoriales. Los receptores sensoriales transforman en una sefial
nerviosa la energia del estimulo, en ella se reune la informacion y sus caracteristicas, luego se
propaga desde el receptor a una serie de neuronas y relevos sinapticos hacia las regiones
especificas del cerebro. Ellas informan de manera permanente, de la posicion de los diferentes
segmentos del cuerpo que se encuentran relacionadas y de manera global en el espacio,
detectando y transmitiendo la minima variacion de esta posicion. EI compromiso tanto
funcional como estructural asociado al envejecimiento produce una inestabilidad tanto en la

marcha y la postura (Melian, 2016).

e Sistema Visual. Laentrada ocular proporciona una informacion visual doble . La vision
central permite la apreciacién del color, sensibilidad al contraste, reconocer e identificar
objetos, discriminacion de caracteristicas con detalles finos y percibir los bordes de los
objetos dentro del entorno y la vision periférica sirve para interpretar el movimiento del
observador, incluido el movimiento de extremidades (Remaud et al., 2016). La

informacion recogida por el ojo, viaja hacia la corteza occipital y a los nucleos basales
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e intercambia informaciones con el 16bulo frontal y parietal para participar en una orden
creando asi la respuesta motora (Mazé, 2017). La percepcion deteriorada de la
profundidad, propicia las caidas de los adultos mayores (Nnodim y Yung, 2015). Si
existiese ceguera, el equilibrio disminuye y aumenta el balanceo en la posicidn estatica
(Palacios et al., 2017).

Sistema Vestibular. Situado en oido interno, donde los otolitos, son los acelerometros
de tipo angular, lineal y gravitatoria, cuya mision es informar como se mueve la cabeza
en concordancia con la verticalidad. La funcion esencial del sistema laberintico es
permitir la estabilizacion postural, asegurando asi, el equilibro (Carini etal., 2017). Los
reflejos vestibulo-ocular y vestibuloespinal sostienen el afianzamiento visual cuando la
cabeza se mueve, estabilizdndola mediante la regulacion del tono de los musculos
cervicales cuando el cuerpo o las extremidades se desplazan (Nnodim y Yung, 2015).
Para no caer frente a una perturbacién subita se desencadenan los reflejos de
enderezamiento, reflejos tonicos, reacciones vestibulares dinamicas (Sagastume, 2013).
En el envejecimiento, la funcion vestibular comprende las alteraciones en la respuesta
organizada a los estimulos de los sistemas visuales y somatosensoriales, por tanto la
presencia de los estimulos extensos podria provocar respuestas organizadas y lentas
produciendo reacciones inadecuadas o escasas (Palacios et al., 2017). La disminucion
de los receptores del equilibrio produce una alteracion de los estimulos que captan
canales semicirculares cuando se mueve la cabeza, con un déficit en el reflejo vestibulo
ocular, lo que clinicamente se ve en mareos, inestabilidad y mayor posibilidad de caidas
(Melian, 2016).

Sistema Propioceptivo. La informacidén propioceptiva es recolectada mediante el
aparato vestibular, los musculos extraoculares y los propioceptores. Los captores

propioceptivos van a responder a los cambios por medio de los estimulos provenientes
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de los diferentes segmentos. La médula es el lugar de la convergencia de las
informaciones de receptores musculares, tendinosos y tactiles. Los adultos mayores
presentan un compromiso de la propiocepcion, vibracion, y discriminacion, que
dependen del funcionamiento de las fibras largas mielinizadas, las cuales se ven
alteradas antes que las fibras motoras. La rebaja de la propiocepcion y la sensibilidad
de los miembros inferiores se relaciona de esta manera, con los trastornos del equilibrio
en adultos mayores. Durante el envejecimiento se pierden los receptores de Meissner y
de Paccini que recepcionan la informacion téctil, en especial las proveniente de las
plantas podales, dando un déficit en la informacion sensorial sobre la distribucién del
apoyo plantar durante las actividades funcionales, provocando la pérdida del equilibrio

(Melian, 2016).

2.1.2.3. Integracion central de las vias nerviosas. El control postural puede actuar de
manera autonoma o también puede precisar de un control cognitivo superior que organice las
respuestas anticipatorias y adaptativas necesarias en situaciones puntuales que abarquen los
aspectos como la intencidn, atencion y motivacion. Las respuestas derivadas del estimulo y del
medio donde se desarrollan, producen que el control postural adaptativo realicen los cambios
en los sistemas sensoriales y motores que dependen de las experiencias previas (Rath y Wade,

2017). A nivel de las estructuras donde participa el control voluntario del movimiento,

tenemos:

e Corteza Cerebral. La funcion principal es la planificacion y la ejecucion de actividades
motoras complejas. Aqui estan representados los movimientos y sus neuronas activando e
inhibendo a los musculos precisos para realizar una tarea, ademas interactta con las areas
del ubicadas en lobulo parietal del procesamiento sensorial donde se integra informacién
visual, auditiva y somatosensorial, asi como de reconocimiento del espacio (Buffone y

Parenti, 2015).
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Ganglios Basales. Su funcion abarca la planificacion y el principio del movimiento,
abasteciendo de la informacion interna para realizarlos en forma correcta y suave,
manteniendo el soporte tonico y postural basico que garantice el desarrollo normal del
movimiento voluntario. Ellos no originan movimientos, los controlan, asi como graduan
su intensidad, direccion y amplitud, tanto en el desarrollo de movimientos automaticos y
asociados (Guyton y Hall, 2011).

Cerebelo. Su funcion primordial es la coordinacién temporal de los movimientos para que
sean ejecutados de manera precisa y facil. Aqui los nucleos cerebelosos mantienen una
activacion tdnica de las vias motoras que facilita el movimiento ya que tienen conexiones
con el &rea motora a traves del Talamo, Nucleos Vestibulares, Nucleo Rojo y Formacion
Reticular (Melian, 2016). Se puede distinguir tres partes en el cerebelo: el arquicerebelo,
paleocerebelo y neocerebelo. El arquicerebelo recibe aferencias de la vision y del oido
facilitando el control postural en la marcha porque se recepciona la informacion constante
de la ubicaciéon del aparato locomotor. El Paleocerebelo recibe muchas aferencias
medulares, que en caso de las extremidades, sus partes proximales estan controlados por
el vermis y la parte distal por el paravermis, asi que las conexiones con la parte distal de
las extremidades explica que en esta zona se realicen los movimientos complejos, precisos
y premeditados mediante la accion coordinada y suave de la musculatura agonistas y
antagonistas. El neocerebelo es un segmento que en los humanos logra un nivel superior
de desarrollo, actuando en coordinar los tiempos de la actividad motriz y en tareas de
mayor complejidad, haciendo que los movimientos se automatizen (Mazé¢, 2017).
Diencéfalo. Comprende una red de nucleos y vias cuya funcién es integradora de la
informacién. Comprende al Talamo donde estan las conexiones bidireccionales con la
corteza y los ganglios basales, siendo el punto donde pasan las vias ascendentes, se procesa

la informacidn recepcionada y se las envian a la corteza sensorial con la excepcion de las
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vias del olfato y al Hipotadlamo que es una glandula reguladora de las emociones,
sensaciones y funciones. En el diencéfalo se abarca la secuencia, coordinacion, correccion
y anticipacion del movimiento (Sarango, 2015).

e EIl Tronco Encefélico. Aqui arriban las respuestas procedentes del cértex motor, siendo
escencial en control del equilibrio. Sus funciones son: el soporte del cuerpo para frenar la
fuerza de gravedad, iniciando el movimiento de la musculatura axial A través de sus vias
ascendentes viajan los estimulos sensitivos al encefalo para su procesamiento y ademas
distribuyen las fibras efectoras para los musculos motores. Actla en la actividad motora
fina como los movimientos manuales y gesticulacién del lenguaje (Garcia et al., 2015).

e  Meédula se realizan las actividades reflejas y de actividades motoras simples o complejas
pero estereotipadas que nos permiten reaccionar de manera rapida y sin necesidad de

pensar (Guyton y Hall, 2011).

En el Adulto Mayor, la corteza cerebral se aprecia una reduccién del volumen, algunas
neuronas mueren en esta etapa , otras pierden algunas dendritas. Si bien es cierto, los sistemas
que liberan neurotransmisores presentan una degeneracion pausada y en forma gradual a la vez
surgen otros sistemas compensatorios, de esta manera, se activan dispositivos de la plasticidad
neuronal. Por tal motivo, las areas corticales donde se encuentran los centros mentales,
emocionales, sensitivos, y motoras durante la senetud se ven afectadas, en mayor o menor
grado, pero sin llegar a producir ninguna discapacidad (Montero, 2019).

2.1.2.4. Resultado efector. La musculatura axial como periférica juegan un papel
primordial en el mantenimiento del control postural y en el equilibrio. Las estrategias de
respuesta seleccionadas dependen también de las expectativas, las metas del individuo y la
experiencia previa. Por cuanto la cantidad de procesamiento cognitivo que es necesario para el

control postural depende de la atencion y del aprendizaje. Las eferencias motoras producen las
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respuestas elaboradas en funcion de las aferencias sensoriales, con la activacion de sinergias
musculares con el objetivo de mantener el control postural (Rath y Wade, 2017).

2.1.2.5. Ajustes posturales. Durante las condiciones dinamicas, el equilibrio postural
puede verse amenazado por las perturbaciones externas o internas que ocurren de manera
predecible o impredecible, que van a desencadenar respuestas preventivas 0 compensatorias
(Remaud et al.,2016). El envejecimiento presenta una disminucion del control postural, por lo
que hay déficit en la capacidad de generar respuestas anticipatorias a los movimientos

voluntarios, lo que hace que el anciano sea méas vulnerable a las caidas (Franciulli et al., 2016).

A.. Ajustes Posturales Anticipatorios, (APA), “estan asociados la activacion de los
musculos posturales antes de que la perturbacion ocurra y se desencadenan con la finalidad de
minimizar los efectos de una perturbacion prevista de mecanismos de feedforward” (Scariot et
al., 2012 p. 229). Los movimientos estan siendo planificados por la persona en un determinado
entorno y la tarea por lo que demarcan los desplazamientos de los centros de gravedad. La
informacion necesaria es facilitada por la memoria implicita, situada entre el cerebelo y los
nucleos basales, para acomodar el tono postural para compensar estos desplazamientos (Glieita
et al., 2012). Los APA son complejos y se conducen al trabajo de varios grupos musculares
sinérgicos, aprendidos y pueden actuar de forma automatica eventualmente. Existen 2 tipos de
ajustes posturales anteriores al movimiento voluntario: los APA preparatorios que anteceden a
los movimientos y los APA acompafantes cuya labor es mejorar los desajustes, para equilibrar
al cuerpo durante el movimiento. Los procesos anticipatorios dan la posibilidad de una
respuesta motora que pueden usarse de manera activa, cognitiva mas que reactiva, automatica
para mantener estable el cuerpo previo a desplazamiento volitivo. Los adultos mayores
muestran dificultades para anticipar los ajustes posturales siendo sus respuestas mas lentas e

ineficientes (Palacios et al, 2017).
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B. Ajustes Posturales Compensatorios, APC, son un sistema de chequeo basado en la
retroalimentacion donde se compone una variacion de la accion de la musculatura pasada una
perturbacion. Es considerada una fase de correccion después del movimiento en donde los
musculos posturales buscan compensar el trabajo de los agonistas para posibilitar la estabilidad
cuerpo por lo que colaboran para mantener, posteriormente a una perturbacion, el equilibrio.
En el caso de una perturbacion inesperada en la postura, los CPA son el Gnico mecanismo
utilizado por el SNC para restablecer el equilibrio, sin embargo, la utilizacion de los APA
reduce de manera significativa la necesidad de grandes CPA y da como resultado una mayor

estabilidad postural (Kanekar y Aruim, 2014).

2.1.2.6. Estrategias que Controlan el Equilibrio. El permanecer erecto es una
actividad sensoriomotora monitoreada continuamente, que utiliza la informacion que viene de
multiples modalidades. Cualquier alteracion en el equilibrio es percibido y posteriormente se
adjunta con una respuesta motora apropiada en un intento para no caerse (Rath y Wade, 2017).
Ellas son conocidas como la estrategia de tobillo, estrategia de cadera y estrategia de pasos.
Actualmente se considera que estas tres estrategias estan dentro del almacenamiento que el
control postural dispone para mantener el equilibrio, donde la eleccion de la respuesta frente a
la perturbacion depende de factores como la experiencia previa del sujeto, su intencion,
condicion fisica y las caracteristicas de la perturbacion concreta a la que hace frente.
Normalmente, las estrategias acttan desde las partes mas lejanas a las proximas del cuerpo, de
reacciones involuntarias hacia los movimientos consientes, de pequefias a grandes amplitudes
(Gleita et al , 2012) .

A. Estrategia de tobillo. Esta estrategia persevera el control postural en las pequefias
perturbaciones. Aqui el movimiento pendular corporal se realiza en el tobillo que proyecta la

fuerza hacia el suelo para no caer. El cuerpo utiliza esta estrategia cuando el area de apoyo es
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estable o el centro de gravedad se encuentra dentro ambos pies. Los musculos se activan de
distal a proximal (Cordero y Calle, 2018).

B. Estrategia de cadera. EI movimiento del cuerpo se realiza sobre cadera. Cuando las
perturbaciones del suelo son mas extensas o rapidas ya sea por la velocidad o la distancia en el
balanceo, los hemicuerpos superior e inferior realizan sus desplazamientos en direcciones
contrarias. Se utiliza cuando la superficie sobre la que esta el sujeto es de escasa longitud, mas
estrecha que la longitud de los pies e inestable. La primera activacién muscular se da en cadera,
seguidos de la musculatura de las extremidades inferiores (Batanero, 2016)

C. . Estrategia de pasos. Cuando la estrategia de tobillo y de cadera al no remontar la
inestabilidad generada, actla la estrategia de pasos, flexionando la cadera en actitud similar a
cuando iniciamos la marcha y desplazando el tronco hacia delante avanzando un paso, para
aumentar la base de sustentacion (Gueita et al , 2012). Durante la bipedestacién estética, aln
méas en el anciano se observa una mayor amplitud y velocidad de oscilacién del centro
gravedad. Al producirse una perturbaciéon mayor, tienen una menor capacidad de respuesta que
los jovenes, porque el cuerpo al realizar la estrategia de los pasos, su largo y su velocidad es
menor, y a nivel cognitivo pueda que exista un retraso en la toma de la decision. La suma de
estos elementos tiende a comprometer su estabilidad (Melian, 2016).

2.1.3 Gonartrosis

La Artrosis, Osteoartrosis u Osteoartritis (OA) es una enfermedad degenerativa comun
en personas de mediana a avanzada edad. “Por lo general, se la denomina “uso y desgaste” de
las articulaciones, pero sabemos ahora que es una enfermedad de toda la articulacion que afecta
el cartilago, el revestimiento de la articulacion los ligamentos y el hueso” (American College
of Rheumatology, 2019). También es definida como: * una artropatia degenerativa,
inflamatoria y cronica que se involucra a las estructuras de la articulacion: cartilago hialino,

membrana sinovial, hueso subcondral (con presencia de una esclerosis y el estrechamiento de
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la linea articular) y capsula articular” (Marquina, 2013, p.4) .Cuando este cuadro se presenta
en la articulacién del fémur, tibia y rétula se conoce también como Osteoartrosis de rodilla o
Gonartrosis. Se define la OA como la enfermedad multifactorial que generan el dafio del
cartilago que protege la parte dsea, con la respuesta subsiguiente de la membrana sinovial y del
hueso subcondral. Cuando existe compromiso de la matriz extracelular condral, disminuye la
retencion del liquido y el tejido va a perder resistencia y la elasticidad frente a la presion,
elevando la lesion del tejido circundante. Asi cuando existe un recambio celular bajo y la
capacidad reparativa es lenta, el cartilago no compensa el dafio infligido causando el fenémeno
de la OA (Giménez y Martinez, 2017). La OA no va a crear rigidez articular matutina
(American College of Rheumatology, 2019). La OA de rodilla produce una pérdida progresiva
de la funcion que incluye: marcha, subir escaleras y otras actividades fisicas que implican al
miembro inferior. Las personas con artrosis de rodilla experimentan pérdida de propiocepcion
lo que puede afectar la estabilidad postural y aumentar el riesgo de caida, reduciendo la calidad
de vida. (Khalaj et al., 2014).

2.1.3.1. Etiopatogenia. En la aparicion de la Gonartrosis intervienen los factores
bioguimicos, biomecéanicos, genéticos, metabdlicos y de la respuesta inflamatoria que se
relacionan entre si (Mufioz, 2016). Ellos son:

A. A nivel del cartilago articular existe una disminucion del nimero de condrocitos y
a nivel enzimatico de las proteasas. La pérdida de proteoglicanos causa un reblandecimiento
focal y altera las propiedades biomecanicas del cartilago, sometiendo al cartilago a una
degradacion progresiva, generando fibrilacion y ulceracion. En la membrana sinovial, los
cambios morfologicos son compatibles con la sinovitis, causada por las alteraciones del
condrocito que se transforma en una célula inflamatoria y por la respuesta sinovial a la
destruccion de la matriz cartilaginosa que contribuye a la fisiopatologia y la clinica de la

enfermedad cuyos signos fisicos son el calor, hinchazén y enrojecimiento (Castafio, 2014).
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B.. A nivel Biomecanico, En las articulaciones que soportan peso, si las cargas
mecanicas que se absorbe y se transmite por el hueso son muy potentes y de intervalos largos,
que activan la destruccion cartilaginosa y genera un hueso denso, pero poco mineralizado. La
rigidez del hueso subcondral puede participar en la progresion de la artropatia, el cartilago
articular hialino a causas de microtraumatismos se lesiona, degenerando sus superficies de
manera progresiva hasta que se produce un contacto hueso con hueso en la articulacion (Visco
y Johnson 2019).

2.1.3.2. Factores de riesgo. Es relevante reconocer los factores relacionados con el
equilibrio en estos pacientes y que son un riesgo potencial de caidas.

A. . Factores no modificables: La edad, se presenta méas en edades avanzadas, en el
caso de sexo en las mujeres, con relacion a la extremidad dominante se evidencia un nimero
de casos mayor por la desalineacion en la articulacion, a causa de la distribucion dispareja de
las cargas, los traumatismos, en especial con las artritis previas y la rotura del menisco
(Hatfield, et al., 2016).

B. Factores modificables: La obesidad, el sobrepeso se asocia con la artrosis en
rodillas, la actividad fisica elevada en deportistas o que hacen trabajos pesados, las personas
con menor fuerza muscular sobre todo en los cuédriceps, con dolor de rodilla y que se presenta
la disminucion del rango articular y la carga cognitiva (Liu et al, 2017).

2.1.3.3. Epidemiologia. En el mundo, el nimero de casos con diagnostico de artropatia
en la rodilla es mayor con el envejecimiento, siendo mas severa y frecuente en mujeres y los
obesos (Béaez et al., 2020). Los pacientes con Gonartrosis representan desde un 25 al 30% de
las personas entre 45 y 64 afios, incrementandose en un 85 por ciento en personas con mas de
6 décadas y media. Se pronostica que al existir una mayor expectativa del tiempo de vida, las

artrosis tengan el 4° puesto como causantes de limitacion de la funcionabilidad en los proximos
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dos afios. En las mujeres se ha comprobado en la sintomatologia es la mayor intensidad
(Alvarez et al., 2013).

2.1.3.4. Clinica. Se observa frecuentemente los siguientes signos:

e Dolor. de tipo mecanico, apareciendo después del uso articular como levantarse de una
silla, ponerse en cuclillas o caminar por terreno irregular, al descanso puede aliviarse y se
presenta posterior a un lapso de reposo

e Rigidez. Es caracteristica que aparezca en las mafianas al incorporarse de la cama en un
tiempo menor a media hora o cuando se permanece sentado e inactivo por largos periodos.
También la acompafia una crepitacion palpable y audible.

e Deformidad, la inclinacion hacia afuera o adentro de la rodilla asociada a una menor
fuerza del Cuadriceps, Se aprecia el agrandamiento articular (Castafio, 2014).

o Derrame articular, edema y enrojecimiento (Marquina, 2013).

o Incapacidad funcional: La limitacion de la flexo-extension (Mufioz, 2016).

2.1.3.5. A Nivel de Imagenes. Los signos radioldgicos se aprecian en la Gonartrosis u
Osteoartrosis de Rodilla son:
e Estrechamiento asimétrico del espacio articular por el lado femoro-tibial interno.
e Esclerosis del hueso subcondral, generalmente en la tibia.
e  Osteofitos.
e (Geodas o quistes subcondrales.
e Cuerpos osteocondrales.
e Anomalias o malformaciones articulares.
e Angulacion en varo, con desplazamiento lateral de la tibia sobre el femur (Marquina,

2013).
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2.1.3.6. Clasificacion de las Gonartrosis de rodilla. Se consideran los siguientes
grados segun la clasificacion de Kellgren y Lawrence:

Grado 0: Normal.

Grado 1 (Dudoso): Dudoso estrechamiento del espacio articular. Posibles osteofitos.

Grado 2 (Leve): Posible estrechamiento del espacio articular. Osteofitos.

Grado 3 (Moderado): Estrechamiento del espacio articular. Osteofitos. Leve esclerosis.

Posible deformidad de los extremos del hueso.
Grado 4 (Grave): Marcado estrechamiento del espacio articular. Abundantes osteofitos.
Esclerosis grave. Deformidad de los extremos del hueso.

2.1.3.7. Gonartrosis y Control Postural. Las personas con OA de rodillas van a
presentar déficit de la fuerza muscular de las extremidades inferiores, alteraciones
propioceptivas y la disminucion significativa de los mecanorreceptores en comparacién con
sujetos sanos de la misma edad (Roos et al., 2011). Estas caracteristicas en pacientes con
Gonartrosis, disminuyen la capacidad de equilibrio, de iniciar y corregir movimientos, lo cual
es un predictor de riesgo de caida. Por lo cual, las personas con OA de rodilla tienen un
equilibrio reducido, a nivel estatico como dindmico (Khalaj et al., 2014), asi como
puntuaciones mas bajas cuando se les realiza examenes clinicos como el Test de los pasos,
bipedestacidn en una sola pierna, Test de alcance funcional y la postura en tandem (Hatfield et
al., 2016). Para mantener el equilibrio, la informacion recogida de los sistemas sensoriales debe
integrarse, lo que resulta en el ajuste reflexivo de la orientacion del cuerpo. A medida que los
sentidos requeridos para mantener el equilibrio en especial la propiocepcion se debilita a causa
de la enfermedad, se genera una informacion sensorial menor contribuyendo en gran escala a
la disminucion del equilibrio (Takacs et al., 2013). Los pacientes con Gonartrosis poseen un
equilibrio alterado, por tal motivo es esencial mantener en ellos la estabilidad con el fin de

evitar accidentes por caidas (Liu et al., 2017).
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2.1.4 Test de Evaluacion

2.1.4.1. BESTest. Nace de la necesidad de identificar de manera integral un problema
frecuente que es el riesgo de caidas en la poblacion mayor de 65 afios que se asocia con el
incremento de la morbilidad y mortalidad, como también en los altos costos hospitalarios, de
ahi nace la importancia de reconocer cudl es el problema especifico en los subsistemas de
balance. El equilibrio, al poseer la capacidad de mantener el centro del cuerpo de masa sobre
su base de apoyo, no tiene una habilidad independiente méas bien es compuesto por la
implicacion répida de los ajustes anticipatorios y reacciones reactivas automaticas que son
producto de la integracion de la informacion de varios sistemas cuyos componentes que
contribuyen al equilibrio se ven deteriorados en las personas mayores. De la necesidad de
obtener una herramienta que detecte los déficit del equilibrio, nace el BESTest, creado por
Horak en el 2009, ha sido utilizado para evaluar diferentes patologias .Consta de 6 items, con
algunos elementos subdivididos, siendo completado con un total de 36 tareas divididas en seis
sesiones que puede realizarse en un tiempo promedio de 35 minutos. Posee una validez total
de 0,85 y confiabilidad interobservador de 0,91. Cada tarea se anota de 0 a 3 puntos, siendo 0
el peor rendimiento posible y 3 lo mejor posible. La puntuacién final se da por separado para
cada sesion en porcentajes (Horak et al., 2009).

Los subsistemas del balance evaluados son: las restricciones biomecanicas, los limites
de estabilidad o verticalidad, las respuestas posturales, los ajustes posturales anticipatorios, la
orientacion sensorial, y el balance dinamico durante la deambulacion con efectos cognitivos.

1. Restricciones Biomecéanicas. Incluye la base de sustentacion, el alineamiento
postural del centro de gravedad, la fuerza en cadera y tobillo y la facultad de
incorporarse del suelo para alcanzar la bipedestacion. Se evalla la calidad de la base de
sustentacion, los pies y sus variaciones en cuanto a la forma, fuerza, rango de

movimiento y dolor.
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2. Limites de Estabilidad/Verticalidad. Hace mencidn del desplazamiento maximo del
cuerpo de la base de sustentacion previo a perder el equilibrio y la percepcion interna
de la verticalidad. El cuerpo se mantiene estable cuando la alineacion del eje central
desciende de manera perpendicular en el &rea de apoyo (San Martin y Wistuba, 2011)
3. Ajustes Posturales Anticipatorios. Se refiere a las tareas que se desarrollan previos a
los movimientos voluntarios y ademas requieren un desplazamiento activo del centro
de la gravedad.
4. Respuestas Posturales. Comprende las respuestas posturales reactivas y las
compensatorias ante situaciones que perturben bipedestacion.
5. Orientacion Sensorial. Hace referencia a la inestabilidad y la desorientacion en la
bipedestacién relacionada con las vias implicadas en la informacidn visual, vestibular
y somatica.
6. Estabilidad en Marcha. Se evalla la estabilidad de la marcha en diferentes estadios
tales como funcionabilidad relacionados con pasar obstaculos, cambios en la posicion
de cabeza, velocidad y la doble tarea (San Martin y Wistuba, 2011) (Horak et al., 2009).
2.1.4.2. Escala Numérica del Dolor. Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia
y 10 la mayor intensidad, el paciente elige el nGmero que mejor muestra la magnitud del dolor
que percibe. Es el mas sencillo y el mas usado (Vicente et al., 2015).

2.2.4.3. Mini -Mental Test. El examen del estado mental, Mini -Mental Test (MMME)
cuantifica el deterioro en el campo cognitivo, que incorpora la orientacion, la atencion, la
memoria, el lenguaje vy las habilidades visuales. Fue desarrollado por Marshall F. Folstein,
Susan Folstein, and Paul R. McHugh en 1975 como un método para establecer el estado
cognoscitivo del paciente y poder detectar demencia o delirium. Los resultados muestran que
el MMSE empleado es un instrumento valido para la evaluacion del estado mental en las

personas mayores. Los estudios confirmaron que los resultados de este test estan fuertemente
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influido por el grado de escolarizacién de los sujetos y mejora su capacidad diagnostica cuando
se acomoda el punto de corte en funcion del nivel educativo. Los puntos de corte son: entre 30
y 27: Sin Deterioro. Entre 26 y 25: Dudoso o Posible Deterioro. Entre 24 y 10: Demencia Leve
a Moderada. Entre 9 y 6: Demencia Moderada a Severa. Menos de 6: Demencia Severa. Se
precisa distinguirse entre los pacientes de edades mayores de 65 afios y los menores de 65. Los
pacientes > 65 afios, el punto de corte 23 es considerado anormal. Los pacientes no geriatricos,

la puntuacion menor a 27 es estimado como anormal (Tuijl et al., 2012).
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11l METODO

3.1. Tipo de investigacion

La investigacion es observacional, descriptivo, cuantitativa, correlacional de tipo
transversal.

e Observacional: Describen los hechos como se presentan.

e Descriptiva: No hay manipulacion de variables y se describen tal como se presentan en su
ambiente natural.

o Cuantitativo: Pertenece a una investigacion empirica de fuentes primarias.

e Correlacionales: Se estudia el grado de las relaciones entre dos 0 mas conceptos o variables
dependientes e independientes.

e Transversal porque se valoraron las variables solo una vez en la linea de tiempo
prospectivo porque las mediciones fueron realizadas posteriormente de la planificacién del

estudio.
3.2. Ambito Espacial y Temporal

La presente tesis fue realizada en el Laboratorio de Terapia Fisica y Rehabilitacion de
la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal, ubicada en
el predio de Ciencias de la Salud situado en el distrito de EI Agustino. Se desarrolla con los
adultos mayores atendidos con diagnostico de Gonartrosis, Osteoartritis de rodilla o Artrosis
de rodillas en el Laboratorio de Terapia Fisica en enero hasta marzo del afio 2020.

3.3. Variables
3.3.1 Operalizacion de Variables.

Variable 1: Adulto Mayor.  Variable 2: Control Postural. ~ Variable 3: Gonartrosis
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Variable Definicion Conceptual Dimensiones Indicadores Instrumento | Clasificacion
de la variable
60-74 afios AM jovenes
Persona con 60 afios 0 mas. Los Edad 75- 89 afios AM avanzados
que tienen la edad entre 60 a 74 Mayor de 90 AM longevos DNI Cuantitativa
afios son considerados adultos 5 Femenino
mayores jovenes, de 75-89 adultos exo Masculino
mayores avanzados Yy si sobrepasan
los 90 afios longevos. (Peralta
Yunga y Pintado Baylén, 2014). El
envejecimiento es un proceso
Adulto dindmico, multidimensional,
Mayor heterogéneo, intrinseco e Orientacion o
. . . Mini Mental
irreversible. El envejecer es Temporal
comunmente un proceso de declive Nivel Orientacion Espacial State Cuantitativa
en las funciones orgénicas y Cognitivo Fijacion - recuerdo inmediato
Atenci6n -Calculo Examination

psicologicas, causando una pérdida
de capacidades sensoriales y
cognitivas. Las mujeres suelen
vivir mas que los hombres, pero
con peor salud (OMS 2015).

Recuerdo diferido
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Control
Postural

El control postural es una
compleja interaccion entre los
sistemas sensoriales y motores,
para mantener el equilibrio al
percibirse los estimulos
ambientales (Seidler y cols.,
2010).

Este control se ve alterado en los
adultos mayores, a causa de los
cambios degenerativos propios
del envejecimiento, en los
sistemas sensoriales y motores.
La pérdida de coordinacion
involucra el deterioro de la
propiocepcidn, las alteraciones en
el equilibrio, la estabilidad y la
marcha, causantes de las caidas
en los ancianos (Sarango Povea,
2015).

Restricciones
biomecanicas

Limites de
estabilidad
verticalidad

Ajustes posturales
anticipatorios

Respuestas
posturales

Orientacion
sensorial

Estabilidad en
la marcha

Base de sustentacion

Alineamiento del centro de masa
Fuerza y rango de Tobillo.

Fuerza lateral de Cadera/Tronco.

Sentado en el suelo e incorporarse.
Elevarse sobre los dedos de los pies.

Pararse sobre una pierna.
Pasos alternados en escalera.
Mantener el brazo alzado

Respuesta hacia adelante

Respuesta hacia atras

Correccion compensatoria al caminar hacia
adelante

Correccion compensatoria al caminar hacia
atras

Correccion compensatoria al caminar- lateral

Integracidn sensorial para el equilibrio
Inclinacion con ojos cerrados

Marcha a nivel de la superficie

Cambio en la velocidad de la marcha

Cambiar con giro de cabeza-horizontal
Caminar con giros de eje central

Pasar sobre obstaculos

“Levantarse e ir”” prueba cronometrada
“Levantarse e ir”” prueba con cronometrada con
doble tarea

BEST-test

Cuantitativa
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Gonartrosis

Para el diagndstico de Gonartrosis
se definid criterios clinicos y
radioldgicos, tales como: dolor en
rodilla méas osteofitos y al menos
uno de los siguientes criterios:
edad mayor de 50 afios, rigidez
articular durante menos de treinta
minutos y crepitacion con el
movimiento activo de la rodilla. Se
establece cuatro grados, segun los
criterios anteriores. El dolor en las
articulaciones es el signo mas
comun de la Gonartrosis. Las
articulaciones pueden sentirse
rigidas y dolorosas después de
mucha actividad, asi como al final
del dia. (American College of
Rheumatology, 2019).

Grados de la
Gonartrosis

Algias

Aparicién del
dolor

Tiempo de
Enfermedad

Grado |
Grado Il
Grado Il
Grado IV

O© 0O ~NO Ol WDN P

(WY
o

Mafana
Tarde
Noche

De 1- 3 afos
De 4- 6 afios
Mas de 7 afios

Diagnostico
Clinico.

Test
numérico del
dolor.

Registro del
Laboratorio
de Terapia
Fisica de la
Facultad de
Tecnologia
Médica.

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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3.4. Poblacion y muestra
La poblacion de la investigacion fue constituida por 80 pacientes adultos mayores que
concurren al laboratorio de Terapia Fisica de la Universidad Nacional Federico Villarreal desde
los meses de noviembre 2,018 a mayo del 2019, con diagndstico de Osteoartritis, Artrosis de
Rodilla o Gonartrosis y la muestra fue de 66 pacientes que cumplen con los criterios de
inclusion y exclusion.
» Criterios de Inclusion y de Exclusion
Criterios de inclusion.
e Pacientes adultos mayores de ambos sexos.
e Pacientes de 60 afios a més.
e Paciente Adulto Mayor Funcional.
e Pacientes con diagndstico de gonartrosis leve, moderada o severa.
Criterios de exclusion.
e Pacientes menores de 60 afios.
e Pacientes que no desean participar en la investigacion.
e Pacientes con patologias neuroldgicas.
e Pacientes con trastornos psiquiatricos.
3.5. Instrumentos
Antes de iniciar las evaluaciones, los datos personales y clinicos se registraron por
entrevistas (nombre, edad, sexo, DNI, direccion, teléfono, fecha de nacimiento, lugar de
nacimiento, estado civil, profesion, nivel de estudio y como conocieron el laboratorio de
Terapia Fisica de la Facultad de Tecnologia Médica), segun aparecen en la hoja de registro del

Laboratorio. Se utilizaran las siguientes evaluaciones:

e Balance Evaluation Systems Test (BESTest)

e Escala Numérica del dolor.
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e Mini -Mental Test

3.6. Procedimientos

Los pasos que se siguieron fueron los siguientes:

Los datos se obtuvieron en forma prospectiva en el tiempo de estudio.

Los instrumentos empleados fueron el BESTest, Mini mental Test y Test de Escala
Numeérica.

Procedimientos de recoleccion de datos:

Autorizacion del Decanato y Departamento Académico de la Facultad de Tecnologia
Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal.

Tiempo de evaluacion con el BESTest acorde al cronograma para ejecutar el estudio
en el 2019.

Consolidacion de los datos recolectados en las pruebas.

3.7. Andlisis de datos

Se consideraron las siguientes fases:

a) Clasificacion de los datos: Realizados por categorias acorde con las variables.

b) Codificacion de los datos: Después de la recodificacion en la etapa de recoleccion, se

elabord un sistema de codigos, transformando los datos en codigos numéricos, de
acuerdo con la respuesta esperada en cada variable estudiada, segin la Escala de

valoracion de cada test aplicado.

c) Procesamiento de los datos: Se aplico el programa estadistico Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS) version 25.

d) Los resultados de The Balance Evaluation System test se organizaron en una matriz

de tabulacion elaborada en Excel y el anlisis de datos se realizé sobre esta matriz y

el programa.
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3.8. Consideraciones Eticas

Para la presente tesis, se trabajé manteniendo un compromiso referente a las
consideraciones necesarias y la responsabilidad hacia los pacientes y la institucion
universitaria.

Se solicité permiso a la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional
Federico Villarreal para usar sus registros y sus pacientes con discrecion, para la presente tesis
en concordancia al respeto a la confidencialidad y politica de proteccion de datos. A cada
paciente se le explico claramente los objetivos de la investigacion, riesgos y las garantias de
seguridad que se les brind6 durante el desarrollo de las evaluaciones con el proposito de que
tengan claro los beneficios de la presente investigacion. Por respeto de la privacidad, los datos
personales obtenidos de cada paciente fueron codificados y su uso se limito para el presente

estudio. Luego de ello, firmaron el Consentimiento Informado y por escrito.



Tabla 1

1VV. Resultados

Tabla descriptiva de la poblacion interviniente en el estudio
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Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo Femenino 41 62,1
Masculino 25 37,9
Adulto Mayor Joven 35 53,0
Edad Adulto Mayor Avanzado 23 34,8
Adulto Mayor Longevo 8 12,1
Lima 27 40,9
Lugar de Nacimiento Costa 7 10,6
Sierra 32 48 5
Solteros 4 6,0
Estado Civil Casados 44 66,7
Viudos 12 18,2
Separados 6 9,1
Dentro de casa 29 43,9
Actividad Principal Fuera de casa 26 39,4
Jubilado 11 16,7
Analfabeto 10 15,2
Primaria 22 33,3
Grado de Instruccion Secundaria 27 40,9
Superior 7 10,6
Cercado 5 7,6
El Agustino 47 71,2
San Juan de ) 30
Distrito de Residencia Lurigancho ’
Santa Anita 12 18,2
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Figura 1

Grado de Gonartrosis de la poblacién de estudio.

Porcentajes

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV

Nota: Todos los pacientes de la muestra tenian el diagnostico de Osteoartrosis, Artrosis de

Rodilla, o Gonartrosis. El 43.94% presentaba grado 111 de la enfermedad.

Figura 2

Ndamero de Caidas en el afio pasado de la poblacién de estudio.

Sin Caidas Hasta 3 caidas Mas de 4 caidas

PORCENTAJES

Nota: Sélo un pequefio porcentaje de 18,18% quienes no sufrieron alguna caida, en contra el

81.82% que la experimentaron el ultimo afio.
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Figura 3

Tiempo en afios de la enfermedad de la poblacion de estudio.

Hasta 3 afos Hasta 6 anos M3as de 7 anos

Porcentaje

Nota: La tabla muestra el tiempo de enfermedad desde el momento del diagnostico
definitivo, siendo mas numerosa el tiempo entre 3 a 6 afos.
Figura 4

Intensidad del dolor reportada en la poblacién de estudio.

Dolor Leve Dolor Medio Dolor Intenso

Porcentaje

Nota: En cuanto el dolor, el 65.15% de los pacientes presentan en un nivel de intensidad media
0 moderada durante el tiempo de la evaluacion, el 31.82% dolor intenso y sélo el 3.03%

refirieron dolor leve.
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Figura 5

Forma de Aparicion de Dolor en la poblacion de estudio

Brusco Incidioso

Porcentaje

Nota: La mayoria, el 66,67% de los adultos mayores atendidos en el Laboratorio de Terapia
Fisica, manifestaron la forma insidiosa de aparicion de la enfermedad.
Figura 6

Duracién del dolor en la poblacién de estudio.

’ -

Constante Intermitente

Porcentaje

Nota: Con relacion a la duracién del dolor, la mayoria de gerontes manifiestan que es de forma
intermitente durante el dia con picos mas altos después de una bipedestacion prolongada o una

larga caminata y en menor nimero de gerontes presentan una duracion constante del dolor.
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Figura 7

Momentos del dia con mayor dolor en la poblacion de estudio.

Porcentaje

10.61

Manana Tarde Noche

Nota: EIl 48,49% de los participantes de la muestra exponen que la tarde es el momento donde
sienten mayor dolor, que coincide en su mayoria con el término de las actividades laborales o

en el hogar como en el caso de las amas de casa.

Tabla 2

Estado Mental . Resultados del Test Mini Mental de la poblacion de estudio.

Frecuencia Porcentaje
Bajo Nivel 7 10.6
Normal 59 89.4
Total 66 100.0

Nota: El 89.4% mostraron un nivel normal en la evaluacion del estado mental de acuerdo con
los parametros para los adultos mayores. El bajo nivel se relaciona con los adultos mayores

analfabetos, item que también considera el Mini mental Test para esta poblacidn.



Tabla 3

Relacién entre Control Postural y Gonartrosis
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Gonartrosis

Control Postural

Gonartrosis

Control Postural

Correlacion de 1
Pearson

Sig. (bilateral)

N 66
Correlacion de 0811
Pearson

Sig. (bilateral) 0.000
N 66

-0.811

0.000
66

66

Nota. **. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 4

Relacién entre Gonartrosis y Restricciones Biomecanicas.

Gonartrosis

Restricciones

Biomecanicas

Gonartrosis

Restricciones

Biomecanicas

Correlacién de Pearson 1
Sig. (bilateral)

N 66
Correlacién de Pearson -0.701
Sig. (bilateral) 0.000
N 66

-0.701
0.000

66

66

Nota.**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 5

Relacion entre Gonartrosis y Limites de Estabilidad/Verticalidad

Gonartrosis Limites de Estabilidad

Verticalidad

Correlacién de Pearson 1 -0.709
Gonartrosis Sig. (bilateral) 0.000

N 66 66

Correlacion de Pearson -0.709 1
Limites de Estabilidad Sig. (bilateral) 0.000
Verticalidad

N 66 66

Nota: **. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 6

Relacién entre Gonartrosis y Ajustes Posturales Anticipatorios

Ajustes Posturales

Gonartrosis Anticipatorios

Correlacion de

P 1 -0.819
earson
Gonartrosis Sig. (bilateral) 0.000
N 66 66
Correlacion de
Pearson -0.819 1
Aju_st(_as Pos_turales Sig. (bilateral) 0.000
Anticipatorios
N 66 66

Nota: **. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).



Tabla 7

Relacién entre Gonartrosis y Respuestas Posturales
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Gonartrosis Respuestas
Posturales
Correlacién de Pearson 1 -0.788
Sig. (bilateral) 0.000
Gonartrosis
N 66 66
Correlacion de Pearson -0.788 1
Sig. (bilateral) 0.000
Respuestas
Posturales
N 66 66
Nota: =*. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Tabla 8
Relacién entre Gonartrosis y Orientacion Sensorial
. Orientacion
Gonartrosis .
Sensorial
Correlacion de 1 -0.760
Pearson
N 66 66
Correlacion de -0.760 1
Pearson
Orientacion . .
Sensorial Sig. (bilateral) 0.000
N 66 66

Nota: **. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).



Tabla 9

Relacion entre Gonartrosis y Estabilidad de la Marcha
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Gonartrosis

Estabilidad de la

Marcha
Correlacion de 1 0.735
Pearson
Gonartrosis Sig. (bilateral) 0.000

N 66 66
Correlacion de 0.735 1
Pearson

Estabilidad de la . .

Marcha Sig. (bilateral) 0.000
N 66 66

Nota: **. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

En este trabajo de investigacion, al determinar la relacién entre las deficiencias del
Control Postural con la Gonartrosis de Adultos Mayores atendidos en el Laboratorio de Terapia
Fisica de la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal, se
encontrd que de los 66 pacientes que conforman la muestra del presente estudio el 62,1% fueron
mujeres y que el 37,1% varones. En cuanto a la edad, estuvieron representadas en 3
dimensiones, los Adultos Mayores Jovenes que fue la mayor poblacién con 35 pacientes
representando el 53,0%, seguido por los Adultos Mayores Avanzados con el 34,8% vy el
conjunto menos numeroso, los Adultos Mayores Longevos con el 8% Yy su estado civil
mayormente casados (66.7%). Acerca de la actividad principal de los pacientes, los que laboran
fuera de casa, en su mayoria comerciantes, fueron el 43,9%, los que trabajan dentro del hogar
un 39,4% y finalmente los jubilados, el 16,7% en su mayoria de edades avanzadas. En relacion
al grado de instruccion, los pacientes con educacion superior sélo fueron el 10,6%, le siguen
en los analfabetos con el 15,2%, los que concluyeron primaria el 33,3% y el mayor nimero se
concentra en los que egresaron de la secundaria con el 40.9%. Paralelamente los resultados, en
cuanto al grado de estadio de la Gonartrosis, arrojaron que el 43.94% presentd un Grado I,
seguida por el 27.27% del Grado 111, el 18.18% Grado | y finalmente 10.61% Grado IV. Sobre
el tiempo de la enfermedad, el 60,61% la tuvieron en el lapso de 3 hasta 6 afios, el 24,24%
hasta 3 afios, y el 15,15% un menor porcentaje presentd mas de 7 afios desde el momento que
la enfermedad fue diagnosticada. De acuerdo con la intensidad del dolor, el 65.15% de los
gerontes presentan en una intensidad media 0 moderada durante el tiempo de la evaluacion, el
31.82% dolor intenso y solo el 3.03% refirieron dolor leve y al describir la forma de aparicion,
la mayoria, el 66,67% manifestaron la forma insidiosa de aparicion de la enfermedad.
Finalmente en el campo de las algias, el 66,67% de los adultos mayores expresaron que la

duracion de su dolor era intermitente durante el dia, ya sea después de una bipedestacion
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prolongada o una larga caminata y un menor nimero de gerontes presentan una duracién
constante del dolor. Es importante expresar que el factor dolor influyé en algunos items del
BESTest porque los pacientes no pudieron efectuar la prueba.

Por otro lado, la poblacion de estudio report6 en un 42.42% tener mas de 4 caidas en el
ultimo afio y un porcentaje cercano, el 39,40% sufrieron de 1 a 3 caidas, siendo sélo un pequefio
porcentaje de 18,18% quienes no tuvieron alguna caida. Se coincide con Khalaj et al. (2014)
quienes hallaron en su investigacion la existencia de una diferencia significativa en el equilibrio
y riesgo de caida entre una rodilla sana y los grados leves de Gonartrosis con los grupos de
OA de rodilla moderada, siendo mayor en este Ultimo grupo. El deterioro en el equilibrio
también esta acoplado con mayor riesgo de caidas. Ademas, en esta investigacion, se realizd
una evaluacion sobre el estado mental mediante el Test Mini Mental, con el propoésito de
comprobar si los Adultos Mayores entendian bien los comandos solicitados al ejecutar el
BESTest y se encontrd que el 89.4% mostraron un nivel normal. El bajo nivel (10.6%) se
relaciona con los analfabetos, que tenian dificultades con la parte escrita, no obstante
comprendian las érdenes dadas.

A partir de los hallazgos, se determina que la correlacion entre la Gonartrosis y el
Control Postural es significativa y negativa (r = -,811. P= 0.000) en los adultos mayores
atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Universidad Nacional Federico Villarreal.
En el Pert no se ha realizado una investigacion de este tipo en donde se relacionan estas dos
variables. No obstante estos resultados guardan relacion con lo que hallaron Tamura et al.
(2016) en donde utilizaron también el BESTest para explorar cuales sistemas de equilibrio
estan particularmente deteriorados en pacientes con Gonartrosis. Casi todos los sistemas de
equilibrio se vieron afectados en el grupo de estudio en comparacion con el grupo de control,
5 de las 6 mejores puntuaciones de la seccion fueron significativamente mas bajas en pacientes

con Artrosis de rodilla. Solo en la Estabilidad en la marcha (r = -0.466, P = .014) fue la
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correlacion significativa después de controlar las otras variables. Se coincidi6 con Takacs et al.
(2015) que publicaron acerca del rol de los cambios neuromusculares en el envejecimiento y
la Gonartrosis en el Control Dinamico Postural. Ellos hallaron déficits en la propiocepcion,
cambios vestibulares y visuales, debilidad muscular, potencia reducida y fatiga, ademaés del
dolor articular leve a moderado en la rodilla durante la evaluacion y que influyeron en las
puntuaciones de equilibrio mas bajas y latencia mas lenta, cambiando la actividad del musculo
durante la respuesta automatica. No obstante, no hubo coincidencias con Quispe Solis (2017)
que en su tesis realizada en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Nacional Dos de Mayo de Lima, encontraron respecto a la intensidad del dolor, una mayor
frecuencia con el grado 3 o moderado y no hallaron relacién entre el nivel de dolor,
coordinacion y equilibrio con la Gonartrosis.

Sobre la relacion entre Gonartrosis y Restricciones Biomecéanicas, se hallé (r=-0.701,
P =.000) siendo considerable y negativa.. Los resultados mas significativos en este tema, se
encontr6 en el estudio fueron los problemas en la base de sustentacion, aqui las deformidades
de ambos pies o el dolor representaron el 56%, seguido del 27.3% que s6lo presentd estos
signos en un sdlo pie. Se coincide con Khalaj et al. (2014) porque en sus estudios encontraron
que el equilibrio (estatico y dinamico) en cualquier modo en que se encuentren los pies (estatico
o funcional) es afectado en pacientes con osteoartritis bilateral de rodilla, ya que obtuvieron
puntuaciones mas bajas en Test de la marcha, del apoyo en una sola pierna, del alcance
funcional y de postura en tandem. También fue notorio que sélo el 10% de pacientes lograron
la puntuacion normal en lo concerniente a fuerza y rango de tobillo y solo el 4.5% pudo
completar la prueba de sentarse al suelo y pararse sin ayuda en menos de 2 minutos. Hallazgos
parecidos encontré Sagastume (2013) con relacion a la coordinacion, el equilibrio y la
adquisicion de destrezas funcionales que son items que se articulan entre si. Si un paciente

tiene lesion musculoesquelética o neuromuscular y muestra pérdida de fuerza, inmovilidad de
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tejidos blandos o perdida de resistencia fisica, en consecuencia, la coordinacion, el equilibrio
y las destrezas funcionales se ven afectadas llegando a una discapacidad. En cuanto a la
Gonartrosis y los Limites de Estabilidad/Verticalidad, hallamos que la correlacion entre ambas
variables es considerable y negativa (r = -0.709, P = .000). Lo mas notorio fue que el 51.5% de
los pacientes lograron un moderado alcance funcional hacia adelante sin llegar a los 32 cms y
el 28% lo hizo en un grado pobre sin llegar a los 16 cms. En cuanto al alcance funcional lateral
los pacientes no lograron el méximo limite (25.5.cms) en un 69.7% hacia la derechay 71.2%
hacia la izquierda, coincidiendo con Khalaj et al. (2014) sobre el bajo puntaje en el alcance
funcional.

En relacion entre Gonartrosis y los Ajustes Posturales Anticipatorios hallamos que la
relacion es significativa y negativa (r =-0.819, P =.000). En el item de alzarse sobre los ortejos
de los pies, el 39.4% no llegaron al grado méximo de altura de los talones o mostraron ligera
inestabilidad en 3 segundos y el 30.3% se mantuvo menos de 3 segundos. Se coincide con Park
(2017) que concluyo que la OA de rodilla afecta la eficacia del sistema sensorial y sus sefiales
para mantener el equilibrio corporal manteniendo un impacto negativo en el control postural
incluyen propiocepcion reducida, debilidad muscular y potencia reducida. En lo referente a
pararse en una pierna, el 10,6% de pacientes no se pudieron parar en una pierna, los que sélo
resisten de 2 a 10 segundos fueron el 34,8% que es el mismo porcentaje que presentaron
movimientos en tronco o resistieron hasta 20 segundos. Fabunmi et al. (2014) tambien
encontraron que el equilibrio es afectado en pacientes con osteoartritis bilateral de rodilla, ya
que obtuvieron puntuaciones mas bajas en el apoyo en una sola pierna. En cuanto al item pasos
alternados en escalera, el 13.6% no realizaron la prueba, el 28.8% tom¢d maés de 10 segundos el
subir 8 escalones y el 36.4% si bien completaron la prueba en menos de 10 segundos, pero
hubo inconsistencia en la posicion de los pies vacilacion, pasos arritmicos 0 excesivo

movimiento del tronco. También se coincidié con Shiozawa et al. (2015) quienes hallaron, en
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su trabajo realizado del dolor inducido en la rodilla sobre el control motor, que este factor
aumenta el riesgo de caidas y mas aln en adultos mayores, porque afecta el reflejo espinal y la
velocidad de conexidn al dar un paso hacia adelante y al subir las escaleras.

Por en cuanto, la Relacién entre Gonartrosis y Respuestas Posturales, se encontrd que
la correlacion entre Gonartrosis y las Respuestas Posturales es considerable y negativa (r =-
0.819, P =.000). En los items de respuesta hacia atras, el 48.5% de los pacientes recupera la
estabilidad con algiin movimiento de brazo o cadera y el 50% en la correccién compenstoria al
caminar hacia atras usa mas de un paso, pero recupera la estabilidad. Se coincide con Shiozawa
et al. (2015) en cuyos estudios se han observado: en el inicio, en la amplitud y en la
coordinacion de las respuestas posturales automaticas y voluntarias que se ven afectadas con
la eda, tanto en las reacciones de pie, como en las de cambio de soporte. .

La correlacion entre la Gonartrosis y la Orientacion Sensorial es considerable y
negativa, (r =-0.760, P =.000), en la investigacion se encontré menores puntajes cuando los
pacientes realizaban los items con los ojos cerrados. El 33.3% realizd satisfactoriamente la
prueba en superficie estable, luego el 27.3% lo hizo con los ojos cerrados. Con la superficie de
espuma, el 28% lo realizé con los ojos abiertos y el 24.2% con los ojos cerrados, sélo el 15.2%
realizo la prueba de inclinacién de los ojos cerrados alzando los dedos de los pies. Coincidimos
con Park (2017) que lleg6 a la conclusion que la OA de rodilla afecta la eficacia del sistema
sensorial y sus sefiales para mantener el equilibrio corporal por el dolor en las articulaciones,
propiocepcion reducida, debilidad muscular y potencia reducida y también con Quifionez
(2017) en su tesis sobre el nivel de riesgo de caidas del adulto mayor, donde llegd a la
conclusion que los déficits sensoriales representan un riesgo en un 79%.

Respecto a la correlacion entre la Gonartrosis y la Estabilidad de la Marcha es
considerable y negativa (r =-0.760, P =.000) . Se encontré en las evaluaciones realizadas, en

el item caminar con giros en la cabeza, que el 48.5% los realiz6 de manera suaves y con una
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reduccion de la velocidad de la marcha. En el acépite caminar atravesando un obstaculo el
43.9% lo hizo mas lento pero con buen equilibrio. En “levantarse e ir”, prueba cronometrada,
el 40.9% lo hizo con buen balance pero lentamente, usando un tiempo mayor a 11 segundos.
Finalmente en “Levantarse e ir” prueba cronometrada con doble tarea, el 43.9% la hizo
notoriamente a menor velocidad acompafiado de errores en el conteo hacia atrés . Coincidimos
con Liu et al. (2017) cuando afirmaron que los pacientes con Osteoartrosis (OA) tienen el
musculo Cuadriceps con una fuerza reducida y una alteracion de los patrones motores,
causando un pobre equilibrio. Los pacientes con algias cronicas mostraron también un pobre
rendimiento en pruebas como la atencion variable y en las Pruebas de memoria para el déficit
cognitivo. Los hallazgos en este campo coinciden con Soto (2014) que también lleg6 a la
conclusién que hay mayor equilibrio y mejor marcha en los adultos mayores que participan en
el programa de ejercicios fisicos en comparacion de los que no participan en él. Ademas se
coincide con Quispe Quea (2015), al investigar a 70 pacientes adultos mayores sobre las
alteraciones posturales presentes en los ancianos y la relacion con la velocidad de la marcha,
hallaron que un mayor nimero de compensaciones en la postura influye inversamente en la
velocidad de la marcha.

Finalmente, se acepta la Hipoétesis de investigacion : Los Adultos Mayores con
Gonartrosis, atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad de Tecnologia
Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal presentan deficiencias significativas
del control postural. En cuanto a las Hipotesis Especificas, se aceptan las hipotesis de
investigacion que son: Los Adultos Mayores con Gonartrosis, atendidos en el Laboratorio de
Terapia Fisica de la Facultad de Tecnologia Medica de la Universidad Nacional Federico
Villarreal, presentan una relacion significativa con las Limitaciones Biomecanicas, ademas
modificaciones significativas de los Limites de Estabilidad o Verticalidad. Los Adultos

Mayores con Gonartrosis, atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad de
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Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico modifican significativamente los
Ajustes Anticipatorios y presentan deficiencias significativas con las Reacciones Posturales.
Los Adultos Mayores con Gonartrosis, atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la
Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal, presentan
modificaciones significativas en la Orientacion Sensorial. Los Adultos Mayores con
Gonartrosis, atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad de Tecnologia
Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal, presentan  modificaciones

significativas en la Estabilidad de la Marcha
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V1. CONCLUSIONES
Se encontrd que el mayor porcentaje de los 66 pacientes con diagnoéstico de Gonartrosis
que conforman el presente estudio fueron el 62,1% mujeres y los varones 37,1%.

Con relacion a la edad de los pacientes, los Adultos Mayores Jovenes fueron la mayor
poblacion con 35 pacientes representando el 53,0%, seguido por 23 Adultos Mayores
avanzados con 34,8%.

En cuanto al nivel de la enfermedad, la mayoria de los sujetos de estudio (43.94%)
presento un grado 11, seguida por el 27.27% un grado IlI.

En cuanto a la intensidad del dolor, el 65.15% de los pacientes presentan en una
intensidad media o moderada, el 31.82% dolor intenso y solo el 3.03% refirieron dolor
leve, que interfiere en las puntuaciones del BESTest.

A partir de los hallazgos, afirmamos que a mayor grado de Gonartrosis, se encuentra
un menor puntaje en el Control Postural. La correlacion entre la Gonartrosis y el Control

Postural es significativa y negativa (r = -,811. P= 0.000).

Sobre la relacion entre Gonartrosis y Restricciones Biomecanicas, encontramos que a
mayor grado de Gonartrosis, menores puntajes en las restricciones Biomecanicas.

En cuanto a la Gonartrosis y los Limites de Estabilidad/Verticalidad, hallamos que la
correlacion entre ambas variables es considerable y negativa.

En relacion entre Gonartrosis y los Ajustes Posturales Anticipatorios hallamos que a
mayor grado de Gonartrosis, menores puntajes en los Ajustes Posturales Anticipatorios
especialmente en el item de alzarse sobre los ortejos de los pies.

Por en cuanto, la Relacién entre Gonartrosis y Respuestas Posturales, se encontrd que

a mayor grado de Gonartrosis, menores puntajes en pruebas de Respuestas Posturales.
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En relacion con un mayor grado de Gonartrosis, existen menores puntajes en la
Orientacion Sensorial, se encontr6 menores puntajes cuando los pacientes realizaban
los items con los ojos cerrados.

Respecto a mayor grado de Gonartrosis, son menores los puntajes en la Estabilidad de
la Marcha. Se encontr6 que caminar con giros en la cabeza, caminar atravesando un
obstaculo, en levantarse e ir, prueba cronometrada, y Levantarse e ir en la prueba
cronometrada con doble tarea, hubo mayores dificultades para mantener la velocidad y

la estabilidad de la marcha.
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VII. RECOMENDACIONES
Se recomienda realizar una evaluacion fisioterapéutica de los 6 subsistemas del
equilibrio en los pacientes con Gonartrosis en los primeros grados de la enfermedad,
para mantener un optimo control postural y reducir el riesgo de caidas.
Fomentar el uso del BESTest porque da una vision integral sobre el equilibrio en la
evaluacion fisioterapéutica del paciente adulto mayor con gonartrosis ya que guarda
una correlacion significativa con el control postural.
En concordancia a lo encontrado en el presente estudio, se deberia en los adultos
mayores hacer una examinacion mas exhaustiva sobre las patologias de los pies, ya que
las hiperqueratosis, onicogrifosis, alteraciones osteomusculares alteran la percepcion
de la entrada exdgena de la informacion Gtil para el equilibrio.
Promover la actividad fisica haciendo énfasis en la mejora de las debilidades que
presentan los pacientes con relacion al control postural y a la Gonartrosis.
Realizar méas investigaciones con miras a estudiar en mayor nimero de poblacion
anciana con gonartrosis las alteraciones en el equilibrio tanto estatico como dindmico
para preservar el control postural.
Documentar en una base de datos los hallazgos encontrados para realizar futuras

investigaciones.
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IX. ANEXOS

ANEXO A

Ficha de Datos Personales de los Pacientes que asisten al Laboratorio de Terapia

Fisica de la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal.

UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL
FACULTAD DE TECNOLOGIA MEDICA
GABINETES DE TERAPIAS DE REHABILITACION
GABINETE DE TERAPIA FISICA

ALGIAS
[ Historia Clinica
1-DATOS PERSONALES
Apellidos ¥ Nombres
Edad Sexo DNI Ocupacion
Fecks de Nacumusto Lugar
Estado Crvil Grado de [nstruccion:
Domicilio
Distrito Teleforo Celular:
Procedencie

11 - DI4GNOSTICO CLINICO
Il - ANTECEDENTES:
IV - OBSERVACIONES

Fisioterapeuta:

Fuma

Fecha
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ANEXO B

Ficha de evaluacion del dolor usada en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Facultad

de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal.

Ficha de Evaluacion del Dolor ANTECEDENTES:

Enfermedades Actuales y/o anteriores
Diagrama de ubicacién del dolor
Hipertension Digbetes osteoporosis  Neoplasias  Protesis
Artritis Artrosis  Dislipidemias Marcapasos Implantes Otros
Tratamiento Recibido:

Farmacalogico:

Terapéutico:

Anamnesis;

Sintomas Actuales:

Dolor {tipa):

Punzante  Quemante  Imadisde  comoelectricidad

Qtros

Aparicion de los Sintomas:

Tiempo:  Digs: Meses: Afios:
Aparicion de los sintomas; Bruscos: ... Insidiosos.......
Duracian; ConStante: .o, [NETMIRENLE, oo
Intensidad del dolor Cuando: mafiana Tarde Noche ........ -
Qué causa dolor
o123 (45678910 Que lo disminuye:
Sin dolar Peor Dolor Observaciones:

Observaciones:

Nomibre de evaluadar:




ANEXO C

El examen del estado mental, Mini -Mental Test (MMME)

70

MIMNI EXAMEMN
COGNOSCITIVO (MEC)

ORIENTACION

= Digame o dia........... = T T, O — EstEeGiin. ... neet vamreraannren s Ao

o Digarme el hospital (o PG ... e e e e s an

FLIACION
= Repita esias trees palabras ;| pesela, caballe, manzana (hasta que se las aprenda)

COMCENTRACION ¥ CALCULO
= Si tene 30 ptas. y me dando de res an res jocuantas e van gquedando 7

= Repita estos tres ndmenns | 5.9,2 (hasta gue los aprenda) Ahom hacia atréas

MEMO RLA
= ; Recuerda las tres palabras de antes 7

LENGUAJE ¥ CONSTRUCCIHOM
= Mostrar un boligrafo. . OQué es esto 7, repetirlo con wn neloj
= Repita esta frase : En un rigal habla cinco pamos

= Una manzana y una para son frutas j werdad 7
Laqué son e rojo v el verde 7

* L Cuser SOMN UN Pparm Yy un gato 7

= Coja este papel con la mano derecha dobilelo y pdngalo encima de la mesa
» Lea asio y haga lo que dice : CIERRE LOS QJOS

= Ezscriba una frase

* Copie este dibujo___1

Purrtuacion maxima 35,
Punito de corfe Adulto no geriatricos 24
Adulto geriatrico 20
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- Para los test de la lectura y escritura, pedir al paciente que se coloque
sus gafas, si las usa, y si es preciso escribir la orden y los pentagonos
en trazos grandes en la parte posterior del papel , para que los vea
perfectamente. Se le concede un punto si, independientemente de o lea
en voz alta, cierra los 0jos sin que se le insista verbalmente. Recalcar
antes, dos veces como maximo que lea y haga lo que pone en el papel.

- Para escribir una frase instruirle que no sea su nombre. Si es necesario
puede usarse un ejemplo, pero insistiendo que tiene que escribir algo
distinto. Se requiere sujeto, verbo y complemento para dar un punto (las
frases impersonales sin sujeto)

- Figuras: la ejecucion correcta (1 punto) requiere que cada pentagono
tenga exactamente 5 lados y 5 dngulos y tienen que estar entrelazados
entre sf con dos puntos de contacto.

Min-Examen Cognoscitivo. Version espariola del Mini-Mental Status Examinabon de Folstein ef al
(1975). Validado por Lobo ef al (1979-94)

Publicacidn mas representativa : un sancilo, practico, para delectar alteraciones intelecuales en
paciente médicos. Actas Luso-Espafiolas de Neurologia, psiquiatria y clencias afines val 3, 189-
22,197




ANEXO D
BESTest
Test de Evaluacion de los Siztemasz del Balance (BESTezt)
Zan Martin, C_, Wistuba, D. Kinesiclegia TTACH 2011
Numero de prueba’ codigo de sujeto Fecha:

Nombre del examinador

Instruceionss para ol examinadar BESTese:

1.-Los swetos deben ser evaluades con zapatos sin tacon o dezcalzes.

2.-51 los sujetos usan un dispositive de avuda en alzun item, la puntuacicn de diche fem szera uma

categoria mas baja.

Harramientas regueridas:

Cronometro.

Hmncha de medir montada en la parad para la prusha de aleance funcional.

Ezpuma Tempur® de apromimadamente 80 por 60 centimatros (2 x 2 pisz) da blogquada &
pulgada:z v denzidad media

Fampa con inchinacion de 10 grades (al menos 2 x 2 pes) para subirze.

Ezcalones de 15 centimatros (6 pulgadas) de altura.

Doz eajas de zapatos apiladas come obstaculos durante la marcha.

2.5 klogramosz {5 libras) de peso libre para alzar rapde 2l brazo.

2illa firme con zostenedor de brazos, con 3 metros en frente marcados por una cinta para
medir [a prusha “levantarzs o o™ (Get up & Go test).

Cinta adhesiva para marcar 3 v 6 metroz an el suslo para realizar [z prusbz de “levantarze
e (et Up & Go).

Resumen de la sjecucion: Caleulor Punrnacion Poresnrual

Seccion I: s =ll= ____ Restricciones Biomecanicas
Seccion I: Ml =lM= __ Limitez de sztabilidad verticalidad
Secerom III: /18 =100 = ___ Ajustes posturales anticipatorios
Seccion IV: /18 =100 = __ Rezpuestaz pozturales

Seccion V: e =lM= __ Orientacion zenzorial

Seccion VI: 21 =100= __ E=tabilidad en la marcha

TOTAL: /108 puntos = Porcentaje de puntuacion total
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Test de Evaluacion de loz Sistemas del Balance (BEST est)

Confimacion

Fiahilidad entre evaluadores en el tezt de Evaluacion de loz zistemas del balance (bestest).

Los zujetos deben zer evaluades con zapates =m tacon o descalzes. 51 los swpetes deben usar un
dizpositive de avoda en zlzun fem, la pomfuaeion de dicho ttem serd una categoria mas baja. 51 el
sjeto reqguiers asistencia fisica para ejecutar un Hem la punfuacion serd la categoria maz baa (00
para sze tem

L. Bestriccion biomecanica Seccion: /1% Pantoz

1. Baze de zustentacion

{3 Hormal: Ambos pies tiensn una base de sustentacion normal sin deformidades m dolor.
2 Un pie fiene defornudad /o dolor.

(1% Ambos piles tienen deformidades o delor

(0 Ambos pies tienen deformidades v dolor

[ ]

« Alineacion COM (centro de maza)

(3} Almeacion normal AP (antero-posterior] v ML (medial-lateral) del COM v alineacion de
segmentos posturales normal.

1) Almeacion anormal AP ¢ ML dal COLI o alineacion de segmentos posturales anormal.
(13 Almeacien anormal AP o ML del COM v alineacion de segmentos posturzles anormal.

(0) Almeacion anormal APy ML del COML

3. Fuerza v rango del tobille

{3 Mormal: Capaz de pararse scbre loz ortejos dal pie con maxima alfura v pararss en los talonaes
con loz pies en alto.

1) Deteriore en cualguier pie o fobillo de flexorss o extensores (as decir, mencs que la altura
MEAXImMa).

(17 Deteriore en  dos grupes mmsculares de tebille (por sjemplo, flexores bilaterales o ambos
flaxeoras v extensores del tobille de un pied.

(0 Ambes flexores v extensores estin defericrados en ambes tobillos (25 decir, menos que L2
altura maxima).

4, Fuerza lateral de cadera/tronco

(3} Normal: Ambas cadaras en abduccion para levantar el pie dal zuele durante 10 segundos,
mantenisndo el tronco vartical.

(23 Lave: Ambas caderas en abduccion para levantar el ple dal suele durante 10 zegundos, pere
sin mantener el fronce vertical

{1} Moderada: Scle una cadera en zhduccion para levantar ] pre del suslo durante 10 zesundes
con &l tronce vertical

{07} Sevare: Mo puade abduecir ninsuna cadera para levantar un pie dal suslo por 10 sazundos con
o 5in el troneco vertical.
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Test de Evaluacion de loz Siztemasz del Balance (BESTezt)

Confinnacion

£. Sentarze zobre el suelo ¥ pararze Ttempa £H segundoy

(2} Mormal: S zsienta en el pizc v ze parz indspendisntaments,
(2} Leve: Uzz una z1llz para sentarza sobre &l pizo o pararza.
(1} Modarada: Usa una =illa para sentarse en el pizo v para pararsa.

(0} Severo: Mo puede sentarze an 2l pizo o pararze, meluse con allz, o se nisza.

II. Limites de eztabilidad verticalidad Seccion II: /21 Puntoz

6. Verticalidad al zentarze e inclinacion lateral

Inclinacion
Izguierda derecha Izquierda derecha
hlamima  capacidad de
(3 (3 apove. Loz swetor e {3 (3

mueven mazs zll2 dz 1z lnea
media suparior de  los
hombroz del cuerpo, muy

Verticalidad

Bealinea z verheal casi o
sin exceder.

extable.

. Apovo moderado. El swmeto = 7 Ceonziderablaments za

(2) (2 tiema la parte supenor de los I ! sobrepaza o no aleanza a
hombroz cercana a lz limea llezar, perc finzlments zs
media dal cuerpe. Un poce zlmea z la vertical.
dz inestabilidad.

(1 (M Moy peee TR ) Frarasa an él
mmpertante mestabihiaad. realineamisnto a la vertical.

@ o No se puede apoyar o cae @ Cae con los ojos cerrados.
(Excedsa los lmutes),

7. Alcance funcional hacia delante  Distanciz aleanzoda:  cenamemos o pulgadas

(3 Maxmo limite: = 32 centimetros (12.5 pulzadas)

(23 Moderado: 16.5 - 32 centimetros (8.5 - 12.5 pulzadas)
(1} Pobra: <16.5 cenfimetroz (6.5 pulgadas)

(0} Mo madible o necesita ayuda.
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Tezt de Evaluacion de los Sistemas del Balance (BESTest)
Continacion

B. Aleance funcional lateral Disrancino aleanzada:  Ipguwierda  cendmemos { pulgadas)
Derecha cenametros (_ pulgadas)
Izqmiarda Derecha

(3} {3} Maximo limite: mas de 25,5 cenfimetros (10 pulzadas).
"y (2] Moderado: 10-23.5 centimetros (4 - 10 pulzadaz).
(1) (1 Pobra: <10 centimetros (4 pulzadaz).
) (0 Mo madible o dabe ser avudado.
ITL. Ajustes posturales anticipatorios: Seccion I1T: /18 puntos

9, Sentarze ¥ pararse

(3} MNormal: Se para sin el wso de sus manos v se estabiliza independisntemants.

(1) Sa para en el prmer tfento con el uso da suz manos.

(1} Se para despuéz de vanos infentos © requisre minima asistencia para pararzs o estabilizarse o
requiera tocar la parte posterior de la plema o la zilla

(0 Eeguiere moderada o maxima asistencia para ponerss en ple.

10, Alzarsze sobre loz ortejos de loz pies

(3% Mormal: Estable por 3 segundos con buena altura.

(2iTalones alzades pere no al renze maEmme o lizera mestzbibidad v mantiens durants
3 zazundosz.

(1} 52 hMantiens por menos de 2 sezundos.

(0 Incapaz.

11. Pararze en una pierna

Izquarda Tiempo ensepundos Deracha: Tiampo en segundos

(3} Mormal: Estable por mas da 20 sesundos. {3) Wormal: Estable por mas de 20 sezundos.
20 Movimuento del tronce o 10- 20 segundos. (2] Movimiento dal fronce o 10- 20 sesundos.
(1} Eezizte 2-10 zegundos. (1) Rezista 2-10 segundoz.

(0% Incapaz {0} Incapaz

11, Pazos alternadoz en ezcalera: En pazos exitosos Tiempo en segumdos:

(3} Normal: Toma posicion independientements en forma tranguila v completa 3 pazos an menos
de 10 segundos.

(2} Completa 8 pasoz en menoz de 10 zegundes, pero muestra mestabibidad tal como la
inconsistencia en la posicion de los ples, excesivo movimiento del fronco, vacilacion o pasos
armtmices.

(1} Completa menos de § pases sin asistencia (ez decir, dispesitive de avudz) o mas de 10
sezundos para 3 paseos.

(0% Comapleta menos de 8 pazos en 10 zezundos, meluso con dispositive de ayuda.



Tezt de Evaluacion de loz Siztemasz del Balance (BEST ezt)
Confimiacion

13, Mantener &l brazo alzada

(3} Mormal: Permanece estable.

(2} Balanceo vizibla.

{13 Fazes para recuperar &l eguilibric ‘meapaz de moverze rapidamente sin perder 2] balance.
{0y Incapaz, necesita avuda para mantenerse establa.

IV, Rezpuestas posturales Seccion I'V: /15 Puntoz

14, Fezpuesta hacia delante

(3} Fecupera la estabilidad con los tobillos, sin afadir movimiento de braze o cadera.
(1) Recupera la estabilidad con algun movinmento de braze o cadera.

{1} Da un paso para recuperar |z estabilidad.

{07y Caeria =1 ne fuera sujetado o reguiers avuda o no lo intentara.

15, Fezpuesta hacia atras

(3} Fecupera la estabilidad en los tobillos sin afadir mevimiento de brazo o cadera.
(1) Recupera la estabilidad con algun movinmento de braze o cadera.

{1} Da un pase para recuperar la estabilidad.

{07y Caeria =1 ne fuera sujetado o reguiers avuda o no lo intentara.

16, Correccion compenzatoria al caminar - hacia delante

{3} Fecupera de forma independiente con un solo pase, de gran tamarie (&l segundo pase de
raajusta es permitido).
(1) Usa mas de un paso para recuperar el equilibric, pero recupera la  estabilidad
independientemente o da un paso con deshalance.
{1} Da multiples pasos para recobrar el eqgmlibrie, o necesita un mimimo de ayuda para prevenm
unz calda
(00 Ninzm pazo o caera =1 ne es ayudado o cae espontanezmeante.

17, Correccion compenzatoria al caminar - hacia atraz

{3} Fecupera de forma independiente con un solo pase, de gran tamarie (&l segundo pase de
raajusta es permitido).

() Usa mids de un paso para recuperar =l equilibric, pero recupera la  estabilidad
independientemente o da un paso con deshalance.

{1} Da multiples pasos para recobrar el eqgmlibrie, o necesita un mimimo de ayuda para prevenm
unz calda

(0 Ninmmn pazo o caera =1 no es ayudado o cae espontinezmeanta.
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Test de Evaluacion de loz Sizstemas del Balance (BEST est]

Continuacion

77

18, Correccion compensatoria al caminar - lateral

[zqmerda
(3) Eecupera independientzmentz com m
pazo de duracion v longzitud nommal (cruzado
o lateral].

(1) Usa vames pascs, pero 2 Tecupera
mdependisntaments.

(1) Da pasos, pero necesita ser avudado para
prevenir una calda.

() Cae, o no pusde dar un pase.

Deracha

(3) Independientemente com wn pase de
duracion v lomgrtud normal (cruzado o
lateral).

(1) Usa varios pases pero se recupera
independientemanta.

(1) Da pasos, paro necesita ser avudade para
pravemr una cada.

() Caz, ¢ no pueds dar un pase.

Y. Orizntacion

Seccion V'

____ /15 Puntos

19, Integracion zenzorial para el equilibrio (modificado CTSIB) Regiztro en zesundos (3)

A-0joz abiertoz, B-0joz cerradoz, C—0joz abiertoz, D-0joz cerradoz
Superficie firme Superficie firme. Superficie de espuma Superficie de espuma
Pruzhal s Prughal = Prushal__ = Prushal =

Prushal s Prughal = Prushal Prushal s

(30 30 5 estable

{3) 20 z estable

(3030 5 sstable

(1) 30 5 mestable {2) 30 = mestable (20 30 = mestable
(1)<30s (1) <30 ()<30s
(0} Incapaz {0) Incapaz (0) Incapaz

20, Inclinacion con ojos cerrados

Alzar dedes da los pres
() Estz de pre mdependientaments sstable, 2 excezrve balanceo, permanece 30 zegundos, 2
almea con la gravedad.
(Z) Ezta de pie 30 sagundos con mavor balanceo que en el item 19E o ze alinea con |3 superficie.
(1) Eeguers un toque de zvuda o se pone da pie sm azistencia por 10-20 sezumdes.

() Incapaz de ponerse de pre mas de 10 sezundos o no mtenfarz [z posturz mdependients.

(2030 5 estable
21 30 = meztable



Test de Evaluacion de loz Siztemas del Balance (BESTezt)
Confimiacion

V1. Estabilidad en la marcha Seectom Vi /21 Puntos

21, Marcha — Nivel de la superficie. Tiempo __ on segundos

[3) Womal: Camma 6 metroz (20 piez), busnz velocidad {en menes o 1zual de 5.5 segundos), no
evidencia deshalance.

(2% Leve: Camma & mefros, 2 velocidad maz lents (en mas de 3.3 zemumndes), ne evidancia
dezhalancs.

(1% Moderade: Camina & metres, evidencia deshalance (amplia baze de sustentacion, movimmento
lateral dal froneo, paso meompatible al cammar) - 3 cualquear velomdad preferida,

[0} Bavero: Mo puede caminar & metros sin ayuda o severas desviaciones en la marcha o severo
dezhalancs.

22, Cambio en la velocidad de la marcha

(3} Hormal: Cambiz siznificatrvamente 1z veloridad al caminar, sin dashalance.

(2} Leve: Incapaz de cambrar 2 velooidad al camimar sin deshalance.

(1% hioderado: Cambia la velocidad 2l caminar pero con sefalss de deshalance.

(0} Severo: Incapaz de lograr un cambio significante en la velocidad v zefiale: de desbalance.

23, Caminar con giros de cabera—horizontal

(3} Normal: Realiza giros de cabeza sin cambiar |z velocidad de la marcha v buan balance.

(2} Leve: Kezliza giros de czbeza suzvemente con reduccion an Lz velocidad de 3 marcha.

(1% hioderado: Realiza ziros de cabeza con dashalance.

[0 Bevero: Realiza siroz de czbeza raduciendo 1z velocidad v deshalance v/o no moverz la cabeza
dentro del ranse disponible al canunar.

24, Caminar con giros de gje central

(3} Hormal: Gira con loz ples cercancs, rapide (menos o 1gual que 3 pases) con busn balance.

(2} Leve: Gira con los pies cercancs, lento {mas o 1zual que 4 pases) con buen balance.

(1% Wioderade: Gira con los pies cercanos a cualgmer velocidad, con leves sipno: de desbalance.
[0} Bevero: Mo pusde girar con los piss cercanos a cualquier veloeidad, con un importants
dezhalancs.

2%, Pazar zobre obstaculos Tiempo eM segundos

[3) Hormal: Capaz de pazar por encima de dos czjas d= zapatos apiladas sin cambear 3 velooidad
¥ con buen balance.

(2% Leve: Capar de pasar por encima  de 2 cajas de zapatos zpiladas, pere reduce la velocidad,
con buen balance.

(1% hioderado: Paza laz cajas de zapato pero con deshalance o tocande las cajas.

[0} Bavero: Mo puede paszar sobre las cajaz de zapate v reduce la velocidad con deshalance o ne
pueds ejecutarla con avuda.
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Test de Evaluacion de loz Sistemas del Balance (BEST est)
Confinuacion

16, “Levantarze e ir” prueba cronometrada
Levantarse e ir- aempe___en segundos

(3) Normal: Rapide (<11 sezundos) con buen balance.
(1) Lave: Lanto (>11 sazundos) con buen balance.
(1} Moderado: Rapido (<11 segundos) con deshalance.

(0} Severo: Lento (=11 segundos) v deshalance.

17, “Levantarse e ir” prueba cronometrada con doble tarea
Doble tarea: Tiempa _ on segundos

(3) Normal: No evidencia un cambio entre sentado v parado en la veloaidad o precizion de contao
haria atras ¥ no cambaz la veloeidad en la marcha

(1) Lave: Un notable anlentscimiento, vacilacion o errores en el contes hactz atras o camma lento
(10%0) en la doble tarza.

(1) Moderado: Afects 3 ambes, [z tarez cogmitiva v en el cammar (lente) (=10%) en 1z doble tarea.
(0 Severa: Mo puede contar haciz afras mueniraz camma o deja de camunar mueniras habla,
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ANEXO E
Consentimiento Informado
La presente investigacion es desarrollada por la Lic. Marina Rosario Villegas Kanashiro, para
optar el titulo de Especialista en Fisioterapia en el Adulto Mayor, en la Facultad de Tecnologia
Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal.
El Objetivo de este estudio es: Determinar en qué medida se relaciona la Gonartrosis con el
Control Postural en los pacientes adultos mayores atendidos en el Laboratorio de Terapia Fisica
de la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal.
La investigacion consistird en responder el Test Mini mental y ser evaluados por el BESTest
un instrumento que evalla el Balance y sus 6 subsistemas que controlan el equilibrio.
La participacion es voluntaria, la informacién obtenida sera confidencial y no sera usada para
ningun otro propdsito fuera de esta investigacion. Los datos obtenidos de los Test seran
codificados usando un numero de identificacion lo que la hace an6nima. Si hubiese alguna
duda en cualquier momento de su participacion, puede preguntar libremente.
Usted no tendra ningln gasto ni tampoco ningln pago monetario por su participacion.
Agradecemos infinitamente su colaboracion en la presente investigacion.
Por el presente dOCUMENTO, YO ....uuuenniiiti ettt eee e
Identificado con DNI N° ..................... , acepto libremente participar en la investigacion
realizada por la Lic. Marina Rosario Villegas Kanashiro.
En cuanto he sido informado sobre el objetivo y los procedimientos del estudio. Firmo en sefial
de Conformidad.
NOMDIE: ..ot DNI....coooiiiii

Fecha: ...........ooooiiiiii..



