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RESUMEN

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en México representa un problema de salud
publica que afecta a 7 de cada 10 personas, de las cuales solamente la mitad refiere haber

recibido algun tipo de tratamiento cuando acuden a los servicios de salud.

El exceso de peso es un factor de riesgo importante para el desarrollo de osteoartritis (OA),
que es una enfermedad que afecta a millones de personas y genera discapacidad

progresiva y una calidad de vida disminuida.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar el efecto de un tratamiento nutricional
individualizado en la capacidad funcional de pacientes con osteoartritis que cursan con

sobrepeso u obesidad.

El estudio estuvo conformado por 12 pacientes con OA que acudieron a terapia en una
clinica de rehabilitacion privada en Xalapa, Veracruz de mayo a agosto de 2016. Durante
la intervencién se valoraron indicadores antropométricos, clinicos y dietéticos, siendo las

variables evaluadas el peso y la capacidad funcional al inicio y al final del tratamiento.

Tras analizar los resultados se encontré que el cambio en las variables evaluadas fue
estadisticamente significativo, el peso se redujo en un promedio de 3.4% y la capacidad

funcional mejor6 aproximadamente 4 puntos por cada unidad de peso disminuida.

Es por esto que se concluye que el tratamiento nutricional individualizado redujo el peso y

mejoro la capacidad funcional en pacientes con OA que cursan con sobrepeso u obesidad.



CAPITULO 1. Planteamiento de la investigacion

1.1 Planteamiento del problema

En México, la prevalencia de sobrepeso y obesidad constituye un problema de salud publica
en constante crecimiento. En el estado de Veracruz afecta al 69.4% de los hombres y al
72.6% de las mujeres. En el plano nacional se detecta a 70% de la poblacién con sobrepeso
u obesidad y de ellos Unicamente el 50% refiere haber recibido algun tipo de tratamiento

cuando acuden a los servicios de salud (1).

La osteoartritis (OA) es una enfermedad que afecta a millones de personas en el mundo y
clinicamente su principal caracteristica esté relacionada con el dolor articular al movimiento,
lo que genera una discapacidad progresiva y por consiguiente disminucion de la calidad de
vida. En la osteoartritis se ven afectadas las articulaciones que soportan el peso corporal
(como columna lumbosacra, caderas, rodillas y tobillos), y se ha estudiado la influencia
nociva del sobrepeso y la obesidad cuando existe mala estructuracion de estas

articulaciones (2,3).

En una clinica de rehabilitacién fisica de Xalapa, Veracruz la osteoartritis afecta al 30% de
los pacientes que acuden a ella. El médico tratante indica que la mayoria de los pacientes
con OA presentan sobrepeso u obesidad, y que utilizando la terapia fisica como Unico
tratamiento la mayor parte de ellos tarda mucho tiempo en mostrar mejoria por lo que éste
es prolongado. Debido a esto, es importante evaluar el efecto de la reduccién del peso

corporal en la recuperacion de la capacidad funcional de estos pacientes.



1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general
Evaluar el efecto de un tratamiento nutricional individualizado en la capacidad

funcional de pacientes con osteoartritis que cursan con sobrepeso u obesidad.

1.2.2 Objetivos especificos

1. Diagnosticar nutricionalmente al grupo de estudio con parametros antropometricos,
clinicos y dietéticos.
Disefar un tratamiento nutricional individualizado.

3. Aplicar el tratamiento nutricional individualizado a los pacientes.

1.3 Justificacion

La obesidad eleva el riesgo de ocurrencia de osteoartritis (OA), por ello, ésta una patologia
gue tiene una prevalencia alta entre la poblacién mexicana. Debido a que la sintomatologia
implica limitacion por el dafio articular, genera una discapacidad crénica que evoluciona
rapidamente e impacta directamente en la calidad de vida del paciente. La obesidad es el
Unico factor de riesgo de la OA potencialmente modificable, por lo que recientemente se ha
estudiado el efecto de la reduccién del peso en pacientes con osteoartritis, y se ha
encontrado que disminuye las fuerzas de tension a nivel del cartilago articular y por
consiguiente contribuye a la mejora de la sintomatologia y promueve la recuperacion para

mejorar la calidad de vida de los pacientes (2, 3, 4).

La OA puede ser tratada desde diferentes abordajes, es por ello que éste estudio es
conveniente porque permitird identificar los factores que influyen en el retraso de la
recuperacion de la osteoartritis mecanica. Asimismo, servira para proponer un protocolo de
atencion nutricional para el tratamiento de los pacientes con osteoartritis asociada a
sobrepeso u obesidad. Beneficiara a los pacientes con el padecimiento y al mismo tiempo
a la clinica de rehabilitacion al generar mejores resultados en la recuperacion de la

capacidad funcional de la osteoartritis.



1.4 Marco contextual

La Clinica de Rehabilitacion y Fisioterapia donde se realiz6 el estudio es de caracter privado
y se ubica en Xalapa, Veracruz. Atiende un promedio de 40 pacientes diariamente, de los
cuales 30% tienen diagndstico de osteoartritis, la mayoria de nivel socioecondmico medio-
alto. Esta a cargo de un médico especialista en medicina de rehabilitacion y tres licenciados
en terapia fisica se encargan de dar el tratamiento a los pacientes. La terapia tiene una
duracién aproximada de dos semanas a 4 meses, dependiendo de la recuperacion de la

capacidad funcional y mejora de la sintomatologia.



CAPITULO 2. Marco teérico

2.1 Sobrepeso y obesidad

2.1.1. Definicion

La obesidad es una enfermedad cronica cuya etiologia es variable y mdltiple, generalmente
es definida como la acumulacién de tejido adiposo en el cuerpo que tiene su origen en el
desequilibrio entre la utilizaciéon y el aporte de las grasas, alteraciones enddécrinas,
genéticas o del metabolismo. EI IMC, que se obtiene dividiendo el peso en kilogramos entre
la talla en metros elevada al cuadrado, es el indicador que se utiliza actualmente para hacer

la clasificacion del paciente con sobrepeso u obesidad (4).

El IMC a partir de 30 kg/m? indica obesidad, no solamente se utilizan las mediciones
basadas en el peso, actualmente y como consecuencia del aumento de peso también se
detectan valores aumentados de circunferencia de cintura y porcentaje de adiposidad
abdominal (5).

2.1.2 Prevalencia

Recientemente la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado a nivel mundial, y a
nivel nacional la tendencia es alarmante, como se ha reportado en la Gltima Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT). México tiene una tendencia de incremento anual
de sobrepeso y obesidad de alrededor del 2%, por lo que son urgentes las medidas para la
prevencién, diagndéstico y tratamiento multidisciplinario encaminadas a la reduccion de esta
tendencia (1, 6).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos mayores de 20 afios es de 69% en
hombres y de 73% en mujeres; del total de personas con sobrepeso, 43% son hombres
contra un 35% de mujeres, y respecto a la obesidad, la padecen 27% de hombres y 37%
de mujeres. El grupo de edad de 60 a 69 afios es el que presenta mayores prevalencias de
sobrepeso, y el de 40 a 49 afos el que presenta mayor obesidad grado I. En el grupo de 50

a 59 afios se observa mayor prevalencia de obesidad grado Il y Il (6).



2.1.3 Diagnostico

El paciente debe ser valorado integralmente, de acuerdo con los siguientes puntos: (7)
* Antropometria: IMC y circunferencia abdominal

* Posibles comorbilidades y/o causas secundarias de obesidad

* Riesgo de complicaciones

* Valoracién nutricional y psicolégica

 Estudios de laboratorio

indice de Masa Corporal

La obesidad se clasifica en tres estadios, el punto de corte de 30 kg/m? tiene una
especificidad de 92% para hacer el diagnéstico de obesidad y una sensibilidad de 50% para
hacer el de adiposidad. Para las poblaciones asiatica y latina se deben ajustar los
pardmetros hacia puntos de corte menores. Para la poblacion mexicana, si el paciente es
de estatura baja (menor a 1.50 metros en la mujer adulta y menor de 1.60 metros para el
hombre adulto) se diagnostica sobrepeso entre 23 y 25 kg/m? y obesidad si el IMC es 2 25
kg/m? (7,8).

Circunferencia abdominal

La circunferencia abdominal es un parametro clinicamente util que implica un bajo costo
para el sistema de salud, que permite que se identifique el riesgo cardiovascular asociado
a sobrepeso y obesidad. El riesgo cardiovascular inicia a partir de 75 c¢cm de cintura en el
hombre y 70 cm en la mujer, pero estadisticamente se considera riesgo elevado a partir de

una circunferencia 280 cm en mujeres y 2 90 cm en hombres (7, 9).
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2.1.4 Etiologiay comorbilidades

La obesidad tiene diversos factores causales que deben ser tomados en cuenta para llevar
a cabo la prevencion temprana y el tratamiento oportuno. Existen dos tipos de factores, los
modificables y los no modificables. Los primeros pueden ser la dieta, actividad fisica,
ejercicio, lactancia materna, farmacos, etc.; los segundos son factores genéticos,

hereditarios, fetales, etc. (10).

La obesidad tiene consecuencias serias en la salud, incluyendo la elevacion del riesgo de
padecer diabetes mellitus tipo 2, cancer, asma, hipertension y otras enfermedades
cardiacas. Ademas, diversos estudios han encontrado una relacion inversamente
proporcional entre la obesidad y la esperanza de vida. El exceso de peso esta directamente
relacionado con la aparicién de problemas en las articulaciones de soporte, por lo que

generalmente es una de las causas de patologias como la osteoartritis (5,10).

2.2 Osteoartritis

2.2.1 Definicion

En toda articulacion existe un tejido conectivo suave llamado cartilago articular, el cual se
encuentra rodeando el hueso justo en la parte donde este hace contacto con otro hueso.
En las articulaciones normales el cartilago tiene como funcién reducir el impacto del
movimiento mientras permite que éste se lleve a cabo sin dolor. El cartilago puede
degradarse hasta hacerse mas delgado o incluso desaparecer, lo que provoca dolor y
dificultad para realizar actividades normales como caminar, sentarse, brincar, subir

escaleras, etc. (11).

La osteoartritis (OA) es la forma mas comuan de artritis y aqueja a 60% de los hombres y
70% de las mujeres de mas de 70 afios. Es una patologia que se caracteriza principalmente
por la pérdida de la funcion del cartilago de unién y por dolor persistente en la zona, razén
por la cual se ve disminuida la calidad de vida del paciente. En este padecimiento se ven
implicados muchos de los tejidos adyacentes ademas del cartilago articular, existiendo
remodelacién de la parte 6sea, laxitud de los ligamentos, debilitamiento de los misculos

peri articulares y en algunas ocasiones, también inflamacion de la cipsula sinovial.
11



La prevalencia de OA ha aumentado en todo el mundo, en México representa una de las
primeras diez causas de invalidez total. La OA esta catalogada como la cuarta causa de
complicacion de salud no fatal, siendo la de rodilla el tipo méas inhabilitante y prevalente de
osteoartritis (10% de los hombres y 13% de las mujeres mayores de 60 afios). De las
personas afectadas, aproximadamente el 80% tienen algun grado de limitacion y 25% son
incapaces de realizar actividades de la vida diaria, lo que incrementa la carga econémica y
social del pais, pues se espera que su incidencia aumente debido que la esperanza de vida
de la poblacion se ha ido extendiendo (12,13,14,15).

Los cambios en la funcion de la articulacién pueden ocurrir debido al desequilibrio entre el
dafio y la reparacion del tejido del cartilago articular asociado a un catabolismo y
anabolismo de condrocitos que se lleva a cabo de manera desbalanceada, aunque estan
implicados todos los tejidos de conjuncidon y todos contribuyen al progreso de la
enfermedad. Debido a este desbalance, uno de los primeros sintomas es el dolor en la
articulacién y generalmente la rigidez y la limitacién en los movimientos de la misma. El
progreso de la patologia es usualmente lento, pero indudablemente tiene consecuencias

gue llevan a la discapacidad y dolor asociadas a la falla de la articulacion (15,16).

Algunas de las caracteristicas de la osteoartritis se comparten con las de la artritis
reumatoide (AR), existiendo en ambas patologias mediadores inflamatorios y por
consiguiente inflamacion sinovial, aunque, comparada con la AR, la inflamacién es
cuantitativa y cualitativamente diferente, mas localizada y de un progreso relativamente mas
lento (16).

2.2.2 Etiologia

Uno de los mayores problemas de salud publica en el mundo occidental es la obesidad y
son conocidas todas las consecuencias de salud que acarrea, entre ellas la osteoartritis. En
un estudio se encontré que hasta 83% de las mujeres con OA de rodilla eran obesas
comparadas con el 42% del grupo control. La OA es una enfermedad incapacitante que
tiene alta prevalencia en la poblacién que padece sobrepeso u obesidad, y generalmente

se ha observado que la carga de peso antecede el desarrollo de la patologia (2,16,17).

Es poco conocido el mecanismo por el cual la obesidad esta asociada a la patogénesis de

la osteoartritis, pero se han desarrollado al menos tres teorias: 1) el sobrepeso incrementall2



la presion sobre la articulacién de carga; 2) la obesidad actla indirectamente provocando
cambios metabdlicos tales como intolerancia a la glucosa, hiperlipidemia o variaciones en
la densidad ésea, y 3) algunos elementos de la dieta que favorecen la obesidad, como
dietas las altas en grasa saturada y/o azlcares simples, causan dafio en el cartilago, el
hueso y otras estructuras articulares. Por lo tanto, al estudiar la obesidad como causa de

OA, se deben considerar factores sistémicos y locales (18).

Asimismo, se puede clasificar la etiologia en factores biomecanicos (falta de actividad fisica,
abduccion anormal de la rodilla, presion elevada sobre el cartilago, etc.) y de metabolismo
(desequilibrios hormonales, exceso de adipoquinas). Otras fuentes clasifican las causas de
la OA en factores mecanicos y ocupacionales, los primeros estan relacionados con el peso
y la presién que ejerce este sobre las articulaciones y los segundos con las actividades a
las que se dedica la persona y que afectan de alguna manera el cartilago articular. Debido
a que son las articulaciones de los miembros inferiores las que estdn sometidas
permanentemente a una gran cantidad de peso cada dia, el incremento de la carga
mecanica ejercida por el exceso de peso es la primera razén que promueve la degeneracion
de las articulaciones. Asi, la osteoartritis esta relacionada estadisticamente de manera mas

amplia con la obesidad en comparacion con los factores ocupacionales (19, 17, 20).

Aunque la edad también esta ampliamente relacionada con el riesgo de OA, el sobrepeso
y la obesidad son los factores de riesgo mas importantes e indudablemente representan los
mas faciles de modificar, pues incluso el aumento moderado del IMC dentro de los
parAmetros normales ha demostrado relacion directa con la OA. Asimismo, se ha
encontrado que el 29% de los individuos con obesidad reportan en algin momento de su
vida algun desorden musculo esquelético, teniendo mayores momentos de discapacidad
asociada al problema. El exceso de peso tiene consecuencias mecanicas sobre la espalda
baja, mufiecas, rodillas, cadera y hombros: un IMC mayor a 26 kg/m? incrementa el riesgo
de padecer OA hasta 18 veces. Incluso se ha demostrado que la reduccion del IMC de dos
0 mas puntos disminuye el riesgo de OA en un 50% y que el 24% de las cirugias de rodillas
por OA se pueden evitar al promover la pérdida de peso en el paciente con obesidad hasta

lograr que su IMC esté un nivel debajo de los 30 kg/m? (5,7,18).
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2.2.3 Diagnostico de osteoartritis

El dolor y la discapacidad que provoca la OA son comunmente percibidos como un efecto
normal del envejecimiento, lo cual puede promover que el paciente asuma los sintomas
como parte de su vida y evite el tratamiento. Para muchos de los pacientes pasan muchos
afos antes de que se establezca un diagndstico, lo cual retarda el tratamiento en un periodo
clave en el que se pueden realizar cambios en el estilo de vida que podrian ayudar a reducir

el dolor, mejorar la capacidad funcional y retrasar la discapacidad (21).

Para realizar el diagnostico de OA se pueden utilizar estudios de imagen como rayos X o
resonancia magnética, pero es tarea del médico evaluar de manera clinica la severidad y
grado de funcién de la articulacién. Se deben buscar datos como edad mayor a 50 afios,
rigidez matinal >30 minutos, engrosamiento 6seo sin aumento de la temperatura articular
local, crepitacion ésea y dolor persistente. Se diagnostica con la presencia de 3 de 6

criterios, siendo 95% sensible y 69% especifico (11, 22).

2.2.4 Evaluacion del dolor en la osteoartritis

El profesional de la salud debe conocer el efecto de la OA en el dolor, la capacidad
funcional, la calidad de vida, la ocupacion, actividades recreativas y estado emocional. Para
evaluar esto se utilizan distintos instrumentos que han sido validados y que miden diversos
ambitos de la patologia en escalas. Existen cuestionarios ampliamente utilizados para
evaluar el dolor, la mayoria especializados en tipos especificos de OA, por ejemplo, el indice

funcional de Lequesne evalGa concretamente la OA de rodilla y cadera (23, 24).

Uno de los més recurridos para evaluar extremidades inferiores es el cuestionario de
Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), el cual tiene validez,
confiabilidad y sensibilidad, y mide 3 dimensiones: el dolor al realizar movimientos, la
severidad de la rigidez articular y la dificultad para realizar actividades diarias. Tiene como
finalidad determinar el curso o progreso de la patologia en respuesta al tratamiento de OA
de rodilla o cadera. Se desarroll6 en 1982 y ha pasado por multiples revisiones, ademas se
han validado versiones reducidas y en diferentes idiomas. Puede ser contestado por el
propio paciente o durante la entrevista por el profesional, siendo uno de los instrumentos
mayormente utilizados para evaluar OA de rodilla debido a que es simple, de aplicacion

rapida y el puntaje se calcula de acuerdo a las instrucciones (24, 25). 14



2.2.5 Tratamiento de la osteoartritis

La OA es considerada una enfermedad cuyos procesos de degradacion del cartilago son
activos y mediados por factores biomecénicos y pro inflamatorios. El tratamiento tiene como
finalidad controlar el dolor, mantener la capacidad funcional y evitar la progresion de la
patologia. Debe ser individualizado y multidisciplinario, y tiene modalidades terapéuticas
gue pueden clasificarse en cuatro grupos: 1) tratamiento farmacoldgico, 2) tratamiento no

farmacoldgico, 3) tratamiento rehabilitador, 4) tratamiento quirargico (26, 27).

Numerosos métodos para tratar la OA incluyen aquellos conservadores para OA leve y
agresivos para la OA severa. La recomendacion actual de las guias de practica es apegarse
a los tratamientos conservadores para aliviar los sintomas con la finalidad de posponer la

artroplastia, pues es una cirugia invasiva y costosa (28).

Aun asi, los tratamientos actuales generalmente resultan inadecuados al utilizarse
individualmente. De los pacientes tratados farmacolégicamente solo la mitad logra obtener
una reduccién del 30% del dolor, pero sin la mejoria de la capacidad funcional. En el caso
de los pacientes con obesidad, la pérdida de peso debe ser considerada la primera opcion
de tratamiento, siendo el objetivo inicial una reduccién del 10% del peso actual. Esta
reduccién puede promover cambios positivos en la funcibn mecanica de la articulacién con
osteoartritis al tener menos fuerza de compresion sobre ésta. La disminucién del peso es
una excelente estrategia a corto plazo para lograr una mejoria, sin embargo, el reto a largo
plazo es el mantenimiento del peso perdido, aunque aun se esté investigando si la pérdida
y el mantenimiento de peso pueden alterar la progresion de la OA o sélo reducir los
sintomas (14, 26, 29, 30).

El tratamiento para la obesidad debe llevarse a cabo de manera integral utilizando
diferentes estrategias adecuadas a las necesidades de cada paciente que incluyen, ademas
del plan de alimentacion, cambios en el estilo de vida, tratamiento farmacoldgico, cirugia

bariatrica, etc. de manera que la intervencidén no se vea limitada a un solo enfoque. (10)

Asi, el tratamiento debe establecerse individualmente, atendiendo a las necesidades del
paciente basadas en la severidad, edad, peso, estilo de vida, género y capacidad funcional

de cada paciente (11).
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2.3 Tratamiento nutricional

Aunque se recomienda que el enfoque de tratamiento se lleve a cabo de manera integral,
es importante mencionar que, aun considerando todas las medidas posibles, la dieta y los
cambios en el estilo de vida constituyen la principal medida para la prevencion y el

tratamiento de la obesidad (10).

Los estudios exitosos en los que se hace intervencién farmacoldgica basan su eficacia, al
menos parcialmente, en el mantenimiento de los cambios conductuales en el ambito
familiar, social y laboral. La efectividad cuando se mantienen los cambios en el estilo de
vida es tan alta como la del tratamiento farmacolégico para bajar de peso, e incluso los
beneficios pueden prolongarse a largo plazo. Un tratamiento que incluya dieta y ejercicio
puede mostrar resultados de 5 hasta 10% en la pérdida de peso en un periodo de uno a

dos afios (7).

2.3.1 Plan de alimentacién

Previo a establecer un plan de alimentacion para el paciente con sobrepeso u obesidad es
importante realizar la evaluacion del estado nutricio, que incluye la valoracion de los
pardmetros antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos. Se debe efectuar la
cuantificacion del consumo energético y distribucion de energia habitual, tipo de alimentos

y porciones de consumo frecuente para poder determinar el plan (7).

La efectividad de un plan de alimentacion en especifico alin no ha sido determinada, pues
no hay evidencia que permita apoyar una composicion dietética en especial, pero el factor
mas importante sigue siendo el establecimiento de un déficit de energia para lograr la

reduccion de peso (31).

La recomendacién general es elaborar el plan de alimentacion basado en una dieta baja en
calorias, de acuerdo con las preferencias y tomando en cuenta las comorbilidades de la
obesidad presentes en el paciente. Asi, estudios como el de Quiroz y cols. (2014), y

Gongalvez y cols. (2014) sugieren los siguientes cambios:

e La férmula Mifflin St. Jeor (Hombres: [(9.99)(peso)+(6.25)(talla)-(4.92)(edad)-5],

mujeres: [(9.99)(peso)+(6.25)(talla)-(4.92)(edad)-161]) ha sido usada en diversas
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poblaciones y ha demostrado tener una buena correlacion cuando se usa en
muestras de pacientes con obesidad, con un margen de error del 10% respecto a la
calorimetria indirecta (32).

e Establecer un déficit de 500 a 750 kcal/ dia de energia o 30% menos del gasto
energético total.

e EIl plan de alimentacion de 1,500 a 1,800 kcal/dia aproximadamente debera

ajustarse con base en el peso del paciente y sus requerimientos energéticos diarios.

Con esta intervencion se logran los mejores resultados a los 6 meses con una pérdida
promedio de 4 a 12 kg, pudiendo alcanzar pérdidas durante el primer afio de 4 a 10 kg que
van disminuyendo a los dos afios (entre 3y 4 kg). Se ha observado que la terapia nutricional
tiene resultados durante los primeros meses, razén por la cual se hacen necesarias las
asesorias periddicas que permitan establecer nuevas metas y cambiar estrategias de
tratamiento, debido a que la pérdida de peso puede llegar a ser larga y depende de la
motivacion del paciente principalmente porque el cambio de habitos de alimentacién y estilo
de vida son dificiles de mantener. Es necesario comprender las fases del tratamiento
nutricional de pacientes con obesidad para implementar estrategias que sean mas efectivas

para la pérdida y mantenimiento del peso corporal (17, 33).

Especificamente en pacientes con OA asociada a sobrepeso y obesidad, es de esperarse
gue uno de los objetivos sea la modificacion del estilo de vida. Promover la pérdida de peso
y su mantenimiento a largo plazo esta fuertemente recomendado por las guias de practica
de la Osteoarthritis Research Society International (OARSI). Es importante mencionar que
para que una persona logre captar los mensajes relacionados con la salud y cambio de
habitos debe ver el problema como algo relevante y sobre todo serio, de manera que
representen un beneficio en su vida; los pacientes son mas receptivos cuando se les

muestran los cambios como ganancias potenciales (13, 34).

Mientras que los programas de pérdida de peso que se prescriben tradicionalmente estan
enfocados en la obtencién de la salud a largo plazo (como las enfermedades cardiacas o
el cancer), los que se orientan a los beneficios a corto plazo como la disminucién del dolor
pueden lograr mayor efectividad en el apego al tratamiento del paciente con sobrepeso u
obesidad, pues la mejora inmediata en el dolor que acompania a la pérdida de peso funciona

como motivador para que se le dé continuidad al tratamiento (5).
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2.3.2 Recomendaciones de actividad fisica

Cuando se presentan al mismo tiempo, la obesidad y la OA reducen drasticamente la
movilidad, lo cual genera un circulo vicioso: la reduccion de actividad conlleva a una
ganancia de peso y disminucion de la fuerza muscular, lo que promueve el incremento de

dolor articular y como consecuencia, la progresion de la enfermedad (14).

El ejercicio recreacional y el prescrito como parte de la intervencion terapéutica tienen
beneficios similares debido a que éste es un componente central de cualquier tratamiento
conservador que tiene como finalidad promover la pérdida de peso, preservar el rango de
movilidad articular, incrementar la fuerza, mejorar la capacidad funcional y en general,

reducir los sintomas (35).

Para reducir la intensidad del dolor y mejorar la calidad de vida, se ha demostrado que el
tratamiento nutricional acompafiado de un programa de ejercicio aerdbico tiene beneficios
en los pacientes con osteoartritis. En adultos con sobrepeso, la OA dificulta la pérdida de
peso debido a las restricciones de movimiento que padecen, pero incluso aunque los
programas de ejercicio para OA puedan llegar a parecer muy fuertes para ellos, ni los casos
de OA severa representan excusa para no lograr un peso adecuado. Independientemente
de la incapacidad, la severidad del dolor, o las comorbilidades, la actividad fisica es un pilar
importante en el tratamiento de la OA, y debe incluir acondicionamiento aerdbico, ejercicios

de fortalecimiento muscular y de estiramiento (24, 36).

Tabla 1. Especificaciones de ejercicio en OA (23)

Modalidad Especificaciones

e 3 setde 6 repeticiones
Isoquinético e Velocidad 60, 90, 120, 180°

e Reposo 20 seg/set 6 semanas

e 3set

e En sedestacién (cadera y rodilla 90°) con extension sostenida 5 seg
Isocinético e 1°set 50% 10 repeticiones

o 2°set75%

e 3°set 100%
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Ejercicios en

agua

Fortalecimiento de musculos extensores, flexores, aductores y
abductores de cadera, flexoextensores de rodilla con peso en tobillos.

3 set de 10 repeticiones cada uno

Aumentar capacidad a.erébica: 30 min cada sesion con movimientos

constantes de todas las articulaciones

Gimnasio

4 min de bicicleta fija

Fortalecimiento de mismos musculos, 10 repeticiones (sin producir dolor)

Ejercicio
supervisado

en la clinica

Terapia manual: movimientos pasivos fisiol6gicos y accesorios,
estiramiento muscular y movilizacion de tejidos blandos en articulacion
afectada y estructuras circundantes

Fortalecimiento muscular

Uso de bicicleta fija, con aumento en relacion a la respuesta del sujeto
(evaluando presencia se signos y sintomas tales como aumento del

dolor, aumento de la temperatura local, etc., en cada visita)

Rutina en

casa

Uso de tableros

Ejercicios de fortalecimiento

Ejercicios de resistencia

Equilibrio y propiocepcion

Aumento de la intensidad cada 4 semanas (segun presencia del dolor)

Instruccién verbal y escrita (con fotografias)

Las recomendaciones para pacientes con OA incluyen el ejercicio aerébico de bajo impacto

(caminata, bicicleta fija, natacion, etc) ya que promueve los beneficios de la actividad fisica

mientras evita el dafio potencial de los ejercicios de alto impacto sobre las articulaciones.

De esta manera, el ejercicio acuatico es preferible a aquel que se realiza en piso ya que se

disminuye el peso de compresién sobre las articulaciones (35).

El ejercicio aerdbico, supervisado o auto dirigido, junto con una intervencion en el

comportamiento relacionado con habitos saludables, genera también significativos

incrementos de la salud cardiorrespiratoria evidenciados por un aumento en la capacidad

de oxigenacion de 4% en mujeres y 5% en hombre. Esta evidencia propone que la caminata

de intensidad moderada promueve y mantiene la pérdida de peso, disminuye la obesidad
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abdominal y puede tener beneficio y/o prevenir que en el futuro se tengan descensos de la

salud cardiorrespiratoria en adultos con OA (7, 36).

La recomendacion general para disminuir el peso y el riesgo cardiovascular es realizar
ejercicio aerdbico 150 minutos o mas a la semana, que equivalen a 30 minutos al dia por lo
menos 5 dias de la semana. Existe una relacion directamente proporcional entre el nimero
de horas de actividad fisica a la semana y la cantidad de peso perdido, por lo que se
considera que el ejercicio es “dosis-dependiente”; se pueden perder de 5 a 7.5 kg con 225
a 420 minutos por semana, y para mantenimiento de peso o prevenir la ganancia se
recomiendan 150 a 200 minutos para evitar aumentos mayores a 3% en la mayoria de los
adultos (17).

Respecto al ejercicio de fuerza y resistencia, se ha demostrado poca efectividad para la
pérdida de peso, pero se recomienda para incrementar la masa muscular. Los programas
de fuerza y resistencia se utilizan para fortalecer los miembros inferiores y de esta manera
mejorar el soporte de las articulaciones. Debido a que la OA no tiene una cura definitiva, el
ejercicio es un pilar en el tratamiento de la misma. Es sabido que los pacientes con
osteoartritis tienden a evitar la actividad fisica, pero el ejercicio terapéutico, que consiste
basicamente en ejercicios de estiramiento, aerdbico, flexibilidad y/o ejercicios funcionales y
gue generalmente es impartido por los terapistas fisicos, tiene como objetivo cambiar el

estilo de vida de los pacientes y mejorar la funcion general de la articulacion (37, 38, 39).

Cada paciente con OA tiene necesidades diferentes que deben ser tomadas en cuenta, por
lo que el programa de ejercicio debe ser individualizado para asegurar un mejor resultado.
Ya que la adherencia es el mejor predictor del desenlace, se deben adoptar medidas que
la promuevan, como monitoreo periddico y recomendaciones de ejercicio que el paciente
disfrute. Asi, es aconsejable que cada uno, sedentario o no, pase antes por una etapa de
adaptacion gradual al ejercicio, con una frecuencia cardiaca maxima (FCM) inicial de 100 a
140 latidos por minuto y con lapsos de 15 minutos de actividad fisica aerébica hasta que se
alcancen las metas del tratamiento. Para mayor seguridad, la FCM debe calcularse con la
formula de Karvonen (220-edad), y la intensidad debera mantenerse en un rango del 50 al
85% de la FCM (7, 35).
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CAPITULO 3. Marco metodolégico

3.1 Tipo de estudio

a) Ubicacion espacio-temporal:

Este estudio se realiz6 en una Clinica de Rehabilitacién Fisica ubicada en Xalapa,

Veracruz de mayo a agosto del 2016.

b) Caracteristicas del estudio:

Tabla 2. Caracteristicas del estudio

Forma

Cuasiexperimental

“Manipulan deliberadamente, al menos, una
variable independiente para observar su efecto
y relacion con una o mas variables
dependientes. Los sujetos no se asignan al
azar a los grupos ni se emparejan, sino que
dichos grupos ya estan formados antes del
experimento” Pretende estudiar un problema
en el que no se tendrd el control absoluto

debido a la falta de aleatorizacién. (40)

Tiempo

Longitudinal

“‘Recolectan datos a través del tiempo en
puntos o periodos, para hacer inferencias
respecto al cambio, sus determinantes vy

consecuencias”. (40)

Alcance

Correlacional

“Pretende encontrar la relacion entre dos o mas

variables de un contexto en particular”. (40)
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3.2 Criterios de seleccion

Los pacientes que participaron en el estudio se seleccionaron con base en los siguientes
criterios:

3.2.1 Criterios deinclusion

e Pacientes con diagndéstico de osteoartritis
e Con IMC 225 kg/m?

e Que firmaron la carta de consentimiento informado
3.2.2 Criterios de exclusion

e Otra patologia osteomuscular asociada, como fracturas, esguinces,
contracturas, etc.

3.2.3 Criterios de eliminacion

e Quienes decidieron abandonar el estudio

22



3.3 Operacionalizacion de las variables

Las variables que se evaluaron fueron el peso y la capacidad funcional por ser los ejes

principales del estudio.

Tabla 3. Operacionalizacién de la variable “peso”

Variable Peso

Definicién . )
Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos. (41)

conceptual
La medicidn se realizar4 con la menor ropa posible y sin zapatos. Se pide al
sujeto que suba a la bascula colocando los pies paralelos en el centro, de frente

Definicion al examinador. Debe estar erguido, con la vista hacia el frente, sin moverse y

operacional con los brazos que caigan naturalmente a los lados. Se registrara el peso
cuando se estabilicen los numeros de la pantalla en la bascula digital, debera
ajustarse a los 100 gramos mas cercanos.(42, 43)

] Cuantitativa

Indicadores
Kg

Escala de De intervalo

medicién -

Tabla 4. Operacionalizacién de la variable “capacidad funcional”

Variable Capacidad funcional

Definicién

conceptual Grado de dificultad para para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. (24)
Definicion Se mide con la aplicacion de un cuestionario especifico para OA (WOMAC)
operacional Valorada por medio del profesional

Indicadores Cuantitativa

Escala de De razén

medicion

Puntaje de 0 a 68, a mayor puntaje, mayor severidad de la enfermedad
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3.4 Etapas del proyecto

1) Diagnéstico nutricional del grupo de estudio

-Indicadores antropomeétricos, clinicos y dietéticos.

Actividades que se realizaron:
- Entrevistar a los pacientes
- Evaluar el estado nutricio con pardmetros:

a) Antropomeétricos (peso, talla, IMC, circunferencia de cintura)
b) Clinicos

c) Dietéticos
Instrumentos:
- Estadimetro SECA
- Bascula TANITA
- Formato de historia clinica (ANEXO 1)
- Cuestionario para osteoartritis WOMAC (ANEXO 2)

- Recordatorio de 24 horas

2) Diseiio del tratamiento nutricional individualizado para cada paciente.

Actividades que se realizaron:
- Cuantificar requerimientos nutricionales de cada paciente
- Establecer el plan de alimentacion individualizado con sistema de equivalentes

- Establecer recomendaciones de actividad fisica
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Instrumentos:

- Programa de célculo

3) Aplicacidon del tratamiento nutricional en los pacientes.

Actividades que se realizaron:
-Prescribir el plan de alimentacién a cada paciente.

-Primera sesion de explicacién con modelos de alimentos, tablas, formatos.
-Supervisar el avance de cada paciente cada 15 dias durante el tiempo de intervencion

-6 sesiones de seguimiento, en cada una se resolveran dudas y se realizara

valoracion antropométrica, clinica y dietética.
Instrumentos:

- Formatos de plan de alimentacion (Anexo 3)
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3.5 Método estadistico

En la tabla 5 se muestra la prueba estadistica utilizada para el analisis de los datos.

Tabla 5. Prueba estadistica de Wilcoxon (44)

Prueba Descripcion Justificacion
Prueba de tipo no paramétrica )
_ ) En este estudio se
gue sirve para medir el rango i ]
] . compararan dos medias de un
Prueba de Wilcoxon medio de dos muestras y

. ) . grupo de estudio reducido, al
determinar Si existen | = ]
) ) inicio y al final.
diferencias entre ellas.

3.6 Aspectos éticos

Se inform@ a cada paciente la finalidad del estudio, el tratamiento que recibieron se ofrecio
de forma gratuita, de manera que no cubrieron el costo de ninguna prueba. Se protegera la
integridad de los pacientes, los resultados de este estudio serdn confidenciales y de uso
exclusivo para el mismo, lo que quedara respaldado en la carta de consentimiento
informado que firmaron (Anexo 4). Este estudio esta sustentado en articulos cientificos,

libros y bases de datos aprobadas, por lo que el tratamiento seré seguro y confiable.

Este estudio tiene como finalidad el beneficio de los pacientes por lo que toda actividad
realizada estuvo enfocada en su bienestar y recuperacion. Al término de la intervencion se

continuard dando asesoria a los pacientes que lo requieran.

La clinica de rehabilitacion se reserva el derecho de utilizar los resultados del estudio para
futuros tratamientos, el paciente puede ver el aviso de privacidad de la misma en su pagina

de internet.
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CAPITULO 4. Resultados

Con base en el objetivo general de la investigacion que fue evaluar el efecto de un
tratamiento nutricional individualizado en la capacidad funcional de pacientes con
osteoartritis que cursan con sobrepeso u obesidad, a continuacion, se presentan los

resultados obtenidos.
4.1 Caracteristicas generales del grupo de estudio

El grupo de estudio estuvo conformado por 12 pacientes, 11 mujeres y 1 hombre, todos con
diagnéstico médico de osteoartritis y diagndstico nutricio de sobrepeso u obesidad. El rango

de edad oscilaba entre los 41 y los 88 afios, con una media de 60. 3 afios.
4.2 Diagndstico nutricio con parametros antropométricos, clinicos y dietéticos.
4.2.1 Parametros antropométricos

La variable antropométrica que se tomé en cuenta fue la de peso y en la consulta también
se midieron IMC, circunferencia de cintura y de cadera para tener mayor informacion sobre

los pacientes (tabla 6).

Tabla 6. Parametros antropométricos iniciales

Peso IMC C. Cintura C. Cadera
Edad Talla | coicar | inicial inicial inicial
Promedio| 60.3 1.56 73.4 20.98 95.0 1075
Mediana | 585 1.56 715 2013 93.3 103.9
635 | 26.71-
Rango | 452753 | 151161| oo 42 | 8831016 | 96.7-118.3

En promedio, el peso fue de 73.4 kg, y respecto al IMC, 8 de los 12 pacientes presentaban

sobrepeso, 3 obesidad grado | y 1 obesidad grado Il (figura 1). Todos tuvieron una

circunferencia promedio de 95 cm que indica riesgo cardiovascular.
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Figura 1. IMC inicial del grupo de estudio
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4.2.2 Parametros clinicos

Los parametros clinicos evaluados fueron los signos y sintomas de la osteoartritis,
valorados con base en la capacidad funcional que generalmente se relaciona con el dolor
como sintoma incapacitante (tabla 7). Se aplico el cuestionario WOMAC especifico para
osteoartritis, la escala se mide de 0 (ninguno) a 5 (muchisimo). La escala de capacidad
funcional consiste en 17 items y el puntaje puede ir de 0 a 68, a mayor puntaje menor

capacidad funcional.

Tabla 7. Relacién entre peso y capacidad funcional inicial

Peso inicial Capacidad funcional inicial
Promedio 73.4 435
Mediana 715 44
Rango 63.5-83.25 33.8-53.1

Se comparé el peso de los pacientes con su puntaje de capacidad funcional y se encontré

gue la capacidad funcional no era proporcional al peso.
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4.2.3 Parametros dietéticos

Para evaluar los aspectos de la dieta de los pacientes se utiliz6 como herramienta el
recordatorio de 24 horas y se encontré que los pacientes tenian un consumo energético
promedio de 2150 Kcal al dia (tabla 8).

Tabla 8. Ingesta energética diaria

Ingesta diaria inicial % adecuacion inicial
Promedio 2147.92 138.5%
Mediana 2102.5 135.7%
Rango 1882-2414 119-158%

Los grupos de alimentos que mas se consumian eran cereales, leguminosas, carnes,
grasas y azucares simples. Por otro lado, tenian un consumo pobre de frutas, verduras,

lacteos y grasas con proteina.
4.3 Disefio del tratamiento nutricional individualizado

Para realizar el disefio de los planes de alimentacion se utilizé la formula de Mifflin St. Jeor

como base para calcular el requerimiento energético (figura 2).

Figura 2. Comparacion del requerimiento energético con ingesta diaria

3000
2500
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2000 23 F154 10 10
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2 1805 1900 [_.]
I 1500 75 1733
g 1613 554 1536 164 1085 1580 1539
1420 1426
1000 1198
500
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Asimismo, para calcular la distribucién de macronutrientes, se prescribié 1 g de proteina
por kg de peso ideal (peso ajustado por obesidad), y el resto del porcentaje se distribuy6
entre hidratos de carbono y lipidos en las proporciones recomendadas (55-60% de HC y
25-35% lipidos) (tabla 9). Se utilizé la estrategia de sistema de equivalentes (tabla 10) con

listas de alimentos por grupo y nimero de raciones permitidas al dia. (Anexo 3)

Tabla 9. Distribucion de macronutrientes. Ejemplo de plan de alimentacion de

Paciente 4, requerimiento=1650 Kcal.

Macronutriente % Kcal gramos g/kg peso
Hidratos de carbono 56% 924 231 3.2
Proteinas 18% 297 74 1.03
Lipidos 26% 429 48 0.66

Se sugirié a cada paciente que seleccionara alimentos de una dieta que incluia frutas,
verduras, cereales integrales, carnes blancas como pescado y pollo, lacteos descremados,
oleaginosas y aceites vegetales y que limitaba el consumo de productos altos en grasa
saturada como carnes rojas y grasas animales y altos en azlcares simples como bebidas
azucaradas y productos de pasteleria. Los métodos de preparaciéon sugeridos fueron
cocciones asadas, al vapor y al horno, en lugar de fritas o empanizadas. EI médico
especialista en rehabilitacion hizo las recomendaciones de actividad fisica para cada
paciente y basandose en las lesiones del cartilago articular de cada uno, indic6 ejercicios
isocinéticos con intensidad y duracion basada en su criterio médico durante las 12 semanas

de tratamiento nutricional.
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Tabla 10. Célculo de equivalentes

Grupo Raciones Kcal HC P L
Cereales y 7 490 105 14 0
tubérculos
Frutas 4 240 60 0 0
Verduras 3 75 12 6 0
Leguminosas 1 120 20 8 1
Carne b 6 330 0 42 18
Grasas a 5 225 0 0 25
Leche a 1 95 12 9 2
Azlcares a 1 40 10 0 0
Total 1615 2199 799 469
% adecuacion 98% 95% 105% 97%

4.4. Aplicacién del tratamiento nutricional

Los pacientes acudieron a la consulta inicial, en la que se

valoraron los parametros

antropomeétricos, clinicos (capacidad funcional) y dietéticos; a consultas de seguimiento

cada dos semanas durante 3 meses, en las que se realizé valoracion antropométrica y

dietética, y una consulta final donde se midieron las variables de peso (tabla 11) y capacidad

funcional.
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Tabla 11. Porcentaje de pérdida de peso

Pérdida de peso en
Kg % de pérdida de peso
Promedio 2.4 Kg 3.45%
Mediana 2.3 Kg 3.35%
Rango 0.53-4.27 Kg 0.96-5.9%

Andlisis estadistico de los resultados.

Los resultados se analizaron con estadistica no paramétrica. Se uso la prueba de Wilcoxon
para comparar los puntajes al inicio y al final del tratamiento, y se determiné como valor de

significancia estadistica p<0.05 (Tabla 11).

Tabla 12. Analisis estadistico de las variables

Primera consulta Ultima consulta Wilcoxon

Media | Mediana | Media | Mediana z w p
Peso (kg) 73,4 71,5 70,9 67,6 -2,889 37,5 0.00386
fj:ggf:ld 43,5 44,0 33,4 395 | -2,510 7 |0.01208

p<0.05

Hubo una reduccion estadisticamente significativa de peso al final del tratamiento (p<0.05),
por lo que se demuestra que el tratamiento fue efectivo para disminuirlo. Se observé una
pérdida promedio de 2.5 kg durante el periodo de intervencion y solo una paciente aumento
700g que se atribuyeron a retencién de liquidos por tratamiento farmacolégico. Asimismo,
se observé una reduccién en IMC y circunferencias de cintura y cadera, lo que indica que

el tratamiento individualizado tuvo también un efecto en estas mediciones.

Se demostro que el tratamiento tuvo un efecto estadisticamente significativo (p<0.05) en la
capacidad funcional, pues los puntajes se redujeron en promedio 10 puntos de la primera a
la dltima consulta. Los resultados indican que los participantes se beneficiaron del

tratamiento nutricional.
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En general, el tratamiento nutricional individualizado tuvo un efecto positivo en la pérdida
de peso, variable que tuvo un efecto en la recuperacion de la capacidad funcional del

paciente con osteoartritis que cursaban con sobrepeso u obesidad.
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CAPITULO 5. Discusién

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de un tratamiento nutricional individualizado
en la capacidad funcional de pacientes con osteoartritis que cursan con sobrepeso u
obesidad. Se evaluaron las variables de peso y capacidad funcional, y el analisis estadistico
mostré que el cambio fue significativo (p<.05), con lo que se demostré que el tratamiento
nutricional individualizado redujo el peso de los pacientes, que contribuy6 a una mejora en

la capacidad funcional.

La osteoartritis (OA) es un padecimiento degenerativo que puede ser tratado de diferentes
maneras, sin embargo, a la fecha no se ha encontrado un método especifico, farmacol6gico
o dietético, que pueda modificar eficientemente la destruccién del cartilago articular.
Muchos estudios actuales han encontrado una relacion proporcional entre la pérdida de

peso Yy la recuperacion sintomética de la osteoartritis asociada al exceso de peso (31).

Algunos investigadores, entre ellos Bliddal y cols. (2014), han estudiado la asociacion entre
obesidad y osteoartritis, lo que se confirmé en este estudio también. La mayoria de los
estudios recientes coinciden con Gudbergsen y cols. (2011) y Messier y cols. (2013) en que
la combinacién de la pérdida de alrededor del 10% del peso junto con ejercicio moderado
puede contribuir a la mejora de mediciones auto reportadas de la capacidad funcional y el
dolor de la OA en adultos con sobrepeso y obesidad independientemente del nivel de dafio
articular. (14, 34, 35)

Los estudios similares al presente difieren en el abordaje. Messier y cols. (2013) sugieren
gue una pérdida de peso a largo plazo mediante restriccion caldrica y ejercicio pueden
mostrar resultados significativos en la movilidad, dolor y capacidad funcional de los
pacientes con OA. Por otra parte, Aaboe y cols. (2011) proponen que un programa intensivo
de disminucién de peso a corto plazo es mas efectivo para lograr una reduccioén significativa

del dolor articular.

En un estudio que relaciona la pérdida de peso y el dolor en la OA, Messier y cols. (2013)
realizaron una intervencién de 18 meses y utilizaron ejercicio y una restriccion cal6rica de
800 a 1000 Kcal sobre el requerimiento energético (con una comida de 500 a 750 kcal baja
en grasa y alta en vegetales y con el reemplazo de las otras 2 comidas por malteadas), al

final, la pérdida de peso promedio fue de 10.6 kg con dieta y ejercicio. Este estudio se
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orient6 hacia la disminucién del dolor, y encontrd que por cada unidad de peso perdida el

dolor articular se reducia 4 puntos.

En el presente estudio se implementd un tratamiento que incluia un plan de alimentacion
individualizado y ejercicio que en todos los casos consistié en movimientos isocinéticos sin
peso. Tuvo una duracidon de 12 semanas, y para la prescripcion energética se hizo una
reduccién de 300 a 1000 Kcal sobre el requerimiento de cada paciente, con 3 a 5 tiempos
de comida y mediante sistema de equivalentes. La reduccion de peso al final del estudio
fue de 2.5 kg y cada unidad de pérdida de peso representd una mejora de 4 puntos (en una

escala de o0 a 68) en la capacidad funcional.

Por otro lado, aplicando solamente plan de alimentacion, Aaboe y cols. (2011) prescribieron
una dieta hipocalérica de 600 a 1500 kcal con alimentos normales y sustitucion de 1 a 2
comidas por malteadas durante 16 semanas. La reduccion fue de 13.7 kg y la
sintomatologia de la OA se redujo 2 puntos por cada kg de peso. En este estudio, después
de realizar el calculo de requerimientos y la restriccion calérica, los planes de alimentacion

iban de 1200 a 1800 kcal, sin sustitucion de tiempos de comida.

Un estudio hecho por Gudbergsen y cols. (2011), que incluyé plan de alimentacion y
ejercicio se llevé a cabo durante 16 semanas y estuvo dividido en 2 fases: en la primera los
pacientes recibieron dietas supervisadas muy bajas en energia (415-554 Kcal/dia) o bajas
en energia (810 kcal), y en la segunda fase recibieron dietas de 1200 kcal al dia. Al finalizar
el estudio obtuvieron una pérdida de peso en promedio de 10% sin embargo respecto a la

sintomatologia, no se menciona el cambio.

El presente estudio se realizé en una fase, no se hicieron cambios sobre el requerimiento
energético, sino en recomendaciones de alimentos conforme las necesidades del paciente.

La pérdida de peso promedio fue del 3.4% comparado con el peso inicial.

En comparacion con el estudio de Aaboe y el de Gudbergsen que tuvieron una duracién
similar, la pérdida de peso de este estudio fue menor. Los dos estudios citados utilizaron
como intervencion dietética un plan de alimentacibn muy restrictivo en calorias con
reemplazo de tiempos de comida, contrario al plan de alimentacion adecuado al
requerimiento individual. Ademas, en el presente estudio, no se establecié una meta de
reduccion de peso, solo se buscaba que fuera gradual y no mayor a 500 g a la semana con

el propésito de que se disminuyera masa grasa y no masa muscular.
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Es importante mencionar que la reducciéon semanal de peso fue muy diferente en todos los
estudios. Los pacientes de Aaboe y cols. disminuyeron alrededor de 850 g a la semana, los
del presente estudio, aproximadamente 208 g, y los participantes del estudio de Messier y
cols. tuvieron una reduccién semanal de 150 g de peso, que fue la mas gradual y de
intervencion mas prolongada. El estudio de Abboe y cols. tuvo una duracion similar a éste,

sin embargo, su intervencion consistié en una reduccién energética mas drastica.

Gudbergsen y cols. y Aaboe y cols utilizaron instrumentos diferentes al de este estudio para
evaluar la capacidad funcional. Messier y cols. utilizaron el cuestionario WOMAC vy
reportaron resultados similares a los observados en este estudio en la mejora de la
capacidad funcional en relacién con la disminuciéon de peso. En este estudio el efecto de la
reduccién de peso sobre la mejora de los sintomas de OA es similar a los estudios que se

basan en el tratamiento con dieta y ejercicio.

Es pertinente mencionar que, a diferencia de los estudios previos, éste conté con un nimero
reducido de participantes por lo cual es posible no se haya observado una pérdida de peso
mayor debido a que la reduccidn fue heterogénea. Aumentar el tamafio muestral seria una
alternativa pertinente para observar el comportamiento de los resultados y compararlos con

los de los estudios anteriores.

La literatura médica recomienda la pérdida de peso como tratamiento sintoméatico para el
paciente con OA y obesidad (26), sin embargo, ningun estudio ha especificado que el
tratamiento nutricional individualizado sea la via para lograr la reduccion de peso. Asi que
este estudio sugiere que una pérdida de peso llevada a cabo mediante un enfoque
individualizado y un programa de ejercicio adecuado puede mejorar la capacidad funcional

de los pacientes con osteoartritis que cursan con sobrepeso u obesidad.

El reto a largo plazo es el mantenimiento del paciente en el peso saludable, aunque aun se
estd investigando si la pérdida y el mantenimiento de peso pueden alterar la progresion de
la OA o sélo reducir los sintomas. (14, 26). Por lo tanto, aunque los resultados de este
estudio y los anteriores indican que la disminucion de peso reduce el dolor y mejora la
capacidad funcional a corto plazo, se propone que a futuro se investigue el efecto de la

disminucion de peso en la progresién de la patologia.
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CAPITULO 6. Conclusiones

Con base en el objetivo general y tras evaluar los resultados de este estudio se puede
concluir que el tratamiento nutricional individualizado tiene un efecto positivo en la
capacidad funcional al disminuir el peso en pacientes con osteoartritis (OA) que cursan con

sobrepeso u obesidad.

e Ladisminucién promedio de 3.4% del peso mejor6 10 puntos la capacidad funcional
de los pacientes con OA a corto plazo, y ésta pérdida de peso se pudo conseguir
mediante un plan de alimentacién individualizado y ejercicio adaptado a las
necesidades particulares de los pacientes.

e Los cambios en las variables “peso” y “capacidad funcional” fueron estadisticamente
significativos (p<0.05).

e La capacidad funcional inicial y final fue diferente de un paciente a otro, y el cambio
fue independiente tanto del peso del paciente como del tiempo de evolucion de su
enfermedad, es decir, no fue proporcional al peso perdido.

e El estudio del efecto de la reduccién del peso en la OA tiene como beneficio
proporcionar las bases para dar un tratamiento integral al paciente con esta
patologia, enfocandolo en la mejora de la sintomatologia y por lo tanto de la

capacidad para realizar actividades de la vida diaria.
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CAPITULO 7. Recomendaciones

La técnica de calculo de raciones de sistema de equivalentes fue muy util para
establecer un tratamiento efectivo para la pérdida de peso en pacientes con OA que
cursan con sobrepeso u obesidad, por lo que se sugiere su implementacién en los
planes de alimentacion individualizados.

Se sugiere el empleo de la férmula de Mifflin St. Jeor por ser la mas precisa para
calcular el requerimiento energético de los pacientes con sobrepeso u obesidad.
Se recomienda realizar este estudio con una muestra mas grande para observar si
se logra un cambio mayor con la intervencion.

Se propone que se investiguen los beneficios a largo plazo de la reduccion de peso
en la progresién de la osteoartritis.

Se sugiere observar los efectos de una intervencibn mas larga utilizando un
tratamiento individualizado.

Evaluar la adherencia al tratamiento nutricional para establecer un mejor
seguimiento.

Para alcanzar una reduccion saludable de peso es necesario que sea a partir de
masa grasay evitar la pérdida de masa muscular, por lo que futuros estudios podrian

enfocarse también en el porcentaje de grasa y el cambio de composicién corporal.
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GLOSARIO

CAPACIDAD FUNCIONAL: Grado de dificultad para para moverse, desplazarse o cuidar
de si mismo. (24)

CARTILAGO ARTICULAR: Es un tejido elastico carente de nervios, vasos sanguineos y
linfaticos, localizado en las articulaciones que tienen liquido sinovial, que varian de grosor
y que podria estar involucrado en las lesiones traumaticas y en la degeneracion de la

articulacién de rodilla. (45, 46)

FISIOTERAPIA: Tradicionalmente describe el tratamiento que mejora, restaura y en
ocasiones cura, usando manipulacién, electroterapia y tratamiento con ejercicio y

rehabilitacion después de una lesion o enfermedad. (47)

OBESIDAD: Enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo, la
cual se determina cuando en las personas adultas existe un IMC igual o mayor a 30 kg/m?

y en las personas adultas de estatura baja igual o mayor a 25 kg/mz2. (8)

OSTEOARTRITIS: Es una enfermedad articular que se caracteriza por degeneracion,
pérdida del cartilago y alteracion del hueso subcondral, asociado a cambios en los tejidos
blandos. (22)

REHABILITACION: La rehabilitacion es un proceso destinado a permitir que las personas
con discapacidad alcancen y mantengan un nivel 6ptimo de desempenio fisico, sensorial,
intelectual, psicologico y/o social. La rehabilitacion abarca un amplio abanico de
actividades, como atencion médica de rehabilitacion, fisioterapia, psicoterapia, terapia del

lenguaje, terapia ocupacional y servicios de apoyo. (48)
SOBREPESO: Estado caracterizado por la existencia de un IMC igual o mayor a 25 kg/m?

y menor a 29.9 kg/m2y en las personas adultas de estatura baja, igual o mayor a 23 kg/m2

y menor a 25 kg/mz. (8)
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ANEXOS
ANEXO 1. FORMATO DE HISTORIA CLINICA

TABLA 1. Ejemplo de historia clinico-nutriologica

\

Nombre

Fecha:

Sexo:

S (INFORMACION SUBJETIVA):

Motivo de la visita

Edad:

Ocupacion: —

i e

———

Ejercicio: No Si

Tipo

Veces/semana .

Antecedentes familiares:

obesidad / diabetes mellitus / hipertension arterial / enfermedad cardiovascular / cancer / colesterol elevado ..

Historia dietética:

Duracion

; Cuantas comidas hace al dia? 53 Blo]To (S S ;Quién las prepara? =
Vive con:

Come entre comidas: Si No Qué

Apetito: bueno malo regular cosse

Alimentos preferidos: Alimentos que no le gustan/acostumbra/causan maiestar:
Consumo de: alcchol _ cafe cigarro bebidas azucaradas TP
Dieta habitual:

Desayuno

Colacion S
Comida

Colacion =
Cena

Agua: sola vasos/dia Liquidos: — _vasos/dia

O (INFORMACION OBJETIVA):

Dx medico

Cirugias: SiNo .

Medicamentos.

Examenes de laboratorio

_ Suplemenios:

Antecedentes de salud/ginecologicos

688

NUTRIOLOGIA MEDICA
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ANEXO 2. CUESTIONARIO WOMAC

Apartado A

INSTRUGCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las caderas v/o

rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada situacion indigue cuanto DOLOR ha
notado en los Gtimos 2 dias. (Por favor, margue sus respuestas con una “x".)

PREGUNTA: ;Cuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano.

O L H O L

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimao

2. Al subir 0 bajar escaleras.

O ] Ol ] O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

3. Por la noche en la cama.,

O [ H [ O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimao

4. Al estar sentado o tumbado.

] [ [ [ L

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

5. Al estar de pie.

L [ [ [ L

Ninguno FPoco Bastante Mucho Muchisimao
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Apartado B

INSTRUGCIOMNES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cudnta RIGIDEZ (no dolor) ha notado en
sus caderas /o rodillas en log Gitimos 2 dias. RIGIDEZ es una sensacion de dificultad inicial
para mover con facilidad las articulaciones. (Por favor, marque sus respuestas con una “x".)

1. ¢ Cuanta rigidez nota después de despertarse por la mariana?

O [l [l O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2. 4 Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado, tumbado o
descansando?

L [ [ [ L

Ninguno FPoco Bastante Mucho Muchisimo
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Apartado C

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNGCIONAL. Es decir,
su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de sf mismo. Indigue cuanta dificutad ha

notado en los Gitimos 2 dias al realizar cada una de las siguientes actividades, como
consecuencia de su artrosis de caderas y/o rodillas. (Por favor, marque sus respuestas con

una “x".)

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

1. Bajar |as escaleras.

O O] O

MNinguno Foco Bastante

2. Subir l1as escaleras

] O O

Ninguno Poco Bastante

3. Levantarse después de estar sentado.

L [ L

MNinguno Poco Bastante

4. Estar de pie.

L L H

MNinguno Poco Bastante

5. Agacharse para coger algo del suelo.

O O] O

MNinguno Foco Bastante

O]

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

O

Muchisimo

O

Muchisimo

O

Muchisimo

O

Muchisimo

O

Muchisimo
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6. Andar por un terrena llano.

U [ [

Ninguno Poco Bastante

7. Entrar v salir de un coche.

L L L

Ninguno Poco Bastante

&. Ir de compras.

O ] ]

Ninguno Poco Bastante

9. Ponerse las medias o log calcetines.

O ] ]

MNinguno FPaoco Bastante

10. Levantarse de la cama.

] [ [

Minguno Paco Bastante

11. Quitarse las medias o los calcetines.

. [ [

Minguno Paco Bastante

12. Estar tumbado en la cama.

O O] ]

Ninguno Foco Bastante

[

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

[

Muchisimo

L

Muchisimo

O

huchisimo

O

mMuchisimo

[

mMuchisimo

[

mMuchisimo

O

Muchisimo
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13. Entrar y galir de la ducha/banera.

O [ [

MNinguno Foco Bastante

14. Estar sentado.

O L L

MNinguno Foco Bastante

15. Sentarse y levantarse del retrete.

O ] Ol

MNinguno Poco Bastante

16. Hacer tareas domésticas pesadas.

O [ [

MNinguno Foco Bastante

17. Hacer tareas domeésticas ligeras.

O [ [

MNinguno Foco Bastante

[l

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

[

Muchisimo

L

Muchisimo

O

Muchisimo

O

Muchisimo

[

Muchisimo
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ANEXO 3. FORMATO DE PLAN DE ALIMENTACION

ALIMENTOS NO RECOMENDADOS

T * Azlomres refinedos 7Y LN. Mariana Sincher Coria
. ""__ & |[Pasteles y pan dulos } cdmm TIEIasR
| *  Mangarine y productos con acidos gresos YRS s _
VERDURAS ! ’ :;e-:-e mente ks productas ‘|dJ.'.‘.': wckas]
= Visomras fmallejas, himada, rinan)
Alimenio Equivalenie 1 Racion cruda #  Corbes de cuine 00N CONTENnda afto de Erass
Acslgas 2 tams
Apio 11/2tamas
Bemos 2toms RECOMEMN DACIO N ES
Brdcai 11023 PLAN DE
== 2tazas 1. Evite €l consumo de azocar, de ser ne-
;’_:‘__fl_?;_: ﬂ;:;‘ cezario utilice sustitutos de azlcar. ALIMENTACION
—— T T—- 2. Ewite grazas de origen animal [manteca,
Tanahoia 1/2tamm Crema, tocino) .
Betalbe! 1/4tam 3. Mo anada =al a los alimentos, v acos- Mombre:
Spiraca 2tam: tumbre 3 su paladar a disfrutar de otros Edad: Talla:
FAorde calabaza 4taras . -
condimentos.
Chamoasn nahu 3 . . . P tuml [ ]
e aturd ”::;:“:' 4. Coma despacio, masti@ndo bien cada e
Stamats Zpi=ras bocado. Peso objetive!
Lachar Atz 5. Consuma un minimo de B vasos de agua
Mopal 2pi=zas al dia.
Raobanito 1tam srini . - .
&. Restrinja el consumo de alimentos enla-
Cm 12 BALAMCE HUTRICIO
e 1/3tam tados, conservas, y productos oon exoe-
¢ - =0 de 53|y azicar, Kcak:
GRASAS Y ACEMES {ay k) P 3 Froteims:
= ", - Grasas:
Alimenio Equivalen j= 1 Rocion CRITERIOS PAR & SX HEC:
- - MET ABOLICO (3 O MAS '
A wegatoles 1 z4ita FACTORES DE RIESGO) Fecha:
1 2gdn
:‘_3 preao Circunferencin de cnura:
A =ditas Glucemia en apunas:
1 759 sop=m A
Cacahwote tostodo | 13 piezas Codesterol HDL- TGL
Symy A piezas Ororos crimsmnos:
Almandm 10 piem=
Arallna y-1= -
RSN 1563
Pistache 13 pi=rms
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ALIMEMTOS RECOMEMDADCS

LEGUMINOSAS

FRUTAS CON BA D CONTENIDD DE HIDRATDS

DECARBOND

FUng

Dazg—| Sal M4

Cang

Alimenio Equivalenie

1 Rocién cocida

Soyn textuizoda

oo
oo
Wb
oo

[CU R R ]

Lache

Frutys

Vardueg

CARNES

Alimenio Equivolen = 1 Racién
Freso 17 pi=pas

Ml=didn Ttaza

Papava 1 tazo
Swandbana 1 pi=zn chica
Zandio 1taza

Tune 2 pi=rns madianas
Toronja 1 gi=za chica

Lot 113

CEREALES Y TUBERCULOS

Alimenio Equivolen =

1 Racidn

Allrnexda Bquivalenie 1 Rachdn
Torllie oa melk sz
Pasie c okl 2 foze

il SR PR A
Se caj niege

Pon fesiods

AR

Salo harnieng U
Miadlas noshas
Horno S Fige
nkRDG

Moo an miomo
Cakain Mari

Sokrio ce onimalios

Sokeio Hokbonars

Polios o B

s B3B3

s ab L g B 0 R

CHinE SoDanes
S soparn
plazos

sezos

slezos

o5 ManZicmcs

4

o
v 12 Glns somanas

Pollo®™ [p=chargal
Ras® [foldo, puloo
madz]
T pr ™ [Dimmeg O
DImo |

Ahin deenado
. =
Jaman d= Fawo

2 pi=p0s
1 gi=za
1 pi=ra

*“Zonsemir el squiva-
ante al fomafo d=
a palma d=lka mano

LECHE

FRUTAS CON MODERADOCONTERIDS DE HI-

DRATOS DE CARBOND

Alim=nio Equivolen = 1 Rocian
Curorma 1 =]

Swayaba Api=zos
Mandarina 2pieras mediana
Marmnin 2 pi=zos mediana
Pifva 1r=banada

(LTl

Mango

1 pi=rns medianas
1/2piamn

FRUTAS COM ALTD CONTENIDD DE HIDRATOS

DECARBOND

Alimenio Equivaleni=

1 Racicn

Alm=nio Equivolen j= 1 Rocicn
Granada 1 pi=za

Higo 2 pi=zas madianas
Manzana 1 pizza m=diana
Fam 1/2 pimrn me=diamna
Flatama 1/2 pi=za

Lhva 18 pi=rns

Pasias 10 pi=ros

Lache descrmmada
= = pobvo des-
cremada

Yogur notural des-
cremado

1 tam
dcdas

1/3taza

YN
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ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha:

Yo acepto libre y voluntariamente

participar en el estudio, “Efecto de un tratamiento nutricional individualizado en la
recuperacion funcional de pacientes con osteoartritis que cursan con sobrepeso u
obesidad”, que sera llevado a cabo en una clinica privada de Rehabilitacion y Fisioterapia
en Xalapa, Ver. y cuyo objetivo principal es evaluar el efecto de un tratamiento nutricional
individualizado en la recuperacién funcional de pacientes con osteoartritis que cursan con

sobrepeso u obesidad.

La investigadora L.N. Mariana Sanchez Coria me inform6 que mi participacion consistira en
gue se me tomen mediciones antropométricas como peso, estatura y circunferencias de
cintura y cadera, contestar una encuesta con datos generales, datos clinicos y dietéticos,
ademas de asistir a las consultas inicial y de seguimiento en las fechas que se establezcan
y llevar a cabo el plan de alimentacion. Entiendo que debido a que el estudio se enfocara
en la recuperacién funcional de la osteoartritis, el médico especialista realizara una

evaluacion para determinarla, incluyendo un diagndstico funcional inicial y final.

Se me ha informado que también participardn otras personas con diagndstico de
osteoartritis, que no recibiré ningln pago por mi participacion en el estudio, y que este
estudio no implica costo alguno para mi. Autorizo la publicacion de los resultados a
condicién de que en todo momento se mantenga el secreto profesional y que no se

publicard mi nombre o se revelara mi identidad.

Nombre, firma y contacto del participante: Testigo 1

L.N. Mariana Sanchez Coria .
Testigo 2

Contacto: 2281426811
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ANEXO 5. BASE DE DATOS

Paciente Edad Genero Talla Peso inicial | Peso final 1MC inicial IMC final  |C. Cintura inicial| €. Cimtura final |C. Cadera inicial €. Cadera final

1 41 F 1.59 67.0 65.3 26.50 25.83 §3.2 88.5 103.2 55.8

2 S8 F 1.64 B5.7 BR.2 33.35 327 105.0 104.1 118.0 116.7

3 B4 F 1.54 859 84.9 36.22 35.80 5.1 S8.0 123.0 122.0

4 73 F 1.53 73.5 80.2 33.96 34.26 38.2 8.7 125.0 126.0

5 52 F 1.50 0.5 576 26.89 25.60 §1.3 86.6 §7.0 5.0

] A7 F 1.60 20 b7l 2813 26.21 2.0 876 104.5 101.8

7 BR F 1.48 59.3 N | 27007 2B6.52 2.1 $0.1 102.0 100.2

8 59 1 1.66 824 76.5 29.90 1.7 108.0 §9.7 101.0 $8.9

9 By F 1.52 Br.2 B6.1 25.09 28.61 3.3 2.1 105.0 104.6

10 a5 F 1.58 94 76.1 3263 31.27 §5.2 0.0 119.5 116.8

11 a6 F 1.58 671 63.0 26.88 2524 85.0 83.0 §7.0 96.0

iz 59 F 1.56 710 8.0 2817 27.94 B8.0 86.0 §5.0 45.0

Promedio 60.3 1.56 T34 0.9 25.98 28.99 55.0 2.0 107.5 106.2

Mediana 585 1.56 715 B7.6 2513 27.85 $3.3 $0.1 103.9 101.0

P 0.00386 0.65916
ICC imicial ICC final _ |pacidad funcional inicppacidad funcienal fin]Dolor inicial | Dolor final | Rigidez inicial | Rigidez final Pérdida de pesd % de pérdida

.90 .89 34 18 ] & 4 1 1.7 2.54
0.89 0.89 50 45 17 15 5 4 15 L7
0.81 0.80 58 52 20 17 5 4 1.0 1.16
0.749 0.78 A5 57 15 16 B B -0.7 -0.88
0.94 091 43 6 15 T b 4 24 4.749
.88 0.86 32 5 ] 1 4 1 4.9 £.81
0.90 0.490 53 a7 12 11 5 5 1.2 2.02
107 1.00 32 13 ] A A 2 5.4 115
.89 0.88 53 4% 16 15 8 8 11 1.64
0.80 Q.77 50 43 15 11 B 5 3.3 4.1
.88 .86 30 12 8 5 5 3 .1 £.11
0.93 041 A2 24 16 10 B 4 3.0 4.23
.89 0.87 43.5 334 24 3.45
0.89 0.88 A1 35.5 2.3 1.35
0.01208 1.38 249
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