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Glosario 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OA:    Osteoartrosis 

ACR:  American College of Rheumatology 

CVRS: Calidad de Vida relacionada con la Salud 

IMC:   Índice de Masa Corporal  

HTA:  Hipertensión Arterial  

CDSS: Comision de Determinantes Sociales de la Salud  

APS:    Atención Primaria de la Salud 

MSAL: Ministerio de Salud de la Nación 

OPS:    Organización Panamericana de la Salud 

PCB:    Postas de Cuidado Barrial  

INSSJP: Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados 

WOMAC: Western Ontario and McMaster 

UNAJ: Universidad Nacional Arturo Jauretche  

DO: Artrosis Diagnosticada 

UO: Artrosis no diagnosticada 

DF: Rendimiento Funcional 

6MWT: Prueba de caminata de 6 minutos 

EVA: Escala Visual analógica del dolor  
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I. Introducción 

 

El proceso de envejecimiento poblacional en el país ha ido en aumento, por lo que una 

proporción cada vez más grande de la población será de adultos mayores.1   

Es preciso señalar que la Organización Mundial de la Salud (OMS) considera como adulta 

mayor a toda persona mayor de 60 años.2 

 

Argentina es uno de los países con población más envejecida en América Latina y el 

Caribe, y continúa envejeciendo a un ritmo acelerado. En el año 2020, la población de 60 

años o más ascendió al 15,7% del total. Se prevé que esta proporción continúe 

incrementándose hasta alcanzar un 22% para el año 2050.3  

 

En el plano biológico, el envejecimiento está asociado con la acumulación de una gran 

variedad de daños moleculares y celulares. Con el tiempo, estos daños reducen 

gradualmente las reservas fisiológicas, aumentan el riesgo de muchas enfermedades y 

disminuyen en general la capacidad funcional del individuo.1 

 

La artrosis es una artropatía degenerativa definida internacionalmente como osteoartritis 

(OA) y es la patología reumática de mayor prevalencia, siendo la principal causa de dolor 

osteomuscular crónico que genera discapacidad en personas de alrededor de 65 años de 

edad de todo el mundo. Afecta principalmente la articulación de la rodilla por estar 

expuesta a sobrecarga articular, alteraciones biomecánicas o traumáticas. La osteoartritis 

es un problema progresivo de salud común en adultos, se estima que 80% de las personas 

mayores de 65 años presentan evidencias radiográficas y manifestaciones clínicas de la 

enfermedad.4 

 

El factor de riesgo más importante para padecer artrosis es el envejecimiento. Con la edad 

se suman otros factores de riesgo, como la hipertensión, diabetes y otras comorbilidades 

por lo que la prevalencia de la artrosis es mayor en la vejez.5 La osteoartritis se caracteriza 

por la presencia de dolor mecánico que con frecuencia se asocia a rigidez y limitación de 

la movilidad los que progresivamente causan diferentes grados de discapacidad que afectan 

la percepción de la calidad de vida de los pacientes que la padecen.6  
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El Servicio Nacional de Rehabilitación extiende la normativa de discapacidad en pacientes 

con Artrosis y Osteoartritis. Desde el año 2007 se cuenta con el decreto para beneficio de 

esta población, sabiendo por este documento que la osteoartrosis afecta al 65% de las 

mujeres de entre 65 y 84 años, al 58% de los hombres de entre 65 y 84 años y al 85% de 

la población mayor de 85 años. En él también se detalla la etiología, factores de riesgo, 

cuadro clínico, criterios de evaluación, los grados radiológicos de artrosis según Kellgren 

y Lawrence, patrones clínicos, criterios del American College Of Rheumatology (ACR) 

para definir y clasificar la osteoartritis. Por último, se pueden encontrar los requisitos y 

criterios para extender el certificado de discapacidad.7 

 

Villa Itatí es un barrio del partido de Quilmes en la provincia de Buenos Aires, que está 

compuesto por un perímetro que incluye 36 manzanas asimétricas con una altísima 

densidad poblacional lo que representa un elevado estado de vulnerabilidad de sus 

residentes con distintos niveles de heterogeneidad, complejidad en su interior y situaciones 

de pobreza.8  

 

Los factores ambientales constituyen el ambiente físico, social y actitudinal en el que las 

personas viven y conducen sus vidas. Las barreras son todos aquellos factores en el entorno 

de una persona que cuando están presentes o ausentes, limitan el funcionamiento y generan 

discapacidad.9 

 

Dado el aumento en la expectativa de vida de la población, sabiendo que la edad es el 

predictor más fuerte del desarrollo y progresión de la OA, y debido a las características 

sociodemográficas y económicas que presenta Villa Itatí, surge nuestro interés por la 

siguiente problemática ¿Cuáles son las barreras sociodemográficas al tratamiento kinésico 

de la artrosis de rodilla en los adultos mayores de Villa Itatí y cuál sería la mejor propuesta 

de intervención kinésica para disminuir dichas barreras  en la población de interés? 
 

 

 

 

  



 

7 

II. Objetivos: 

 

II.a Objetivo General: 

 

Identificar las barreras sociodemográficas al tratamiento kinésico de artrosis de rodilla en 

los adultos mayores de Villa Itatí y diseñar una propuesta de intervención kinésica para 

reducir dichas barreras. 

 

II.b Objetivos Específicos: 

 

● Determinar la prevalencia de artrosis de rodilla en los adultos mayores de Villa 

Itatí. 

● Describir los determinantes sociodemográficos de los adultos mayores de Villa 

Itatí. 

● Estimar la capacidad funcional de los adultos mayores de Villa Itatí con diagnóstico 

de Artrosis de rodilla. 

● Evaluar las posibles intervenciones kinésicas desde la atención primaria para 

reducir las barreras al tratamiento. 

 

III. Justificación: 

 

Dado que la OA es la enfermedad reumática más frecuente en los adultos mayores, que 

genera dolor osteomuscular crónico y es una de las principales causas de discapacidad y 

dependencia en esta población que crece de forma acelerada, surge nuestro interés por  

realizar una evaluación a los adultos mayores de Villa Itatí, debido a la situación de 

vulnerabilidad en la que se encuentran, para conocer cuáles son las barreras 

sociodemográficas al tratamiento kinésico y así diseñar una estrategia de intervención que 

desde la atención primaria ayude a reducir dichas barreras, con el objetivo de mejorar la 

capacidad funcional y fortalecer la autonomía de ésta población. Siendo el/la 

Kinesiólogo/a, parte fundamental en el equipo interdisciplinario para asegurar al adulto 

mayor el derecho a la independencia, la autonomía y a un envejecimiento saludable.  
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Consideramos este trabajo de campo una experiencia enriquecedora para nuestra 

formación profesional, ya que acercarnos al terreno nos permitió conocer las principales 

problemáticas que ponen en riesgo la salud de la tercera edad. 

 

IV. Marco teórico  

 

IV.a Adultos Mayores 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera como adulto/a mayor a toda 

persona mayor de 60 años. 

 

La situación que enfrentan los adultos mayores en cuanto a la calidad de vida es compleja 

y depende de múltiples factores internos y externos; de este modo, la calidad de vida está 

marcada por las subjetividades y las influencias del entorno en el que vive la persona.10   

 

La población envejece en todo el mundo con más rapidez que en el pasado, pero en 

América Latina y el Caribe esta transición demográfica tiene lugar incluso con mayor 

celeridad. Más del 8% de la población tenía 65 años o más en el 2020 y se estima que ese 

porcentaje se duplicará para el 2050 y superará el 30% para finales de siglo. 11 Argentina 

es uno de los países con población más envejecida en América Latina y el Caribe, y 

continúa envejeciendo a un ritmo acelerado. 3  

 

Uno de los principales efectos de este cambio demográfico es que muchas personas 

mayores carecen de acceso a los recursos básicos necesarios para disfrutar de una vida 

digna y muchas otras se enfrentan a múltiples obstáculos para participar en la sociedad con 

plenitud.11  

IV.b Envejecimiento 

 

“Desde un punto de vista biológico, el envejecimiento es el resultado de la acumulación de 

una gran variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un 

descenso gradual de las capacidades físicas y mentales, a un mayor riesgo de enfermedad 

y, en última instancia, a la muerte.” (OMS)  
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Entre las afecciones más comunes de la vejez cabe citar la pérdida de audición, las cataratas 

y los errores de refracción, los dolores de espalda y cuello, la OA, las neumopatías 

obstructivas crónicas, la diabetes, la depresión y la demencia. 12          

                                            

IV.b.1 Cambios principales en el aparato locomotor durante el 

envejecimiento: 

 

Dentro de los múltiples cambios que transitan las personas durante el proceso de 

envejecimiento, es preciso mencionar lo que sucede en el aparato locomotor: 

 

El envejecimiento se acompaña de una reducción de la masa ósea por disminución de la 

formación y adelgazamiento progresivo de las trabéculas óseas y de las corticales. A 

medida que se envejece, la masa y la fuerza muscular disminuyen, resultado de la atrofia 

de las fibras musculares en particular de tipo II (llamadas rápidas) y de la sustitución de la 

masa muscular (proteica) por tejido graso y, en menor grado, conjuntivo. Sin embargo, una 

parte de este declive se debe al sedentarismo que lo acompaña con mucha frecuencia y a 

los factores nutricionales (aportes alimentarios insuficientes en proteínas). Todos los 

músculos del organismo, muy especialmente los del tronco y las extremidades, se atrofian 

a largo plazo, provocando un deterioro del tono muscular y una pérdida de potencia, fuerza, 

resistencia y agilidad. 

 

Las articulaciones sufren una reducción de la superficie cartilaginosa. Además, los 

ligamentos se calcifican, se osifican, empeorando los trastornos articulares. Las anomalías 

del metabolismo hídrico de los condrocitos se acompañan de un cambio en la composición 

de glucosaminoglucanos con alteración de las propiedades mecánicas de la articulación, 

empeorando los trastornos ligados al adelgazamiento del cartílago.13 
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IV. b.2 Envejecimiento activo 

 

Lo ideal para que las personas mayores tengan un envejecimiento saludable y con calidad 

de vida es a través del envejecimiento activo.  

 

Según la OMS, “El envejecimiento activo” es el proceso por el cual se optimizan las 

oportunidades de bienestar físico, social y mental durante toda la vida, con el objetivo de 

ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez. 

 

Para la OMS la funcionalidad representa el principal determinante del estado de salud entre 

los adultos mayores, no en términos de déficit, sino en mantenimiento de la capacidad 

funcional, entendida como la aptitud para ejecutar eficientemente las actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria.  

 

La capacidad funcional comprende los atributos relacionados con la salud que permiten a 

una persona ser y hacer lo que es importante para ella. Se compone de la capacidad 

intrínseca de la persona, las características del entorno que afectan esa capacidad y las 

interacciones entre la persona y esas características. La capacidad intrínseca es la 

combinación de todas las capacidades físicas y mentales con las que cuenta una persona. 

El entorno comprende todos los factores del mundo exterior que forman el contexto de 

vida. Incluye desde el nivel micro hasta el nivel macro, el hogar, la comunidad y la 

sociedad en general. 

 

El nivel de funcionalidad no se determina sólo mediante la evaluación de las capacidades 

físicas y mentales, sino también por las interacciones con los entornos que se habitan a lo 

largo de la vida. Estas influencias del entorno en la salud durante la vejez abarcan, por 

ejemplo, las políticas generales, la situación económica, las actitudes o normas de la 

comunidad, las características físicas de los entornos naturales y construidos, las redes 

sociales a las que se pueden recurrir e, incluso, los dispositivos de apoyo que pueden tener 

a disposición.1 
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IV.c Artrosis  

 

Como se nombró en el apartado anterior la artrosis es una de las afecciones más frecuentes 

durante el proceso de envejecimiento, que afecta el día a día de los adultos mayores que la 

padecen, por lo que su desarrollo es de sumo interés.   

 

La artrosis es una artropatía degenerativa definida internacionalmente como osteoartrosis 

(OA), es la secuela reumática de mayor prevalencia, siendo la principal causa de dolor 

osteomuscular crónico que genera discapacidad en personas de alrededor de 65 años de 

edad de todo el mundo e implicaciones importantes a nivel social, sanitario y económico. 

Afecta principalmente la articulación de la rodilla por estar expuesta a sobrecarga articular, 

alteraciones biomecánicas o traumáticas. 

 

La artrosis es un problema progresivo de salud común en adultos, se estima que 80% de 

las personas mayores de 65 años presentan evidencias radiográficas y manifestaciones 

clínicas de la enfermedad. La frecuencia de esta patología aumenta en relación con la edad.4 

La artrosis es una enfermedad progresiva, por lo que en el adulto mayor es más grave, más 

frecuente y debilitante, y puede llevar a la discapacidad.5  

 

Se clasifica en dos categorías: artrosis primaria y artrosis secundaria: 

La OA primaria es el subconjunto más común de la enfermedad y se diagnostica en 

ausencia de un trauma o enfermedad predisponente.  La OA secundaria ocurre con una 

anomalía articular preexistente. Las condiciones predisponentes incluyen traumatismos o 

lesiones, trastornos congénitos de las articulaciones, artritis inflamatoria, necrosis 

avascular, artritis infecciosa, enfermedad de Paget, osteoporosis, osteocondritis disecante, 

trastornos metabólicos (hemocromatosis, enfermedad de Wilson), hemoglobinopatía, 

síndrome de Ehlers-Danlos o síndrome de Marfan.14 

 

El cartílago hialino es un tejido viscoelástico que proporciona a la articulación resistencia 

y baja fricción entre las superficies articulares, lo que permite soportar fuerzas de 

compresión cizallamiento, que minimizan su efecto en el hueso subcondral.15 
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La enfermedad afecta principalmente al cartílago hialino articular en las articulaciones que 

soportan carga, como la rodilla, la cadera y el hombro, y también se encuentra comúnmente 

en las manos y los pies. Otros tejidos, como la cápsula sinovial de la articulación y el hueso 

subcondral, también se ven afectados y contribuyen a la progresión de la enfermedad. A 

medida que avanza la enfermedad, se produce una degeneración grave del cartílago, 

estrechamiento del espacio articular, engrosamiento del hueso subcondral, formación de 

osteofitos o espolones óseos e inflamación de la articulación acompañada de edema y 

dolor.16  

 

IV.d Artrosis de rodilla 

 

Nuestra investigación se centra en la artrosis de rodilla al ser esta la que se desarrolla con 

más frecuencia en adultos mayores. 

 

La artrosis de rodilla o gonartrosis es una enfermedad degenerativa no inflamatoria, se 

encuentra presente en el 50-60% de las personas entre 65 y 70 años, porcentaje que 

aumenta al 90% a partir de los 80 años. El 40% de los casos presenta una gonartrosis 

radiológica pero asintomática,17  

 

Como enfermedad representa un importante problema de salud por la discapacidad 

funcional y la afectación que produce en la percepción de la calidad de vida relacionada 

con la salud (CVRS) de los pacientes.18  

 

Se caracteriza por la pérdida de manera progresiva e irreversible del cartílago articular, 

formación de osteofitos en los márgenes de la articulación comprometiendo los ligamentos 

y músculos a su alrededor, así como la formación de hueso nuevo en el área trabecular del 

hueso subcondral, fibrosis capsular e inflamación de la membrana sinovial. 

Metabólicamente existe un desequilibrio entre la síntesis y la degradación del cartílago 

articular y el hueso subcondral, en conjunto la AO produce alteraciones estructurales y 

funcionales de la articulación. 

 

Las alteraciones biomecánicas del tejido enfermo provocan reducción significativa de la 

propiedad elástica del cartílago. Por otro lado, el elevado contenido de agua hace que el 
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tejido sea más comprensible y permeable. La fibrilación en la zona superficial genera 

tensiones y deformidades mayores en la matriz sólida y una disminución de la capacidad 

para soportar cargas de peso. 15 

IV.d.1 Fisiopatología 

La causa de la artrosis es una interacción de factores de riesgo, estrés mecánico y mecánica 

articular anormal. La combinación conduce a marcadores proinflamatorios y proteasas que, 

en última instancia, median la destrucción de la articulación.  

Generalmente los primeros cambios que se producen en la artrosis se producen a nivel del 

cartílago articular, que desarrolla fibrilación superficial, irregularidad y erosiones focales. 

Estas erosiones se extienden finalmente hasta el hueso y se expanden continuamente para 

afectar más superficie de la articulación. A nivel microscópico, después de una lesión del 

cartílago, la matriz de colágeno se daña, lo que hace que los condrocitos proliferen y 

formen grupos. Se produce un cambio fenotípico hacia condrocitos hipertróficos, lo que 

provoca excrecencias del cartílago que se osifican y forman osteofitos. A medida que se 

daña más la matriz de colágeno, los condrocitos sufren apoptosis. El colágeno mal 

mineralizado causa engrosamiento del hueso subcondral; en la enfermedad avanzada, los 

quistes óseos ocurren con poca frecuencia. Incluso más raramente, aparecen erosiones 

óseas en la artrosis erosiva. 

También hay cierto grado de inflamación e hipertrofia sinovial, aunque este no es el factor 

desencadenante como es el caso de la artritis inflamatoria. Las estructuras de tejidos 

blandos (ligamentos, cápsula articular, meniscos) también se ven afectadas.15 

 Aunque la destrucción y la pérdida del cartílago articular son un componente central de la 

OA, todos los tejidos articulares se ven afectados de alguna manera, lo que indica que la 

osteoartritis de rodilla es una enfermedad de la articulación como un órgano en conjunto.19 
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IV.d.2 Manifestaciones Clínicas 

 

Aunque el cartílago articular es una estructura aneural, avascular y alifática su presencia 

clínica en caso de lesión, se traduce en dolor, distensión, bloqueo e inestabilidad articular.15 

 

Clínicamente los elementos distintivos son dolor de tipo mecánico, rigidez articular y 

deformidades, aunque puede aparecer inflamación, que se presenta fundamentalmente en 

procesos avanzados. Estas manifestaciones se unen a la impotencia funcional qué 

condiciona la aparición de distintos grados de discapacidad funcional y afectación de la 

percepción de la CVRS.18  

  
El dolor de tipo mecánico es el síntoma principal de la gonartrosis, aparece tras el uso de 

la articulación y desaparece en reposo, aunque en estadios avanzados, puede aparecer 

incluso en reposo, ser continuo, con exacerbación nocturna, o aparecer tras periodos de 

inactividad prolongada. Normalmente existe relación del dolor con el grado de afectación 

articular, aunque puede no existir correlación clínico-radiológica. Existe asimismo dolor 

secundario a procesos concomitantes como la deformidad articular, la existencia de 

microfracturas subcondrales, bursitis, sinovitis, entesitis (rotuliana, en la pata de ganso, 

etc) rigidez articular por fibrosis capsular y bloqueo mecánico osteofitario.17 

 

Las características clínicas del dolor debido a artrosis de la rodilla son descritas por el 

paciente como de tipo profundo, sordo, localizado, agravado con la actividad física en 

especial con carga de peso. El dolor del paciente con artrosis es causado por estímulos 

mecánicos y bioquímicos. Dentro de los mecánicos podemos encontrar de origen óseo, 

sinovial, muscular y otros tejidos de localización periférica. 

 

Las causas de dolor óseo se deben a periostitis asociadas a la formación de osteofitos y 

fracturas subcondrales, como consecuencia de la disminución de la irrigación sanguínea y 

el aumento de la presión intra-ósea, además de la reducción del drenaje venoso del hueso. 

Por otra parte, las causas de dolor sinovial ocurren como consecuencia de la irritación de 

las terminaciones nerviosas sensoriales dentro de la capa sinovial, que cubre los osteofitos 

y la propia inflamación del tejido sinovial por prostaglandinas, leucotrienos y citocinas, 

que estimulan los nociceptores, además de la distensión articular y el edema. 
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El dolor de la artrosis de rodilla también es de origen muscular, a través de la inestabilidad 

articular típica de estos pacientes, aumenta el estrés sobre la articulación y por ende la 

activación de los nociceptores. 

La afección de los tejidos de localización periférica juega un papel importante en la 

fisiopatología del dolor. En pacientes con artrosis las enzimas metaloproteinasas rompen 

el cartílago articular y producen cambios en la consistencia de su matriz, asociado a eso 

ocurre aumento de la actividad del condrocito y el desarrollo de osteofitos. El edema que 

ocurre a nivel del tejido sinovial y el aumento de volumen del líquido intersticial dentro de 

la articulación, aumentan de manera significativa la presión intra y extraarticular. La 

alteración de todos esos tejidos activa el sistema nociceptivo que genera dolor.20 

La edad se considera un indicativo de progresión del dolor y disfuncionalidad a nivel de la 

rodilla, a mayor edad hay más probabilidad de pérdida del cartílago articular secundario a 

la disfuncionalidad y al proceso degenerativo. 

 

La rodilla suele estar fría, pero en ocasiones puede aparecer hidrartrosis de características 

bioquímicas mecánico-inflamatorias y estar con temperatura aumentada. 

Progresivamente aparecerá crepitación, debilidad y atrofia de la musculatura periarticular, 

rigidez matutina (de corta duración, a diferencia de otras artropatías), disminución del 

rango de movimiento, aparición de quistes de Baker, alteraciones del eje, deformidad, 

tumefacción y asimetría. En casos avanzados puede aparecer bloqueo por la presencia de 

cuerpos libres intraarticulares, inestabilidad por deformidad articular severa en varo o en 

valgo, contracturas en flexo y clínica secundaria en articulación coxofemoral columna y 

pie. 17 

IV.d.3 Factores de riesgo  

 

Los factores predisponentes son: 

Edad, a mayor edad, hay más probabilidad de pérdida del cartílago articular secundario a 

la disfuncionalidad y al proceso degenerativo. Predisposición genética. Sexo femenino, las 

mujeres tienden a presentar mayor discapacidad en comparación con los hombres y el 

riesgo es mayor en las de edad avanzada.  
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Obesidad, el peso representa una estrecha relación con la prevalencia de OA, juega un 

papel importante en la disfuncionalidad articular, el IMC es el predictor con mayor valor 

diagnóstico para la OA. El LDL alto. 

La hiperlipidemia induce el depósito ectópico de lípidos, en particular en los condrocitos, 

potencializando los trastornos metabólicos de los lípidos en las células articulares, 

estimulando el desarrollo de OA.  

Enfermedad cardiovascular, hipertensión arterial (HTA), el impacto que ejerce la 

calcificación arterial local sobre la OA infiere que la patología vascular es la impulsora 

fundamental de los cambios degenerativos que se presentan a nivel articular. 19 

Los procesos degenerativos como infecciones, artritis inflamatorias, osteonecrosis, 

procesos sistémicos (hemoglobinopatías, metabolopatías…) etc. Además, la gonartrosis 

puede aparecer por traumatismos previos: fracturas (tibia, fémur o rótula), meniscopatías, 

lesiones ligamentosas (inestabilidad articular), microtraumatismos repetitivos (deporte, 

actividad laboral, intervenciones quirúrgicas previas). Así mismo puede producirse por 

alteraciones del pie o de la cadera. Estas causas modifican la distribución de las cargas en 

la rodilla favoreciendo un desgaste asimétrico del cartílago articular deformando la rodilla 

progresivamente.17 

IV.d.4 Diagnóstico 

La OA es un diagnóstico clínico y se confirma con los siguientes criterios:  

1) dolor que empeora con la actividad y mejora con el descanso, 

2) edad mayor de 45 años,  

3) rigidez matutina que dura menos de 30 minutos,  

4) agrandamiento óseo de la articulación y  

5) limitación en el rango de movimiento. 19   

 Estudios de imagen: 

• Rx A.P. (Figura 1) y Lateral en carga:  
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a) Pinzamiento del espacio articular: reducción del compartimento de carga y aumento en 

el compartimento contralateral (Signo del bostezo). Por orden de frecuencia, se afectan el 

compartimento medial, en segundo lugar, el fémoropatelar y por último el lateral.  

b) Esclerosis subcondral, sobre todo tibial.  

c) Quistes óseos, geodas subcondrales.   

d) Osteofitos marginales tricompartimentales.  

e) Angulación en varo (más frecuente) o valgo, con traslación lateral de la tibia.  

f) Subluxación de la rodilla.  

g) Para estadificar la gonartrosis por genu varum suele utilizarse la escala de Ahlbäck 

(Tabla 1)  

• Rx axiales de rótula (Figura 2):  

Exploración del desfiladero fémoro patelar a 30º, 60º y 90º de flexión. Pinzamiento 

fémoro-patelar, subluxación rotuliana de la tróclea femoral, osteofitos rotulianos.17 

 

Figura 1: Rx AP. 17                  Figura 2:  Rx axial de rótula Artrosis Fémoro-Patelar 17 
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Grado  Hallazgos 

1 Disminución de la interlínea articular en un 50% respecto al lado contralateral 

(sano) 

2 Desaparición de la interlínea articular 

3 Erosión ósea leve (menor 0,5 cm) 

4 Erosión ósea moderada (0,5 a 1 cm) 

5 Erosión ósea grave (mayor 1 cm) o subluxación 

Tabla 1: Clasificación de Ahlbäck para la gonartrosis por genu varum. 17  

IV.d.5 Tratamiento kinésico de la artrosis de rodilla basado en la 

evidencia 

 

Las Guías de Práctica Clínica recomiendan encarecidamente a los pacientes con OA de 

rodilla, cadera y/o mano hacer ejercicio. Sostienen que en general, los programas de 

ejercicio son más eficaces si están supervisados por fisioterapeutas y a veces en clase, que 

si los realiza el propio paciente en su casa. Suelen ser más efectivos si se combina con 

programas de autoeficacia, autocontrol y de pérdida de peso. 

 

Los beneficios de la participación en programas de autoeficacia y autogestión son 

consistentes en todos los estudios, y los riesgos son mínimos. Estos programas utilizan un 

formato multidisciplinar basado en grupos que combina sesiones sobre desarrollo de 

habilidades (establecimiento de objetivos, resolución de problemas, pensamiento positivo), 

educación sobre la enfermedad y sobre los efectos y efectos secundarios de la medicación, 

medidas de protección de las articulaciones, y objetivos y enfoques de fitness y ejercicio. 

La pérdida de peso para los pacientes con OA con sobrepeso u obesidad, está fuertemente 

recomendada. Una pérdida de ≥5% del peso corporal puede asociarse a cambios en los 

resultados clínicos y mecánicos.21  

 

La educación del paciente con contenidos sanitarios sobre la naturaleza del proceso, 

pronóstico y estrategias de autocuidado está fuertemente recomendada. 
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En cuanto a la ergonomía y productos de apoyo se recomienda bastón de descarga en casos 

de coxartrosis y gonartrosis, ortesis en casos de gonartrosis.22 Los bastones podrían 

utilizarse para mejorar el dolor y la función en pacientes con artrosis de rodilla. Las ortesis 

pueden aliviar considerablemente el dolor y mejorar la función de los pacientes con 

osteoartritis unicompartimental de rodilla.21  

 

Se aconseja la prescripción individualizada (acorde a circunstancias y preferencias del 

paciente) de ejercicio aeróbico y ejercicios de potenciación como pilar fundamental 

terapéutico. Ejercicio acuático en casos seleccionados de gonartrosis. Ejercicios 

propioceptivos y de reeducación del equilibrio. Bicicleta estática y yoga en casos de 

gonartrosis.23 

 

IV.e Determinantes de la salud  

  

Los determinantes del estado de salud de la población han estado sometidos a las 

contingencias históricas, abarcan desde factores ambientales, biológicos, conductuales, 

sociales, económicos, laborales, culturales y, por supuesto los servicios sanitarios como 

respuesta organizada y especializada de la sociedad para prevenir la enfermedad y restaurar 

la salud. 24 

 

IV.e.1. Determinantes Sociales de la Salud: 

 

En años más recientes se sostiene con mayor fuerza que las condiciones sociales influyen 

fuertemente en la posibilidad de tener una buena salud. La Comisión de Determinantes 

Sociales de la Salud (CDSS) de la OMS, en el año 2008 definió a los Determinantes 

Sociales de la Salud como "las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, 

trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud" Esas circunstancias son el resultado de 

la distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, la cual 

depende a su vez de las políticas adoptadas; la distribución desigual se traduce en grandes 

diferencias en materia de salud entre países desarrollados y los que están en vías de 

desarrollo.  
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Los determinantes sociales pueden ser considerados como las “causas de las causas” de las 

enfermedades o limitadas condiciones de salud de las poblaciones. 

Estas causas de las causas comprender lo relativo a:  

● Pobreza estructural (vivienda y condiciones ambientales) 

● Pobreza de Ingresos (trabajo) 

● Niveles educativos alcanzados.  

● Relación entre la oferta de servicios de salud y la demanda de dichos 

servicios por parte de la población. 

● Condiciones de migración. 

● Condición Étnica. 

● Condición de género o identidad de género. 

● Pertenencia a grupos de minorías sociales o culturales. 

● Residencia urbana- rural. 

● Exclusión, vulnerabilidad, marginación. 

 

Cada factor es importante por sí mismo. Al mismo tiempo, están interrelacionados.  La 

influencia combinada de estos factores en conjunto determina el estado de salud. Actúan a 

múltiples niveles: individual, familiar, local comunitario o social, son acumulativos, son 

causales (directa o indirectamente) o protectores. 

 

La mitad de los efectos en la salud se deben a determinantes sociales que están por fuera 

del sector salud. 24  

 

De allí la importancia del conocimiento de los determinantes sociales, como fundamento 

para el análisis de las inequidades en salud; en tanto permiten esclarecer cómo las 

desigualdades injustas en la distribución de los bienes sociales se manifiestan generando 

diferencias injustas en el estado de salud de los grupos sociales.25 

 

IV.f.  Barreras sociodemográficas 

 

Algunas de las variaciones en la salud de las personas mayores se deben a la genética, los 

factores que más influyen tienen que ver con el entorno físico y social, en particular la 
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vivienda, el barrio y la comunidad, así como características personales como el sexo, la 

etnia o el nivel socioeconómico.  

 

El entorno en el que se vive durante la niñez, en combinación con las características 

personales, tiene efectos a largo plazo sobre el envejecimiento. Los entornos físicos y 

sociales pueden afectar a la salud de forma directa o a través de la creación de barreras o 

incentivos que inciden en las oportunidades, las decisiones y los hábitos relacionados con 

la salud. Uno de los principales efectos de este drástico cambio demográfico es que muchas 

personas mayores carecen de acceso a los recursos básicos necesarios para disfrutar de una 

vida digna y muchas otras se enfrentan a múltiples obstáculos para participar en la sociedad 

con plenitud. 11 

 

La importancia de la situación socioambiental que vive un adulto mayor en relación con 

su salud y la accesibilidad a la misma presenta un gran desafío en la conservación de la 

calidad de salud (proceso- salud enfermedad). 

 

IV.h. Atención Primaria de la Salud 

«La APS es un enfoque de la salud que incluye a toda la sociedad y que tiene por objeto 

garantizar el mayor nivel posible de salud y bienestar y su distribución equitativa mediante 

la atención centrada en las necesidades de las personas tan pronto como sea posible a lo 

largo del proceso continuo que va desde la promoción de la salud y la prevención de 

enfermedades hasta el tratamiento, la rehabilitación y los cuidados paliativos, y tan 

próximo como sea posible del entorno cotidiano de las personas». OMS y UNICEF. A 

vision for primary health care in the 21st century: Towards UHC and the SDGs.26 

La APS requiere la intervención de los gobiernos, en todos sus niveles de jerarquía, que 

subrayen la importancia de tomar medidas más allá del sector de la salud con miras a 

aplicar una metodología, un plan estratégico en el que se incluya a esta en todas las 

políticas, se preste una especial atención a la equidad y se realicen intervenciones que 

abarquen toda la vida. 

En la APS se tienen en cuenta los determinantes más amplios de la salud, y la atención se 

centra en los aspectos generales e interrelacionados de la salud física, la salud mental, la 
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salud social y el bienestar. Con ella se ofrece una atención integral para las necesidades de 

salud a lo largo de la vida y no solo para una serie concreta de enfermedades.26 

 

IV.h.1 Atención Primaria de la Salud en Argentina  

 

Argentina tuvo grandes avances en materia sanitaria en los últimos 20 años, muchos de 

ellos atribuibles a las acciones basadas en la estrategia de Atención Primaria de la Salud 

(APS). Con el propósito de fortalecer y profundizar este camino, el Ministerio de Salud de 

la Nación (MSAL) junto a la Organización Panamericana de la Salud (OPS), impulsa un 

documento sobre la integración de las acciones de los programas existentes en el marco de 

la premisa de una visión de la APS como estrategia fundamental para mejorar el acceso, la 

cobertura y la equidad en la atención de la salud. 

 

El Ministerio de Salud de la Nación (MSAL) asume la responsabilidad de la planificación, 

coordinación, rectoría, evaluación, las políticas de recursos humanos y el “diseño, la 

ejecución y la coordinación de acciones destinadas a promover la estrategia de Atención 

Primaria de la Salud” (Ley Nº 22.520, 1992) pero son las provincias y la Ciudad Autónoma 

de Buenos Aires las responsables de la prestación de servicios de salud. 

  

A partir de esta lógica surgen experiencias, planes y políticas públicas que buscan 

responder a desafíos locales (relativos a la organización del RRHH en salud, así como 

perfiles epidemiológicos regionales, modelos de atención, estrategias locales de 

prestaciones de servicios, promoción y prevención) que requieren repensar la salud en 

clave de APS, desde una visión integrada.27 

 

IV.i. Rol de la Kinesiología en Atención Primaria de la Salud  

 

La rehabilitación debe reconocerse como un componente esencial de la APS por su aporte 

para alcanzar resultados en salud de las poblaciones, de allí que sea fundamental incorporar 

desde una estrategia territorial local hasta una planificación nacional. 

 

Cada área que compone la APS, entiende y respeta la rehabilitación y comprende lo 

importante que es para la mejora del paciente. Además de trabajar en conjunto con todos 
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los profesionales. Se requiere de la concurrencia de diversos actores locales, contando con 

la participación de las comunidades para la implementación de acciones de fortalecimiento 

de la rehabilitación. Las necesidades de rehabilitación están aumentando en todo el mundo, 

junto con la prevalencia de enfermedades no transmisibles y el envejecimiento de la 

población. Los países deben fortalecer los sistemas de salud a fin de proporcionar 

rehabilitación, poniéndola a disposición de todas las personas en todos los niveles de 

atención de la salud, siempre que sea necesario. 28 

 

Dentro de las incumbencias que contempla la Ley N° 24.317 el título I “Del ejercicio 

profesional” en el Art. n°4 señala “Desempeño de la actividad profesional. Los 

profesionales de la kinesiología pueden ejercer su actividad en forma individual o 

integrando grupos interdisciplinarios, en forma privada o en instituciones públicas o 

instituciones privadas, habilitadas para tal fin por la autoridad sanitaria nacional. 

En todos los casos pueden atender a personas sanas o enfermas, siendo estas últimas 

derivadas por profesionales médicos. Todo ello, sin perjuicio del ejercicio en otras tareas 

que se reglamenten”. 29 

 

 La propuesta de la Licenciatura en kinesiología y fisiatría de la Universidad Nacional 

Arturo Jauretche (UNAJ) está focalizada en la formación de un profesional con perfil 

sociosanitario para atender las demandas de la zona y así dar respuesta a las necesidades.  

Según la Confederación Mundial de Fisioterapia (WCPT), “la fisioterapia es un servicio 

que prestan los fisioterapeutas a las personas y poblaciones para desarrollar, mantener y 

restablecer el máximo movimiento y capacidad funcional a lo largo de la vida”. También 

resalta que “los/as fisioterapeutas se ocupan de identificar y maximizar la calidad de vida 

y el potencial de movimiento en las esferas de la promoción, la prevención, el 

tratamiento/intervención y la rehabilitación. Estas esferas abarcan el bienestar físico, 

psicológico, emocional y social”. 30 

IV.j. Promoción de la salud en adultos mayores 

 

La promoción de la salud como tal es una estrategia establecida en Ottawa, en 1986, donde 

se define como: “el proceso que proporciona a los individuos y las comunidades los medios 

necesarios para ejercer un mayor control sobre su propia salud y así poder mejorarla” 
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El período 2020-2030 ha sido declarado por la OMS como la década del envejecimiento 

saludable, en el que se le da un énfasis especial y fundamental al ejercicio físico como 

forma segura de promoción de la salud en adultos mayores. 

 

Se considera que este interés por el envejecimiento saludable ha podido ser resultado de 

dos de los principales retos que afrontan las sociedades modernas desde finales del siglo 

pasado: la transición demográfica y la transición epidemiológica.  

En cuanto al segundo reto, el aumento de la esperanza de vida está estrechamente 

relacionado con el incremento que se está produciendo en la prevalencia de enfermedades 

crónicas en la población adulta 11 

 

Este incremento en la esperanza de vida supone una mayor predisposición a la 

dependencia, lo que conlleva en muchos casos una limitación de las actividades básicas de 

la vida diaria, en la población mayor de 65 años. 31 

 

La pérdida de la neuronas motoras y fibras musculares que se produce durante el 

envejecimiento no puede ser reemplazada, pero la estructura y la función del sistema 

cardiorrespiratorio, los niveles de tensión arterial sistólica y diastólica, así como los 

cambios en los sistemas metabólicos y musculoesquelético son más que susceptibles de 

mejorar a través del entrenamiento en el incremento de la actividad física. 

 

Es un hecho conocido, que la actividad física regular ayuda a mejorar la función física y 

mental de forma general, así como a revertir algunos efectos de las enfermedades crónicas 

y mantener a las personas mayores móviles, independientes y autónomas. A pesar de los 

beneficios comprobados de la actividad física en la edad avanzada, la gran mayoría de las 

personas mayores no cumplen con los niveles mínimos necesarios para mantener la salud. 

Los estilos de vida sedentarios que predominan en la población geriátrica dan como 

resultado un inicio prematuro de mala salud, enfermedad y fragilidad.32 

 

Actuar sobre la población mayor podría producir un cambio beneficioso en la estrategia de 

promoción de la salud y esto a su vez, podría ayudar a entender cómo favorecer hábitos 

saludables, como, por ejemplo, la realización de actividad física, como forma de envejecer 

activa y responsablemente.32 
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IV.g. Estado del Arte 

 

Se realizó una breve búsqueda sobre trabajos bibliográficos y de campo dentro de los 

últimos 10 años, que demuestran los factores asociados a la AO en adultos mayores. 

También se realizó la búsqueda sobre el rol kinésico en APS. 

 

En el año 2017 se realizó un estudio transversal con datos de la Encuesta Nacional de Salud 

de España, con el objetivo de determinar la prevalencia y factores asociados a la artrosis 

diagnosticada (DO) y no diagnosticada (UO) en la población general adulta española. Los 

participantes fueron un número de 23.089. tres grupos definidos: DO, UO y sin artrosis 

(NO). Las mediciones principales fueron (Datos sociodemográficos) estilo de vida (tabaco, 

alcohol, actividad física, índice de masa corporal [IMC]) y salud (intensidad del dolor, 

consumo de analgésicos, salud mental, estado de salud autopercibido, impacto del dolor en 

la vida diaria). Se realizaron análisis descriptivos, bivariados y un modelo de regresión 

logística multinomial para los factores asociados a cada grupo. Los resultados fueron: La 

prevalencia de DO fue 22,4% (intervalo de confianza [IC] 95% = 21,8;22,9) y UO 0,9% 

(IC 95%=0,8;1) Los factores de riesgo para DO y UO incluyen mayores niveles de DOLOR 

y consumo de analgésicos. El mejor estado de salud autopercibido se relaciona 

inversamente con ambos. El mayor impacto de dolor en la vida diaria se asoció con un 

mayor riesgo de DO, pero menor riesgo de UO.  

Las conclusiones fueron; La prevalencia de DO y UO fue similar a la europea, pero 

ligeramente superior a países de bajo/medio nivel de ingresos, más prevalente en mujeres, 

personas mayores, con peor estado de salud autopercibido y peor salud mental. Los 

mayores niveles de dolor y consumo de analgésicos fueron factores de riesgo para DO y 

UO. El mejor estado de salud fue protector. El impacto del dolor en la vida diaria fue un 

factor de riesgo para DO, pero protector para UO. Se deben considerar diferentes 

estrategias de salud pública en vista de estos resultados.33 

 

Durante el año 2020 se realizó un estudio transversal donde participaron 101 mujeres 

mayores de 60 años o más, donde 50 tienen diagnóstico de OA y 51 sin diagnóstico de OA. 

Con el objetivo de verificar la influencia de OA, sobre el rendimiento funcional (DF), la 

calidad de vida (CdV) y el dolor en mujeres mayores. El método se trató de un estudio 
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transversal cuya población participante estuvo constituida por 50 mujeres mayores 

diagnosticada con OA y 51 mujeres mayores sin OA, Las participantes fueron evaluadas 

mediante pruebas de FP: sentado y de pie (STS); velocidad de la marcha (VM); 

Cronometrado y listo (TUG); Prueba de caminata de 6 minutos (6MWT) y Berg Balance 

Scale (BBS). Se evaluó el dolor mediante la escala visual analógica (EVA) y se analizó la 

calidad de vida mediante el SF-36 y la autopercepción de la enfermedad mediante el 

cuestionario Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). 

Los resultados: En las pruebas funcionales no hubo diferencias estadísticas entre los grupos 

para las pruebas EEB (p: 0,42), TSL (p: 0,59) y 6MWT (p: 0,97). Sin embargo, se observa 

que el grupo con OA tuvo menor VM (p <0.00) y mayor tiempo en TGUG (p <0,00). 

Además, presentan mayores niveles de dolor (p <0,01), peor percepción de su estado de 

salud en los dominios de dolor, rigidez y función física (WOMAC) (p <0,01), así como 

peores índices de calidad de vida en los dominios capacidad funcional, limitación por 

aspectos físicos, dolor y estado de salud general (p < 0,01). En Conclusión: Los resultados 

del estudio demostraron que las mujeres mayores con OA presentan reducción del 

rendimiento funcional (DF) en la calidad de vida y mayor nivel de dolor. 34 

 

La kinesiología en APS:  

 

En el año 2019 se realiza un estudio acerca de la imagen social del kinesiólogo en atención 

primaria de salud: Una experiencia chilena. 

El objetivo fue describir las percepciones de pacientes ambulatorios de atención primaria 

sobre la imagen social del kinesiólogo y su rol profesional. El método fue un estudio 

cualitativo fenomenológico en usuarios mayores de 18 años de tres centros de atención 

primaria de Valdivia, Chile. Por criterio de saturación de datos se incorporaron 21 

participantes mediante muestreo intencional. Se realizaron entrevistas semiestructuradas 

analizadas con el método Colaizzi. Dentro de los resultados surgieron dos temas 

principales: “conocimiento del rol kinesiólogo” y “valor otorgado al kinesiólogo”.  

La imagen social sigue débil y no bien reconocida por los usuarios, algunos de los cuales 

sólo la identifican al acceder a terapia. Se percibe su rol en las áreas de rehabilitación, 

trastornos esqueléticos y terapia respiratoria, asignado una valoración diferencial dentro 

del equipo de salud. En conclusión, es que en Chile hay desconocimiento sobre la esencia 
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y foco de la kinesiología siendo una profesión poco visible con un campo del quehacer no 

reconocido plenamente. 35 

  

En el año 2022 se realiza la publicación de la Tesis Chanparini Maria Sol. Universidad 

Nacional de Rosario. ¿Cuál es la concepción que tienen los médicos derivantes, los 

pacientes usuarios de los Servicios de Kinesiología de la Ciudad de Rosario y los propios 

Kinesiólogos acerca de las prestaciones y/o actividades que pueden realizarse en el primer 

nivel de atención? Objetivo general: Indagar sobre la concepción que tienen los actores 

intervinientes acerca del tipo de prestaciones y/o actividades que incluye el proceso de 

atención de los Servicios de Kinesiología de la ciudad de Rosario en el primer nivel de 

atención. Metodología: Se realizó un trabajo de campo cualitativo de naturaleza descriptiva 

con el propósito de describir, analizar y sintetizar el significado de hechos que se suscitan 

en su contexto natural, de acuerdo con el contenido de los discursos de las personas 

involucradas y, a posteriori, contrastar los aspectos recuperados con la bibliografía 

disponible sobre los tópicos analizados. Resultados: la alta demanda ante la patología 

instalada, conjugado con otras variables como el recurso humano, el tiempo y los espacios 

con los que se cuenta, perfila la atención kinésica a la prevención terciaria. Aun así, en el 

trabajo de campo pudo detectarse que, si bien los médicos derivantes entienden el rol de la 

kinesiología para la prevención primaria y secundaria, este tiene más peso sobre la 

patología respiratoria que para la patología músculo esquelética. Conclusión: La 

posibilidad de desarrollar actividades junto a las comunidades que cumplan con plenitud 

el rol de la kinesiología (Kinesiterapia, fisioterapia y kinefilaxia/ prevención) es algo que 

necesita retomarse: Tiempos, estrategias, administración de los recursos. también se espera 

que este trabajo sea un disparador para considerar políticas de salud pública donde la 

kinesiología sea revalorizada, donde no solo se siga brindando atención en los servicios 

llevados adelante por kinesiólogos y sus estudiantes a cargo, fortaleza tanto para el sistema 

de salud como para la formación en APS de futuros profesionales, sino que se pueda valorar 

el rol de estos dentro del equipo de salud para actividades de prevención terciaria, pero 

tambien primaria y secundaria. 36 
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V. Diagnóstico situacional, identificación del problema a resolver y su 

contexto. 

 

V.a. Villa Itatí 

Es una villa de emergencia situada entre las localidades de Bernal y Don Bosco, partido de 

Quilmes. Según el censo realizado en noviembre de 2018 por el Gobierno de la Provincia 

de Buenos Aires, su población es de 15.142 habitantes, siendo de este modo una de las más 

pobladas del conurbano.  Su nombre proviene de la veneración de los pobladores hacia la 

Virgen de Itatí.  37 

 

Figura 3. Ubicación geográfica de Villa Itatí. Extraída de Google Maps 

 

Está compuesto por un perímetro que incluye 36 manzanas asimétricas con una altísima 

densidad poblacional que representa un elevado estado de vulnerabilidad de sus residentes 

con distintos niveles de heterogeneidad y complejidad a su interior, con una distribución 

espacial heterogénea, un trazado irregular, posibilitando solo en algunos casos, el acceso a 

vehículos livianos. 8 

 

V.a.1 Historia 

En 1943, en la zona de Villa Itatí había muchas zonas cultivadas. Los primeros pobladores 

poseían tambos en la calle Misiones y hacían pastar su ganado por "La Loma", como se 

llamaba a este paraje en un comienzo. En el año 1955, la inundación en la Ribera de 
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Quilmes obligó a los habitantes a buscar otro lugar para vivir, de este modo poco a poco 

fueron poblando "La Loma" (actualmente ubicada en la calle Chaco). A partir del siguiente 

año, se empezó a poblar de personas migrantes de países limítrofes buscando 

oportunidades laborales debido al desarrollo del modelo económico de sustitución de 

importaciones que amplió la necesidad de mano de obra fabril en el conurbano bonaerense. 

En la década de 1970 se produjeron desalojos en el marco de medidas tomadas por la 

dictadura cívico-militar. A partir de la década de 1980 comienza un poblamiento y aumento 

demográfico debido a la migración de personas de países limítrofes. 

El barrio de Itatí surge a partir de la década de 1960 por la instalación en el conurbano 

bonaerense de familias llegadas del interior del país, en búsqueda de mejores posibilidades 

laborales y a su vez, de vida. Con el paso de los años, los intentos de conseguir estas dos 

posibilidades no fueron posibles, sino que lograron construir una zona de alto riesgo; ya 

que viven en condiciones inadecuadas, necesidades básicas escasas, alto índice de 

desocupación, bajó en servicios laborales, problemas de salud y precariedad. 37 

En la zona más baja del barrio se encuentra la laguna, quizás su imágen más representativa, 

pero a su vera se encuentra La Cava, una olla hundida varios metros que ocupa el 20 por 

ciento de Itatí en la que viven cientos de personas en casillas muy precarias de chapa. Las 

vecinas y los vecinos de La Cava viven mayormente, del cartoneo y frecuentemente se 

inundan por los pozos ciegos y las napas freáticas que se desbordan. El día a día allí es 

crudo. La basura y el agua acumulada convierten a La Cava en un foco de contaminación 

muy alto. 38 

Según el censo realizado por el Gobierno de la Provincia de Buenos Aires en noviembre 

de 2018, la villa tiene 4.261 hogares y 15.142 habitantes. Un 31% de la población son 

menores de 15 años y un 62% tiene entre 15 y 64 años. El promedio de personas por hogar 

es de 3,55.  

La situación laboral en el barrio para los adultos se concentra en las siguientes 

especialidades: albañilería, obreros fabriles, personal de maestranza, servicio doméstico, 

fuerzas de seguridad.  Las cooperativas que hay en el barrio son de Cartoneros y del 

Trabajo del barrio.  

El 64% de la población tiene exclusivamente cobertura pública de salud. Los niveles de 

alfabetización de los habitantes en promedio llegan al 95%. 37 
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En la actualidad el Organismo Provincial de Integración Social y Urbana (OPISU), lleva a 

cabo un proyecto de reurbanización, que consta de la construcción del complejo 

habitacional Pilcomayo el cual contará con 64 viviendas, incluye además la edificación de 

16 locales comerciales, 34 áreas de estacionamiento, veredas perimetrales y calle peatonal. 

Este proyecto contempla también la creación de una plaza que contará con un sector 

deportivo y un área de juegos. 39 

V.a.2 Posta de Cuidado Barrial PAMI 

En el marco del programa, las POSTAS DE CUIDADO BARRIAL (PCB) son unidades 

de atención presencial en el territorio, destinadas a la gestión de prestaciones, atención 

sociosanitaria y asesoramiento de personas afiliadas que habitan en barrios y/o 

comunidades vulnerables. 

La sede de la PCB se instalará de ser posible en un espacio físico otorgado por 

organizaciones o instituciones barriales (Parroquias, Centros Comunitarios, Comedores, 

Organizaciones sociales) a fin de canalizar necesidades y respuestas específicas de la 

población afiliada al Instituto. 

La atención en el territorio involucra equipos interdisciplinarios que realizan las siguientes 

acciones y gestiones:  

● Asesorar a las personas afiliadas respecto a las prestaciones y servicios que brinda 

el Instituto.  

● Brindar respuestas a necesidades individuales y comunitarias en materia de higiene 

personal. 

● Otorgar atención médica y social.  

● Facilitar la gestión de trámites relacionados a las prestaciones y servicios del 

INSSJP (afiliaciones y trámites en general).  

● Brindar atención profesional periódica, junto con oferta de actividades grupales y 

no grupales, prácticas saludables, entre otras.40 

La PCB en Villa Itatí fué oficialmente inaugurada en julio de 2022, pero comenzó a 

funcionar un año atrás en otras instituciones, una de ellas fué el comedor del barrio, hasta 

tener su propio espacio físico donde se ubica actualmente, en Pampa y Falucho, dónde se 
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encuentran también la Capilla Nuestra Señora de Itatí y el Centro de Jubilados Nueva 

Esperanza. 

Cuenta una mesa de atención personalizada que funciona de lunes a viernes de 9 a 14, 

donde se realizan afiliaciones, se orienta sobre turnos médicos en distintas instituciones 

donde los adultos mayores se pueden atender, etc. 

Cuenta con atención médica comunitaria, los lunes 10 a 18 hs, martes 14 a 18 hs y 

miércoles 13 a 18 hs, a cargo de la doctora María Cristina Duré, quién además los días 

lunes por la mañana realiza charlas educativas sobre distintas patologías crónicas. 

 

Figura 4. PCB. Extraída de google maps  

V.b.  Análisis Barrial  

Se realizó un análisis FODA del barrio, con el fin de identificar sus Fortalezas (F), 

Oportunidades (O), Debilidades (D) y Amenazas (A). El objetivo es poder contextualizar 

la situación de los adultos mayores y la posibilidad del desarrollo de nuestra propuesta de 

intervención.  

Fortalezas: El barrio de Villa Itatí, cuenta con algunas instituciones destinadas a atender 

las necesidades de los adultos mayores, por ejemplo; “La PCB” donde brinda servicio la 

Dra. María Cristina Duré, la cual desarrolla su labor como médica de cabecera, además de 

proporcionar talleres de conocimiento sobre las enfermedades crónicas como ser: 

hipertensión, diabetes, obesidad entre otras. Otra institución donde acuden los adultos 

mayores es el “Centro de Jubilados Nueva Esperanza” que se ubica al lado de la PCB.  
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Oportunidades: El barrio cuenta con el “Centro de atención Primaria (CAPS) Itatí II”, que 

brinda asistencia sanitaria a los vecinos. Además, con el Centro Asistencial Modelo Don 

Bosco y la Clínica Santa Clara (ex Hospital del Vidrio), si bien no se ubican dentro del 

barrio. se encuentran al margen de este. La plaza Papa Francisco, es un espacio de 

recreación, donde algunos adultos mayores realizan actividad física.  

Además de contar con organizaciones sin fines de lucro como culturales, educativas y 

religiosas. 

El programa Universitario Para Adultos Mayores Integrados (UPAMI), es una propuesta 

que se lleva adelante junto a diferentes universidades una de ellas es la Universidad 

Nacional Arturo Jauretche (UNAJ), este programa brinda un espacio universitario para el 

crecimiento personal de los adultos mayores. 

La formación de profesionales por la UNAJ con un perfil comunitario es una oportunidad 

para cubrir las necesidades sanitarias de la población.  

Debilidades: Debido a las limitaciones físicas y/o sociales, muchos adultos mayores no se 

pueden acercar a participar de las actividades que ofrece el centro de jubilados, además por 

desconocimiento o por la imposibilidad de acercarse a la UNAJ, no pueden participar del 

programa UPAMI. 

La Clínica Santa Clara, que brinda atención a los afiliados de PAMI, es insuficiente para 

cubrir la demanda, ya que los adultos mayores indican que es muy difícil conseguir turnos. 

A causa de la falta de educación sanitaria, los adultos mayores desconocen la enfermedad 

y rol kinésico en cuanto a la prevención y tratamiento de la misma.  

Amenazas: Una de las principales amenazas es la falta de profesionales e insumos en la 

APS, la falta de kinesiólogos/as en este primer escalón limita el acceso integral de la 

comunidad a la salud. 
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Análisis Interno Análisis Externo 

Fortalezas Oportunidades 

La PCB CAPS Villa Itatí II 

Talleres de enfermedades crónicas 

brindados por la doctora Duré. 

Plaza Papa Francisco 

Centro de Jubilados Nueva Esperanza. Profesionales con perfil comunitario 

brindado por la UNAJ  

Debilidades Amenazas 

Limitaciones físicas y sociodemográficas 

para acceder a talleres. 

Falta de kinesiólogos/as en la APS 

Desconocimiento del Rol kinésico en la 

artrosis de rodilla  

Falta de inversión en salud de prevención, 

por las autoridades políticas. 

Tabla 2. Análisis FODA Elaboración propia. 

 V.c. Identificación del problema  

Debido a la situación de vulnerabilidad en la que se encuentran los adultos mayores de 

Villa Itatí y observando las características demográficas y sociales que presenta el barrio, 

consideramos que es posible que existan barreras sociodemográficas que les dificulte o 

impida el acceso al tratamiento kinésico. 

VI. Mapa de actores 

Los actores necesarios son: 

● Los Adultos Mayores de Villa Itatí. 

● Acompañantes de los adultos mayores. 
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● Médicos Clínicos. 

● Personal de la Posta de Cuidado Barrial. 

● Licenciados en Kinesiología y Fisiatría. 

● Docentes y estudiantes de la Licenciatura en Kinesiología y Fisiatría de la UNAJ. 

 

VII. Métodos 

La estrategia metodológica se dividió en dos etapas, las cuales se desarrollan a 

continuación  

VII.a Búsqueda bibliográfica 

 

En primer lugar, se realizó una revisión de la literatura, a través de una búsqueda 

sistemática en las bases de datos: Medline, Scielo, Lilacs, PubMed, Biblioteca Virtual de 

Salud. Se tuvieron en cuenta los estudios científicos con un periodo de publicación entre 

el año 2014 y el año 2024. Se utilizaron dos estudios con mayor tiempo de publicación por 

considerarlos necesarios para la investigación. 

 

Palabras clave de búsqueda: 

Palabra Término Libre DeCS MeSH 

#1 Artrosis de Rodilla Osteoartritis de la Rodilla  

#2 Adulto mayor Anciano "Aged"[MeSH] 

#3 Envejecimiento Envejecimiento "Aging"[MeSH] 

#4 Fisioterapia Modalidades de 

Fisioterapia 

"Physical Therapy 

Modalities"[MeSH] 

#5 Ejercicio de 

rehabilitación 

Terapia por Ejercicio "Exercise 

Therapy"[MeSH] 

#6 Atención primaria Atención Primaria de 

Salud 

 

Tabla 3. Elaboración propia 
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Conector de palabras clave: 

 Término Conector Término Conector Término 

#7 #1 AND #2   

#8 #1 AND #3   

#9 #7 AND #4 OR #5) 

#10 #7 AND #6   

Tabla 4. Elaboración propia 

 

VII.b Recolección de datos 

 

En segundo lugar, se realizó un estudio de tipo observacional, de forma aleatoria con 

adultos mayores del barrio Villa Itatí de Quilmes, con la colaboración de la Dra. María 

Cristina Duré.  

Se realizaron encuestas con previa firma del consentimiento informado (Anexo 1). Las 

mismas en su gran mayoría se llevaron a cabo en la PCB y una parte menor se realizaron 

en los domicilios de los adultos mayores. 

Diseño: Descriptivo, Analítico, de corte transversal. 

Periodo: junio, julio, agosto, septiembre, octubre, noviembre y diciembre del año 2022.  

Población y muestra: Adultos mayores que concurren a la PCB y que residen en diferentes 

áreas de Villa Itatí Quilmes. Siendo actualmente un total de 100. 

Criterios de inclusión y exclusión: 

Incluidos los adultos mayores de Villa Itatí. 

Excluidos los adultos mayores que se encuentren incapacitados para responder por sí 

mismos. 

Instrumentos de recolección de datos: 

● Encuesta de elaboración propia para reconocer los factores y las barreras 

sociodemográficas al tratamiento kinésico. (Anexo 2) 

● Cuestionario WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 

Index Universities Osteoarthritis Index). (Anexo 3) 
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VII.b.1 Instrumento de recolección de datos: WOMAC  

En la valoración de los pacientes con artrosis de rodilla es necesario considerar la 

evaluación de un conjunto mínimo de parámetros clínicos considerados fundamentales, 

entre los que destacan: la valoración del dolor y la evaluación funcional del paciente. 

Las universidades de Western Ontario y McMaster diseñaron el cuestionario WOMAC en 

1988 para medir la sintomatología y la discapacidad física percibida por la población con 

OA de cadera o de rodilla mediante una entrevista personal. Su adaptación al español se 

realizó en 1999, mientras que su validación se hizo en 2002, posteriormente se utilizó en 

numerosos estudios del ámbito español 41 

La escala WOMAC es el cuestionario más utilizado para la valoración de los resultados en 

la extremidad inferior, recoge tres aspectos fundamentales con 24 ítems, entre los que se 

encuentran 5 para el dolor, 2 para rigidez y 17 para la capacidad funcional.  

Los indicadores pueden tener valores de 0 a 4 puntos, ausente (0), poco (1), bastante (2), 

mucho (3), muchísimo (4) según la intensidad con que perciba el paciente los síntomas.42 

 La puntuación final y su interpretación en el cuestionario WOMAC se presentan de la 

siguiente manera. Puntuaciones superiores a treinta y ocho puntos representan malos 

resultados, puntuaciones entre veintinueve y treinta y ocho se consideran aceptables, 

puntuaciones entre quince y veintiocho se pueden considerar buenos resultados, y 

puntuaciones entre catorce y cero son resultados excelentes.43 

VIII. Resultados 

 

VIII.a Resultados de la encuesta  

 

A continuación, se presentarán los resultados obtenidos a través de las encuestas de 

elaboración propia, realizadas a 100 adultos mayores de Villa Itatí. 

Las mismas fueron cargadas en formulario google del cual se extrajeron los siguientes 

gráficos. Algunos fueron realizados utilizando la planilla de Excel. 
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Gráfico 1 y 2:                                      

 

    Edad                                                                           Género 

Gráfico 1 y 2. Extraído de Formulario Google.   

 

Según los datos obtenidos el mayor porcentaje de la población, un 27% tiene entre 66-70 

años, seguida por un 24% de entre 60-65, 20% entre 71-75, 10% de entre 76-80 y 10 % de 

entre 81-85 años de edad. 

Los resultados con respecto al género arrojaron que el mayor porcentaje de adultos 

mayores es de sexo femenino (66%), el sexo masculino representa el 34% de la población. 

 

Gráfico 3 

 

            IMC 

Gráfico 3. Extraído de Formulario Google.  

 

El IMC de los adultos mayores, indica que la mayor parte de esta población (45,6%) tiene 

Sobrepeso, otra gran proporción (27,8%) de ella presenta Obesidad clase 1 (30,0-34,9), y 

un 10 % Obesidad clase II (35,0-39,9), solo un 14,4% de adultos se encuentra en un peso 

normal (18,5-24,9).  

Este punto es importante, ya que el sobrepeso u obesidad es uno de los factores de riesgo 

más relevantes en la artrosis de rodilla. 
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Gráfico 4.  

 

         Nacionalidad 

Gráfico 4. Extraído de Formulario Google. 

 

Los datos obtenidos para la nacionalidad demuestran que el 64% de la población adulta 

que vive en Villa Itatí es Argentina, el 32% es de nacionalidad paraguaya y un porcentaje 

menor de nacionalidad boliviana y chilena. 

 

Gráfico 5.  

 

              Estado civil 

Gráfico 5. Extraído de Formulario Google.  

 

Respecto al estado civil, se obtiene que el 44% de la población es soltero/a, el 24% está 

casado/a, el 19% ha enviudado y que el 13% se encuentra divorciado/a.  
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Gráficos 6 y 7. 

 

   Ocupación                                     Trabajos realizados durante el transcurso de su vida  

 Gráficos 6 y 7. Extraído de Formulario Google.     

Los resultados sobre la ocupación indican que la gran mayoría de esta población, un 77% 

se encuentra jubilada, un 2% tiene algún tipo de pensión, y un 8% indica ser ama de casa. 

En porcentajes menores se encuentra que los adultos mayores tienen distintas ocupaciones 

como: albañiles, pintores, costureras, comerciantes, y vendedoras. Cabe aclarar que una 

parte de este porcentaje menor también se encuentra jubilado, pero continúa realizando 

trabajos informales o changas. 

Con respecto a los distintos trabajos que han realizado en el transcurso de la vida, el mayor 

porcentaje, un 56,1% lo ocupa el trabajo de empleada doméstica, seguido por un 30,3% 

que está representado para el trabajo de albañil, un 7,6% ocupa el trabajo de ama de casa 

y el trabajo de niñera cuenta con un 6,1%. En porcentajes menores se ubican los trabajos 

de: atención al cliente, carga y descarga de materiales de construcción, carpintería, 

carpintería en aluminio, choferes, comerciantes, costureras, cuidadora de personas, 

limpieza, maestra, niñera, zapatero. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 8. Extraído de Formulario Google. 

Gráfico 8 

 

      Nivel educativo 
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El nivel educativo de los adultos mayores de Villa Itatí es muy bajo, ya que el 35%, la mayor 

parte de la población no logró completar el nivel primario, el 33% solo adquirió el nivel 

primario completo, un 12% obtuvo secundario incompleto y un 9% de la población no 

recibió ningún grado de educación. Solo un 7% logró alcanzar el secundario completo.  

 

Gráficos 9 y 10. 

 

Cómo se compone su grupo familiar          Con quién convive actualmente 

Gráficos 9 y 10. Extraído de Formulario Google. 

 

Según los datos sobre el grupo familiar, el 20,3% de adultos mayores tienen entre dos y tres 

hijos, el 14,9% tiene 6 hijos/as, el 12,2% 7 hijos, otro mismo porcentaje tiene 1 hijo/a, por 

último, el 10,8% tiene 4 hijos/as. Aclaramos que en el gráfico están representados sólo los 

porcentajes mayores, ya que se obtuvieron una gran variedad de respuestas que llegaban 

hasta la cantidad de 16 hijos. 

La mayor parte de la población adulta vive acompañada, esto se divide en distintos 

porcentajes: el 18% vive con su esposo/a, el 17% con 1 hijo/a, un 9% de las personas 

mayores viven con 2 hijos/as. el 8% con su esposo/a y 2 hijos. Una parte no menor de esta 

población, el 22% vive sola.  
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Gráfico 11. Extraído de Formulario Google.  

 

Este apartado referido a la actividad física, deja marcado el grado de sedentarismo de la 

población en cuestión, ya que la mayor parte de ella el 52% no realiza ningún tipo de 

actividad física o recreativa, sin embargo, un 43% indica que si lo realiza siendo un buen 

porcentaje activo.  

Sabemos que el sedentarismo, es un factor que no interviene directamente en el desarrollo 

de la patología, pero si por afección metabólica que si es consecuencia directa del 

sedentarismo.  

 

Gráficos 12 y 13. 

 

    ¿Consume cigarrillos?                                 ¿Consume Alcohol? 

Gráficos 12 y 13. Extraído de Formulario Google. 

 

El consumo de alcohol es bajo en esta población, un 83% indicó que no consume bebidas 

alcohólicas, un 15% solo lo hace a veces, muchos de los cuales indicaron ser bebedores 

sociales, el 2% afirma el consumo alcohol. 

Gráfico 11. 

 

 ¿Realiza alguna actividad física o recreativa?  
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El 83% de adultos mayores indicó que no consume cigarrillos, mientras que el 12% lo 

confirma, en un 5% aparece la figura del exfumador. Si bien el tabaquismo no es un factor 

de riesgo directo en la artrosis, es un mal hábito que afecta la salud en general del adulto 

mayor. Afecta de manera directa a la Inmunidad, lo que hace que el organismo sea más 

vulnerable a infecciones.   

 

Gráficos 14 y 15: 

 

 ¿Tiene obra social u otra cobertura médica?           ¿Realiza los controles médicos? 

Gráfico 14 y 15. Extraído de Formulario Google.       

                                                                                                                     

Un muy buen dato es que un 98% de la población tiene cobertura médica. 

El gran porcentaje de adultos que cuenta con cobertura médica se ve reflejado en este 92% 

que realiza los controles médicos correspondientes. 

 

Gráfico 16. 

¿Concurre acompañado a las consultas médicas? 

Gráfico 16. Extraído de Formulario Google. 

 

Gran parte de la población el 70% concurre sólo/a a los controles médicos, hay que tener 

en cuenta que los controles los realizan en la Posta de Cuidado Barrial que se encuentra 
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dentro del barrio, lo cual facilita a los adultos mayores el acceso a los mismos El 30% 

concurre acompañado, la red de apoyo social es fundamental en esta etapa de la vida. 

 

Gráficos 17 y 18.  

 

Tiene alguna enfermedad crónica                   Tiene algunas de la siguientes 

Gráficos 17 y 18. Extraído de Formulario Google.  

 

El 74% presenta una enfermedad crónica mientras que el 26% indica no poseer ninguna. 

Dentro del porcentaje afirmativo, el 63,5% un total de 47 adultos mayores indican tener 

hipertensión, 5 que corresponden al 6,8% diabetes, el 21,6%, formado por 16 adultos 

mayores señalan tener tanto hipertensión como diabetes, la combinación de ambas 

enfermedades predominantes. Solo el 8,1%, correspondiente a 6 encuestados tiene otro 

tipo de enfermedad crónica. 

 

Gráfico.19

 

En el caso de presentar alguna enfermedad crónica 

¿Recibe tratamiento médico? 

Gráfico 19. Extraído de Formulario Google.  
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El 94,7 % de adultos mayores realiza el tratamiento de las enfermedades crónicas y solo 

un 4,3% no lo realiza. 

 

Gráfico 20. 

 

Tuvo alguna lesión o fractura                                   

Gráfico 20. Extraído de Formulario Google. 

 

La mayor parte de la población en estudio indica no haber sufrido ningún tipo de lesión o 

fractura durante su vida, la cual ocupa el 68%, el 32% afirma haber tenido alguna. 

 

Gráfico 21 y 22. 

  

      Describa brevemente                                Fractura o lesión del MMII 

Gráfico 21 y 22. Extraído de Formulario Google.  

 

Del porcentaje que sufrió alguna lesión o fractura, el 50% equivale a afectación en 

miembros superiores (MMSS) y el otro 50% a miembros inferiores (MMII). 

Respecto a las fracturas y lesiones de miembro inferior (MMII) el mayor porcentaje, el 

50% lo tiene la articulación de la rodilla, seguido por el tobillo con un 33,3%, y por último 

las fracturas de cadera y de tibia ambas con un 8,3%. 
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Gráfico 23 Y 24. 

 

¿Tiene o tuvo alguna vez dolor en las articulaciones?              Localización 

Gráficos 23 y 24. Extraído de Formulario Google. 

 

El 82,8% de los adultos mayores indica sentir o haber sentido dolor en las articulaciones, 

solo el 17,2% señala lo contrario.   

El dolor de rodilla es el que se presenta con mayor frecuencia, afectando al 43,9% de la 

población adulta mayor, se presenta además acompañado, rodilla y tobillo en un 8,5%, 

dolor de rodilla y cadera, rodilla y muñeca en un 4,9% cada uno, el dolor de muñeca se 

presenta también en un 4,9%, en mínimos porcentajes se presentan el dolor de mano, de 

hombro y cadera, de columna, hombro, cadera y de tobillo. 

 

Gráfico 25. 

 

¿En qué momento del día siente más dolor? 

Gráfico 25. Extraído de Formulario Google.  

 

Los datos que respecto al momento del día en el que el adulto siente más dolor indican que 

un 42,7% lo siente por la mañana al despertar, el 32,9% lo hace durante el día y el 24,4% 
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lo registra por la noche. El dolor en la artrosis aparece luego de la actividad, pero estadios 

avanzados de la patología suele aparecer incluso en reposo. 

 

Gráficos 26 y 27. 

 

¿Le impide el dolor realizar alguna actividad?           Defina brevemente 

Gráficos 26 y 27. Extraídos del Formulario Google. 

 

Al 56,1% de la población, el dolor no le impide realizar ninguna de sus actividades, en 

cambio el 43,9%, tiene algún tipo de impedimento para realizar las mismas.  

Dentro de las actividades que el dolor les impide realizar, caminar es la más afectada, con 

el 57,1%, levantar objetos pesados se presenta en un 14,3%. Las actividades como: caminar 

y andar en bicicleta, hacer las compras, lavar los platos, quehaceres domésticos, sostener 

objetos, subir escaleras y trabajar, aparecen cada una con un 2,9%.  

 

Gráfico 28. 

 

         ¿Qué hace para calmar el dolor?  

Gráfico 28. Extraído de Formulario Google.  

  



 

47 

El 50% de adultos mayores indica tomar analgésicos (no recetados o de venta libre) para 

calmar el dolor, el 22,4% señala no hacer nada, el 7,7% afirma hacerse masajes con algún 

tipo de crema, el 5,1% solo descansa, el 3,8% indica frotar la zona con alcohol y alcanfor 

y el 2,6% dice hacer ejercicios y tomar analgésicos recetados. Otras respuestas que 

aparecen son: colocación de aloe vera y la toma de polvo de cartílago. 

 

Gráficos 29 y 30 

  

 ¿Consultó al médico?             En caso de que la respuesta anterior haya sido negativa  

                                                                     ¿Cuál fué el motivo o impedimento? 

Gráficos 29 y 30. Extraídos del Formulario Google.  

 

De los adultos mayores que afirman sentir dolor en las articulaciones, el 76,8% consultó al 

médico mientras que el 23,2% NO lo hizo.  

El 33,3% de las personas indica no haberle dado importancia al dolor, el 26,7% señala que 

no lo hizo porque el “dolor no es muy fuerte”, el 13,3% dice no hacerlo por “falta de 

tiempo”, el 8,3% porque no puede viajar. Otros porcentajes menores responden que: cuesta 

conseguir turno y que hace poco comenzó el dolor. 
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Gráficos 31y 32. 

 

¿Tiene diagnóstico de artrosis?                                 Localización 

Gráficos 31 y 32. Extraídos del Formulario Google.  

 

El 46% presenta diagnóstico de artrosis, a diferencia del 54% que no lo tiene. 

En primer lugar, se encuentra con el 73,9% la artrosis de rodilla, seguido por la artrosis de 

cadera con el 13%, en un 8,7 % se presenta la artrosis de mano y con el 4,3% la artrosis de 

columna cervical.  

 

Gráficos 33 y 34:  En el caso de tener diagnóstico de artrosis.                               

 

    ¿Recibe tratamiento?                                       ¿Qué tipo de tratamiento recibe?  

 Gráficos 33 y 34. Extraídos del Formulario Google. 

 

El 59,6% de adultos mayores con diagnóstico de artrosis recibe tratamiento, el 40,4% no. 

De la parte de adultos mayores que reciben tratamiento, el 56% solo recibe tratamiento 

farmacológico, el 36,0% recibe tratamiento farmacológico y kinésico, y el 8% indica solo 

realizar tratamiento kinésico. 
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Gráficos 35 y 36:    

   

 ¿Realiza tratamiento kinésico?                      ¿Dónde realiza el tratamiento kinésico?  

 Gráficos 35 y 36. Extraídos del Formulario Google.  

 

La mayor parte de la población con diagnóstico de artrosis, el 67,3% NO realiza 

tratamiento kinésico, mientras que el 32,7% afirma realizarlo.  

De la parte de la población que realiza o realizó tratamiento kinésico por la artrosis, el 66,7 

lo hizo en un centro de rehabilitación, el 22,2% en un hospital y el 11, 1% en un consultorio 

privado. 

 

Gráfico 37. 

 

En el caso de no realizar tratamiento kinésico. 

¿Cuál es el motivo o impedimento? 

Gráfico 37. Extraído de Formulario Google. 

 

Este dato es de gran relevancia para nuestra investigación. La primera barrera al 

tratamiento kinésico de artrosis de rodilla en los adultos mayores de Villa Itatí, es que no 

recibieron derivación médica, esto abarca al 71,9 % de esta población, en segundo lugar, 

aparece el motivo económico con un 9,4% y en tercer lugar la lejanía y la falta de 
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acompañante en un 6,3%, solo por la lejanía del centro, abandono por disconformidad y 

abandono por otro motivo aparecen en un 3,1%. 

 

Gráfico 38. 

 

 ¿Utiliza algún tipo de ayuda marcha?  

 Gráfico 38. Extraído de Formulario Google. 

 

El 88% respondió que No utiliza ningún tipo de ayuda marcha, en cambio el 12% indicó 

que sí lo utiliza. Disminuir la carga a la articulación de la rodilla afectada es importante en 

el tratamiento de la artritis de rodilla. 

 

VIII.b. Resultados del test de WOMAC 

 

En este apartado se expondrán los resultados obtenidos del test de WOMAC, el cual se 

realizó a 34 de los 100 adultos mayores encuestados, los cuales afirmaron tener diagnóstico 

de artrosis de rodilla, lo que nos llevará a lograr uno de nuestros objetivos específicos que 

es: estimar la capacidad funcional de los adultos mayores de Villa Itatí con diagnóstico de 

artrosis de rodilla.  

 

Según los datos obtenidos, la artrosis de rodilla se presentó con más frecuencia en el sexo 

femenino representado por el 67,5 %, y el rango promedio de edad con diagnóstico de 

artrosis de rodilla es de 71-75 años. 
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Gráfico 39. Dolor 

 

 Gráfico 39. Extraído de Formulario Google. 

 

En el aspecto donde se evalúa el dolor el resultado promedio es de 8.94, la moda 11 y la 

mediana 9. El valor máximo que se puede obtener en este apartado del cuestionario es de 

20 puntos, por lo que estos valores indican que los adultos mayores sienten bastante dolor 

debido a la artrosis de rodilla. Las actividades que le producen más dolor son subir o bajar 

escaleras y estar de pie. 

  

Gráfico 40. Rigidez  

 

Gráfico 40.  Extraído de Formulario Google.  

 

En cuanto a la rigidez el promedio es de 2,97, la moda 4 y la mediana 3. El valor máximo 

que se puede obtener es de 8, por lo que la rigidez se presenta entre poco y bastante. Los 

resultados indican que sienten mayor rigidez luego de despertar por la mañana. 
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Gráfico 41. Capacidad funcional  

 

Gráfico 41. Extraído de Formulario Google.  

 

En el apartado de la capacidad funcional el promedio de los resultados obtenidos es 25,61, 

la moda 31, y la mediana 23. El resultado máximo en este apartado es de 64, por lo que 

estos valores se encuentran de mitad de tabla hacia abajo, lo que indica que los adultos 

mayores tienen de bastante a poca dificultad para realizar actividades. Las actividades en 

las que mayor dificultad tienen son subir o bajar escaleras y realizar tareas domésticas 

pesadas.  

 

Gráfico 42. Resultado total  

 

Gráfico 42, Extraído de Formulario Google. 

 

Los resultados totales, obtenidos de la suma de los 3 aspectos que evalúa la escala (dolor, 

rigidez, capacidad funcional), reflejan que la mayor parte de los adultos mayores con 

artrosis de rodilla, el 41.2% obtuvieron malos resultados (más de 38), el 29,4% obtuvo 

buenos resultados (15-28), el 20,6% resultados aceptables (29-38) y solo el 8,8% obtuvo 

excelentes resultados (14-0). 
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IX. Propuesta de Intervención 

 

Debido a las barreras sociodemográficas al tratamiento kinésico, presentes en la vida de 

los adultos mayores de Villa Itatí, sumado a la falta de derivación médica, es necesario 

actuar, gestionar y tomar medidas para lograr que el kinesiólogo/a sea parte activa del 

primer eslabón del sistema de salud, la APS. El diagnóstico precoz de la enfermedad y la 

intervención kinésica desde el estadio inicial de la misma es fundamental para mejorar la 

capacidad funcional del adulto mayor, por consiguiente, su autonomía y calidad de vida.  

La propuesta de intervención está basada en los principios de la APS y la promoción de la 

salud, donde la educación al adulto mayor y el fomento de la actividad física ocupan un 

lugar fundamental. Es necesario, además, dar a conocer a la comunidad y a los 

profesionales médicos el rol fundamental de la Kinesiología en el tratamiento de la OA. 

 

IX.a. Objetivos de la propuesta 

Los objetivos de mayor relevancia son: 

● Mejorar el acceso a la rehabilitación kinésica de los adultos mayores de Villa Itatí 

a través de la APS, promoviendo espacios de rehabilitación cerca de sus hogares. 

● Proporcionar a los adultos mayores información sobre la artrosis con el fin de 

promover el diagnóstico y el tratamiento precoz. 

● Fomentar la promoción de la salud a través de la educación y la actividad física. 

● Mejorar la capacidad funcional de los adultos mayores y por ende su autonomía. 

● Brindar información y actividades que estén relacionadas con las incumbencias 

kinésicas de la AO. 

● Lograr que los profesionales médicos realicen la derivación al tratamiento kinésico 

en la etapa temprana de la enfermedad.  

● Proporcionar a los estudiantes un nuevo espacio de formación profesional. 

● Impulsar la participación del kinesiólogo/a en la APS, como parte fundamental del 

equipo interdisciplinario.  

● Propulsar al municipio a que se involucre en el desarrollo de las APS a través de la 

incorporación de kinesiólogos/as a las mismas.  
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IX.b. Actividades 

 

● Material visual informativo para los adultos mayores que asisten a la PCB o al 

Centro de Jubilados la Esperanza. 

● Sesiones kinésicas grupales para adultos mayores a cargo de Licenciados/as en 

Kinesiología y Fisiatría en la PCB. 

● Creación de un taller de educación sanitaria a cargo de los estudiantes avanzados 

de la Licenciatura en Kinesiología y fisiatría, cuyos temas a tratar sean: artrosis, 

control de los factores de riesgos de la AO, rol de la kinesiología en el tratamiento 

de la AO, cuidados posturales, beneficios de la actividad física. 

● Elaboración de folletos con información sobre prevención, cuidados y tratamiento 

de la AO. 

● Sumar al Canal de Difusión que tiene la Universidad, un espacio donde se imparta 

información específica del rol kinésico, además de intercambio fluido con la 

comunidad. 

● La articulación de la kinesiología con la PCB. 

 

En las actividades propuestas se busca la educación sanitaria del adulto mayor, la 

promoción de hábitos saludables, la reducción y control de los factores de riesgo, el 

conocimiento de la patología, la importancia de la detección temprana y el tratamiento 

kinésico precoz. Se dará además el espacio para que los adultos mayores despejen sus 

dudas e inquietudes, buscando la participación activa de esta población. La información 

brindada por los estudiantes de la UNAJ será de calidad y estará supervisada por el/a 

docente a cargo. 

 

En las sesiones grupales, se trabajará a través de actividades basadas en juegos, se 

realizarán circuitos de coordinación y equilibrio, actividades aeróbicas, de fortalecimiento 

y flexibilidad. Con esto se busca la reducción de los síntomas, el retraso del deterioro 

funcional, evitar la dependencia y mejorar la autonomía de los adultos mayores. Además, 

el trabajo en grupo tiene como propósito mejorar la sociabilización, la confianza y el estado 

de ánimo de los mismos. 
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IX.c. Metas e indicadores 

 

La meta principal de nuestro trabajo es disminuir las barreras sociodemográficas al 

tratamiento kinésico de la artrosis de rodilla en los adultos mayores de Villa Itatí, para ello 

se llevará un control de la población que se adhiera a la intervención kinésica propuesta 

dentro del barrio. 

 

Otras de las metas fundamentales es mejorar la capacidad funcional de los adultos mayores, 

para ello se van a comparar los resultados obtenidos a través del cuestionario WOMAC 

realizados durante la investigación, con los que se realizarán nuevamente pasado un tiempo 

del inicio del tratamiento.  

 

La última meta surgió para dar a conocer las incumbencias kinésicas en la OA desde 

estadios tempranos, no solo a la población sino también a los profesionales médicos, para 

ello se realizarán encuestas a los adultos mayores que asistan a los talleres. 

Tabla 5. Elaboración propia, Excel. 

 

 

Meta Indicador 

Reducir barreras sociodemográficas 

al tratamiento kinésico. 

 

Control de la población que asista al tratamiento. 

Mejorar la capacidad funcional del 

adulto mayor.  

 

WOMAC 

Dar a conocer el rol kinésico en la 

APS de la AO. 

 

Encuestas a los adultos mayores 
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IXd. Análisis estratégico para la sustentabilidad de la propuesta y 

resultados esperados  

 

La sustentabilidad de la propuesta se basa en la posibilidad de la intervención kinésica en 

la atención de los adultos mayores dentro del barrio, por parte del profesional, así como 

también de los estudiantes de dicha licenciatura. Para ello se requiere de la incorporación 

de kinesiólogos/as a la PCB a cargo del municipio, con el fin de trabajar de manera 

interdisciplinaria junto a los demás profesionales de forma que se garantice la detección 

temprana y el tratamiento precoz de la AO. 

 

La vinculación con la UNAJ también formará parte esencial de este proyecto, para su fin 

se necesita y se apela a la voluntad de docentes y dirigentes educativos para poder realizar 

dicha gestión y así crear un espacio de rotación para las prácticas kinésicas el cual será un 

espacio de formación profesional muy enriquecedor.  

 

Para el desarrollo de las actividades se necesitará del espacio físico tanto de la PCB como 

del centro de jubilados por presentar mayor dimensión. Se necesitará además la 

incorporación de materiales, como colchonetas, espejos, pesas, bastones, theraband, 

pelotas, etc. 

 

El canal de difusión de la universidad tendrá un espacio exclusivo para la kinesiología, por 

lo que se precisará la habilitación del mismo, donde se podrá habilitar un número de 

WhatsApp para la comunicación directa, donde el público pueda hacer llegar sus dudas y 

que puedan ser respondidas en el mismo día. 

 

Se necesita además de la adhesión de la comunidad a las actividades propuestas, tanto de 

los adultos mayores, así como también de sus familiares o acompañantes, para lograr un 

tratamiento integral con la participación de las familias. 

 

El trabajo que se propone en esta investigación requiere del esfuerzo de varios sectores, de 

gastos e inversiones que garantizarán un mayor nivel de salud y bienestar de la población. 
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IXe. Resultados esperados 

 

Se espera la participación activa de los adultos mayores del barrio y mejores resultados en 

cuanto a la capacidad funcional de los mismos. Difundir el accionar de la kinesiología en 

la atención primaria de salud juntamente con las autoridades municipales. Aumento del 

interés de los futuros Licenciados/as en Kinesiología y Fisiatría por el trabajo en la APS. 

 

X. Conclusiones 

 

La OA es la patología que se presenta con mayor frecuencia en la tercera edad y es la causa 

principal de incapacidad en los adultos mayores.  

 

Según los datos obtenidos en nuestra investigación, el 46% de la población de interés 

presenta diagnóstico de artrosis, del cual el 76% corresponde a artrosis de rodilla, la misma 

se presentó con más frecuencia en el sexo femenino, entre los 71 y 75 años de edad. Dentro 

de los datos más relevantes referidos a la patología encontramos que, el 46,6% de los 

adultos mayores tiene sobrepeso y un 27,8% obesidad tipo I, el 52% tiene una vida 

sedentaria y el 74% padece alguna enfermedad crónica, la más frecuente es la hipertensión 

presente en un 63,5%. Una pequeña parte de la población, el 32%, señaló haber sufrido 

alguna lesión, las más frecuentes fueron las que afectaron a la articulación de la rodilla. 

Estos datos hacen referencia a la presencia de factores de riesgo de OA en la población 

adulta mayor. 

 

Respecto al dolor en las articulaciones, el 82,8% indicó tener o haber tenido dolor, en este 

caso la rodilla también fue la más afectada. Al 43,8% de la población en estudio, el dolor 

le impide realizar alguna actividad, en este punto, la marcha fue indicada como la más 

perjudicada. Un dato alarmante es la presencia de automedicación en gran parte de esta 

población. Si bien la presencia de dolor es alta, hay una parte de la población, el 23,3% 

que por diferentes motivos no realizó una consulta médica, esto sumado a la presencia de 

factores de riesgo de OA se puede entender como la ausencia de un diagnóstico precoz.  

 

Los resultados obtenidos a través del cuestionario WOMAC, realizado a los adultos 

mayores con diagnóstico de OA de rodilla, evidencian que la patología afecta en gran 
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medida la capacidad funcional de los adultos mayores que la padecen, presentando mayor 

dificultad en las actividades como subir y bajar escaleras o realizar tareas domésticas 

pesadas. 

 

En cuanto a las características sociodemográficas que presentan los adultos mayores de 

Villa Itatí, citamos las más representativas. El 66 % de la población es de sexo femenino, 

el 27 % tiene entre 66 y 71 años, el 64 % es de nacionalidad argentina y un 32 % de 

nacionalidad paraguaya. La mayor parte de esta población no logró completar el nivel 

primario de educación, la falta de educación en los adultos mayores es un factor que 

condiciona el acceso a la salud. Respecto a los trabajos realizados, el de empleada 

doméstica y albañilería fueron los más frecuentes. El 92 % de adultos mayores cuenta con 

obra social debido al beneficio de jubilación o pensión. Un dato importante es que una 

parte significativa de la población, el 22% vive sola, por lo cual consideramos fundamental 

que gocen de una capacidad funcional óptima que les permita realizar las actividades 

básicas de la vida diaria, si bien el mayor porcentaje de adultos mayores vive acompañado, 

durante el transcurso del día se encuentran solos/as. 

 

En cuanto a la población con diagnóstico de artrosis de rodilla, el 67,3 % no realiza 

tratamiento kinésico, al indagar sobre la causa de esta situación, se obtuvo que la principal 

barrera al tratamiento kinésico de la OA de rodilla en los adultos mayores de Villa Itatí es 

la falta de derivación médica, seguida por la carencia de recursos económicos y la 

imposibilidad de realizarlo por la falta de acompañamiento y lejanía del centro. Esta 

información nos permitió cumplir el objetivo principal de esta investigación, y el cuál nos 

impulsa a desarrollar la propuesta de intervención con el fin de reducir dichas barreras que 

le impiden al adulto mayor el acceso a la salud de manera integral. 

 

Los meses concurridos al barrio y principalmente a la PCB, nos permitió conocer de cerca 

las necesidades sanitarias de la comunidad, más específicamente de los adultos mayores. 

El trabajo realizado por la PCB y por la Dra. María Cristina Duré, quién además fue guía 

para iniciar nuestro trabajo de campo, nos llevó a reconocer la importancia de la APS 

dentro de la comunidad, y principalmente la necesidad de la incorporación de 

Licenciados/as en Kinesiología y Fisiatría, debido a las limitaciones del sistema sanitario 

y de las instituciones aledañas al barrio, pero fundamentalmente a las necesidades de la 

población. Es primordial que la comunidad conozca el trabajo de la kinesiología y es 
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elemental que los profesionales médicos realicen a tiempo la derivación correspondiente 

frente a un caso de OA, con el fin de lograr el mayor nivel de salud y bienestar de la tercera 

edad.  

 

En esta etapa de la vida, los adultos mayores suelen sentirse abandonados por la sociedad, 

el acompañamiento del sistema de salud, en este caso de los profesionales, y en particular 

del/a kinesiólogo/a durante el transcurso y evolución de la enfermedad, es fundamental 

para mejorarles la calidad de vida durante la vejez a través de un envejecimiento activo. 

 

Contemplamos el rol fundamental de la UNAJ, en formar profesionales con una amplia 

mirada hacia la comunidad, en pos de responder a las demandas de la sociedad, brindando 

un servicio de calidad, a través de la promoción de la salud, la prevención de enfermedades, 

el tratamiento y la rehabilitación.  
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XIII. Anexos 

Anexo 1:  

Consentimiento informado  

Tesina de estudiantes de la Licenciatura en Kinesiología y Fisiatría de la Universidad 

Nacional Arturo Jauretche.  

 

Introducción/Objetivo:  

Las estudiantes realizan este proyecto de investigación con el objetivo de realizar sus 

correspondientes tesinas para la culminación de su carrera de grado. Para tal fin, dichas 

estudiantes se encuentran realizando la siguiente investigación: Identificar las barreras 

sociodemográficas en el tratamiento kinésico de artrosis de rodilla en los adultos mayores 

de Villa Itatí y diseñar una propuesta de intervención kinésica para reducir dichas barreras.  

 

Procedimientos:  

Si usted acepta participar en el estudio, a los fines de esta investigación se llevará a cabo 

una encuesta de manera presencial en el barrio Villa Itatí, partido de Quilmes. La misma 

le tomará aproximadamente 10 minutos, las respuestas al cuestionario serán codificadas 

usando un número de identificación y por lo tanto serán anónimas.  

 

Confidencialidad: 

El estudio no puede ser divulgado ni tampoco puede manipularse el material sin 

autorización del personal encargado.  

Participación Voluntaria/Retiro: Independientemente de la firma efectuada usted como 

participante tiene derecho a retirarse voluntariamente en el momento que lo disponga.  

 

Consentimiento para su participación  

Fecha: _______________________  

Este documento en el que queda sentado su firma es muestra de aceptación para participar 

voluntariamente en el proyecto de investigación.  

Nombre y apellido del participante: _______________________ 

Firma: _____________________________________________ 
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Anexo 2 :  

Encuesta 

Nombre:......................................y Apellido………………… 

Sexo:...................Edad:........................IMC:…………Peso…….Talla…………. 

Nacionalidad………………………… Estado Civil……..................................... 

Ocupación:......................................................................................................... 

¿Qué trabajos realizó en el transcurso de su vida? 

.......................................................................................................................... 

Nivel Educativo:……...………………………………… 

¿Cómo está compuesto su grupo familiar?...................................................... 

¿Con quién convive actualmente?................................................................... 

¿Con quién concurre a las consultas médicas?.............................................. 

Realiza alguna actividad física/ recreativa: SI / NO  ¿Cuál?.......................... 

¿Consume alcohol? SI / NO A VECES.  

¿Consume tabaco? SI / NO A VECES.  

¿Tiene obra social o alguna otra cobertura médica? SI / NO 

¿Realiza los controles médicos? SI / NO 

¿Tiene alguna enfermedad crónica? SI / NO ¿Cuál?.................................... 

¿Recibe tratamiento? SI / NO  

¿Tuvo alguna lesión o fractura? SI/NO ¿Cuál? ………………………………. 

¿Tiene o tuvo alguna vez dolor en las articulaciones? SI/NO A VECES.  

¿En cuál o cuáles? ...................................................................................... 

¿En qué momento del día siente más dolor?.............................................. 

¿El dolor le impide realizar alguna actividad? SI/NO ¿Cuál?...................... 

¿Qué hace para calmar el dolor?................................................................ 

¿Consultó al médico? SI/NO ¿Dónde? …………………………………. 

En el caso de que no haya consultado a un médico  

¿Cuál es el motivo o impedimento?………………………………… 

¿Tiene diagnóstico de Artrosis? SI/NO ¿Cuál?………¿Desde cuándo?....... 

¿Recibe tratamiento? SI / NO ¿De qué tipo?................................................ 

¿Realiza tratamiento kinésico? SI / NO ¿Dónde?.......................................... 

En el caso de que no reciba tratamiento kinésico  

¿Cuál es el motivo o impedimento?................................................................ 

¿Utiliza algún tipo de ayuda marcha? SI/NO ¿Cuál? ……………………… 
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Anexo 3 Cuestionario WOMAC  

 


