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Eficacia de los ejercicios propioceptivos en el dolor, rango articular y fuerza

muscular en pacientes con gonartrosis del Hospital Nacional Hipdlito Unanue

Resumen

Introduccién: La gonartrosis es una enfermedad degenerativa del cartilago articular
de rodilla, que se caracteriza por presencia de dolor, limitacién funcional y grados
variables de inflamacién. Multiples estudios han concluido que hay una estrecha
relacién en el deterioro de la propiocepcion con la incidencia de la gonartrosis, siendo
una buena fuente sensorial para mediar el control neuromuscular. Por ello realizamos
un programa de ejercicios propioceptivos como parte del tratamiento fisioterapéutico
de pacientes con gonartrosis.

Objetivos: Determinar la eficacia de los ejercicios propioceptivos en el dolor, rango
articular y fuerza muscular en pacientes con gonartrosis de 45-70 afios del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue.

Métodos: Estudio pre- experimental. Los 31 pacientes recibieron 10 sesiones de
ejercicios propioceptivos de una hora de duracién, 3 veces por semana. Se evaluaron
el nivel de dolor, el rango articular pasivo y la fuerza muscular antes y después de la
intervencion. Para las variables cuantitativas como el dolor y el rango articular se us6
la prueba t de student y para la variable cualitativa como la fuerza muscular se uso la
prueba z test.

Resultados: Hubo aumento de rango de flexion de rodilla de ambos lados, en el lado
izquierdo pas6 de 133.1+5.2 a 135.8 + 3.7 mientras que en la rodilla derecha pasé
de 1315 +10 a un 134.5 +7.6, el dolor disminuy6 en 1 grado y hubo mayor
porcentaje de personas que aumentaron su fuerza muscular llegando algunos a
obtener una fuerza normal (N).

Conclusiones: Se encontr6 cambios significativos en la disminucién de dolor,
aumento de rango articular y fuerza muscular en los pacientes con gonartrosis.



Abstract

Introduction: Gonarthrosis is a degenerative disease of knee articular cartilage,
characterized by the presence of pain, functional limitation and varying degrees of
inflammation. Multiple studies have concluded that there is a close relationship in the
deterioration of propioception with the incidence of gonarthrosis, being a good sensory
source to mediate neuromuscular control. Therefore, we carried out a program of
proprioceptive exercises as part of the physiotherapeutic treatment of patients with
gonarthrosis.

Objectives: To determine the efficacy of proprioceptive exercises in pain, joint range
and muscular strength in patients with gonarthrosis of 45-70 years of the Hipolito
Unanue National Hospital.

Methods: Pre-experimental study. The 31 patients received 10 sessions of
proprioceptive exercises of one hour, 3 times per week. The pain level, the passive
joint range and the muscular strength before and after the intervention were evaluated.
For the quantitative variables such as pain and joint range, the student's t-test was
used and for the qualitative variable such as muscle strength, the z test was used.
Results: There was increase of knee flexion range of both sides, in the left side it went
from 133.1 + 5.2 to 135.8 + 3.7 while in the right knee it went from 131.5 + 10 to 134.5
* 7.6, the pain decreased in 1 degree and there was a higher percentage of people
who increased their muscle strength, some reaching a normal strength (N).
Conclusions: Significant changes were found in pain reduction, joint range increase
and muscle strength in patients with knee OA.
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INTRODUCCION

La gonartrosis es una enfermedad degenerativa del cartilago articular, que se
caracteriza por presencia de dolor, limitacion funcional y grados variables de
inflamacién, siendo la obesidad un factor para su desarrollo precoz por tratarse de una
articulacion de carga (1). Es la mas comun y frecuente de las osteoartrosis. Respecto
al género, en un estudio realizado en el 2005 se encontré una mayor prevalencia en
las mujeres respecto a los hombres, resultando ser 2,2 veces mas frecuente en
mujeres respecto a hombres (2). En Espafia se ha estimado una prevalencia de
gonartrosis sintomética del 10,2%, una cifra por encima de lo encontrado en otros
estudios (3). La gonartrosis se presenta con mayor frecuencia en personas entre los
45 y 65 afos, siendo su mayoria mujeres, esto fue encontrado en un estudio realizado
en el 2007 (4). En los Estados Unidos, la tasa de incidencia anual estandarizada para
la gonartrosis por edad y sexo por 100 000 habitantes, es de 240 personas (5).

Varios estudios han concluido que hay una intima relacion en el deterioro de la
propiocepcion con la incidencia de la gonartrosis., cumpliendo asi la propiocepcion con
la funcién de proteccién en una lesion de rodilla o una patologia ya que es la mejor
fuente sensorial para mediar el control neuromuscular. La propiocepcion es aquella
capacidad que permite mantener mejor la estabilidad de rodilla durante la fase estéatica
haciendo que esta articulacion actle de forma coordinada y precisa. Dicha estabilidad
se ve en la efectividad del movimiento de la articulacion transfiriéndose a mejoras
funcionales (6). El sistema propioceptivo es la mejor fuente sensorial para mediar el
control neuromuscular mejorando la estabilidad articular funcional a nivel de todas las
articulaciones, por ello es importante estimular los receptores propioceptivos de la
manera adecuada (7).

Dada la situacion problematica, se realizar4 un programa de ejercicios propioceptivos
como parte del tratamiento fisioterapéutico de pacientes con gonartrosis, el cual
pretende generar cambios en la fuerza muscular, rango articular y dolor; siendo éstos
evaluados al inicio y al final del programa de ejercicios. El programa consta de diez
sesiones, en las que los ejercicios propioceptivos se realizardn de forma progresiva.

El objetivo principal del estudio es determinar la eficacia de los ejercicios
propioceptivos en el dolor, rango articular y fuerza muscular en pacientes con
gonartrosis de 45-70 afios del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.



CAPITULO | EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

La gonartrosis es una enfermedad degenerativa del cartilago articular, que se
caracteriza por presencia de dolor, limitacién funcional y grados variables de
inflamacién, siendo la obesidad un factor para su desarrollo precoz por tratarse de una
articulacion de carga (1).

En un estudio realizado por Lawrence, Bremner y Bier, concluyeron que la
osteoartrosis es la causa mas frecuente de discapacidad influyendo en la pérdida de
trabajo y otras limitaciones tanto en las mujeres como varones. En una poblacion de
379 personas entre 55-64 afios, mediante una encuesta de rayos X encontraron que
el 83% de varones y el 87% de mujeres presentaban osteoartrosis en por lo menos
una articulacion (8).

Un estudio realizado en Espafa en el 2007 nos muestra que la gonartrosis tiene un
importante predominio en las mujeres entre las personas que fueron diagnosticadas;
ademas, se sitlan en el rango de obesidad con mayor frecuencia que los varones,
aungue la media del IMC en ambos grupos supera el valor limite de 30 (9).

Esta demostrado que la osteoartrosis como enfermedad discapacitante en grados
severos puede limitar las actividades de vida diaria y laboral a las personas teniendo
un mayor porcentaje en mujeres. Teniendo estos datos se debe plantear métodos de
abordaje, es asi que con el pasar de los afos, la Terapia Fisica ha intervenido en el
tratamiento de la gonartrosis, se han realizado protocolos de abordaje Fisioterapéutico
mediante aplicacion de agentes fisicos, ortesis, ejercicios terapéuticos con utilizacion
de aditamentos fisioterapéuticos, ejercicios de tipo propioceptivos basados en
la recuperacion de la funcionalidad de la rodilla mediante cargas de peso en la que el
segmento realizard ajustes necesarios para mantener una buena distribucion de
cargas permitiendo una mejor adaptacion a diferentes tipos de terrenos y/o superficies
(10-12).

Diversos estudios han demostrado que la gonartrosis y propiocepcion tiene una intima
relacion. Hassan y cols. en un estudio realizado en el 2001, analizaron en una
poblacion con osteoartrosis pareados por sexo y edad con personas sanas, dando
como resultado que la propiocepcion de rodilla y la fuerza muscular se hallaban
alteradas en los pacientes con osteoartrosis (13). Para asegurar una buena
rehabilitacion, es necesario verificar y medir la eficacia de los ejercicios propioceptivos
y su incidencia en el rango articular, fuerza muscular y dolor en los pacientes.

1.2 Formulacion del problema

1.2.1. Problema general

¢ Cudl es la eficacia de la aplicacion de los ejercicios propioceptivos en el dolor, rango
articular y fuerza muscular en pacientes con gonartrosis del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue?

1.2.2 Problemas especificos:



- ¢Cuales son las variables sociodemogréficas de la poblacion?

1.3. Justificacién de la investigacion

Esta propuesta es de gran interés, debido a la falta de informacion sobre los
beneficios que nos pueden brindar los ejercicios propioceptivos en un plan de
tratamiento en pacientes con gonartrosis. En un estudio realizado por Hassan y cols.
realizaron un analisis entre los pacientes con osteoartrosis, reportando que la
propiocepcion de la rodilla se encontraba alterada en los pacientes con osteoartrosis,
probablemente debido al deterioro que ocurre con el envejecimiento y a las
alteraciones de los mecanorreceptores y su funcion (14),si bien, la propiocepcién
cumple un papel protector en la rodilla con alteraciones (con un proceso de lesion)
entonces de la misma forma es importante que la gama de ejercicios propioceptivos
estén presentes dentro del plan de tratamiento del paciente con gonartrosis. Un
estudio realizado en México, en pacientes con | y Il grado de osteoartrosis en rodilla
encontré que después de 6 semanas de intervencion de los ejercicios propioceptivos,
los resultados fueron muy beneficiosos reportando disminucion de dolor, aumento de
fuerza muscular como de los arcos de movimientos asi como de la reintegracién a sus
actividades de vida diaria (15). Esta investigacion beneficiara a los Centros de Salud,
postas en las comunidades o Centros geriatricos que cuenten con el servicio de
Terapia Fisica porque puede implementarse como parte del tratamiento de la
gonartrosis o también puede trabajarse como un programa en etapa inicial en grupo.
Este estudio queda como precedente para la realizacion de investigaciones a futuro en
este grupo etario, ya que hasta el momento en su mayoria se ha realizado estudios a
jévenes deportistas y su entrenamiento propioceptivo y muy pocos a personas adulta
mayor, siendo esta poblacion la mas vulnerable, en algunos casos la més olvidada, es
por ello que como sociedad debemos tomar conciencia de la realidad nacional de este
grupo etario siendo nuestro fin de contribuir a la mejora de la funcionalidad del
paciente adulto mayor optimizando su dependencia.

1.4 Objetivos de la investigacion
1.4.1 Objetivo General:

Determinar la eficacia de los ejercicios propioceptivos en el dolor, rango articular y
fuerza muscular en pacientes con gonartrosis entre 45 - 70 afios del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue.

1.4.2 Objetivos especificos:
- Describir las variables sociodemogréficas de la poblacién como la edad, sexo,

estado civil, estado nutricional antropométrico y grado de instruccién de los
pacientes con gonartrosis



1.5 Hipotesis

El programa de ejercicios propioceptivos es eficaz para mejorar y disminuir el dolo y
aumentar el rango articular y fuerza muscular en pacientes con gonartrosis de 45 a 70
afos.

El programa de ejercicios propioceptivos no es eficaz para mejorar y disminuir el dolor
y aumentar el rango articular y fuerza muscular en pacientes con gonartrosis de 45 a
70 afios.



CAPITULO Il MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes del estudio.
2.1.1 Antecedentes Internacionales:

Una tesis doctoral realizado por el Dr. Sergio Roig en Valencia, Espafia, en el 2015,
demostré que el entrenamiento del equilibrio en una plataforma dinamométrica
produce mejoras de manera similar respecto al grupo control. Para esta investigacion
se utilizé como poblacién a cuarenta personas con cirugia de ATR en dos grupos a los
cuales a un grupo se le aplicé el protocolo estandar y al otro grupo el protocolo
estdndar de rehabilitacibon mas plataforma de equilibrio. Entre los resultados se
obtuvieron mejoras significativas en el equilibrio y deambulacién. Finalmente se
demostré6 que un programa de rehabilitacibn mas a aplicacion de ejercicios sobre
plataforma dinamométrica ayuda a mejorar la funcionalidad del paciente de manera
independiente. El protocolo de Terapia Fisica utilizado en este estudio basado en un
trabajo con cargas progresivas junto con los ejercicios propioceptivos y plataforma de
equilibrio, mejora a corto plazo la funcién tanto articular como muscular de rodilla (16).

Segun Santosh Metgud 2015, en un estudio realizado en dos grupos, pacientes con
gonartrosis y pacientes con reemplazo de rodilla. Ambos grupos recibieron un
tratamiento fisioterapéutico con la similitud de los ejercicios propioceptivos. El
resultado fue favorable para ambos grupos ya que se observé que los ejercicios
propioceptivos mejoran el sentido de posicién de rodilla y la funcionalidad en cada
actividad (17).

Cho Y, Kim M; en el 2015 realizaron un estudio en una poblacion de pacientes
mujeres con osteoartritis de rodilla, fueron divididos en 3 grupos, uno de ellos fue
intervenido con el entrenamiento propioceptivo. Después de 12 semanas, los
resultados del estudio fueron positivos, encontrandose un aumento del angulo de
progresion del pie, disminucién del &ngulo de aduccién, aumento la fuerza muscular y
finalmente mejor6 la capacidad funcional del paciente retrasando a su vez la
progresion de la enfermedad degenerativa (18).

Chun- De Liao et al. en un estudio realizado en el 2013 tuvo como objetivo de evaluar
la efectividad del entrenamiento de equilibrio adicional en la movilidad y el resultado
funcional en pacientes con osteoartritis de rodilla después del reemplazo total de
rodilla. La poblacién fueron pacientes que recibieron la cirugia de reemplazo total de
rodilla se recluté secuencialmente del departamento de ortopedia. Fueron asignados
aleatoriamente al grupo experimental o al grupo de control. Intervenciones: El grupo
control fue tratado con ejercicios funcionales y convencionales durante ocho
semanas. El grupo experimental no solo recibié el mismo entrenamiento funcional-
convencional que el grupo control, sino que también recibi6 ejercicios de equilibrio
adicionales en cada terapia (19).

En setiembre del 2010, Iris Cartagena y Ana Orellana realizaron un estudio en la que
se midio el tiempo en que los atletas lesionados de rodilla se pueden recuperar a
través de un entrenamiento propioceptivo cuya importancia es vital tras una lesion.
Después del estudio realizado en un mes se comprob6é que el entrenamiento
propioceptivo de forma gradual es eficaz en lesiones periarticulares siendo la clave
para la rehabilitacion deportiva ya que contribuye a que el deportista recupere la
fuerza muscular, la coordinacion y el equilibrio. La recuperacién en lesiones de rodilla
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del grupo experimental fue méas favorable que el grupo control que llevé a cabo el
entrenamiento protocolario de la institucién (20).

Piva SR, Gil AB, Almeida GJM et al. En el 2010 demostraron mejoras importantes en
la funcionalidad de los miembros inferiores en una poblacion adulta de varones y
mujeres, divididos en dos grupos, el grado de mejoria parecid6 ser mayor para la
velocidad de la marcha, el tiempo de postura de una sola pierna y la rigidez, estos
efectos fueron mayores en el grupo que realizé el tratamiento mas la intervencion del
programa de ejercicios de equilibrio (21).

En el 2009, en Turquia, Pinar Balci comparé los efectos de dos diferentes ejercicios de
cadena cinética cerrada en pacientes con dolor patelofemoral, siendo evaluados antes
y después de la intervencién, los resultados fueron positivos en los que los ejercicios
funcionales proporcionaron mejoras en la fuerza muscular y la propiocepcion en los
pacientes intervenidos (22).

Ufuk Sekir en el 2005 realiz6 un estudio mediante un programa de ejercicios
propioceptivos aplicados en pacientes con gonartrosis bilateral. Los hallazgos
encontrados fueron positivos, entre ellos se obtuvo una mejoria en la capacidad
funcional, el control postural y ayudé a disminuir el dolor de rodilla en los pacientes
(23).

2.1.2. Antecedentes Nacionales:

Amparo Valentin Lazo, en el 2018, en su tesis nos muestra las caracteristicas clinicas
de los pacientes adultos mayores que presentan gonartrosis, no realizé alguna
intervencion con ejercicios como lo hemos realizado nosotras pero concluye en su
estudio que el 56,1% de la poblacién tenian entre 60 y 69 afios y que el sexo femenino
fue el méas afectado con un 63.8% del total, un dato agregado a ello es que la mayoria
de las personas presentaron sobrepeso (24).

Pariguana Fabricio, en el 2017 realizé un estudio en el que nos presenté los factores
asociados a la gonartrosis en mujeres, trabajé con una poblacién de 370 pacientes
donde aplicé la escala de WOMAC, todos los pacientes con un diagnéstico de
gonartrosis, encontré que el 54% de la poblacion se encontraban entre los 50 y 60
anos y que el 52% de las pacientes presentaron un IMC anormal desde el sobrepeso
hasta la obesidad mérbida (25).

En el 2013, Ayquipa D. y Ponce B. realizaron un estudio sobre la relacion entre la
sintomatologia de la gonartrosis y la capacidad funcional, realizado en el Hospital de
San Juan de Lurigancho, entre los resultados obtenidos fueron las mujeres las mas
afectadas en comparacion con los varones de la poblacion representado por un
75.38%, el promedio del rango de edad fue entre 45 y 65 afios. Trabajaron con una
poblacion dividida en dos grupos concluyendo que el grado de dificultad en ambos
grupos segln el cuestionario de WOMAC fue leve (26)
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2.2 Bases teodricas

2.2.1 Anatomia funcional de la rodilla

La rodilla estd compuesta por dos uniones estructurales/funcionales, tanto la
articulacion tibiofemoral y la femororrotuliana.

- La articulacién tibiofemoral: est4 formada por el extremo distal del fémur y las
caras proximales de la tibia. El extremo distal del fémur lo conforman los
coéndilos (de forma convexa), mientras que el extremo proximal de la tibia lo
conforman los platillos tibiales que tienen forma céncava.

Esta articulacion es inestable por ser incongruente, ya que la convexidad de los
céndilos femorales y la concavidad de los platillos tibiales son asimétricos. Esta
incongruencia y asimetria es restaurada por los meniscos (27).

- Meniscos: Son laminas en forma de media luna compuesta de fibrocartilago,
se ubican en la cara articular de la tibia y absorben las cargas de esta
articulacion. No son estructuras iguales, la articulaciéon de la rodilla esta
conformada por dos meniscos, el menisco medial tiene forma de “c”, mientras
gue el menisco lateral tiene forma casi circular adaptandose asi de una mejor
manera al condilo lateral de la tibia. La zona periférica de esta estructura es
gruesa y estd vascularizada por asas capilares de la cdpsula y la sinovial,
mientras que la regién interna del menisco es avascular (28).

- Estabilidad articular: La sinartrosis se estabiliza gracias a los ligamentos que
presenta la articulacion, ya que no hay estabilidad mecénica en una
articulacion incongruente como lo es la rodilla, por ello dicha estabilidad lo
proveen las estructuras ligamentosas y muasculos de la articulacion.

- Ligamentos colaterales: Son dos, éstos refuerzan la capsula articular tanto en
su aspecto medial como lateral. El ligamento colateral medial (LCM) brinda un
medio de unién al menisco medial. Es una cinta resistente fibrosa, aplanada,
anclada al menisco medial. Esta ubicado desde el céndilo medial del fémur
hasta el extremo superior de la tibia (orientado hacia abajo y adelante). El
ligamento colateral lateral es fino, con una direcciéon oblicua anterior hacia el
condilo femoral externo hasta el peroné en una orientacién oblicua hacia abajo
y atras. No esta unido al menisco lateral y se encuentra reforzado por la fascia
lata y las expansiones tendinosas del vasto lateral del cuadriceps (29)

- Ligamentos cruzados: Son dos. El ligamento cruzado anterior (LCA) se
extiende desde la cara no articular de la tibia y pasa lateral y posteriormente
hasta la porcién posterior de la escotadura intercondilea. Es un ligamento largo
y firme, siendo una estructura intraarticular y extrasinovial, muchas de sus
fibras se adhieren al extremo anterior del menisco lateral. Se inserta en la
carilla posterior de la cara medial del condilo lateral del fémur. Se dispone
como un abanico en su insercion distal en la regidon anterointerna entre las
espinas tibiales. Esta escasamente vascularizado y solo depende de la arteria
geniculada, tiene poca capacidad de cicatrizacion tras una lesion (30).

El ligamento cruzado posterior (LCP) esta ubicado ligeramente medial al centro
de la rodilla. Una de sus funciones es resistir el movimiento de traslacion
posterior de la tibia sobre el fémur; también ayuda al mantenimiento del
mecanismo de atornilado que cumple en la posicion de seguridad
(hiperextensién de rodilla) (32).
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Articulacion femororrotuliana: el movimiento normal de la rétula sobre el fémur
durante la flexion es una traslacion vertical a lo largo de la troclea hasta llegar a
la escotadura intercondilea. El desplazamiento de la rétula se efectiia mientras
gira en torno a su eje transversal (32).

La articulacion de rodilla en la marcha normal

Existen determinantes en la marcha normal que ayudan a reducir el gasto
energético. El tronco oscila de lado a lado, rotando axial y sagitalmente de
manera simultanea. El peso del cuerpo medido desde el centro de gravedad
esta dado por el tronco, la cabeza y las extremidades superiores. Las fases de
la marcha son: fase de apoyo y de balanceo u oscilaciéon. Durante esta fase,
dicha pierna aumenta todo en un 15% la carga que soporta el otro miembro
inferior (quien esta en apoyo). Durante la fase de apoyo, el 85% del peso total
del cuerpo recae sobre dicha pierna. En la marcha, cuando se da el primer
apoyo de taldn, el centro de gravedad del cuerpo se desplaza hacia adelante,
la carga del cuerpo recae sobre esta pierna mientras la otra se balancea, para
evitar que el cuerpo caiga hacia adelante. En la fase de oscilacion la cadera se
flexiona unos 20%, la rodilla lo acompafia con una flexion tal que el pie puede
elevarse del suelo. Cuando este miembro inferior completa la fase de
balanceo, el pie que esta adelante toca el suelo con el talén, ya que el pie se
ha dorsiflexionado. Cuando el cuerpo pasa por encima del tal6on-pie en apoyo,
la rodilla pasa con ligera flexion. En el momento del impacto del contacto de
talon, la rodilla se flexiona levemente a unos 15° ayudando asi a minimizar el
impacto. Tras el contacto de talén, empieza la fase de apoyo, el miembro
inferior que esta adelante es quien ahora soporta la carga del peso del cuerpo.
La extension de la rodilla se da por la contraccién del cuadriceps. En la fase
de apoyo medio, la rodilla esta completamente en extension sin contraccion
muscular hasta la siguiente fase. Dentro de los determinantes de la marcha se
ve que la pelvis rota unos 8°, el fémur ° y la tibia unos 9°, asi también como el
tobillo 27).
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2.2.2 Gonartrosis:

2.2.2.1 Concepto: La gonartrosis es una artropatia degenerativa irreversible
que se caracteriza por una pérdida progresiva del cartilago articular, asociada
a intentos de reparacion ésea (33). En general, la artrosis de rodilla afecta por
igual a ambos sexos, si bien en mujeres es mas frecuente la gonalgia y menos
la artrosis radioldgica, sobre todo en los mas jovenes. Los signos radioldgicos
aumentan progresivamente con la edad, sobre todo en mayores, en mujeres y
en personas obesas.

2.2.2.2 Factores predisponentes:

La influencia de la actividad fisica en el desarrollo y progresion de la
OA, particularmente en articulaciones que soportan peso como la
rodilla, es controversial, hay muchos estudios que tienen
conclusiones contrarias (34).

Los resultados de un estudio realizado en el 2008 determinaron que
existe relacion entre la obesidad y la incidencia de diferentes tipos de
artrosis en la poblacién estudiada durante 10 afios y concluyeron que
el alto indice de masa corporal se asocia significativamente con la
artrosis de rodilla en particular (35).

Felson en su estudio realizado comprob6 que existe una relacion
directa entre indice de masa corporal y aparicion de gonartrosis,
ademas de también establecer una clara relacion entre obesidad y
artrosis radiolégica en mujeres (36).

Las articulaciones sinoviales pueden soportar cargas repetitivas
durante las actividades normales de la vida sin el desarrollo de una
posterior Artrosis. Sin embargo, el esfuerzo excesivo, es decir, el
estrés mecanico puede dafar directamente el cartilago articular y del
hueso subcondral, alterando negativamente la funcién de los
condrocitos asi como la capacidad de reparar y mantener en si el
cartilago (37).

Se ha demostrado que la vitamina C puede reducir el riesgo de
pérdida del cartilago y progresion de la artrosis (38).

La laxitud y la inestabilidad de rodilla cambian el area de soporte de
carga primaria, dando lugar a la sobrecarga de una parte del
cartilago articular. Este cambio altera la funcionalidad de los
condrocitos puesto que son sensibles a la tasa de carga (39).

La pérdida sustancial de tejido meniscal, ya sea por una
meniscectomia traumatica, alguna lesibn u otro factor genera
cambios en el entorno biomecanico y bioldgico de la articulacion de
la rodilla. Una vez que se presenta la lesion de menisco asociada a
cambios degenerativos de la articulacion, éstas aumentan las
cargas biomecanicas de la articulacion y favorece asi el avance de
la enfermedad degenerativa articular (40).

2.2.2.3 Tratamiento convencional:

Tratamiento no farmacolégico:

Ortesis: Un reciente estudio demuestra que el uso del bastén disminuye
el dolor de rodilla en pacientes con gonartrosis mejorando la calidad de
vida, puesto que descargar la articulacion de rodilla mejora la
estabilidad (20).
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Agentes Fisicos: la termoterapia es efectiva para aliviar el dolor, se
puede utilizar de diversas técnicas, como la diatermia, aplicacion de
calor local. Segun Cochrane, afirma que la aplicacion de masajes
utilizando la crioterapia puede producir un efecto beneficioso sobre el
arco de movimiento de la rodilla, su funcion y en la fuerza muscular
(11), aunque carece de algunos estudios con mayor calidad de
investigacion.

La estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea segun un estudio puede

ayudar a mejorar el dolor a corto plazo. El ACR, recomienda que sea

aplicado de preferencia en pacientes con dolor crénico moderado-

severo (12).

- Tratamiento farmacoldgico: Entre ellos figuran el paracetamol. Los
AINE, los opioides y los tratamientos intraarticulares, corticoides y
acido hialurénico. Segun las recomendaciones del ACR, los aines
estan recomendados para la artrosis de rodilla.

2.2.3 Propiocepcion:

2.2.3.1 Concepto: La propiocepcién es una variacion especializada de la
sensibilidad tactil que tiene dos componentes: la cinestesia o percepcion del
movimiento y la sensacion de la posicién articular (41), es decir es la
capacidad que tiene el cuerpo para “sentir” movimiento y posicién articular. El
término propiocepcion actualmente incluye la conciencia de la posicién y al
movimiento articular, velocidad y deteccién de la fuerza del movimiento (42). La
propiocepcion mantiene la estabilidad articular bajo condiciones dinamicas,
proporcionando el control del movimiento deseado y la estabilidad articular
junto con la coordinacién apropiada de la coactivacibn muscular tanto
agonistas como antagonistas atenuando asi las cargas sobre el cartilago
articular.

2.2.3.2 Fisiologia de la propiocepcion: La integracion y control del aparato
locomotor se lleva a cabo a nivel del sistema nervioso central, donde se
procesa la informacién proveniente de tres sistemas periféricos: el sistema
propioceptivo, el sistema visual y el sistema vestibular. ElI sistema
propioceptivo capta la informacion desde los mecanorreceptores situados a
nivel articular, muscular, tendinoso y cutaneo. Estos receptores, traducen la
deformacién mecanica de los distintos tejidos en los que se localizan en una
sefal neural de frecuencia modulada que es transmitida a centros superiores
(43). Los mecanorreceptores articulares se localizan a nivel de la capsula, los
ligamentos y el periostio, existen en dichas localizaciones receptores de
adaptacion lenta y rapida. Los mecanorreceptores musculares se localizan a
nivel de los husos intramusculares. Son sensibles a los cambios de longitud del
musculo. Son de adaptacion lenta, por lo que contribuyen a la propiocepcion,
de forma simbidtica con los receptores articulares, recogiendo informacion de
la posicién articular (44). Los mecanorreceptores tendinosos se denominan
organos de Golgi y se estimulan ante cambios de tension. El resultado final de
la gestidn de toda esta informacién recogida y procesada es la percepcion
consciente de la posicién y el movimiento articular, la estabilizacion articular
inconsciente mediante los reflejos espinales medulares y el mantenimiento de
la postura y el equilibrio (45).

2.2.33 Rol de los receptores
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- Receptores articulares: Se localizan 4 tipos de receptores en las partes
blandas de la articulacion de la rodilla. Estos son: terminaciones de
Ruffini, corpusculos de Paccini, receptores de Golgi y terminaciones
nerviosas libres. Los receptores articulares son descritos segun el
estimulo y las siguientes caracteristicas:

- Estado de las articulaciones (estéaticas, dindmicas o ambas)

- Intensidad del estimulo que determina el umbral de activacion (umbral
alto o bajo).

- Tipos de adaptacion al estimulo: si los receptores siguen activos
cuando el estimulo persiste se llaman de adaptacion lenta; por otra
parte, si desaparecen o disminuyen sus sefiales tras la presentacion del
estimulo, se llaman de adaptacion rapida.

- Receptores cutaneos: Actualmente no hay evidencia que apoye la
contribucion significativa de los receptores cutaneos sobre la estabilidad
dindmica de la articulacion de la rodilla, sin embargo algunos autores
sugieren que estos receptores pueden informar sobre la posicion y
cinestesia (sensacion de movimiento) de la articulacion cuando la piel
es estirada. Aunque con menos importancia que los receptores
articulares, la contribucion de los receptores cutaneos sobre la posiciéon
de la articulacion es sustancialmente inferior a la de los receptores
musculares (46).

- Receptores musculares: Existen principalmente 2 tipos de receptores,
el huso neuromuscular y el 6rgano tendinoso de Golgi (OTG). Las
sefiales que provienen de estos tienen como principal finalidad el
control de la contraccion muscular de forma inconsciente, transmitiendo
informaciéon a la médula espinal, el cerebelo y la corteza cerebral,
ayudando a cada uno de los diferentes segmentos del SNC en su
funcion de control del sistema neuromuscular. Es importante destacar
que estos receptores permiten una retroalimentacion continua de
informacion sobre el estado muscular en cada instante. Como
describiremos a continuacion méas detalladamente, el huso muscular
envia informacién al SNC sobre el estado y la variacion de la longitud
del musculo. Por otra parte el OTG envia informacion sobre la tension
muscular y la variaciéon de ésta (47-48).

Hurley et al investigaron las mejoras de la funcién sensoriomotriz y de la fuerza
del cuadriceps en pacientes con artrosis de rodilla. Ellos se basaban en el
concepto de que la disfuncion sensoriomotriz del cuadriceps es importante en la
patogénesis de la gonartrosis. Compararon la funcién del cuadriceps en un grupo
de pacientes con artrosis de rodilla, antes y después de un programa de
fortalecimiento muscular, con otro grupo control que no realizaban ejercicio,
siendo beneficioso el programa de ejercicios de fortalecimiento muscular del
cuadriceps en pacientes con gonartrosis (49).
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CAPITULO lIl MATERIALES Y METODOS
3.1 Tipo de estudio y disefio de la investigacion

Tipo de estudio: Explicativo (50)
Disefio de la investigacion: Pre- experimental (50).

3.2 Poblacién y muestra

La poblacion del presente estudio fue constituido por personas adultas y adultas
mayores que asistian al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue del distrito del Agustino.

Muestra: Grupo de personas diagnosticadas con gonartrosis.
3.2.1 Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra fue de 31 pacientes. Nuestra muestra en un principio fue de
35 personas, 4 de ellos fueron excluidos por incumplir las asistencias a la sesiones del
programa de ejercicios. En la actualidad hay un estudio realizado en México llamado
Eficacia de la rehabilitacion fisica para gonartrosis grado |-l con ejercicios
propioceptivos, publicado en el 2014 realizado por Lopez Garcia M, tuvo una muestra
de 34 pacientes, este estudio no tuvo grupo control al igual que el nuestro (15). En
este estudio a pesar de contar con una poblacién no muy numerosa se obtuvieron
resultados significativos.

3.2.2 Seleccion del muestreo

Se trabaj6 con toda la poblacion, por ello no se requiere la realizacién del muestreo.

3.2.3 Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion

- Pacientes de 45- 70 afos.

- Pacientes con gonartrosis del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

- Pacientes con gonartrosis en estadio 0- 2.

- Pacientes con gonartrosis que presenten dolor 0-6 en la Escala Visual
Andloga (EVA). Pues esta intensidad le permitira al paciente poder realizar
los ejercicios planteados en nuestro estudio. Si fuera mayor la intensidad, el
paciente no podria realizar los ejercicios.

- Pacientes que acepten participar del programa de ejercicios propioceptivos.

Criterios de exclusion:
- Pacientes que presenten lesiones musculoesqueleticas en cadera y tobillo.
- Pacientes con alteraciones vestibulares.

3.3 Variables
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3.3.1 Definicién conceptual y operacionalizacion
Variable independiente:

Ejercicios propioceptivos.

Los ejercicios propioceptivos son una serie de ejercicios basados en la capacidad de
percibir el movimiento de un segmento corporal en el espacio y la posicién articular
(41). La propiocepcion ayuda a mantener una buena estabilidad articular bajo las
condiciones dindmicas cuando se realice alguna actividad. Para que exista esta
estabilidad debe haber una coordinaciéon adecuada, a ello sumarse la coactivacion de
los grupos musculares tanto agonistas como antagonistas para asi poder reducir las
cargas sobre el cartilago articular.

Variable dependiente:

- Rango articular: La Goniometria a través del goniémetro mide el &ngulo de
interseccién de los ejes longitudinales a nivel de los huesos de las
articulaciones. El rango articular de flexién de rodilla es de 0°- 150° (AO)
(51)

- Fuerza muscular: Cualidad fisica que mediante contracciones musculares
permite vencer una resistencia o al menos intentarlo. Para medir la fuerza
muscular Daniels utiliza un test manual que mediante una puntuacién le da
valoracién a los distintos grados de fuerza que presenta el paciente (52).

- Dolor: Sensacién no placentera asociada a una parte del cuerpo, producida
por procesos que dafian o son capaces de dafar el tejido del cuerpo. Para
medir la intensidad de dolor, una de las escalas mas utilizadas es la Escala
Andlogo Visual (53).

17



3.3.2

Operacionalizacién

de

las

variables

Variable
depedient
e

Instrume
nto

Indicador

Categoria

Valor

Tipo

Escala

Rango
articular

Fuerza
muscular

Dolor

Goniomet
ria

Test de
fuerza
muscular

Escala
analoga
visual
(EVA)

Angulo de Interseccion
de los ejes longitudinales
de los huesos a nivel de
las articualciones

El musculo se encuentra
completamente carente
de actividad.

Hay actividad contractil
en uno 0 varios
musculos que participan
del movimiento a
evaluar.

Hay movimiento
completo en posicién
que minimiza la
gravedad (plano
horizontal del
movimiento).

Hay movimiento
completo en contra de la
gravedad.

Hay movimiento
completo en contra de la
gravedad tolerando una
resistencia minima.

Hay movimiento
completo en contra de la
gravedad contra una
maxima resistencia.

Sensacion no placentera
asociada a una parte del
cuerpo producida por
procesos que dafian

algun tejido del cuerpo.

Nula (0)

Actividad
escasa (E)

Mal: (M)

Regular:

(R)

Bien: (B)

Normal:

(N)

0°-150°
(rango
articular de
flexion de
rodilla)

0-10

Cuantit
ativa

Cualitat
iva/Cat
egorica

Cuantit
ativa

De
Razén

Politém
ica/Ordi
nal

De
Razén
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Variables sociodemograficas

Variable Definicidn Instrume | Indicador Categorias Tipo Escala
nto

Condicion DNI Masculino/ Cualitativa | Dicotémica/
SEXO organica de Sexo Femenino /Categ6ric | Nominal

cada individuo a
EDAD Tiempo de | DNI Desde los 45 cuantitativ | De razén

vivencia de la hasta los 70 a

persona
ESTADO | Condicion  de | DNI DNI -Soltero Cualitativa | Politémica/
CIVIL una persona en -Casado /Categoric

relacion con su -Divorciado a

nacimiento,

nacionalidad,

filiacion o]

matrimonio
GRADO | Caudal de | Ficha de | Ficha de -Primaria Cualitativa | Politémica/
DE conocimientos | datos de | datos de -Secundaria /Categoric | Ordinal
INSTRU | adquiridos filiacion | filiacién -Tercio a
CCION superior
ESTADO Estudio de la | Balanza/t | 17-18.4 -Desnutricion Cualitativa | Politémica/
NUTRICIO | constitucion allimetro grado | /Categoric | Ordinal
NAL morfolégica  del 18.5 - 24.9 - normal a
ANTROPO | CHEMPO humano 25 -29.9 - obesidad |

, considerando a 30 - 40 - obesidad Il
METRICO | antropometria )
>40 - obesidad Il

3.3.3. Instrumentos para la evaluacién

3.3.3.1 Goniometria

Segun el autor Claudio H.T. en el 2007, en el libro Goniometria nos indica que
como definicién la goniometria aplicada a las Ciencias Médicas es la técnica
gue se utiliza para medir los angulos creados por la intersecciéon de los ejes

longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones.

El objetivo de la goniometria es evaluar el arco de movimiento de una
articulacion en cada uno de los tres planos de movimiento. Se trata de un
procedimiento dinamico en la que se puede obijetivizar y cuantificar la movilidad
de una articulacion.

- El rango de movilidad completo: es el que se da y esta definido por la

anatomia, en

ligamentosa.
- El rango de movilidad funcional: es el movimiento que necesita una
articulacion  para

realizar  alguna

actividad

de vida

la que participan todas las estructuras déseas como

diaria.
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- El rango de movilidad activo: para ser medido se le indica al paciente que
realice el movimiento y se evalla.

- El rango de movilidad pasivo: este se mide mediante el movimiento que
realiza el fisioterapeuta, aqui no hay contraccion muscular por parte del
paciente.

Arco de movimiento

Es la cantidad de movimiento expresada en grados que tiene una articulacion
en los diferentes planos.

a) Arco de movimiento activo: Este arco de movimiento provee informacién
acerca de la fuerza muscular y la coordinacién del movimiento.

b) Arco de movimiento pasivo: El arco de movimiento pasivo nos provee
informacién sobre la integridad de las superficies articulares, capsula,
ligamentos y musculos.

Herramienta de medicion:

Goniometro: Es la principal herramienta que se utiliza para realizar la medicién
de los angulos en el sistema osteoarticular. Es practico, econdmico y facil de
usar. Consta de un circulo graduado de 180° o 360°, lleva incorporado un dial
giratorio sobre su eje para medir cualquier valor angular (54).

Segun Gil Fernandez y Zuil Escobar, a través de su estudio sobre la Fiabilidad
y correlacion en la evaluacion de la movilidad de rodilla mediante el goniémetro
e inclinometro, realizado en el 2012, con el objetivo de evaluar la fiabilidad
intrasesion e intercesién, asi también como las medidas de flexién y extensién
de rodilla realizadas con el goniémetro e inclindmetro. Para ello utilizaron una
poblacion de 20 personas sin alteracion alguna o patologia en el miembro
inferior, realizaron las mediciones respectivas en 3 dias distintos. La fiabilidad y
la correlacion lo analizaron mediante el coeficiente de correlacién intraclase.
Entre sus resultados obtuvieron que tanto el goniébmetro como el inclinbmetro
son instrumentos fiables para realizar la medicion de la movilidad articular,
presentando también una correlacion elevada (55).

El rango articular de flexién de rodilla es de 0°- 150°, este dato fue publicado en
el libro el Método de Cero Neutro que fue promovido por la prestigiosa
Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis de Suiza (AO) (51).

3.3.3.2 Test de Fuerza Muscular

Segun Daniels, este test utiliza grados para su valoracion que se realiza
manualmente, se registra mediante una puntuacion cuantitativa que va desde
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cero que representa la ausencia de actividad muscular hasta cinco que
representa la normalidad en la fuerza muscular y también tiene una puntuacion
cualitativa que va desde nulo , actividad escasa, mal, regular, bien, normal que
refiere desde la ausencia de actividad muscular hasta la normalidad de la
misma manera que la primera puntuacion.

Criterios para la graduacibn muscular: Este test manual de exploracion
muscular se basa en factores subjetivos como objetivos. Entre los factores
subjetivos se encuentra la percepcion del examinador sobre la cantidad de
resistencia que aplica al paciente antes de la prueba real, posterior a ello se
encuentra la cantidad de resistencia que el paciente tolera durante la prueba.
Entre los factores objetivos esta la capacidad que tiene el paciente para
realizar el movimiento completo o solo mantener una posicion especifica y
desplazarla en contra de la gravedad. Todos estos factores necesitan ser
interpretados clinicamente, por ello para realizar esta exploracion se necesita
destreza por eso el evaluador debe tener experiencia considerable (52).

3.3.3.3 Escala visual analdgica

Es un método simple y sencillo que se esta utilizando con mucha frecuencia
para evaluar las variaciones de la intensidad de dolor (56). Para llevar a cabo
esta evaluacion se le explica al paciente la manera de proceder y dandole
indicaciones sobre el significado de la escala en cuanto a la intensidad de
dolor. Desde hace décadas, muchos estudios demuestran su validacion. En
1976 Scott y Huskisson demostraron que de los distintos tipos de escalas para
medir el dolor, solo dos resultaron satisfactorios, ellas son la escala visual
analdgica y las escalas de calificacion gréafica. Estas resultaron mas sensibles
gue la escala de dolor simple tradicional, siendo para los pacientes de uso facil
a pesar de no tener experiencia previa (57). En 1983, Sriwatanakul L, Keelvie
W, Lasagna L, et al. Realizaron un estudio a ciento siete voluntarios, donde
significativamente hubo mas personas que prefirieron el uso de la escala
horizontal con graduaciones. Concluyeron que las escalas horizontales lineales
graduadas son mas confiables por los pacientes y que las escalas analdgicas
visuales son mas sensibles y precisas para medir la intensidad del dolor a
comparacion de las escalas descriptivas del dolor (58).

Esta escala se representa en una linea de diez cm. y consta de once
puntuaciones que van desde el 0 que significa no dolor y en el extremo
opuesto, el nimero 10 representa el maximo dolor. Un valor menor de 4
significa dolor leve, un valor entre 4 a 6 nos data la presencia de un dolor
moderado y finalmente un valor mayor de 6 nos refiere un dolor muy intenso
(53).
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3.3.3.4 Medicion del Estado Nutricional Antropométrico

La valoracion nutricional es una metodologia que tiene como objetivo
determinar los signos y sintomas clinicos que nos pueda indicar ciertas
carencias 0 excesos que presenten los pacientes, medir la composicién
corporal de la persona, valorar su funcionalidad y valorar si la ingesta dietética
es la adecuada o no. Dentro de los métodos de valoracion del estado
nutricional las mas utilizadas son la evaluacion global objetiva (VGO) y la
valoracion global subjetiva (VGS).

1.

La evaluacion global objetiva esta indicada en pacientes con riesgo de
desnutricibn y cuando sea necesario para corregir las alteraciones
originadas por la malnutricion. Se realiza a través de indicadores clinicos,
dietéticos, antropomeétricos y socioeconémicos.

La evaluacion global subjetiva identifica pacientes con riesgo de
desnutricién, para ello integra al diagnéstico los parametros clinicos
obtenidos por el peso del cuerpo, ingesta alimentaria y la capacidad
funcional.

Indicadores objetivos de diagnéstico del estado nutricional

Evaluacién Antropométrica: Se refiere a la medicion de las dimensiones y la
composicion global del cuerpo humano. Los indicadores antropométricos
miden las condiciones fisicas tanto del nifio, adolescente y del adulto. Se
puede aplicar facilmente pues es de bajo costo y se puede realizar con
distintas personas. Estos son los indicadores que evalGan la masa corporal
total, indicadores de masa grasa o de adiposidad, indicadores de la masa
muscular (59).

La OMS propone la clasificacion tanto para hombres y mujeres con un [IMC
entre 25.0 y <30 como sobrepeso, un IMC mayor o igual a 30 obesidad.
Tenemos los siguientes parametros: desnutricion de grado Il se refiere a
un IMC menor a 16, desnutricion grado Il es considerado a un IMC de 16 -
16.9, desnutricion grado | de 17- 18.4, un IMC de 18.5 a 24.9 es
considerado como normal, de 25 a 25.9 es obesidad, de 30- 40 es
obesidad Il y mayor de 40 es obesidad Il (60).
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3.4 Plan de recoleccién de datos e instrumentos

Para realizar la presente investigacién se envid el protocolo de tesis al Departamento
de Investigacion de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Catdlica
Sedes Sapientiae (UCSS) a fin de ser revisado y derivado al comité de Etica para la
autorizacion de la realizacion del presente estudio. Asimismo se envié una carta de
solicitud a las autoridades responsables de la Institucion y la Facultad de Ciencias de
la Salud, explicando los objetivos de la investigacion. Una vez aprobado la solicitud se
realizé la seleccion de la muestra de 35 pacientes del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, siendo seleccionada la poblacibn por edad, asistencia al Hospital
mencionado y condicidn patologica de gonartrosis.

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo determinar la eficacia de los
ejercicios propioceptivos en pacientes con gonartrosis entre 45 - 70 afios del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue. Nuestro estudio tuvo 3 etapas a describir:

a) Inicio: En esta etapa se realiz6 la explicacion debida sobre este estudio a los
pacientes diagnosticados con gonartrosis que asistian al servicio de Terapia
Fisica del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, dimos a conocer en qué
consistia esta investigacion, los objetivos, la cantidad de sesiones que fueron
10 en su totalidad por cada paciente, la duracion por cada sesién de una hora,
el procedimiento y el compromiso de cumplir con las asistencias que se les
pedia a ellos para llevar a cabo el programa de ejercicios propioceptivos. Se
les brind6 el consentimiento informado para que pueda ser firmado por
guienes aceptaban formar parte de la poblacién de nuestro estudio. Fue asi
gue en esta etapa de pre evaluacion, ingresaron 35 pacientes a nuestro
estudio, los cuales fueron evaluados por un licenciado encargado del hospital
mediante una ficha que elaboramos donde se detall6 los datos de filiacion
incluyendo el peso, la talla y otros datos méas segun DNI, también se utilizo el
goniébmetro para medir el rango articular que presentaban ambas rodillas en el
movimiento de flexién, tomando en cuenta el rango Util o rango de movimiento
(ROM), se aplico el test de fuerza muscular segun Daniels quien nos brinda
una puntuacién de 0 cuando hay nulidad de movimiento hasta 5 que nos indica
la normalidad, todos los pacientes que formaron parte de la poblacion
presentaron 3 como grado minimo de fuerza muscular y finalmente se evalué
con la escala visual analdgica que estd validada internacionalmente desde
hace décadas, con ello se midié la intensidad de dolor que presentaron en un
inicio todos los pacientes.

b) Proceso de aplicacion de los ejercicios propioceptivos: Después de la
evaluacién que se realiz6 en un primer momento, proseguimos con los
ejercicios propioceptivos, para ello los pacientes fueron citados 3 veces por
semana, siendo la intervencion los dias lunes, miércoles y viernes en el turno
tarde, varios pacientes asistian a sus sesiones de Terapia Fisica con sus
respectivos licenciados y después pasaban con nosotras para la realizacién de
los ejercicios, otros iban de frente para hacer los ejercicios propioceptivos con
nosotras, estos pacientes tenian sus sesiones de Terapia Fisica los martes,
Jjueves y algunos sdbados, tratamos de mantener los dias establecidos para
cubrir la asistencia a los pacientes quedandonos de 2:00 pm. a 6:00 pm ya que
llegaban en distintos horarios por su disponibilidad y concordancia con los
horarios de las citas de los licenciados del hospital. En el proceso, 4 pacientes
no llegaron a cumplir con todas las sesiones por ello fueron retirados de
nuestra poblacién. El programa de ejercicios propioceptivos lo cual esta
especificado en los anexos,
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consta de 5 a 7 ejercicios por sesion, se empezé de lo mas basico, mientras
transcurrian los dias, la complejidad de los ejercicios iba incrementando. Para
poder completar nuestra poblacion, quienes fueron solo 31 pacientes, nos tomo
entre de 5 a 6 meses, siendo 10 sesiones por paciente que se ejecutaron.

Final: Se culmino6 con un post test, los mismos que se utilizaron en un principio
dentro de la ficha de evaluacion establecida, con el objetivo de cuantificar
y valorar la eficacia de los ejercicios propioceptivos propuestos en la
funcionalidad de rodilla. Cabe resaltar que esta post evaluacion lo realiz6 el
mismo licenciado quien los evalu6 en la etapa inicial. Esta ficha de evaluacion
con datos de un antes y un después fueron vaciados a un Excel para
finalmente obtener nuestra base de datos y asi poder posteriormente
analizarlos. El estudio descriptivo para las variables cuantitativas se realiz6
utilizando medias y desviacion estandar y para la variable cualitativa se emple6
frecuencias y porcentajes.
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3.5 Plan de analisis e interpretacion de la informacion

Para la realizacion del plan de andlisis se utilizé el programa estadistico Stata v 14.
Se considero lo siguiente:

Revisién de la base de Datos: Se procesé a revisar los datos después de la
recoleccién para asegurar que todos los datos han sido adecuadamente recogidos y
anotados sea en las fichas de evaluacion y fichas de datos de filiacion.

Codificacién de los Datos: Importamos nuestra base de datos al programa Stata v
14 con los datos de las variables cuantitativas como el dolor y el rango de movimiento
y la variable cualitativa como la fuerza muscular, estos datos fueron convertidos en
cbdigos para ser trabajados y analizados en el programa mencionado.

Prueba de Hipotesis: Para el andlisis descriptivo utilizamos las medidas de resumen,
para las variables cuantitativas medias y desviacion estandar y para la variable
cualitativa utilizamos frecuencia y porcentaje.

En el andlisis inferencial, para las variables cuantitativas utilizamos la prueba t de
student y para la variable cualitativa utilizamos el Z test. Trabajamos con un nivel de
significancia de 95% para ambas variables y con un p valor menor igual a 0.05.

3.6 Ventajas y limitaciones

Ventajas
- Existe una referencia inicial para ver qué nivel tenia el grupo de las
variables dependientes antes de ser aplicados los ejercicios propioceptivos
(variable independiente).
- Son mas factibles pues no requiere mucha inversién econémica y tiene
menos obstaculos en su practica.
- Nos permite inferir relaciones de causalidad entre la variable independiente
y la variable dependiente.
- Los instrumentos que fueron utilizados en nuestro estudio son validados
internacionalmente desde hace muchos afos.
- Tanto el test de fuerza muscular, la escala analégica visual y la goniometria
son practicos en su aplicacion.
Limitaciones

- Al no contar con un grupo de comparacion, en este caso un grupo control,
nuestro estudio se ve limitado, pudiendo presentar varias fuentes de
invalidacion interna.

- En este estudio cuasiexperimental, al tomar un grupo intacto, nosotras no
tenemos la certeza de que la muestra sea representativa de la generalidad
por tanto puede ser una amenaza para la validez externa.

- La escala anal6gica visual al ser subjetiva por parte del paciente pues es él
quien nos brinda una respuesta de la intensidad de dolor, nos puede dar un
valor que no esta dentro de lo cierto, sin embargo ello se puede corroborar
al momento de aplicar los demas test.

3.7 Aspectos éticos

Nosotros los investigadores, nos comprometimos a tener las consideraciones
necesarias y la responsabilidad hacia nosotros mismo y hacia los demas.
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Respeto a la confidencialidad y politica de proteccion de datos. Cada uno de los
pacientes tuvo una ficha de evaluacion personal en la que se tomoé los datos de tipo
filiacion, datos completos en cuanto al proceso de dolor y tablas de valoracion
funcional que fueron protegidos en confidencialidad.

Respeto de la privacidad: Los datos obtenidos de cada paciente fueron netamente
personales y se limité a la divulgacién de cualquier dato obtenido de cada paciente.
Consentimiento informado a la participacion: Todos los pacientes fueron informados
del programa de ejercicios propioceptivos que se integré a su rehabilitacion ya que
explicando el proceso de todo el programa ellos pudieron tener conocimiento de los
beneficios y los posibles efectos secundarios de la realizacion de la misma.

Respeto por la calidad de la investigacion, autoria y uso de los resultados: La
informacién obtenida via virtual de estudios ya realizados fue respetada en su calidad
de investigacion y autoria.
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CAPITULO IV RESULTADOS

En la tabla 1 se observa que la edad promedio de los pacientes con gonartrosis del
Hospital Nacional Hipodlito Unanue del servicio de Terapia Fisica y Rehabilitacion fue
de 56.06 + 7.81.

Tabla 1 Variable sociodemografica de los pacientes con gonartrosis del H.N.H.U (edad)

Variable X DS
Edad 56.06 7.81
X=media DS= desviacion estandar n=31

La tabla 2 muestra las variables sociodemogréficas de nuestra poblacién los cuales
fueron 31 pacientes. De toda la poblacion, el 87.1% fueron mujeres, en cuanto al
estado civil, obtuvimos que el 64.5 % fueron casados, en el estado nutricional
antropomeétrico, el mayor porcentaje se ubicé dentro de obesidad | con un 74.2%.

Tabla 2 Variables sociodemogréaficas de los pacientes con gonartrosis del H.N.H.U

Caracteristicas Categorias f %
Sexo
Masculino 4 12.9
Femenino 27 87.1
Estado Civil Soltero 11 35.5
Casado 20 64.5
Divorciado 0 0
Grado de instruccién
Primaria 10 32.3
Secundaria 17 54.9
Tercio superior 4 12.9
Estado nutricional Desnutricion grado | 0 0
antropométrico Normal 6 19.4
Obesidad | 23 74.2
Obesidad Il 2 6.5
Obesidad Il 0 0
f= frecuencia %= porcentaje n=31

En la tabla 3 donde nos muestra las variables cuantitativas de la funcionalidad de
rodilla, en relaciéon al rango de movimiento de flexion de rodilla, se ve que del lado
izquierdo en el pre test nos dio como resultado final en el post test obtuvimos un
135.8 + 3.7 grados, mientras que en la mediciébn de rango de la rodilla derecha,
observamos un resultado final de 134.5 + 7.6 grados. En cuanto a la evaluacion de la
intensidad de dolor con la escala visual analdgica, en ambas rodillas hubo una minima
disminucion.
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Tabla 3 Variables rango articular y dolor de la rodilla de los pacientes con gonartrosis
del H.N.H.U

Variables Izquierda Derecha
Antes Después Antes Después
X DS X DS X DS X DS
Rango de
flexion de
rodilla 133.1 5.2 135.8 3.7 131.5 10 134.5 7.6
Dolor
Eva 35 14 25 1.1 36 13 2.6 1

X=media DS= desviacion estandar ROM= rango de movimiento (range of motion)

EVA= escala visual analdgica

La tabla 4 nos muestra la evaluacion de la fuerza muscular en el grupo muscular de
flexion de rodilla izquierda, en el post test hubo un 71% de personas con una fuerza
B. Del mismo modo en el lado derecho, en el post test un 83.9% presentaron una
fuerza B. Para el grupo muscular de extensores de ambas rodillas, en el post test un
83.9% obtuvieron una fuerza B.

Tabla 4 Variable fuerza muscular de la rodilla de los pacientes con gonartrosis del
H.N.H.U

Variables Izquierda Derecha
Fuerza
muscular Antes Después Antes Después
Categoria f (%) Categoria f (%) Categoria f (%) Categoria f (%)
Flexion R 10(32.3) R 4 (12.9) R  8(25.8) R 2(6.5)
B  21(67.8) B 22 (71) B 23(74.2) B  26(83.9)
N 5 (16.2) N 3(9.7)
R 11 (35.5) R 3(9.7) R 10 (32.3) R 3(9.7)
Extension B 20 (64.6) B  26(83.9) B  21(67.8) B 26(83.9)
N 2(6.5) N 2(6.5)

f= frecuencia %=porcentaje n=31 R=regular B=hien N= normal

La tabla 5 nos muestra el resultado final de la aplicacibn de los ejercicios
propioceptivos donde se visualiza las variables cuantitativas, para el rango de
movimiento (ROM) de flexion de rodilla izquierda en el post test nos dio como
resultado 135.8 + 3.7 grados, el valor de p fue < 0.05 siendo estadisticamente
significativo. En la rodilla derecha, el post test resultd 134.5 + 7.6 grados, aqui el valor
de p fue <0.05, lo que también nos indica que es estadisticamente significativo; en
ambos casos hemos visto que hubo aumento de rango sin embargo hay pequefias
diferencias en el resultado final de ambas rodillas. En la escala visual analégica, para
ambas rodillas en el post test el valor de p para ambos casos fue <0.05, resultando
estadisticamente significativo, rechazamos asi la hipétesis nula.
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Resultado final de los ejercicios propioceptivos para las variables Rango
Tabla5 articulary dolor

Variables Izquierda Derecha

Antes Después Antes Después

X+ DS X+ DS p valor X+ DS X+ DS p valor
Rango de
Flexion
derodilla 133.1+5.2 135.8+3.7 <0.05 131.5+10 1345%7.6 <0.05
Dolor
Eva 35+14 25+11 <0.05 3.6+1.3 26+1 <0.05
X=media DS= desviacién estandar ROM= rango de movimiento (range of motion) EVA= escala visual anal6gica

La tabla 6, sobre la variable cualitativa, nos muestra los resultados del efecto del
tratamiento en la evaluacién de fuerza muscular. ElI grupo muscular de flexores de
rodilla de lado izquierdo, en el post test hubo un 71% con una fuerza B mientras que
en el lado derecho fue 83.9%. Para el grupo muscular de extensores de ambas
rodillas, en el post test un 83.9% presentaron una fuerza B. En todos los resultados
presentados, el valor de p fue <0.001, lo que nos indica que es estadisticamente
significativo.

Tabla 6 Resultado final de los ejercicios propioceptivos para la variable fuerza muscular

Variables Izquierda Derecha

Fuerza . Antes .

muscular Antes Después Después
f (%) f (%) p valor f (%) f (%) p valor

Flexiéon R 10(32.3) R 4(12.9) R 8(25.8) R 2(6.5)
B 21(67.8) B 22(71) <0.05 B 23 (74.2) B 26 (83.9) <0.05

N 5(16.2) N 3(9.7)

Extension R 11(35.5) R 3(9.7) R 10(32.3) R 3(9.7)
B 20(64.6) B 26(83.9) <0.05 B 21 (67.8) B 26 (83.9) <0.05

N 2(6.5) N 2(6.5)

f=frecuencia %=porcentaje n=31 R=regular B=hien N= normal
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CAPITULO V DISCUSION
5.1 Discusion
5.1.1 Hallazgos generales

En el estudio encontramos que los ejercicios propioceptivos son eficaces puesto que
se obtuvo un aumento de fuerza muscular, disminucién de dolor y aumento de rango
articular en el post test realizado al finalizar el tratamiento de diez sesiones.

5.1.2 Interpretacion/explicacion de resultados

El incremento de la fuerza es el resultado de una estimulaciéon neuromuscular. Al
entrenar el sistema propioceptivo a través de ejercicios especificos estimulamos los
receptores del mismo, este envia informacién al cerebro quien emite una respuesta en
cuestion de segundos, para ello existen procesos reflejos dentro de la propiocepcion
que estan vinculados al aumento de fuerza muscular, como son la coordinacién
intermuscular y la coordinacién intramuscular. En relacion al aumento de rango de
movimiento obtenido en nuestro estudio, si se realiza un estiramiento de forma
progresiva y lenta manteniendo la posiciobn por unos segundos se anulan las
respuestas reflejas del reflejo miotatico y es ahi donde se activa los reflejos del
aparato de Golgi, la cual produce relajacion muscular permitiendo mejoras de la
flexibilidad, es asi que al conseguir una mayor relajacibn muscular podemos
incrementar la amplitud de movimiento. El dolor disminuye en intensidad al aumentar
la flexibilidad muscular, lo cual incidird en la regulacién de la presion intraarticular que
también disminuye y por tanto se disminuye el estimulo de los nociceptores
musculoarticulares (61- 63).

5.1.3 Comparacion

Nuestros hallazgos tienen similitudes a resultados obtenidos en otros estudios
realizados como es el caso de:

Chun- De Liao et al. en el 2013 realizaron un estudio con tres grupos de intervencion.
El primer grupo realiz6 un programa de rehabilitacion con ejercicios funcionales
durante 30 minutos y 60 minutos de ejercicios de equilibrio y propiocepcion. El otro
grupo de tratamiento realiz6 un programa de ejercicios funcionales para realizarlo
desde casa, el tercer grupo realizé un tratamiento de fisioterapia convencional con
ejercicios isométricos e isotonicos enfocados a un aumento de la fuerza y de la
funcion. Los resultados mostraron que el primer grupo consiguid resultados mas
significativos que el del grupo con ejercicios para realizarlo desde casa (19). Nosotros
trabajamos con un solo grupo de poblacién, sin embargo los resultados fueron
significativos, siendo distinta la poblacién en edad, el estudio citado y el nuestro
consiguio una mejora en fuerza muscular.

En el 2005, Ufuk Sekir realiz6 un estudio mediante un programa de ejercicios
propioceptivos que fueron aplicados en pacientes con diagnostico de gonartrosis
bilateral. Los hallazgos encontrados fueron positivos ya que se obtuvo una mejoria en
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la capacidad funcional, el control postural y ayudoé a disminuir el dolor de rodilla en los
pacientes (23). En relacibn a nuestro estudio, los ejercicios propioceptivos son
eficaces y tienen un efecto beneficioso en pacientes con gonartrosis al igual que
nuestra investigacion, el paciente mejora su capacidad funcional y su desempefio en
las actividades de vida diaria.

Segun Santosh Metgud, en el 2015, realiz6 un estudio cuya poblacion fue dividida en
dos grupos, ellos fueron pacientes con gonartrosis y pacientes con reemplazo de
rodilla. Ambos grupos recibieron un tratamiento fisioterapéutico con la similitud de los
ejercicios propioceptivos. Los resultados obtenidos fueron favorables para ambos
grupos ya que se observo que los ejercicios propioceptivos mejoraron el sentido de la
posicién de la rodilla y la funcionalidad en cada actividad (17). Queda demostrado que
este estudio también avala el efecto beneficioso de los ejercicios propioceptivos. El
objetivo de todo paciente con este diagnéstico es poder mejorar su independencia
funcional, es asi que se logrd con este tratamiento.

5.1.4 Limitaciones

Dentro de las limitaciones del estudio, el nimero de poblacién se eligié por
conveniencia por tanto fue reducido en nimero de participantes a lo que se esperaba,
no se realiz6 un célculo con alguna férmula para saber la cantidad de poblacién. Otra
limitacion fue que no tuvimos grupo de comparacion o grupo control por lo que no se
supo si la terapia convencional hubiera sido mas eficaz que la aplicacion de los
ejercicios propioceptivos. No sabemos con certeza cuantos ciclos de terapia recibio el
paciente y de qué manera ayuddé en su mejoria antes de realizar el programa de
ejercicios propioceptivos. Nuestros resultados solo se limitan a pacientes con
gonartrosis de grado 0-2, no podemos asegurar serian iguales en estadios mayores.
Por otro lado, la decision de modificar la intensidad de tratamiento estuvo basada en
el criterio de cada terapeuta y esto podria modificar los resultados, en unos casos el
criterio del terapeuta pudo haber sido apresurado y en otros pudo haber tomado mas
de una sesion de terapia con cada ejercicio. Los instrumentos de valoracién
(Goniometria, Test de fuerza muscular y Escala Analogo Visual) para nuestras
variables por tener poca o carecer de objetividad en su ejecucion, fue una limitacion
para nuestro estudio. Del mismo modo fue una limitacién en haber medido el IMC sin
la calibracién del instrumento utilizado. Para la medicién del IMC en adultos mayores
no lo tomamos en cuenta y no se aplic6 dentro de la ficha de evaluacién por tanto es
una limitacion en nuestro estudio. Al no haber aplicado las pruebas estadisticas de
normalidad para nuestras variables numéricas, pasa a ser una limitacién en nuestro
estudio.

5.1.5 Implicancias

En la actualidad se ha observado mayor evidencia cientifica de ejercicios
propioceptivos en deportistas, siendo minima la intervencion en poblacion adulta y
adulta mayor. A nivel nacional, de la misma manera no se ha encontrado estudio
alguno de aplicacion de programas de ejercicios propioceptivos en enfermedades
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degenerativas como la artrosis de rodilla. Ademas de ello, el tratamiento al que son
sometidos los pacientes son abordajes basados en Terapia Convencional (pasivos).
Para ello nuestro estudio da a conocer un programa de ejercicios basados en la
propiocepcion aplicados en pacientes con gonartrosis, los resultados obtenido fueron
positivos, con ello damos a conocer que el efecto de los ejercicios propioceptivos son
buenos para aumentar la fuerza muscular, disminuir el dolor y aumentar el rango
articular. Quienes se benefician con estos resultados son directamente los pacientes
porque mejoran sus condiciones de vida, la realizacion de sus actividades de vida
diaria y/o su desempefio laboral debido a los efectos de los ejercicios propioceptivos
sobre él. Sugerimos tomar en cuenta el programa de ejercicios dentro del esquema
de tratamiento de la gonartrosis en la practica clinica ya que en Perd no existe ningin
protocolo de tratamiento para la gonartrosis, por lo tanto cada terapeuta realiza el
tratamiento que mejor le parezca, dada la evidencia este tipo de ejercicios podria ser
recomendado en el esquema de tratamiento de gonartrosis, de la misma forma dar
recomendaciones para que puedan realizar estos ejercicios en casa y asi poder
mantener la mejoria del paciente. Una de las instituciones que podria utilizar esta
informacion son los centros de salud donde el servicio de Terapia Fisica dé la
importancia debida a la parte kinesiol6gica como parte del tratamiento de los pacientes
ya gue nuestro objetivo como profesionales de la salud es ayudar a la recuperacion
del paciente, en caso de no poder del todo, mantener las condiciones de estabilidad y
equilibrio en la funcionalidad del paciente.

5.2 Conclusiones

Los ejercicios propioceptivos fueron eficaces en este estudio para pacientes con
gonartrosis de 45-70 afios del HNHU. Se encontré un aumento significativo del rango
articular en pacientes con gonartrosis que realizaron ejercicios propioceptivos. A su
vez se encontr6 un aumento del grado de fuerza muscular en los pacientes con
gonartrosis. Finalmente se encontré que los ejercicios propioceptivos disminuyeron el
dolor en los pacientes. Todos estos datos encontrados hicieron que los pacientes
puedan mejorar su desempefio en las actividades de vida diaria.

5.3 Recomendaciones

Se recomienda en proximos estudios se evalle si el efecto del tratamiento se modifica
segun el sexo y edad. Del mismo modo se recomienda que se pueda investigar si el
efecto del tratamiento se modifica segun el estado nutricional antropométrico. Asi
mismo realizar una féormula sobre el tamafio de muestra que especifique cual es la
cantidad necesaria para demostrar la eficacia de los ejercicios propioceptivos. Se
recomienda realizar un estudio donde haya también un grupo control para
asegurarnos que los efectos son por la aplicacion del tratamiento y no por otra causa.
Demostrado los resultados de nuestro estudio, se recomienda que los centros de
salud que brinden el servicio de Terapia Fisica puedan incluir los ejercicios
propioceptivos dentro de la aplicacion de las sesiones de Terapia Fisica vy
Rehabilitacion para optimizar la mejoria de la funcionalidad de pacientes con
gonartrosis.
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ANEXOS

ANEXO 1
PROGRAMA DE EJERCICIOS PROPIOCEPTIVOS.

Ejercicios con carga parcial en miembros inferiores.

Ejercicios con carga total en miembros inferiores.

Variaciones en superficies estables posterior a ello superficies inestables.

Trabajo de marcha con obstaculos sobre superficies inestables

Realizacién de marcha con saltos sobre superficies inestables

Trabajo de control neuromuscular tanto de miembros inferiores con carga total y
trabajo de miembros superiores en superficies inestables. (actividades funcionales).

PROGRAMA DE EJERCICIOS

Precalentamiento

Paciente en bipedestacién, con los pies separados a la altura de los hombros, llevara
los miembros superiores hacia flexibn maxima acompafiado de una inspiracion y
durante el retorno a la posicion inicial de una espiracion. Seran 10 repeticiones.

Paciente en bipedestacion con un pie delante del otro separado a una distancia de 20
cm aproximadamente, llevara a dorsiflexion el pie que esta adelante tocando la punta
del pie con los dedos de la mano. Mantener el estiramiento por 7 segundos, realizar 10
repeticiones de manera intercalada.

Paciente en bipedestacion con los pies separados a la altura de los hombros, llevar los
miembros superiores a flexién de 90° con los codos extendidos, entrelazar los dedos
de ambas manos, realizar una rotacion de tronco hacia el lado derecho sin despegar
los pies del suelo, lo mismo se realizara hacia el lado izquierdo. Seran 10 repeticiones
intercaladas.

Paciente en bipedestacién con un pie delante del otro a una distancia aproximada de
30 cm, llevar la rodilla del miembro inferior que est4 adelante hacia flexién, mientras
que la posterior se mantendra en extension sin despegar el talon del suelo. Mantener
el estiramiento por 7 segundos, realizar 10 repeticiones de forma intercalada.



Ejercicios Propioceptivos

Dia 1:

a) Paciente ubicado sobre una superficie estable, en bipedestacion, con los pies
separados a la altura de los hombros, realizar4 descarga de peso en el miembro
inferior derecho, el tiempo estimado es de 10 segundos, lo mismo se realizara con
el miembro inferior izquierdo, seran 10 repeticiones por cada lado que se daran
intercaladamente.

Apoyo unipodal: Paciente en bipedestacién con los brazos a los costados, estara
ubicado sobre una superficie estable para empezar el ejercicio, el a) paciente se
apoyara sobre el pie derecho, manteniendo el otro miembro inferior hacia adelante
con rodilla flexionada, este ejercicio sera intercalado, se realizardn 10 repeticiones
entre ambos lados, con una duracion de 10 segundos

b) Paciente en bipedestacién con los pies a la altura de los hombros, realizara
apoyo unipodal con la variacién de llevar el miembro inferior derecho hacia atras, se
haran 10 repeticiones intercaladamente con una duracion de 10 segundos.

C) Paciente en bipedestacién con los pies a la altura de los hombros, realizara
apoyo unipodal con la variacion de llevar el miembro inferior derecho hacia el costado
( en abduccion), el paciente tratard de mantener el miembro inferior izquierdo en
apoyo sobre la superficie estable, se realizardn 10 repeticiones intercaladamente con
una duracion de 10 segundos.

Posicién de semisentadilla

a) Paciente en bipedestacion, con los pies a la altura de los hombros, realizara
una semiflexion de cadera y rodilla bilateral, el paciente mantendra el tronco
erguido con los miembros superiores en apoyo anterior, mantendra esta posicion 5
segundos y realizara 2 series de 10 repeticiones.

Dia 2

Paciente ubicado sobre una superficie estable, en bipedestacion, con los pies
separados a la altura de los hombros, realizard descarga de peso en el miembro
inferior derecho, el tiempo estimado es de 10 segundos, o mismo se realizara con el
miembro inferior izquierdo, serdn 10 repeticiones por cada lado que se daran
intercaladamente.

a)  Apoyo unipodal: Paciente en bipedestacién con los brazos a los costados,
estard ubicado sobre una superficie estable para empezar el ejercicio, el paciente
se apoyara sobre el pie derecho, manteniendo el otro miembro inferior hacia
adelante con rodilla flexionada, este ejercicio sera intercalado, se realizaran 10
repeticiones entre ambos lados, con una duracibn de 10 segundos.



a) Paciente en bipedestacion con los pies a la altura de los hombros, realizara
apoyo unipodal con la variacion de llevar el miembro inferior derecho hacia atréas,
se haran 10 repeticiones intercaladamente con una duracion de 10 segundos.

b) Paciente en bipedestacion con los pies a la altura de los hombros, realizara
apoyo unipodal con la variacion de llevar el miembro inferior derecho hacia el
costado( en abduccion), el paciente tratara de mantener el miembro inferior
izquierdo en apoyo sobre la superficie estable, se realizaran 10 repeticiones
intercaladamente con una duracion de 10 segundos.

Posicién de semisentadilla

a) Paciente en bipedestacion, con los pies a la altura de los hombros, realizara
una semiflexion de cadera y rodilla bilateral, el paciente mantendra el tronco
erguido con los miembros superiores en apoyo anterior, mantendra esta posicion 5
segundos y realizara 2 series de 10 repeticiones.

c) Paciente en bipedestacion, con los pies a la altura de los hombros, realizara
una semiflexion de cadera y rodilla, el paciente mantendra el tronco erguido,
estando en esta posicion el paciente sostendra una pelota hacia adelante con los
miembros superiores a 90° de flexion en hombro con codo extendido.

Dia 3

a) Apoyo unipodal: Paciente en bipedestacion con los brazos a los costados,
estara ubicado sobre una superficie inestable para empezar el ejercicio, el
paciente se apoyara sobre el pie derecho, manteniendo el otro miembro inferior
hacia adelante con rodilla flexionada, este ejercicio sera intercalado, se realizaran
10 repeticiones entre ambos lados, con una duracion de 10 segundos

b) Paciente en bipedestacién con los pies a la altura de los hombros, realizara
apoyo unipodal con la variacion de llevar el miembro inferior derecho hacia atras,
se haran 10 repeticiones intercaladamente con una duracion de 10 segundos.

C) El paciente en bipedestacion realizara estas dos variaciones, pero los
miembros superiores los llevara en abduccién de 90°.

Posicion de semisentadilla

a) Paciente en bipedestacién, con los pies a la altura de los hombros, realizara
una semiflexion de cadera y rodilla, el paciente mantendra el tronco erguido,
estando en esta posicion el paciente sostendrd una pelota hacia adelante con los
miembros superiores a 90° de flexibn en hombro con codo extendido.



b) Paciente en semisentadilla, sostendra una vara de madera de extremo a
extremo, los miembros superiores iran en direccion de arriba hacia abajo desde la
posicion inicial hasta flexion de hombro de 180°. Seran 10 repeticiones.

Posicién de lunges

Paciente se posicionara con el miembro derecho inferior en flexion de cadera y
rodilla hacia adelante, mientras que el izquierdo se mantendra en posicion neutra de
cadera y si flexion de rodilla, apoyandose en punta.

de pie. Estando en esta posicion, el paciente llevard los brazos hacia los costados,
llevara la pierna derecha adelante e izquierda atras y Vviceversa, seran 10
repeticiones de 7 segundos que se realizaran de forma intercalada.

Dia 4

Posicion de lunges

a)

b)

d)

Paciente se posicionara con el miembro inferior en flexion de cadera y rodilla hacia
adelante, mientras que el izquierdo se mantendra en posicion neutra de cadera y si
flexibn de rodilla, apoyandose en punta de pie. Estando en esta posicién, el
paciente llevara los brazos hacia los costados, llevara la pierna derecha adelante
e izquierda atrds y viceversa, seran 10 repeticiones de 7 segundos que se
realizaran de forma intercalada.

Paciente en posiciéon de lunges, con los brazos con una vara de madera en las
manos de extremo a extremo, llevarlo hacia arriba y hacia abajo. De posiciéon de
flexion minima a flexion méaxima bilateralmente.

Paciente en posicion de Lunges, en esta ocasion sus miembros superiores
sostendrdn  una pelota, girard de izquierda a derecha(rotacion de tronco),
manteniendo la postura. Realizard 20 repeticiones intercaladas contando de
derecha a izquierda.

Paciente en posicién de Lunges, las manos apoyados en cintura, la mano derecha
sostendra un extremo de una banda elastica y la izquierda lo llevara hasta
abduccién de hombro a 45°. Realizara 20 repeticiones intercaladas con un
descanso de 1 minuto.

e) Paciente en posicion de lunges, para este ejercicio se ayudara con la turbina por

f)

debajo del paciente, la mano derecha sostendra el otro extremo y llevara desde
posicion neutra hasta abduccion de 180°, en caso que el paciente pueda claro est4,
intercalar 10 veces con 10 segundos de e. duracién, al momento de regresar a la
posicion inicial, lo hara lentamente.

Con la utilizacion de esponjas prensadas, el paciente realizara lo siguiente:
Paciente ubicado sobre una superficie estable, en bipedestacion, con los pies



9)

h)

)

k)

separados a la altura de los hombros, realizar4 descarga de peso en el miembro
inferior derecho, el tiempo estimado es de 10 segundos, o mismo se realizara con
el miembro inferior izquierdo, serdn 10 repeticiones por cada lado que se daran
intercaladamente.

Apoyo unipodal: Paciente en bipedestacién con los brazos a los costados, estara
ubicado sobre una superficie estable para empezar el ejercicio, el paciente se
apoyara sobre el pie derecho, manteniendo el otro miembro inferior hacia adelante
con rodilla flexionada, este ejercicio sera intercalado, se realizaran 10 repeticiones
entre ambos lados, con una duracién de 10 segundos.

Paciente en bipedestacién con los pies a la altura de los hombros, realizard apoyo
unipodal con la variacion de llevar el miembro inferior derecho hacia atras, se haran
10 repeticiones intercaladamente con una duracién de 10 segundos.

Paciente en bipedestacion con los pies a la altura de los hombros, realizar4 apoyo
unipodal con la variacion de llevar el miembro inferior derecho hacia el costado( en
abduccidn), el paciente tratar4d de mantener el miembro inferior izquierdo en apoyo
sobre la superficie estable, se realizaran 10 repeticiones intercaladamente con una
duracién de 10 segundos.

Paciente en bipedestacion realizard todas las variaciones mencionadas
anteriormente, pero los miembros superiores los llevara en abduccion de 90°.

Paciente en bipedestacion realizara todas las variaciones mencionadas de apoyo
unipodal, en esta ocasion los miembros superiores estaran ubicados hacia adelante
cogiendo un objeto(pelota).Seran 8 repeticiones intercaladamente con una duracién
de 10 segundos.

Paciente en bipedestacién realizara las variaciones de apoyo unipodal, los
miembros superiores seran llevados hacia arriba por sobre la cabeza, el paciente
tendra como distractor una pelota.

Paciente en bipedestacion, estando en apoyo unipodal, realizara las variaciones de
la misma pero los miembros superiores sostendran una pelota, el paciente llevara la
pelota de izquierda a derecha en un tiempo de 7 segundos, seran ejercicios
intercalados entre 8 repeticiones.

Posicion de semisentadilla

a) Paciente en bipedestacion, con los pies a la altura de los hombros, llevara las
rodillas a semiflexion de cadera y rodilla, el paciente mantendra el tronco erguido,
estando en esta posicion el paciente sostendrid una pelota hacia adelante con los
miembros superiores a 90° de flexibn en hombro con codo extendido.

b) Paciente en semisentadilla, llevara los hombros en flexion de 90°, con la ayuda
de una banda elastica, realizara una abduccién horizontal venciendo la resistencia
de la misma. Al llegar a la posicion final, éste se mantendrd por 7 segundos y



retornara pausadamente a la posicién inicial.

c) Paciente en semisentadilla, sostendra una banda eléstica por los extremos, la
mano derecha se mantendra estatica y sera la mano izquierda la que se desplazara
en diagonal estirando la banda contra su resistencia. Se mantendra en la posicion
final y regresara pausadamente, lo mismo se realizaré en el lado contrario, seran 10
ejercicios intercalados.

Dia 5
Con la ayuda del bozu, el paciente realizard los siguientes ejercicios:

a. Apoyo unipodal: Paciente en bipedestacion con los brazos a los costados, estara
ubicado sobre una superficie estable para empezar el ejercicio, el paciente se
apoyara sobre el pie derecho, manteniendo el otro miembro inferior hacia adelante
con rodilla flexionada, este ejercicio serd intercalado, se realizardn 10 repeticiones
entre ambos lados, con una duracién de 10 segundos.

b. Paciente en bipedestacion con los pies a la altura de los hombros, realizara apoyo
unipodal con la variacion de llevar el miembro inferior derecho hacia atras, se
haran 10 repeticiones intercaladamente con una duracion de 10 segundos.

c. Paciente en bipedestacion con los pies a la altura de los hombros, realizara apoyo
unipodal con la variacion de llevar el miembro inferior derecho hacia el costado (en
abduccién), el paciente tratara de mantener el miembro inferior izquierdo en apoyo
sobre la superficie estable, se realizaran 10 repeticiones intercaladamente con una
duracién de 10 segundos.

Paciente en bipedestacién realizard todas las variaciones mencionadas
anteriormente, pero los miembros superiores los llevara en abduccién de 90°.

d. Paciente en bipedestacion realizara todas las variaciones mencionadas de apoyo
unipodal, en esta ocasion los miembros superiores estardn ubicados hacia adelante
cogiendo un objeto (pelota).Seran 8 repeticiones intercaladamente con una duracion
de 10 segundos.

e. Paciente en bipedestacion realizar4 las variaciones de apoyo unipodal, los
miembros superiores seran llevados hacia arriba por sobre la cabeza, el paciente
tendra como distractor una pelota.

Posicién de semisentadilla.

a. Paciente en bipedestacion, con los pies a la altura de los hombros, llevard las
rodillas a semiflexién de cadera y rodilla, el paciente mantendra el tronco erguido,
estando en esta posicion el paciente sostendra una pelota hacia adelante con los
miembros superiores a 90° de flexion en hombro con codo extendido.



b.

Paciente en semisentadilla, llevara los hombros en flexién de 90°, con la ayuda de
una banda elastica, realizara una abduccion horizontal venciendo la resistencia de
la misma. Al llegar a la posicion final, éste se mantendra por 7 segundos y
retornara pausadamente a la posicion inicial.

Paciente en semisentadilla, sostendra una banda eléstica por los extremos, la
mano derecha se mantendra estatica y serd la mano izquierda la que se
desplazara en diagonal estirando la banda contra su resistencia. Se mantendra en
la posicion final y regresard pausadamente, lo mismo se realizara en el lado
contrario, seran 10 ejercicios intercalados.

Paciente en semisentadilla, sostendra una vara de madera de extremo a extremo,
los miembros superiores irdn en direccion de arriba hacia abajo desde la posicién
inicial hasta flexion de hombro de 180°. Seran 10 repeticiones.

Posicion de lunges

a.

Estando en esta posicién, el paciente llevard los brazos hacia los costados,
llevara la pierna derecha adelante e izquierda atras y viceversa, seran 10
repeticiones de 7 segundos que se realizaran de forma intercalada.

Paciente en posicién de lunges, con los brazos con una vara de madera en las
manos de extremo a extremo, llevarlo hacia arriba y abajo. De posicién de flexion
minima a flexion maxima bilateralmente.

Paciente en posicibn de Lunges, en esta ocasion sus miembros superiores
sostendran una pelota, girara de izquierda a derecha (rotacién de tronco),
manteniendo la postura. Realizara 20 repeticiones intercaladas contando de
derecha a izquierda.

Paciente en posiciéon de Lunges, las manos apoyadas en cintura, la mano derecha
sostendra un extremo de una banda elastica y la izquierda lo llevard hasta
abduccién de hombro a 45°. Realizara 20 repeticiones intercaladas con un
descanso de 1 minuto.

Paciente en posicién de lunges, para este ejercicio se ayudara con la turbina por
debajo del paciente, la mano derecha sostendra el otro extremo y llevara desde
posicion neutra hasta abduccién de 180°, en caso que el paciente pueda claro
esta, intercalar 10 veces con 10 segundos de duracién, al momento de regresar a
la posicion inicial, lo hara lentamente.

Paciente en el balancin en posicion de semisentadilla, el fisioterapeuta de la
misma manera le dara objetos y el paciente tendra que alcanzarlos y cogerlos al
aire.

El paciente realizara una marcha con obstaculos de gran tamafio con el fin de que
el mismo pueda dar pasos grandes y seguir con la marcha y el camino.



Dia 6
Con la ayuda del bozu, el paciente realizard los siguientes ejercicios:

Posicién de semisentadilla

a) Paciente en bipedestacion, con los pies a la altura de los hombros, llevara las
rodillas a semiflexion de cadera y rodilla, el paciente mantendra el tronco erguido,
estando en esta posicion el paciente sostendrd una pelota hacia adelante con los
miembros superiores a 90° de flexion en hombro con codo extendido.

b) Paciente en semisentadilla, llevara los hombros en flexion de 90°, con la ayuda
de una banda elastica, realizard una abduccion horizontal venciendo la resistencia
de la misma. Al llegar a la posicién final, éste se mantendra por 7 segundos y
retornara pausadamente a la posicion inicial.

Paciente en semisentadilla, sostendra una banda elastica por los extremos, la mano
derecha se mantendrd estatica y sera la mano izquierda la que se desplazara en
diagonal estirando la banda contra su a) resistencia. Se mantendra en la posicién
final y regresara pausadamente, lo mismo se realizara en el lado contrario, serdn 10
ejercicios intercalados.

b) Paciente en semisentadilla, sostendra una vara de madera de extremo a
extremo, los miembros superiores irdn en direccion de arriba hacia abajo desde la
posicion inicial hasta flexion de hombro de 180°. Seran 10 repeticiones.

Posicién de lunges

a) Paciente se posicionara con el miembro inferior en flexion de cadera y rodilla
hacia adelante, mientras que el izquierdo se mantendrd en posicion neutra de
cadera y si flexion de rodilla, apoyandose en punta de pie. Estando en esta
posicion, el paciente llevara los brazos hacia los costados, llevara la pierna
derecha adelante e izquierda atrds y viceversa, seran 10 repeticiones de 7
segundos que se realizaran de forma intercalada.

b) Paciente en posicién de lunges, con los brazos con una vara de madera en las
manos de extremo a extremo, llevarlo hacia arriba y hacia abajo. De posicion de
flexion minima a flexion méxima bilateralmente.

c) Paciente en posicion de Lunges, en esta ocasion sus miembros superiores
sostendran una pelota, girara de izquierda a derecha (rotacién de tronco),
manteniendo la postura. Realizard 20 repeticiones intercaladas contando de
derecha a izquierda.

Paciente en posicion de Lunges, las manos apoyadas en cintura, la mano derecha
sostendra un extremo de una banda elastica y la izquierda lo llevara hasta abduccién
de hombro a 45°. Realizara 20 repeticiones intercaladas con un descanso de 1 minuto



a) Paciente en posicidén de lunges, para este ejercicio se ayudara con la turbina
por debajo del paciente, la mano derecha sostendra el otro extremo y llevara
desde posicion neutra hasta abduccién de 180°, en caso que el paciente pueda
claro estd, intercalar 10 veces con 10 segundos de duracion, al momento de
regresar a la posicion inicial, lo hara lentamente.

Dia 7
Posicién de semisentadilla

a) Paciente en bipedestacion, con los pies a la altura de los hombros, llevara las
rodillas a semiflexion de cadera y rodilla, el paciente mantendra el tronco erguido,
estando en esta posicion el paciente sostendra una pelota hacia adelante con los
miembros superiores a 90° de flexion en hombro con codo extendido.

b) Paciente en semisentadilla, llevaré los hombros en flexion de 90°, con la ayuda
de una banda eléstica, realizara una abduccion horizontal venciendo la resistencia
de la misma. Al llegar a la posicidn final, éste se mantendra por 7 segundos y
retornard pausadamente a la posicion inicial.

Paciente en semisentadilla, sostendra una banda elastica por los extremos, la mano
derecha se mantendré estatica y serd la mano izquierda la que se desplazara en
diagonal estirando la banda contra su resistencia. Se mantendra en la posicion final y
regresara pausadamente, lo mismo se realizard en el lado contrario, seran 10
ejercicios intercalados.

Paciente en semisentadilla, sostendra una vara de madera de extremo a extremo, los
miembros superiores irdn en direccion de arriba hacia abajo desde la posicion inicial
hasta flexién de hombro de 180°. Seran 10 repeticiones.

Con ayuda del disco de bohler, el paciente realizar4 apoyo bipodal y posteriormente
flexionard ambas rodillas de tal manera que también pueda equilibrar la posicién y
mantenerla estando sobre esa superficie inestable como lo es el disco de bohler,
mantener por 7 - 10 segundos, realizar 2 series de 10 repeticiones.



Dia 8

Realizar sobre una esponja prensada y un disco de bohler:

a)

b)

Paciente en bipedestacion realizara todas las variaciones mencionadas de apoyo
unipodal, en esta ocasion los miembros superiores estardn ubicados hacia
adelante cogiendo un objeto (pelota). Seran 8 repeticiones intercaladamente con
una duracion de 10 segundos.

Paciente en bipedestacion realizard las variaciones de apoyo unipodal, los
miembros superiores seran llevados hacia arriba por sobre la cabeza, el paciente
tendra como distractor una pelota.

Paciente en bipedestacién, estando en apoyo unipodal, realizara las variaciones de
la misma pero los miembros superiores sostendran una pelota, el paciente llevara
la pelota de izquierda a derecha en un tiempo de 7 segundos, seran ejercicios
intercalados entre 8 repeticiones.

Posicién de semisentadilla

a)

b)

Paciente en bipedestacion, con los pies a la altura de los hombros, llevara las
rodillas a semiflexion de cadera y rodilla, el paciente mantendra el tronco erguido,
estando en esta posicion el paciente sostendra una pelota hacia adelante con los
miembros superiores a 90° de flexibn en hombro con codo extendido.

Paciente en semisentadilla, llevara los hombros en flexién de 90°, con la ayuda de
una banda elastica, realizard una abduccion horizontal venciendo la resistencia de
la misma. Al llegar a la posicién final, éste se mantendra por 7 segundos y
retornara pausadamente a la posicion inicial.

c) Paciente en semisentadilla, sostendra una banda elastica por los extremos, la

mano derecha se mantendra estatica y serd la mano izquierda la que se
desplazara en diagonal estirando la banda contra su resistencia. Se mantendra en
la posicion final y regresara pausadamente) lo mismo se realizar4 en el lado
contrario, seran 10 ejercicios intercalados.
d) Paciente en semisentadilla, sostendra una vara de madera de extremo a
extremo, los miembros superiores iran en direccion de arriba hacia abajo desde
la posicion inicial hasta flexion de hombro de 180°. Seran 10 repeticiones

Dia 9

En combinacién tanto del bozu con el disco de bohler, se realizara los siguientes
ejercicios:

Posicién de lunges



a)

b)

d)

Paciente se posicionara con el miembro inferior en flexion de cadera y rodilla hacia
adelante, mientras que el izquierdo se mantendra en posicién neutra de cadera y si
flexion de rodilla, apoyandose en punta de pie. Estando en esta posicién, el
paciente llevara los brazos hacia los costados, llevara la pierna derecha adelante
e izquierda atrds y viceversa, serdn 10 repeticiones de 7 segundos que se
realizardn de forma intercalada.

Paciente en posicién de lunges, con los brazos con una vara de madera en las
manos de extremo a extremo, llevarlo hacia arriba y hacia abajo. De posicion de
flexibn minima a flexion maxima bilateralmente.

Paciente en posicibn de Lunges, en esta ocasion sus miembros superiores
sostendran una pelota, girara de izquierda a derecha (rotacién de tronco),
manteniendo la postura. Realizara 20 repeticiones intercaladas contando de
derecha a izquierda.

Paciente en posicion de Lunges, las manos apoyadas en cintura, la mano derecha
sostendrd un extremo de una banda elastica y la izquierda lo llevara hasta
abduccién de hombro a 45°. Realizara 20 repeticiones intercaladas con un
descanso de 1 minuto.

b) Paciente en posicién de lunges, para este ejercicio se ayudara con la turbina
por debajo del paciente, la mano derecha sostendra el otro extremo y llevara
desde posicién neutra hasta abduccion de 180°, en caso que el paciente pueda
claro estd, intercalar 10 veces con 10 segundos de duracion, al momento de
regresar a la posicion inicial, lo hara lentamente.

Con ayuda del balancin, el paciente realizara los siguientes ejercicios

Posicién de semisentadilla

Dia

a) Paciente en bipedestacion, con los pies a la altura de los hombros, llevara las
rodillas a semiflexion de cadera y rodilla, el paciente mantendra el tronco erguido,
estando en esta posicion el paciente sostendra una pelota hacia adelante con los
miembros superiores a 90° de flexion en hombro con codo extendido.

b) Paciente en semisentadilla, llevara los hombros en flexion de 90°, con la ayuda
de una banda elastica, realizard una abducciéon horizontal venciendo la resistencia
de la misma. Al llegar a la posicion final, éste se mantendrd por 7 segundos y
retornara pausadamente a la posicion inicial.
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En combinacién tanto del bozu con el disco de bohler, se realizara los siguientes
ejercicios:

Posicion de lunges

Paciente se posicionara con el miembro inferior en flexion de cadera y rodilla hacia
adelante, mientras que el izquierdo se mantendrd en posicion neutra de cadera y si
flexiébn de rodilla, apoyandose en punta de pie. Estando en esta posicion, el paciente
llevard los brazos hacia los costados, llevard la pierna derecha adelante e izquierda
atras y viceversa, seran 10 repeticiones de 7 segundos que se realizaran de forma
intercalada.

a) Paciente en posicion de lunges, con los brazos con una vara de madera en las
manos de extremo a extremo, llevarlo hacia arriba y hacia abajo. De posicion de
flexion minima a flexion méaxima bilateralmente.

b) Paciente en posiciébn de Lunges, en esta ocasion sus miembros superiores
sostendran una pelota, girara de izquierda a derecha (rotacién de tronco),
manteniendo la postura. Realizara 20 repeticiones intercaladas contando de
derecha a izquierda.

c) Paciente en posiciébn de Lunges, las manos apoyadas en cintura, la mano
derecha sostendra un extremo de una banda eléstica y la izquierda lo llevara
hasta abduccion de hombro a 45°. Realizara 20 repeticiones intercaladas con un
descanso de 1 minuto.

Paciente en posicidon de lunges, para este ejercicio se ayudara con la turbina por
debajo del paciente, la mano derecha sostendra el otro extremo y llevara desde
posicion neutra hasta abducciéon de 180°, en caso que el paciente pueda claro esta,
intercalar 10 veces con 10 segundos de duracién, al momento de regresar a la
posicion inicial, lo hara lentamente.

Paciente en posicion de semisentadilla con los brazos libres, el fisioterapeuta le
aventara objetos como pelota, el paciente tratard de cogerlo al aire manteniendo la
postura de semisentadilla.(PAREJAS 0] GRUPAL).



1.-DATOS DE FILIACION

ANEXO 2

FICHA DE EVALUACION

Nombres y

Apellidos

Edad: Sexo:

Fecha de Nacimiento: Direccion:

Teléfono: Distrito:

Diagnéstico Médico: Ocupacion:

Peso: Estado civil:

Talla: Grado de instruccion:

2.-EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

ESCALA ANALOGA VISUAL

0 1 2

3
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Evaluacién goniométrica: Rango de movimiento (ROM)

RODILLA

Flexion

Evaluacion de fuerza muscular

RODILLA

Flexion

Extension




ANEXO 3
REHABILITACION DE LA GONARTROSIS

La articulacion de la rodilla tiene una relacion estrecha tanto con la Cadera como con
el pie debido a su estabilizacion muscular compleja por esta razon ambas
articulaciones tienen un efecto estatico y dinamico directo sobre ella, lo cual hace
dificil su valoracion. Si no se inicia la rehabilitacién previa un alto porcentaje de
individuos desarrollan una incapacidad funcional y una enfermedad degenerativa
progresiva. Es importante el retorno a la actividad lo mas rapido posible, pero tiene
gue ser en Optimas condiciones fisicas. Es necesario para una rehabilitacién con éxito
de la rodilla el fortalecimiento de los muasculos estabilizadores de la misma y resistir las
fuerzas deformantes. La secuela de lesién, dolor e inmovilizacién finaliza
inevitablemente con atrofia muscular y pérdida de la fuerza de los musculos
extensores y flexores de la rodilla.

Sintomas de Gonartrosis
Dolor

Incapacidad funcional
Claudicacion de la marcha
Deformidad

Atrofia muscular

Limitacion de la articulacion

NECESITAN REHABILITACION INMEDIATA

El 50% de personas con OSTEOARTROSIS de rodilla moderada no manifiestan o
presentan pocos sintomas o discapacidades por lo que es importante una fisioterapia
preventiva.Topograficamente la localizacion mas frecuente de osteoartrosis en
miembros inferiores son las RODILLAS.

PATOLOGIAS DE RODILLA QUE INGRESAN CON MAYOR FRECUENCIA EN LA
SALA DE REHABILITACION DEL SERVICIO NACIONAL DE REUMATOLOGIA.

Gonartrosis

Atrofia de cuadriceps

Condromalacia patelar y de céndilo interno
Sinovectomia en la artritis reumatoidea.
Lesiones de menisco

Fibrosis

Grasas hipertréficas y plicas sinoviales

NOTA

El factor prondstico mas importante, consiste en la informacion detallada por parte del
profesional al paciente y a su familia de la naturaleza crénica “INCURABLE”, pero
mejorable, de esta enfermedad.

El PROGRAMA DE REHABILITACION DE LA RODILLA es muy importante ya que
protege al paciente, aumenta la fuerza muscular del cuadriceps y se desarrolla en
fases, lo que permite conseguir que se cumplan los objetivos y criterios especificos.

FASES:



Inmediata
Conservadora Post-quirurgica Precoz o Intermedia
Pre-operatoria Tardia

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO REHABILITADOR

Aliviar el dolor y disminuir la inflamacién.

Prevenir deformidades.

Preservar y ganar en los arcos articulares.

Conservar el trofismo.

Aumentar la fuerza muscular de los miembros inferiores
Lograr una marcha lo méas funcional y estética posible
Independencia en las actividades de la vida diaria
Compensacion psicolégica del paciente
Reincorporacion a su trabajo habitual

OBJETIVO BASICO
Mantener la musculatura a lo 6ptimo de sus posibilidades.

MEDIDAS GENERALES.

Dieta Balanceada.

Reposo Relativo de la articulacion afectada.
Limitacion de la actividad fisica.
Tratamiento Postural

Evitar posturas articulares mantenidas
Forzadas y repetidas

Reposo en plano duro horizontal

MEDICINA FiSICA.

Fase Aguda: Crioterapia- Corrientes analgésicas- Laserterapia.

Medicina tradicional

Fase Subaguda: Calores superficiales y profundos, Corrientes analgésicas y
estimulativas,

Laserterapia- Magnetoterapia- Medicina tradicional

MASOTERAPIA.
Masaje Terapéutico
Shiatzu
Reflexoterapia

KINESIOLOGIA:

Es de gran importancia, siempre comenzando por las contracciones Isometricas de
miembros inferiores(10 segundos de contraccion y 30 de pausa).

Después se continua con ejercicios activos asistidos para flexo- extension de la
rodilla,a medida que aumente el tono y la fuerza muscular se incrementa la
resistencia, hasta poder comenzar con ejercicios libres y fortalecedores de cuadriceps
con peso progresivo.

El objetivo fundamental de la kinesiologia es mejorar el tono, movilidad y trofismo.

MECANOTERAPIA:
Uso del banco de cuadriceps con peso progresiva.
Bicicleta con resistencia progresiva.



Mesa de polea para mejorar el flexo- extension de la rodilla

AYUDAS ORTESICAS:
Rodilleras articuladas o estabilizadora

DEAMBULACION: PROGRAMA DE MARCHA PROGRESIVA.

Fundamental evitar patrones patolégicos de marcha.

Se comienza:

Bipedestacion correcta

Patrén estatico de marcha en paralelas con o sin apoyo. Si el paciente usa apoyo este
se interrumpe cuando deja de cojear.

Marcha por terrenos regulares con observacion del fisioterapeuta para corregir los
defectos.

Entrenamiento de subir y bajar escaleras

Es importante sefialarle al paciente la reduccion del peso corporal, si esta obeso y
evitar largas caminatas.



ANEXO 4

Documento de consentimiento informado para la realizacion del proyecto de tesis
“Eficacia de los ejercicios propioceptivos en pacientes con gonartrosis de 45 - 70 afios
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue”

Este proyecto de tesis busca obtener como resultados la existencia de eficacia o no de
los ejercicios propioceptivos que se plante6 dentro de un programa cuyo objetivo es
intervenir en el tratamiento de los pacientes con gonartrosis. Mediante este documento
se invita a poder participar del programa de ejercicios que tendra el siguiente
procedimiento.

El siguiente documento estd dirigido a los pacientes quienes de manera voluntaria
seran parte y participaran en el programa de ejercicios propioceptivos.

En un inicio todos los pacientes seran evaluados con los test propuestos tales son el
test de fuerza muscular, la valoracion goniométrica y el test de la estrella, las sesiones
de los ejercicios se daran dos veces por semana teniendo como duracion un mes y
medio por cada grupo de pacientes, serdn dos grupos de 15 pacientes puesto que hay
que estar en constante vigilancia para la realizacién de los mismos, posterior a ello
después de culminar el programa los pacientes seran evaluados con un post test, el
mismo que se utilizé en un principio. Este programa tiene como objetivo cuantificar y
valorar la eficacia de los ejercicios propuestos en la funcionalidad de rodilla.

Una de las condicionantes de proyecto es que al momento de realizar las
evaluaciones se mantendra en privacidad la informacién que nos brinde cada
paciente. Asi mismo la intervencion de los pacientes no tendra ningln riesgo. Los
pacientes seran informados de la realizacién del programa y el objetivo principal del
programa, de la misma manera al finalizar se compartira los resultados logrados.

Nombres y apellidos N°DNI

Firma



