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RESUMEN

La gonartrosis, enfermedad degenerativa caracterizada por varias alteraciones en la
articulacion de la rodilla. Objetivo: Comparar los beneficios de los ejercicios
isométricos y parafina vs el tratamiento conservado en pacientes con gonartrosis,
que asisten al Centro José Maria - Redima. Metodologia: Prospectivo, de disefio
experimental de tipo cuasiexperimental, corte longitudinal, enfoque cuantitativo,
alcance correlacional y explicativo. Resultados: Muestra 50 pacientes; 76% el sexo
femenino, de 70 a 80 afios un 42%. A Escala Analoga del Dolor, grupo experimental
(GE), a la post evaluacion, sin dolor un 22%; grupo control (GC) un 14%. Rango
articular de flexion de rodilla a evaluacion final GE un 26% entre 121 a 130° y GC,
mantuvo el mismo rango. A la extensién de rodilla, GE un 24% la izquierda y
derecha un 18%; GC, el mismo rango para ambos miembros inferiores con el 16%.
Fuerza en cuadriceps, grado 5 en GE, el 14% el izquierdo y 16% el derecho; GC,
un 2% izquierdo y derecho un 0%. Conclusién: La aplicacion de parafina y
ejercicios isométricos a las 12 sesiones, brindaron mejores resultados en la
disminucion del dolor, aumento del rango articular y fuerza muscular en

comparacion que el tratamiento conservador.

Palabras clave: Gonartrosis; Evaluacion; Dolor; Rango Articular;

Fuerza Muscular.
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ABSTRACT

Gonarthrosis, a degenerative disease characterized by various disturbances in the
knee joint. Objective: To compare the benefits of isometric exercises and paraffin
VS conservative treatment in patients with gonarthrosis, attending the José Maria -
Redima Center. Methodology: Prospective, quasi-experimental experimental
design, longitudinal section, quantitative approach, correlational and explanatory
scope. Results: It shows 50 patients; 76% the female sex, from 70 to 80 years 42%.
At Analogous Pain Scale, experimental group (GE), at post evaluation, 22% without
pain; control group (GC) 14%. Joint range of knee flexion at final evaluation by 26%
between 121 to 130° and GC, maintained the same range. To the knee extension,
GE 24% the left and right 18%; GC, the same range for both lower limbs with 16%.
Strength in quadriceps, grade 5 in GE, 14% the left and 16% the right; GC, 2% left
and 0% right. Conclusion: The application of paraffin and isometric exercises at 12
sessions, provided better results in reducing pain, increasing joint range and muscle

strength compared to conservative treatment.

Keywords: Gonarthrosis; Evaluation; Pain; Joint Range; Muscle

Strength.
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INTRODUCCION

La artrosis de rodilla también llamada gonartrosis es una enfermedad degenerativa,
progresiva e inflamatoria, siendo su principal caracteristica el desgaste del cartilago,
formacion de osteofitos, esclerosis subcondral, y alteracion de las partes blandas como la
membrana sinovial, capsula articular, musculos y ligamentos (Alvarez et al., 2019, p 1).

La gonartrosis se presenta en un gran numero de pacientes, esta considerada como
la cuarta causa de discapacidad mas importante en las mujeres y la octava en los varones.
En el presente, existe un patron genético y protedmico con caracteristicas semejantes a la
artritis reumatoide siendo un sindrome metabdlico e inflamatorio (Béez et al., 2020, p. 2).

Alvarez et al. (2019) refieren que al momento de querer curar esta estructura
anatémica, se presenta una dificultad debido a la escasa poblacién de condrocitos que
conlleva a lesionar el cartilago articular alterando el orden bioquimico, interrumpiéndose la
sintesis y la degradacién. EIl deterioro de esta estructura tiene que ver con los factores de
riesgo como es la edad, el peso corporal, sexo, habitos téxicos e inactividad fisica.

Por lo mencionado, en el presente estudio se compar6 los beneficios de los
ejercicios isométricos y parafina vs el tratamiento conservador en pacientes con gonartrosis
que asisten al Centro José Maria-Redima, ubicado al sur de la ciudad de Guayaquil,
realizando un andlisis comparativo entre los pacientes seleccionados en el estudio y asi

obtener un buen resultado al momento de la evaluacién final.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artrosis no solo afecta a adultos mayores, sino a personas adultas jovenes que
han tenido lesiones previas en la zona de la rodilla u otros factores que predisponen a la
enfermedad. Cano, Olaya y Soto, (2019) indican que la artrosis u osteoartritis es una de las
enfermedades degenerativas mas prevalentes en el adulto mayor que afecta la integridad
estructural y funcional del sistema musculoesquelético (p. 53). Si no es tratada a tiempo y de

forma correcta, llega a afectar en las actividades de la vida diaria de manera mas rapida.

La gonartrosis llamada comunmente artrosis de rodilla es una enfermedad que se
caracteriza por ser degenerativa, crénica y progresiva que afecta principalmente a la
poblacion mayor de 40 afios, especialmente al género femenino (Baez et al., 2020, p 2). En
la parte anatémica se ve afectado sobre todo el cartilago articular, el cual evita la friccion
entre los huesos (fémur y tibia) que conforman esta articulacion. En general esta patologia
afecta la calidad de vida independientemente del prondstico que tenga el individuo, debido a

la clinica que se presenta en cada caso.

El sintoma fundamental y caracteristica de la gonartrosis es el dolor de localizacion
anterior o antero-medial, que aparece después de estar de pie por un tiempo prolongado o
al realizar caminatas en terrenos irregulares, por lo general tiende a irradiarse hacia la
pierna y es de tipo mecanico, insidioso, variable e intermitente, con dias de mayor y menor
intensidad. Presentandose al momento del reposo y en horas de la noche, que conlleva a un
proceso degenerativo. La incidencia aumenta con la edad y obesidad, ademas de constituir
la principal causa de busqueda de asistencia médica, viene acompafiada por lo general, de
una sensacion de inestabilidad, calor, limitacibn del movimiento articular y espasmos
musculares (Alvarez, et al., 2019, pp. 106-107).

Muchos de los pacientes no son conscientes que la terapia fisica va de la mano

con el tratamiento reumatolégico y nutricional, esto se ve influenciado de una manera



negativa a la mejora de la sintomatologia de la enfermedad. El sobrepeso y la obesidad
son factores importantes para el aumento del dolor ya que existe una sobrecarga en las
articulaciones de los miembros inferiores (Ramos y Carballeira, 2021, p. 3).

Mayoral (2021) indica que la gonartrosis tiene un gran impacto en mas de 300
millones de personas a nivel mundial, siendo la principal causa de discapacidad,
alrededor de 195 paises ha aumentado su importancia cada afio. Esta patologia fue la
mas comun en el 2016, ubicada en la 12va causa de enfermedades discapacitantes. En
Chile, tuvo una incidencia de 6.5 sobre 1.000 habitantes, creciendo alrededor de 11 a 15
sobre 1.000 habitantes. En el sexo masculino afecta al 9.6% y al femenino cerca del 18 %
habiendo una tendencia en las mujeres mayores de 50 afios, es cada vez mayor en
edades mas tempranas (p. 6). En Ecuador no hay datos estadisticos ni epidemiolégicos
relacionados a osteoartritis, aunque es de las enfermedades que mas demanda posee en

el area médica.

La gonartrosis tiene una etiologia multifactorial compleja, existiendo una serie de
factores biomecanicos, bioquimicos y genéticos que actlan hasta el deterioro articular. Los
factores de riesgo son muy variables entre los individuos, las articulaciones, los estadios de
la enfermedad y generalmente se dividen en dos grupos que son aquellos que actdan a nivel
sistémicos, en los que se consideran la edad, la genética, el género, sobrepeso u obesidad,
aspectos nutricionales, la densidad mineral 6sea y comorbilidades y los que actdan a nivel
articular. El segundo grupo actta a nivel articular y son: factores ocupacionales, actividad
fisica y traumatismos, la fuerza muscular, la mala alineacion articular, la discrepancia de la
longitud entre los miembros inferiores y la deformidad articular (Oteo, 2021, p. 12).

Existen muchas maneras para tratar esta patologia, ya sea a base de tratamientos
farmacol6gicos como no farmacolégicos. La fisioterapia ayuda a contrarrestar los sintomas,
“el dolor es el centro de la expresion clinica de la gonartrosis y la intensidad de éste es un
factor determinante en la severidad y repercusion en general” (Vidal, 2021, pp. 1-3). En
casos mas avanzados se realizan procedimientos paliativos para la reduccion del dolor, las

4



limitaciones que se presentan en los rangos de movimiento y en la cual exista rigidez

articular.

Entre las herramientas que tiene la fisioterapia, la parafina es una técnica que se
utiliza en el tratamiento de esta enfermedad ayudando a aliviar dolores artrosicos y también
a la vascularizacion cercana en la piel. El punto de fusion es aproximadamente de 54.5 C°,
esta compuesta por alcanos que se encuentran en la naturaleza y en residuos de la
destilacion del petroleo. Para que este compuesto pase de solido a liquido tiene que estar a

una temperatura de entre 42 — 52 C° (Martinez et al., 1998, p. 96).

En la actualidad se utilizan las modalidades fisicas de termoterapia superficial en
patologias reumatoldgicas, con el fin de mejorar el dolor, la rigidez y la flexibilidad articular.
Los agentes fisicos térmicos, penetran unos pocos milimetros permitiendo elevar el umbral
del dolor (Hernandez Martin et al., 2017, pp. 80-82). En un estudio realizado por Bojici¢, et
al.,(2013) se diagnosticé con gonartrosis bilateral a 79 personas en la clinica “Praxis” y 81
personas en la clinica “Novi Grad”, teniendo un total de 160 personas, entre hombres y
mujeres que van desde las edades de 35 y 99 afios, en un periodo de tiempo del afio 2000
al 2010, se obtuvieron como resultado de un tratamiento con enfoque combinado tiene
mejores beneficios que el tratamiento estandar, ya que aborda el problema de manera mas

integral (pp. 70-74).

Analizandose por qué no se utiliza la parafina y se aprovechan sus beneficios en
pacientes con gonartrosis que asisten al area de Terapia Fisica del Centro José Maria-
Redima, en primer lugar, por la demanda de atencién; no se cuenta con el lugar apropiado
para que se proceda a limpiar el area del cuerpo para la aplicacion del agente fisico
mencionado, necesitandose ademas jabdn y una toalla para secarse, una vez aplicado, el
uso de bancos para que puedan mantener las rodillas en extension. Suméandose el factor
por el cual el fisioterapeuta, necesitara realizar varios pasos o procedimientos, para cumplir

con el tratamiento.



Por ende, la finalidad de esta investigacion es comparar los beneficios de la
aplicacion de los ejercicios isométricos y parafina vs el tratamiento conservador en pacientes
con gonartrosis que asisten al Centro José Maria-Redima, entre los meses de junio a julio
del 2022. De esta manera la modalidad de atencién puede ser utilizada como otro método
de termoterapia, al momento de iniciar el tratamiento fisioterapéutico, sumando los ejercicios
que van a evitar la atrofia del cuadriceps, que se realizaran de forma estética, para producir

la contraccién del masculo, sin ningliin cambio longitudinal o movimiento articular.



1.1. Formulacion del problema

¢ Qué tratamiento fisioterapéutico brindara mejores beneficios de acuerdo con el
namero de sesiones realizadas en pacientes con gonartrosis, que asisten al Centro José

Marifa-Redima?



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general
Comparar los beneficios de los ejercicios isométricos y parafina vs el tratamiento
conservador en pacientes con gonartrosis, que asisten al Centro José Maria- Redima.
2.2. Objetivos especificos
¢ Evaluar a los pacientes con gonartrosis, a través de la Escala Analoga del Dolor,

Test de Daniels y Goniométrico para conocer la condicion fisica y funcional.

e Aplicar corriente interferencial, parafina y ejercicios isométricos versus el tratamiento

conservador en pacientes con gonartrosis.

e Analizar y tabular los datos estadisticos obtenidos, luego del periodo de intervencion.

e Elaborar un plan de ejercicios isométricos y de fisioterapia para pacientes con

gonartrosis que asisten al Centro José Maria — Redima.



3. JUSTIFICACION

Segun Solis et al.,, (2018) las principales manifestaciones de las enfermedades
reumaticas, especificamente la artrosis, presenta dolor mecanico asociado con la rigidez,
esta patologia tiene un patrén de afeccion articular que se relaciona con el sexo, con un
predominio en la afectacion de las manos en las mujeres, en los hombres se afecta la
articulacién coxofemoral. La columna vertebral y las rodillas se ven afectadas por igual en

ambos sexos (p. 2).

La finalidad de este trabajo de investigacion fue comparar la aplicacion de los ejercicios
isométricos y parafina vs el tratamiento conservador, que se viene realizando con los
pacientes que asisten al Centro José Maria-Redima, conociéndose el que brinde los mejores
beneficios, tomando en cuenta las variables del dolor, rango articular y capacidad de
contraccion muscular, una vez analizado a través de la Escala Analoga del Dolor, Test de

Daniels y Goniométrico.

Para conocer el protocolo de tratamiento establecido por el Centro José Maria-
Redima, se tuvo un conversatorio el 15 de julio del 2022, con la Licenciada en Terapia
Fisica, Patricia Falcones Bermudez, quien indicé que el plan de tratamiento en pacientes
con gonartrosis a seguir es utilizando las compresas quimicas calientes, la electroterapia y
los ejercicios libres, teniendo en cuenta el principio de individualizacién. También mencion6
que no utiliza la parafina por factor tiempo, debido a la afluencia de pacientes y por la falta

de recursos necesarios para su aplicacion.

El Centro José Maria-Redima pertenece a la Red de Dispensarios Médicos de la
Arquididcesis de Guayaquil, que recibe un aproximado de 100 pacientes en el area de
fisioterapia, en la cual cada cierto tiempo se realizan charlas que incluyen temas
reumatoldgicos, brindando asi el conocimiento sobre las enfermedades degenerativas como

la artrosis, factores de riesgo y las manifestaciones clinicas que esta presenta.



Por lo mencionado, este trabajo cientifico se enfocé en la linea de investigacion de la
Carrera de Fisioterapia, de la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil, correspondiente
a Terapia fisica y Calidad de Vida, que hace referencia al desarrollo de las herramientas y

procesos fisioterapéuticos, con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes a tratar.
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4. MARCO TEORICO
4.1. Marco referencial

Comparacion de la eficacia de la fluidoterapia y el bafio de parafina en la artrosis de

manos: un ensayo controlado aleatorizado

Este estudio tuvo como objetivo comparar la eficacia del bafio de parafina y
fluidoterapia sobre el dolor, el estado funcional, la fuerza muscular y la calidad de vida en
pacientes con osteoartrosis de la mano. Este fue de caracter prospectivo, aleatorizado y
controlado, con una muestra de 77 pacientes que cursaban con artrosis primaria de la mano,
el rango de edad entre 39 y 88 afos. La muestra fue dividida en 2 grupos, al primero con 36
pacientes se le aplico parafina, y al segundo grupo con 41 pacientes, se le aplico
fluidoterapia. Se considero el dolor en reposo y durante las actividades de la vida diaria en
las ultimas 48 horas. El resultado fue que la fluidoterapia y la parafina tienen efectos
positivos, sobre las variables ya mencionadas en el tratamiento de la artritis de mano, no se

observo superioridad entre estos métodos de rehabilitacion (Oncel et al., 2020, pp. 201-209)

Eficacia de la terapia de bafios de parafina en la osteoartritis de la mano: un ensayo

controlado aleatorizado simple ciego

El objetivo del estudio fue evaluar la eficacia de la parafina sobre la funcién, el dolor
y fuerza muscular en pacientes con artrosis de mano. El disefio prospectivo, control aleatorio
simple ciego, participaron 56 pacientes con artrosis bilateral de manos. La muestra se dividio
en 2 grupos, al primero con 29 pacientes se aplicé la parafina en ambas manos, 5 dias a la
semana, un total de 3 semanas; al segundo grupo con 27 pacientes fue el grupo de control.
Se tomo6 en cuenta el dolor en ultimas 48 horas, en reposo y durante las actividades, la
funcionalidad, pérdida del rango articular, fuerza de agarre y pellizco. Las mediciones se
realizaron a la tercera y doceava semana, evidenciandose después del tratamiento, una

mejoria significativa en el dolor, pero no en cuanto a la funcionalidad (Dilek et al., 2013).

11



Para obtener una referencia sobre el tema de investigacién, se tuvo un conversatorio
el 1 de julio del 2022, con el Doctor Del Toro Pelegrin Giovanis, médico fisiatra de origen
cubano, quien indicé que realizando revisiones bibliograficas, se ha percatado que no hay
suficentes evidencias cientificas acerca de la aplicacion de la parafina en gonartrosis, como

tratamiento fisioterapéutico.

Mencioné ademas que la gonartrosis es el proceso degenerativo en donde se ve
afectado el sistema circulatorio, el liquido sinovial y ademés se altera la estructura funcional

debida a la rigidez articular, todo esto provocando el sintoma principal que es el dolor.

Sefialé también que la parafina es un agente fisico, de la familia de la termoterapia,
gue se utiliza en la fisioterapia, su aplicacion se da por medio de varias capas en la
zona de la rodilla y ademas se deben colocar elementos para mantener el calor, esta
tiene un beneficio mayor en comparacion a otros agentes utilizados, ya que se aplica
en todas las caras de esta articulacion, provocando una vasodilatacion, mejorando la
oxigenacion en la zona, la rigidez y el dolor. Se debe tomar en cuenta que se puede
realizar el tratamiento minimo 3 veces a la semana, para ver una mejoria significativa

en la sintomatologia.
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4.2. Marco tedrico
4.2.1. Anatomia de la Rodilla

Es la mayor articulacién sinovial siendo también una de las més complejas del
cuerpo humano. Funciona como una bisagra y tiene dos grados de movimiento que son la
flexion-extension, la rotacion interna y rotacion externa. Esta articulacion esta formada por
tres huesos que son la epifisis inferior del fémur, la epifisis superior de la tibia y la rétula. La
rodilla se forma por otras dos articulaciones que son la femororrotuliana, que es una tréclea,
y la femorotibial, que es bicondilea ademas se debe entender que la tibia y la rétula no se

articulan (Seco, 2017, p. 274).

42.1.1. Superficies articulares

La rodilla se relaciona en la parte anterior del fémur, con las siguientes estructuras:

e Rotula (Patela)

Es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo humano, articulado con el fémur por
la cara posterior, presenta una cresta sagital y dos vertientes opuestas a las
correspondientes superficies trocleares. La rétula de forma triangular y el vértice apunta
hacia el caudal; situada entre el tend6n cuadricipital por arriba y el ligamento rotuliano por
abajo, se inserta en la tuberosidad anterior de la tibia. La cara anterior ligeramente convexa
y cubierta por formaciones fibrosas del muisculo cuadriceps y aponeurosis femoral.
Separada de la piel por una bolsa serosa. Cara posterior envuelta con cartilago hialino para
soportar presiones que le somete al masculo. Por debajo de la rétula y en contacto con parte
inferior de la troclea y superior de la tibia, existe un tejido adiposo denominado grasa de

Hoffa. Tiene forma de piramide cuadrangular, unido a la rétula por el ligamento adiposo.

Se distinguen cuatro tipos de rétulas que se detallan a continuacion:

e Tipo I: tiene la carilla medial y lateral de tamafio similar y ligeramente

céncava.
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e Tipo Il: presenta una carilla medial menor, mas plana y convexa.

o Tipo lll: tiene una carita media muy reducida, convexa y casi vertical.

e Tipo IV: no tiene cresta medial (p. 275).

Con respecto a los céndilos femorales y meniscos que forman parte de las estructuras

de las superficies articulares de la rodilla se menciona lo siguiente:

e Condilos femorales

La articulacion femorotibial contacta condilos femorales con las glenoides tibial. El
surco femoral encaja con cresta roma ubicada en cara posterior de la rétula. Las carillas
articulares y parte superior de condilos femorales encajan en facetas rotulianas. Entre los
mismos no hay buena congruencia articular, terminando de articularse por los meniscos. Los
céndilos femorales estan recubiertos por un cartilago articular se interrumpe en limites con
fosa intercondilea, regiones epicondileas y se orientan hacia los lados. El céndilo externo
mas largo, pero en el interno la convexidad del contorno anteroposterior es mayor. Las
carillas glenoideas de la tibia ligeramente concavas transversalmente. La interna concava en
direccién anteroposterior y externa plana. Estas caracteristicas se acentdan con un
revestimiento cartilaginoso, que se interrumpe en la parte central y respeta region espinosa

interglenoidea (p. 275).

e Meniscos

Son fibrocartilagos interpuestos entre los céndilos femorales y las glenoides tibiales,
divide de manera incompleta cada compartimiento femorotibial. Existen dos y estan unidos a
la tibia por los cuernos anterior y posterior, por la cara lateral se unen a la cdpsula articular.
Por delante cada uno de estos estdn unidos a la rétula por medio del ligamento

meniscorrotuliano y cominmente ambos se unen entre si por medio del ligamento yugal o
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transverso. Los meniscos se deslizan sobre platillos tibiales y acompafan a los condilos
femorales en los desplazamientos. En parte periférica estd recubierta de liquido sinovial,
recibe vasos sanguineos por lo que los cuernos estan mejor vascularizados. Se observa la
presencia de fibras nerviosas, encontrdndose receptores encapsulados y terminaciones
nerviosas libres. Tienen una funciébn importante a nivel sensorial que proporcionan

informacion propioceptiva (p. 275).

4.2.1.2. Sistemas de estabilizacién de la rodilla.

Dentro de este sistema se encuentran, la capsula articular, los ligamentos: anteriores
(ligamento rotuliano - retinaculos medial - lateral de la rétula), posteriores (ligamento popliteo
oblicuo - popliteo arqueado), laterales (ligamento lateral interno y externo) y cruzados
(anterior y posterior) que son los elementos de unién de la articulacién. Por ello hay que
afadir las bursas, la membrana sinovial, que contiene diferentes prolongaciones. En este
intervienen directamente una serie de musculos que la rodean siendo el popliteo el tnico

musculo que atraviesa la articulacion (pp. 275-276).

Para comprender mucho mejor sobre los estabilizadores de la rodilla se detallan las

siguientes estructuras:

e Capsula Articular

Es de caracter fibroso y esta relacionada con el revestimiento sinovial. Es un
elemento laxo, que necesita de otros refuerzos para mantener la estabilidad articular. Tiene
forma de manguito y rodea las articulaciones femorotibial y femoropatelar. Se encuentra
integrada por una capsula posterior, una anterior, una lateral y una medial, que internamente
se une a los cuernos de los meniscos y se conecta a la tibia por los ligamentos coronarios.
La insercion tibial de la capsula se realiza a lo largo de los bordes de las superficies
articulares de las mesetas tibiales, excluyendo las espinas tibiales y una parte de la regién

intercondilea anterior ( p. 276).
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e Membrana sinovial

La méas extensa del cuerpo esta en la rodilla, reviste la capsula por la cara interna,
llegando al fémur, tibia y rétula. Su funcion, producir liquido sinovial, siendo el lubrificante
principal de la articulacion y es un nutritivo del cartilago articular. En el borde proximal de la
rétula, forma una bursa suprapatelar, entre cuadriceps femoral y el cuerpo inferior del fémur.

A lo largo de la rétula, se extiende bajo la aponeurosis del vasto medial.

Ademds, por debajo de la patela, desciende y encuentra el paquete adiposo,
extendiéndose sobre ésta y llegando a la tibia por delante del ligamento cruzado anterior,
formando el pliegue sinovial infrapatelar y los pliegues alares. Lateralmente, esta
interrumpida por los meniscos, al igual que la cdpsula articular. Posteriormente, tapiza los
casquetes condileos y penetra en la escotadura intercondilea, pasa por delante de los

ligamentos cruzados, resultando de este modo ser extrasinoviales (p. 276).

e Bursas

Existen varias bolsas sinoviales alrededor del tejido blando y de las superficies
articulares de la rodilla. Tienen la funcién de disminuir la fricciébn para el movimiento de los
tendones asociados con la articulacion, ademas sirven como un cojin para amortiguar el
movimiento de unas estructuras del cuerpo con otras. En el complejo de la rodilla se
encuentran las siguientes bursas: una superficial, localizada entre el tendén rotuliano y la

piel, otra profunda, entre el tendon rotuliano y la tibia.

También la prerrotuliana e infrarrotuliana son subcutaneas, se localizan en la
superficie concava de la articulaciéon, permite que la piel se mueva libremente durante los
movimientos de la rodilla. Otras se comunican con la cavidad sinovial como la
suprarrotuliana y la poplitea ubicada de manera profunda al cuadriceps, anserina se

encuentra profunda a la insercion del sartorio, gracil y semitendinoso, entre otras (p. 277).
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Ligamentos extracapsulares

Los que estabilizan el movimiento en bisagra de la rodilla son:

Ligamento colateral peroneo o ligamento lateral externo: Se inserta en el epicondilo
lateral femoral, justo por encima del surco del popliteo, y en la superficie lateral de la
cabeza del peroné. Su funcién es limitar el deslizamiento de la tibia sobre el fémur
hacia dentro o sea que ayuda a la estabilidad lateral de la rodilla junto al ligamento

interno.

Ligamento colateral tibial o ligamento lateral interno: Se origina en el condilo interno
del fémur y se inserta en la cara interna y proximal de la tibia. Su funcién es dar
estabilidad a la parte interna de la rodilla. Es ancho y plano y este es mas débil que

el externo.

Ligamento o tenddn rotuliano: Se encuentra en la parte distal del tendon del
cuadriceps femoral. Es el ligamento anterior de la articulacion de la rodilla. Recibe los
retinaculos rotulianos medial y lateral que son expansiones aponeuréticas de los

musculos vastos medial y lateral, y de la fascia profunda.

Ligamento popliteo oblicuo: Es wuna expansién del tenddén del musculo
semimembranoso que refuerza la cépsula en la fosa intercondilea. Este emerge
posterior al céndilo medial tibial y pasa supero-lateralmente hacia el condilo lateral
femoral. Cruza en diagonal hacia arriba y afuera de la cara posterior de la rodilla 'y se

pierde irradiado en abanico sobre el casquete del céndilo lateral.

Ligamento popliteo arqueado: Refuerza la capsula en su parte posterolateral. Va
desde la parte posterior de la cabeza peronea, sobre el tendon del popliteo, a la

superficie posterior de la rotula (p. 277).
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e Ligamentos intracapsulares

Los ligamentos cruzados se ubican en la region intercondilea y conectan al fémur y
la tibia entrecruzandose en el plano sagital. Estan dentro de la capsula, pero fuera de la
cavidad sinovial. Ellos mantienen el contacto de las superficies articulares durante la flexién
de la rodilla. El ligamento cruzado anterior cruza lateralmente al ligamento cruzado posterior.
El ligamento cruzado anterior evita el desplazamiento anterior de la tibia respecto al fémur, y
el ligamento cruzado posterior evita el desplazamiento posterior. Debido a la disposicion de
éstos, la rotacion medial de la tibia con respecto al fémur es mas limitada que la rotacion

latera.

e Ligamento cruzado anterior (LCA): Es el mas débil de los dos. Va desde la carilla en
la parte anterior del area intercondilea de la tibia a insertarse en una carilla de la

porcién posterior de la pared lateral de la fosa intercondilea del fémur.

e Ligamento cruzado posterior (LCP): Es el mas fuerte de los dos. Va desde la cara
posterior del area intercondilea de la tibia hasta la pared medial de la fosa

intercondilea del fémur (p. 278).

4.2.1.3.  Mdusculos Implicados en la Funcién de la Rodilla.

Los musculos principales que intervienen son los mencionados a continuacién, pero

no se deben considerar otros como glateos, ya que, actian colaborando en la extension:

e Cuadriceps: Es el musculo mas importante en la funcion de la extension de la rodilla.
Estd compuesto por cuatro musculos que son vasto lateral, vasto medial, recto
anterior y crural. Es grande y potente, pues tiene que contrarrestar la fuerza de

isquiotibiales, gemelos y popliteo.

e Tracto iliotibial: También se conoce como cintilla de Maisiat y es un musculo situado
en la parte lateral del muslo, que es caracteristico por su largo y grueso tendén que

se inserta en el lateral de la rodilla.

18



e Triceps sural o gemelos: Esta formado por tres musculos: El séleo, el gastrochemio
medial y el lateral. Los gemelos tienen la funcion de flexionar la rodilla, siempre y
cuando ésta esté en extension y el tobillo en flexién. Se originan en los dos condilos

femorales y se insertan junto al s6leo en el calcaneo a través del tenddn de Aquiles.

¢ Semitendinoso y semimembranoso: Estan situados en la parte posterior del muslo y
forman parte del conjunto de musculos denominados isquiotibiales. Se insertan en la
parte interna de la tibia y su funcién bésica es la flexién de la rodilla, aunque también

contribuyen a la rotacién interna cuando la rodilla se encuentra a 90 grados.

o Biceps femoral: Est4 situado en la parte posterior del muslo y junto con el
semitendinoso y el semimembranoso forman parte de los isquiotibiales, en este caso
la parte externa. Se inserta en el peroné y ayuda a la flexiéon de la rodilla y rotacion

externa cuando la rodilla se encuentra a 90 grados (p. 278).

4.2.1.4. Vascularizacién e Inervacién

Segun Hernandez et al., (2022) la articulacion de la rodilla esta vascularizada por
varios ramos arteriales que provienen de distintas arterias, siendo la mas importante la
arteria poplitea. Esta entra en la fosa poplitea por su vértice superior a nivel de la unién del
tercio medio y distal del fémur. En el borde inferior del tendon popliteo la arteria se divide en
las arterias tibiales anterior y posterior. Posee humerosas ramas musculares y cinco ramas

articulares. Las mas importantes son:

e La arteria genicular media, que directamente recorre la rodilla de atras hacia
adelante, atraviesa el ligamento posterior oblicuo popliteo un poco por arriba de la
articulacion de la rodilla y termina irrigando las estructuras intracapsulares y los

ligamentos cruzados.

e Las arterias geniculadas medial y lateral, con su subdivision en inferiores y

superiores.
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La vena poplitea entra en la fosa poplitea lateral a la arteria y la cruza
superficialmente para situarse medial a ella en la parte inferior del espacio popliteo. Es
importante recordar la relacion de la rodilla con algunos nervios que discurren alrededor de
la articulacion y que es necesario tenerlos en cuenta para los abordajes, sobre todo el
ciatico popliteo externo o nervio peroneo comun cuando cruza el tendén del biceps y por
otro lado la rama infrapatelar del nervio safeno, rama puramente sensitiva y con una alta

posibilidad de lesion iatrogénica (p. 193).

Los nervios que intervienen en la articulacién de la rodilla son el nervio femoral que
inerva al cuadriceps femoral y al sartorio; El biceps femoral, semimembranoso y
semitendinoso, que son parte de la pata de ganso, son inervados por el nervio ciatico; el
nervio obturador inerva al recto interno y el nervio tibial se encarga de la inervacién de los

popliteos, gemelos y plantar.

4.2.2. Biomecanicade la articulacion de larodilla

La biomecanica articular estudia los movimientos realizados por las articulaciones, y
en su estudio hay que tener en cuenta una serie de pasos, como son el tipo de articulacion,
los movimientos que realiza, el plano y eje de cada movimiento, la posicién de referencia y

el recorrido en grados (Seco, 2017).

La articulacion de la rodilla trabaja en compresion. Las fuerzas que actian sobre la
parte proximal del fémur se concentran en la gruesa cortical de su diéfisis, pero, al llegar a la
epifisis distal, se difunden en el tejido 6seo esponjoso de los coéndilos femorales, que
ofrecen una amplia superficie de transmision, a través de los meniscos, hacia la gran
superficie receptora de las glenoides tibiales. Entre cada céndilo femoral y el platillo tibial se
interponen tres cartilagos: los cartilagos articulares del fémur y de la tibia (cartilago hialino) y
el menisco (fibrocartilago); estructuras que desempefian un papel fundamental no sélo en la

transmision, sino en la amortiguacion de parte de las fuerzas que acttan sobre ellos.
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Cuando nos encontramos en apoyo bipodal, la carga soportada por cada rodilla es la
misma y su valor es, aproximadamente, el 43 % del peso corporal. Este peso actla a lo
largo de la linea de gravedad del cuerpo que pasa entre ambas rodillas para proyectarse en
el triangulo de sustentacion. Las fuerzas musculares que actian sobre las rodillas para
mantener esta posicién son practicamente despreciables. Por el contrario, durante el apoyo
unipodal la rodilla est4 cargada con el 93 % del peso del cuerpo, pero estas fuerzas estan
incrementadas por la accidén de la musculatura lateral del muslo, que tiene que neutralizar la

tendencia del cuerpo a caer hacia el lado sin apoyo (p. 279).

4.2.3. Lesion del cartilago articular

Villalobos et al., (2018) mencionan que estas lesiones que se presentan en el
cartilago articular han tenido un hallazgo en el 61% de pacientes que han tenido una
artroscopia de rodilla. Mas de 900,000 personas se ven afectadas en Estados Unidos por
este diagnostico cada afio. En el mundo, ciertas lesiones representan un grado de
morbilidad significativa y su tratamiento se vuelve dificil, validando esta como silente al
momento de padecerla el paciente. Al momento de que la persona no se someta a un
tratamiento, esta conlleva a un diagnéstico de osteoartritis, la cual se caracteriza por la
pérdida del cartilago articular, que da como resultado el dolor y limitacion, llevando al

paciente a una causa discapacitantes irreversible (p. 9).

La osteoartritis se desarrolla cuando la lesién en el cartilago articular se diagndstica
de forma tardia, haciendo que al paciente tenga dificultad al realizar ciertas actividades. Esta
patologia es un problema de salud publica ya que al no diagnosticarse de manera temprana
en adultos jovenes se va a desarrollar y provocara incapacidad en las actividades de la vida

diaria en personas productivas.

4.2.4. Artrosis

La artrosis es una patologia en la cual existe la pérdida progresiva del cartilago

articular, afectando a las articulaciones y cursando con un dafio del cartilago articular, con
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compromiso de los tejidos periarticulares y del hueso subcondral y osteofitaria. Su
prevalencia incrementa con la edad, siendo mas frecuentes en personas de
aproximadamente 50 afios y mas comunmente en el sexo femenino. Debido a las
caracteristicas que presenta esta enfermedad, las personas pueden generar diferentes
grados de discapacidad esto se da por la sintomatologia que cursa con dolor articular,
rigidez, alteraciones en la sensibilidad, crepitacién y limitacion en el rango articular

(Velasquez et al., 2022, p. 11).

Las manifestaciones clinicas pueden presentarse en cualquier articulacién, pero las
mas frecuentes son la rodilla, manos y cadera. La intensidad de los sintomas varia de
paciente en paciente, pero estos serian la consecuencia de la presencia de los factores de
riesgo. Segun Rodriguez, et al., (2021) indican que las alteraciones musculoesqueléticas
gue prevalecieron de acuerdo al estudio realizado en la Comunidad de San Eduardo de la
ciudad de Guayaquil-Ecuador, fue la artrosis, siendo la quinta patologia mas frecuente con
un 13.6%; ademas entre los resultados de la investigacion, se analizé que el 33,4% de los
participantes miembros de la localidad, refirieron dolor articular debido a posturas laborales,

cargas pesadas y movimientos repetitivos (p. 140).

42.4.1. Artrosis de Rodilla

Segun Béez et al., (2020) la gonartrosis es una enfermedad inflamatoria crénica y de
caracter degenerativo que afecta a personas mayores de 40 afios y en su mayoria mujeres,
esta patologia se caracteriza por la pérdida del cartilago articular y cambios en la membrana
sinovial. Se considera un problema de salud publica por la discapacidad que provoca y por
el costo que genera, el impacto social que genera es muy grande ya que no solo se ve

afecta la persona sino su entorno social (p. 2).

Segln una investigacion realizada por Beltrdn, et al.,, (2021) mencionan que la
inactividad fisica y el sedentarismo son uno de los mayores factores de riesgos en el

desarrollo de enfermedades cronicas y que para conservar un buen estado de salud, se
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recomienda mantener un estilo de vida activo. Asi mismo la OMS indica que se debe realizar
al menos 150 minutos de actividad fisica ya sea intensidad o moderada; 75 minutos de
actividad fisica de intensidad vigorosa a la semana en los adultos, incluyendo a los adultos

mayores y a personas con enfermedades cronicas (pp. 54-55).

4.2.5. Fisiopatologia

La gonartrosis es de origen multifactorial tanto mecanica, bioguimica, inmunolégica e
inflamatoria. Se asocia mas a la condicionante mecanica por la existencia de sobrecargas
articulares que provoca alteraciones en la articulacion de la rodilla, inestabilidad ligamentaria

y lesiones traumaticas por un proceso inflamatorio (Rojas y Rodriguez, 2020, pérr. 6-7-8).

Martinez et al., (2015, como se citdé en Rojas y Rodriguez, 2020) afirman que
independiente de la causa, los fibroblastos existentes en la membrana sinovial secretan
citoquinas y factores inflamatorios que se mantendran en la articulacibn a pesar del
recambio celular que trata de compensar los cambios en la resistencia y elasticidad, la
respuesta se vuelve insuficiente y no es capaz de compensarlo, el cartilago sera remplazado
por fibrocartilago compuesto principalmente por colageno tipo | disminuyendo la capacidad
mecanica, el espacio articular e hipertrofia 6sea marginal que conlleva a la formacion de
osteofitos, alteraciones en la membrana sinovial, el dafio a las partes blandas y nervios
periféricos asi como la destruccion del hueso con su consecuente esclerosis que daran paso
a la sintomatologia clinica.

Dentro de la fisiopatologia se presentan 3 manifestaciones que son:

e Sinovitis: Se da por hiperplasia e infiltracién de células mononucleares que provoca
la tumefaccion, calor y rubor locales que ulteriormente producen la cronificacion y

progresion de la gonartrosis.

e Destruccion del cartilago articular: Por la disminucién en el nimero de condrocitos

principalmente por apoptosis donde se encuentran implicados mediadores en exceso
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como el 6xido nitrico, la interleucina 1-beta y el factor de necrosis tumoral alfa. El
oxido nitrico inhibe la proliferacion de condrocitos y la sintesis de colageno
conduciendo la apoptosis celular.

e Alteraciones en el hueso subcondral: Por defectos en la mineralizacion, el
crecimiento 6seo subcondral y la consiguiente aparicibn de osteofitos (Rojas vy

Rodriguez, 2020).

4.2.6. Etiopatogenia

En las articulaciones artrosicas ademas de la destruccion del cartilago articular y la
membrana sinovial (sinovitis), se ven afectadas otras estructuras anatémicas, como el hueso
subcondral, los ligamentos y la musculatura articular, todo esto se da porque existe un
adelgazamiento y una fisuracion o fragmentacién de las superficies cartilaginosas que
alteraran a la articulacién. La inflamacion sinovial da un aumento de liquido sinovial,
provocando la distensién de la capsula y provocando la hinchazén. Asi mismo la distension
de la capsula provoca una inhibicibn muscular iatrogénica, por lo cual se debilita la

musculatura por falta de uso y esto da lugar a la atrofia muscular (Oteo, 2021, p. 12).

Oteo (2021) afirma que la artrosis al ser de etiologia multifactorial, tiene una serie de
factores de bioquimicos, genéticos y biomecéanicos. Los factores de riesgo son variables
entre los seres humanos, el estadio de la enfermedad y las articulaciones involucradas.
Estos factores se dividen a nivel sistémico y articular, dentro del primer grupo se encuentra
la edad, genero, aspectos nutricionales, factores genéticos, entre otros, mientras que en el
nivel articular estan la fuerza muscular, la mala alineacidon articular, deformidades

articulares, la ocupacion, actividades fisicas y las dismetrias en miembros inferiores.

4.2.7. Epidemiologia

Los datos referidos por el paciente o diagnosticado radioldgica, sintomética y
clinicamente pueden varian segun la definicién de la patologia utilizada en el estudio. Por lo

cual es importante conocer la definicion de la gonartrosis para poder saber con precision su
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incidencia y prevalencia, con ayuda de imagenes radiol6gicas y manifestaciones clinicas

que presente el paciente (Wieczorek y Rat, 2017, p. 2).

Murphy et al., (2008, como se citd en Wieczorek y Rat, 2017) mencionan que, el
riesgo de gonartrosis sintomatica durante toda la vida se estimaba en casi el 40% en los

varones y el 47% en las mujeres.

En Espafia, en 2014, la tasa de incidencia de gonartrosis clinica fue de 6,5 (IC 99%:
6,4-6,6) cada 1.000 persona por afio. En los varones, la incidencia era de 4,6 (IC 99%: 4,5-
5,7) cada 1.000 personas por afio, mientras que en las mujeres era de 8,3 (IC 99%: 8,2-8,4)

(Prieto et al., 2014, como se cité en Wieczorek y Rat, 2017).

Cross et al., (2014, como se citd en Wieczorek y Rat, 2017) mencionan que la
prevalencia global de la gonartrosis sintomatica, segun las estimaciones del estudio Global
Burden of Disease de la OMS, era del 3,8%. En 2015, segun el estudio Global Burden of
Disease, el nimero de casos de gonartrosis sintomatica en el mundo se estimaba en casi
200.000 (un aumento de casi el 33% con relacion a 2005) (GBD, 2015, como se cit6 en

Wieczorek y Rat, 2017).

Jordan et al., (2007, como se citd en Wieczorek y Rat, 2017) En Estados Unidos, la
prevalencia de la gonartrosis era del 28% en los afroamericanos y en los caucasicos de mas
de 45 afos, mientras que la prevalencia de la gonartrosis sintomatica era de alrededor del
17% en esta misma poblacién. En los udltimos 20 afios ha existido un aumento en la
prevalencia de la gonartrosis, de un aproximado del 10% en los hombres y del 6% en las

mujeres.

4.2.8. Clasificacion de la Artrosis

De acuerdo con Garriga (2014) hay diferentes formas de clasificar la artrosis, pero la
més comun es la clasificacion etiol6gica, que clasifica las artrosis en funcion de la causa en
formas primarias (idiopaticas) o secundarias. Las primarias son mas frecuentes, y en cuanto

al criterio diagnéstico de artrosis no existe otra enfermedad de base, aqui puede verse
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afectada la columna, cadera, rodilla y manos. Cuando la alteracion se localiza en menos de
3 articulaciones se denomina Oligoarticular, pero si la afectacion se da en diferentes

combinaciones cursando en manos, columna y rodillas esta se llama Poliarticulares.

Las artrosis secundarias pueden afectar fundamentalmente a las articulaciones de
hombro, codo, pie, tobilo en menor frecuencia, estas se dan debido a mdultiples
enfermedades que la pueden, lo mas comun es la artrosis en el hombro secundaria a un
traumatismo, procesos inflamatorios, movimientos repetitivos o fracturas (Garriga, 2014, p.

7).

4.2.9. Ejercicios isométricos

Decimavilla (2017, como se cit6 en Ayala et al., 2021, p. 1285). Son ejercicios que
consisten en contraer los musculos cuadriceps a tension sin la ejecucién de ningun tipo de
movimiento, esto es aplicable a cualquier ejercicio que se pueda efectuar con pesas 0 sin
ellas, también se puede realizar con el propio peso corporal. Es decir, va a existir una
contraccion del muasculo que se quiere fortalecer sin ejercer ningln movimiento en la
articulacién, ejerciendo un acortamiento y alargamiento muscular con ayuda de la tensién

que este genere.

4.2.10. Parafina

La parafina es un compuesto inorganico formado por atomos de hidrogeno y
carbono, unidos por enlaces simples, especificamente son una mezcla de alcanos, esta se
obtiene en la destilacién del petrdleo. Tiene la caracteristica de ser de color blanco, inodoro,
insipido y solido, que se proporciona en forma de placas. Su punto de fusién es
aproximadamente a los 54°C, aunque al agregarle aceites minerales como la vaselina
liquida o la glicerina se reduce su punto de fusion por lo que de este modo entre las

temperaturas de 42 y 52°C se mantiene liquida (Martinez et al., 1998, p. 96).

Entre los beneficios de la parafina tenemos que: ayuda a la vasodilatacion, sirve

como hidratante para piel, mejora el rango articular, es descontracturante y analgésico. Para
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la aplicacion existen varias técnicas y una de las mas usadas es la pincelacion o
embrocacion para la cual los recursos que se necesitan es que la parafina se encuentre en
estado liquido; una brocha de 2 pulgadas o 50 mm; una funda plastica y una toalla grande y

gruesa.

4.2.10.1. Indicaciones y contraindicaciones

Martinez (1998) menciona que la parafina se puede aplicar en afecciones articulares
0 periarticulares, en enfermedades como artritis 0 artrosis, alteraciones postraumaticas,
limitaciones articulares, inflamaciones crénicas, tendinitis, entre otras. Dentro de las
contraindicaciones esta se debe evitar en pacientes con afecciones en la piel como

dermatitis, en heridas abiertas, en presencia de varices y en personas diabéticas (p. 98).

4.2.10.2. Recomendaciones

Entre las recomendaciones para tener en cuenta al momento de la aplicaciéon de la parafina

son las siguientes:

» Cuando se aplica la técnica de pincelacion realizar 10 pinceladas sobre la zona a

tratar.

e Con respecto al tiempo de permanencia con la aplicacion de la parafina sera de 15 a

20 minutos (p. 97).

4.2.10.3. Procedimientos para la aplicacion

Segun Holavanahalli et al., (2020) el procedimiento correcto para la aplicacion de la
parafina consiste como primer paso limpiar la zona afectada asegurandose de que la piel se
encuentre seca; luego se debe aplicar el agente fisico con la técnica que se haya
seleccionado en el area afectada; por ultimo, se procede a cubrir con una envoltura de
plastico la zona que se esta tratando, el Ultimo paso es cubrir con una toalla toda la region
en la que se ha trabajado. En caso de existir una herida abierta no se debe utilizar este

agente fisico (p. 2).

27



4.2.11. Tratamiento Farmacolégico

Todos estos farmacos utilizados son de accidén sintomatica, esto quiere decir que
modifican la sintomatologia del curso de la enfermedad. Al ser la artrosis una enfermedad
degenerativa que no tiene cura, esto quiere decir que no existe un tratamiento eficaz, por lo
cual se convierte en un desafio desde la punta vista terapéutico. Los medicamentos mas
usados en la artrosis son condroitina, acido hialurénico, glucosamina, hierbas medicinales

orales, colageno hidrolizado y diacereina (Sotomayor et al., 2021, p. 202).

Pefia et al., (2020) mencionan que es importante individualizar el tratamiento
farmacologico en pacientes con artrosis de rodilla, concientizar el autocuidado, educacion y
que es fundamental el ejercicio fisico y actividades aerdbicas que sean manejadas de

manera adecuada por un profesional capacitado (p. 2).

4.2.12. Tratamiento Fisioterapéutico

Diaz et al.,, (2020) afirman que el tratamiento para la gonartrosis debe ser
multidisciplinario para mejorar la calidad de vida del paciente, teniendo en cuenta que este
es un ser biopsicosocial, cumpliendo los objetivos de retardar la progresion de la
enfermedad, disminuir la discapacidad y lograr analgesia. El primer paso se dirige a mejorar
el estilo de vida y los factores de riesgo modificables. El sedentarismo y la pérdida de
funcionalidad son la principal consecuencia de envejecimiento, las personas adultas
necesitan realizar actividad fisica, para mejorar la funcionalidad y prevenir el envejecimiento

prolongando asi la vida (p. 5).

El tratamiento fisico y rehabilitador debe darse en etapas tempranas de esta
patologia ya que la fisioterapia es uno de los pilares fundamentales en el tratamiento debido
a la ayuda de los agentes fisicos, masoterapia, ayudas ortésica, ejercicios fisicos
controlados y guiados por el rehabilitador ayudan a cumplir el objetivo principal que es la de

la independencia del paciente, las ventajas de la rehabilitacion fisica son aumentar tono y
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fuerza muscular, mejorar la capacidad cardiorrespiratorio previniendo enfermedades en

estos sistemas y mejora la calidad del suefio (Diaz et al., 2020, p. 6).
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4.3. Marco legal
4.3.1. Constituciéon de la Republica del Ecuador
TITULO I
Capitulo segundo - Derechos del buen vivir
Seccién Séptima — Salud
Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la educacién, la

cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el

buen vivir.

El Estado garantizar4 este derecho mediante politicas econémicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a programas,
acciones y servicios de promocién y atencién integral de salud, salud sexual y salud
reproductiva. La prestacién de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y

bioética, con enfoque de género y generacional.

Capitulo Tercero
Derechos de las personas y grupos de atencién prioritaria
Seccién Primera — Adultas y adultos Mayores

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibiran atencién prioritaria y especializada en los
ambitos publico y privado, en especial en los campos de inclusion social y econoémica, y
proteccion contra la violencia. Se consideraran personas adultas mayores aquellas personas

que hayan cumplido los sesenta y cinco afios de edad.

Art. 37.- El Estado garantizara a las personas adultas mayores los siguientes derechos:
1. La atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a

medicinas.
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2. El trabajo remunerado, en funcién de sus capacidades, para lo cual tomara en cuenta
sus limitaciones.

3. Lajubilacion universal.

4. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y
espectaculos.

5. Exenciones en el régimen tributario.

6. Exoneracion del pago por costos notariales y registrales, de acuerdo con la ley.

7. El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su opiniéon y

consentimiento.

Art. 38.- El Estado establecera politicas publicas y programas de atencion a las personas
adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias especificas entre areas urbanas y
rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las diferencias propias de las
personas, comunidades, pueblos y nacionalidades; asimismo, fomentara el mayor grado
posible de autonomia personal y participacion en la definicion y ejecucion de estas politicas.
En particular, el Estado tomara medidas de:

1. Atencidn en centros especializados que garanticen su nutricién, salud, educacion y
cuidado diario, en un marco de proteccion integral de derechos. Se crearan centros
de acogida para albergar a quienes no puedan ser atendidos por sus familiares o
quienes carezcan de un lugar donde residir de forma permanente.

2. Proteccion especial contra cualquier tipo de explotacién laboral o econdémica. El
Estado ejecutara politicas destinadas a fomentar la participacion y el trabajo de las
personas adultas mayores en entidades publicas y privadas para que contribuyan
con su experiencia, y desarrollar4 programas de capacitacion laboral, en funcion de
Su vocacion y sus aspiraciones.

3. Desarrollo de programas y politicas destinadas a fomentar su autonomia personal,

disminuir su dependencia y conseguir su plena integracion social.
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Proteccion y atencion contra todo tipo de violencia, maltrato, explotacion sexual o de
cualquier otra indole, o negligencia que provoque tales situaciones.

Desarrollo de programas destinados a fomentar la realizacion de actividades
recreativas y espirituales.

Atencidn preferente en casos de desastres, conflictos armados y todo tipo de
emergencias.

Creacion de regimenes especiales para el cumplimiento de medidas privativas de
libertad. En caso de condena a pena privativa de libertad, siempre que no se
apliquen otras medidas alternativas, cumpliran su sentencia en centros adecuados
para el efecto, y en caso de prision preventiva se someteran a arresto domiciliario.
Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades crénicas o
degenerativas.

Adecuada asistencia econémica y psicologica que garantice su estabilidad fisica y
mental. La ley sancionara el abandono de las personas adultas mayores por parte de

sus familiares o las instituciones establecidas para su proteccion.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La aplicacion de los ejercicios isométricos y la parafina brindaran mejores beneficios
en el menor nimero de sesiones de tratamiento, para la disminucion del dolor, rigidez,

aumento de arcos de movimiento y fuerza muscular.
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IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLE

VALORES O TIPO DE
VARIABLE INDICADORES INSTRUMENTO
CATEGORIAS VARIABLE
0—1 = Sin dolor
2 — 3 = Poco dolor
Grado e 4 —5 = Dolor
intensidad del moderado
DOLOR dol Cuantitati Escala Analoga
olor que _ uantitativa
q 6 — 7 = Dolor Fuerte del Dolor
demuestre el
paciente. 8 — 9 = Dolor muy
fuerte
10 = Dolor
insoportable
Elvalor | Fexion: 0° - 140°
RANGO resultante de la Cuantitati Goniémet
P PR uantitativa oniémetro
ARTICULAR medicién del | EXtension pasiva: 0
rango articular. |~ 10°
Grado 5 (Normal)
Grado 4 (Bien)
CAPACIDAD DE =l valor
| resultante de la | Grado 3 (Regular) o .
CONTRACCION | y Cuantitativa | Test de Daniels
valoracion
muscular

Grado 1 (Escaso)

Grado 0 (Nulo)
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
7.1. Justificacion de la eleccion del disefio

El enfoque de este trabajo de investigacién fue cuantitativo, porque origind datos
numeéricos y las variables se midieron por medio de la Escala Analoga del Dolor; el Test
Goniométrico y con el Test de Daniels. El estudio de tipo prospectivo, ya que fue orientado a

estudiar los sucesos que estuvieron por acontecer (Corona & Fonseca, 2021, p. 3).

Un alcance correlacional y explicativo, porque hubo una recoleccion y analisis de
datos obtenidos a través de las evaluaciones que se dieron por la comparacion de dos
procesos, ademas porgue se centrd en responder a una problematica y brindar una solucién
a través de la aplicaciéon de la electroterapia, la parafina y ejercicios isométricos (Piovani y

Krawczyk, 2017, p. 822).

El disefio experimental, de tipo cuasiexperimental, porque fue un proceso que
consistié en someter a un grupo de individuos a estimulos o tratamiento, para observar los
beneficios (Guevara et al.,, 2020, p. 168). De corte longitudinal, porque fue necesario la
recolecciébn de datos a través de cierto periodo de tiempo, para lograr llegar a una
conclusion sobre los cambios que se dieron durante la investigacion. Para la evaluacion se
utilizé la Escala Analoga del Dolor y la goniométrica, antes y después del tratamiento y el

Test Muscular, cuando el paciente refirié una disminucion significativa del dolor.

En el primer grupo denominado experimental, se realizé un tratamiento en base a la
electroterapia, ejercicios isométricos y aplicacién de la parafina. El segundo grupo llamado
control, se utilizé el plan conservador, por medio de la electroterapia, aplicacion de
compresa quimica caliente y ejercicios aerdbicos. Los pacientes tuvieron que asistir por un

mes, 3 veces por semana, para recibir 12 sesiones de tratamiento.

Para la intervencion, primero se tuvo que conseguir los materiales y otros recursos,
se dialogé con la fisioterapeuta Patricia Falcones, para utilizar el tanque de la parafina y el

de hidroterapia para proceder al lavado del area del cuerpo a tratar. Se indic6 a los
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pacientes que llevaran dos toallas, la primera para secarse y la segunda una grande para
envolver la zona a tratar luego de la aplicacion de la parafina. Con respecto a las fundas de

plastico, la brocha y el jabon, fueron facilitados por los investigadores.
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7.2.

Poblacion y muestra

La poblacion aproximada que asistio al area de Terapia Fisica del Centro José

Maria-Redima, fue de 100 personas, por la cual, la muestra fue de 50 pacientes entre las

edades de 40 a 80 afios, tomando en cuenta el diagnéstico médico de la patologia

correspondiente al estudio.

7.2.1.

7.2.2.

7.3.

7.3.1.

7.3.2.

Criterios de inclusién

e Personas entre 40 a 80 afios.
e Pacientes con diagnostico clinico de gonartrosis.

e Pacientes que asisten al Centro José Maria-Redima en el periodo de estudio.

Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 40 afios.
e Pacientes con otras patologias.

e Pacientes que no deseen participar en la investigacion.

Técnicas e instrumentos de recogida de datos

Técnicas

e Documental: Se tom6 en cuenta el registro de la historia clinica y las escalas
de valoracion, en caso que el paciente no fuera competente se pedira la
informacién a un familiar (Gonzalez y Cardentey , 2015, p. 652).

e Observacion directa: Es una técnica de recoleccion que hace el investigador
tomando datos de la situacion social de la poblacion de estudio, sin
necesidad de cuestionarios o entrevistas, realizando un andlisis (Orellana &

Sanchez , 2006, p. 8)

Instrumentos

e Goniometro: Permiti6 conocer o medir el angulo de amplitud que tiene una

articulacion (Hancock et al., 2018).
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Escala Anéloga del dolor: Valora el grado o la intensidad del dolor que
presenta un paciente de manera cuantitativa, de 0 a 10, donde 0 indica que
no existe dolor y 10 nos indica que existe un dolor intenso (Fernandez, et al.,
2020).

Test Goniométrico: Valora el rango de movimiento que tienen las
articulaciones, teniendo en cuenta que cada articulacion tiene su propio rango
de movilidad (Torrealba, 2017, p. 1).

Test de Daniels: Permitira identificar la capacidad de contraccion muscular
ante una resistencia externa a través de una puntuacion de 0 a 5 (Monroy et

al., 2021, p. 1907).
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS
8.1. Anadlisis e interpretacion de resultados

Grafico 1. Distribucién porcentual sobre edad y sexo.

EDAD
25
20
15
10
5
40-49 50-59 60-69 70-80
mN° 3 10 16 21
= Porcentaje 6% 20% 32% 42%
= N° = Porcentaje
40
35
30
25
20 12
15
10 76% 24%
5
0 . .
Femenino Masculino
= Pacientes 38 12
= Porcentaje 76% 24%

mPacientes m Porcentaje

Grafico 1y 2 Se analiz6 por la muestra que fueron 50 pacientes con gonartrosis, que se
dividieron en 4 grupos etarios, en el rango de 70 a 80 afios correspondié el 42%,
considerandose mayoria en relacion con los demas. Se observé que el 76% correspondio al
sexo femenino y el 24% al masculino.
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Grafico 3. Pre - evaluacion del dolor grupo experimental y de control.
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Dolor Inicial GC 3 6 8 7 1
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= Dolor Inicial GE Porcentaje DolorInicial GC = Porcentaje

Gréfico 3. Se observd en los datos obtenidos de la Escala Analoga del Dolor en la pre -
evaluacion del GE, un 32% refirid entre 8 a 9 (dolor muy fuerte), mientras que, en el GC, un
16% entre 6 a 7 (dolor fuerte).
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Gréafico 4. Post - evaluacion del dolor grupo experimental y de control

14 i3
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¥ Dolor Final GE 11 13 1
W Porcentaje 22% 26% 2%
Dolor Final GC 7 10 8
W Porcentaje 14% 20% 16%

® Dolor Final GE = Porcentaje Dolor Final GC W Porcentaje

Gréfico 4. En la post-evaluacion del GE, se evidencié que un 2% refirié entre 4 a 5 (dolor
moderado); un 26% entre 2 a 3 (poco dolor) y un 22% entre 0 a 1 (sin dolor). En el GC,
correspondié un 16% entre 4 a 5 (dolor moderado); un 20% entre 2 a 3 (poco dolor) y un
14% entre 0 a 1 (sin dolor).
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Grafico 5. Pre - evaluacion del rango articular de flexion de rodilla grupo experimental

y de control

30%
25%
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10%
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= lzquierda (GC)
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Grafico 5. Se interpretd que, en el GE, en la pre-evaluacién de flexion de rodilla izquierda un

28% y derecha un 18% se encontré entre el rango de 111 a 120°. En el GC, se analiz6 que

los datos fueron mas dispersos, en el miembro inferior izquierdo un 26% se hallé entre 121 a

130°, mientras que el derecho con un 14% entre 91 a 110° y de 121 a 130 grados.
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Grafico 6. Post - evaluacion del rango articular de flexion de rodilla del grupo

experimental y de control.
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Grafico 6. En la post-evaluacion de la flexién de rodilla del miembro inferior izquierdo y
derecho del GE, se encontrd en un 26% (n=13) que correspondié entre 121 a 130 grados.
En el GC en flexion de rodilla izquierda un 30% (n=15) y en la derecha un 28% (n=14) se
encontraron entre 121 a 130°. Se analizdé que en este grupo los pacientes, conservaron el

mismo grado.
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Grafico 7. Pre - evaluacion de rango articular de

experimental y de control.
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Grafico 7. En la pre-evaluacion de extension del miembro inferior izquierdo del GE, un 32%

(n=16), en miembro inferior derecho un 22% (n=11) se encontrd entre 0 a 1 grado. En GC en

ambas rodillas un 30% (n=15) correspondié al rango de 0 a 1 grado. Se analiz6 en ambos

grupos que los pacientes conservaron de 0 a 1 grado.
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Grafico 8. Post - evaluacion de rango articular de extension de rodilla del grupo
experimental y de control.
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Grafico 8. En la evaluacion final del miembro inferior izquierdo del GE un 24% (n=12) entre
2° a 3° de extension; en el derecho un 18% (n=9) se encontré entre 2 a 3 grados, siendo
estos porcentajes mayores a los demas grados. En el GC un 16% (n=8) se mantuvo en
ambos miembros entre 0 a 1 grado, evidenciandose que aumento el rango de movimiento
en los pacientes del grupo experimental.
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Grafico 9. Pre - evaluaciéon de fuerza muscular del miembro inferior en cuédriceps e

isquiotibiales, grupo experimental y de control.
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Grafico 9. Se analiz6 en la pre-evaluacion que la fuerza muscular del GE, en el miembro
inferior izquierdo, el cuadriceps con un 28% en el grado 3 (regular), y los isquiotibiales, un
27%. En miembro inferior derecho el cuadriceps con un 20% en grado 3; los isquiotibiales
con un 21% en el grado 3y 4 (bien). En el GC, en el lado izquierdo, el cuadriceps un 32%; y
el isquiotibial con un 31% en el grado 3. En el miembro inferior derecho, el cuadriceps un

34% y en el isquiotibial en un 32%, se encontré en el grado 3.
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Grafico 10. Post - evaluacion de fuerza muscular del miembro inferior en cuédriceps e

isquiotibiales del grupo experimental y de control.
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Grafico 10. A la post-evaluacion de la fuerza muscular en el GE el cuadriceps del lado
izquierdo en un 14% vy el isquiotibial el 7%; en el lado derecho el cuadriceps un 20% vy el
isquiotibial un 8%, se encontrabanenelgrado5 . En el GC el miembro izquierdo, el
cuadriceps alcanz6 un 2% seguido con el isquiotibial en un 3%; mientras en el derecho, el
cuadriceps un 0% vy el isquiotibial represent6 el 1%. Se analizo que en ambos grupos hubo

mejoria, pero el GE obtuvo un mejor aumento de la fuerza en el grado 5.
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9. CONCLUSIONES

Con respecto a la intervencion, la aplicaciéon de la electroterapia, parafina y ejercicios
isométricos a las 12 sesiones, brindaron mejores beneficios, en comparacién que el
tratamiento conservador.

Con este trabajo de investigacion en particular se demostré una mejoria en el grupo
experimental, sin dolor en un 22% con la aplicacion de la electroterapia y parafina, en

comparacion del grupo control en un 14% con el tratamiento conservador.

Por medio de la aplicacién de los ejercicios isométricos, se concluyé que hubo
aumento del arco de movimiento, con un incremento para la flexion de rodilla en el
grupo experimental en un 26% que correspondié entre 121 a 130 grados, en

comparacion al grupo control, que mantuvo el mismo rango articular.

Ademas, se concluyd con este estudio que hubo un aumento en la extension de
rodilla en ambos miembros inferiores, con respecto al grupo experimental, entre el
24% y 18% de 2 a 3 grados, en comparacion del grupo control, que mantuvo el

mismo rango articular de 0 a 1 grado.

Al realizar ejercicios para potenciar la fuerza por medio de contracciones isométricas,
ademas con el uso de bandas elasticas de leve a moderada resistencia, se evidencio
excelentes resultados, porque en el grupo experimental, prevalecié el aumento de la
fuerza en cuadriceps (grado 5), en comparacién al grupo control que se mantuvo en

el grado 4 con el tratamiento conservador.

Debido a los resultados obtenidos se elabor6é un programa fisioterapéutico, para los
pacientes con gonartrosis que asisten al Centro José Maria - Redima, por medio de
la aplicacion de la electroterapia, la parafina con la técnica de pincelacion y ejercicios

isométricos.
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10.RECOMENDACIONES

Implementar en el Centro José Maria — Redima, un espacio adecuado para aplicar la
parafina como agente fisico de termoterapia superficial, porque ayudard en el

aumento del rango articular de pacientes con gonartrosis.

Utilizar en el Centro José Maria — Redima, la parafina como parte del programa
fisioterapéutico, para pacientes con gonartrosis, debido a que ayudo6 a disminuir el

dolor de forma muy satisfactoria.

Incentivar a la licenciada responsable del area de fisioterapia, para que incluya en el
de plan de tratamiento los ejercicios isométricos, utilizando, bandas elasticas o ligas
de resistencia y una pelota mediana de plastico para mejorar la fuerza de los grupos

musculares gue se encontraron afectados en el caso de gonartrosis.
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11.PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION

Tema de propuesta

Plan de ejercicios isométricos y de fisioterapia para pacientes con gonartrosis, que

asisten al Centro José Maria - Redima.
Objetivos
Objetivo general

Elaborar un plan de ejercicios isométricos y de fisioterapia para pacientes con

gonartrosis.

Objetivos especificos
1. Orientar a los pacientes sobre la importancia de la fisioterapia en la gonartrosis.
2. Potenciar el tratamiento de intervencion a las personas con gonartrosis.

3. Disminuir la progresion acelerada de la gonartrosis, a través de la aplicacion de la

electroterapia, parafina y los ejercicios isométricos.
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Justificacion

La propuesta de este estudio esta dirigida al Centro José Maria-Redima localizado al
sur de la ciudad de Guayaquil y para los pacientes con gonartrosis que asisten al area de

terapia fisica, haciendo referencia a la problemética del trabajo de investigacion.

Por este motivo, se pretende que esta propuesta sea una herramienta de gran
utilidad, para disminuir la progresion de la gonartrosis, mejorando asi la calidad de vida de

los pacientes que asisten al centro antes mencionado.

La aspiracion es lograr que sea una herramienta (til para los pacientes y
fisioterapeutas interesados en el tratamiento de la gonartrosis, tendiendo en cuenta el

conocimiento sobre los beneficios de la aplicacion de la parafina y los ejercicios isométricos

como aporte en la mejora de la calidad de vida.

51



Plan de ejercicios isométricos y de fisioterapia para pacientes con gonartrosis
Duracion: 1 mes

Sesiones por semana: 3 veces

Duracién por sesion: 40 minutos

Se detalla a continuacion el programa que consta de 4 semanas de intervencién, con
una duracién de 40 minutos. Antes de la aplicacion, se debe tomar en cuenta las
indicaciones, contraindicaciones y recomendaciones principalmente al momento de aplicar

la parafina y al realizar los ejercicios isométricos, que se deben hacer con la guia del

fisioterapeuta.

Agentes fisicos TlempE)/ Anexos
duracion
Electroterapia transarticular (corriente
15 min
interferencial)
Parafina
15min
Técnica de pincelacion
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Dosificacion

Ejercicios Explicacién del
Isométricos P Lo
ejercicio

Posicion del paciente:

Sentado

Posicién del 8

F|S|_otetrapeutta|: A(;adlo del repeticiones /

cjecucion del movimieno, | COtacCion 3
Extension ) ' segundos /
de rodilla | Descripcién: El paciente descanjo 2

estando sentado, debe segundos

realizar una extension de 2 minutos 30

rodilla, manteniendo la segundos

contraccion por los segundos

gue indique el terapista.

Posicion del paciente:

Sentado

Posicion del 10

Fisioterapeuta: A lado o al tici /

frente del paciente rep(: |C|o_n’es3

controlando la ejecucién del | €O racglon /
Aduccién | movimiento. Segunados
de cadera descanso 2

Descripcién: El paciente se segundos

encuentra sentado con una 2 minutos 30

pelota mediana en medio de minu %S

las rodillas, debe apretarla Segundos

manteniendo la contraccién

por los segundos que indique

el terapista.

Posicion del paciente:

Realizando una sentadilla no

profunda, apoyando la

espada a la pared.

L 8

P_os_|C|on del repeticiones /

Fisioterapeuta: A lado o al contraccién

frente del paciente 3 10 segundos
Sentadilla | controlando la ejecucion del /
Isométrica | Movimiento. descanso 10

Descripcion: El paciente se segundos

encuentra realizando una 2 minutos 30

media sentadilla, apoyando segundos

la espalda a la pared,
manteniendo la contraccion
muscular por los segundos
que indique el terapista.
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Posicién del paciente:
Decubito prono o boca abajo.

Posicién del 10
Fisioterapeuta: A lado del "
: repeticiones /
paciente controlando la i
) s o contraccion 3
ejecucion del movimiento.
Elexién segundos /
de rodilla | Descripcién: descanso 2
segundos

El paciente se encuentra en _
decubito prono, debe realizar | 2 Minutos 30
una flexion de rodilla segundos
manteniendo la contraccién
por los segundos que indique
el fisioterapeuta.

Recomendaciones:

1. Tener en cuenta que la dosificacidbn del ejercicio dependerd de la capacidad

funcional, siendo necesario realizar las respectivas evaluaciones.

2. Variar la dosificacién mediante la frecuencia, el rango articular, tiempo de descanso,

contraccion muscular y la intensidad del ejercicio.

Pasos para la aplicacion de la parafina

Posicion del paciente: En
sedestacion o sentado sobre un
banco, introducir la pierna con
la rodilla extendida.

Posicion del fisioterapeuta: A
lado del paciente facilitAndole el
agua y el jabon para ejecutar la
asepsia de la extremidad.

Descripcién: El paciente se
encuentra en sedestacion o
sentado, con la pierna en
extension para lavarse la zona
a tratar.
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Posicion del paciente: En
sedestacion o sentado en un
banco, extendiendo la rodilla.
Posicién del fisioterapeuta: A
lado del paciente.

Descripciéon: El paciente se
encuentra en  sedestacion,
realizando una extensiéon de la
pierna para el secado del area
que se lavo.

Posicién del paciente: En
sedestacion 0 sentado,
extendiendo la rodilla para la
aplicacion de la parafina.

Posicion del fisioterapeuta: Al
frente del paciente, realizando
una flexién de tronco.

Descripcién:  Paciente  en
sedestacion 0 sentado,
extendiendo la rodilla para la
aplicacion de la parafina con el
método de pincelacion en la
articulacion a  tratar, se
recomienda de 8 a 15 capas.

Posicion del paciente: En
sedestacion 0 sentado,
extendiendo la rodilla para la
colocacién de la funda plastica
grande.

Posicion del fisioterapeuta: Al
frente del paciente, realizando
una  flexion de  tronco,
colocando la funda pléastica en
el contorno de la rodilla.

Descripcion: El paciente
sentado, realiza una extension
de rodilla y se coloca la funda
plastica alrededor de la rodilla,
para mantener el calor del
agente fisico por 15 minutos.
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Posicién del paciente: En
sedestacion, extendiendo la
rodilla encima del banco para
mayor comodidad y aplicacion
de la toalla gruesa.

Posicion del fisioterapeuta: Al
frente del paciente con una
flexion de tronco colocando la
toalla gruesa.

Descripcién: Paciente
sentado, con la rodilla en
extension, para que el
fisioterapeuta, envuelva con la
toalla gruesa el contorno de la
rodilla en la que se aplicé la
parafina y se pide al paciente
que mantenga la pierna sobre
un banco para  mayor
comodidad por 15 minutos.

Paso final:

Posicién del paciente: En sedestacion, extendiendo la rodilla encima del

banco.

Posicién del fisioterapeuta: Al frente del paciente con una flexién de tronco,

para proceder al paso final.

Descripcién: Paciente sentado, con la rodilla en extension, el fisioterapeuta,
tiene que proceder a retirar la toalla, la funda plastica y a quitar la parafina de
derecha a izquierda, e irla depositandola en el tanque de parafina para su

reutilizacion.
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ANEXOS

Anexo N° 1
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Anexo N°2

Test Goniométrico
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Anexo N°3

Test de Daniels
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Anexo N°4

Fotos relatorias

Foto 1- 2 -3 - 4 - 5y 6: Evaluacién con el gonibmetro en flexion y extension pasiva de
rodilla.
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Foto 7- 8- 9- 10- 11 y 12: Evaluacion de la fuerza muscular por medio del Test de Daniels.
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Foto 13- 14 - 15y 16: Aplicacion de la electroterapia transarticular (corriente interferencial),

67



Fotos 17 - 18 - 19 y 20: Aplicacion de ejercicios isométricos en diversas posiciones
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