
 
 

 
 

 
 

 
 

 
Instituto Profesional en Terapias y 

Humanidades  
 

 
 

Revisión bibliográfica de los efectos del ejercicio aérobico de intensidad 

moderada en pacientes femeninas con obesidad ginoide severa con 

diagnóstico de gonartrosis grado II en edades de 35 a 45 años para 

disminuir el dolor y limitación funcional. 
 

 
 

 
Que Presentan 

Sofía Alessandra Bautista Quattrini  

Kevin André Gálvez Canté 

Ponentes 

 

 

 

 

 

Ciudad de Guatemala, Guatemala, 2020 

 

 



 
 

 

 
 

 
 

 
 

Instituto Profesional en Terapias y 
Humanidades 

 
Revisión bibliográfica de los efectos del ejercicio aérobico de intensidad 

moderada en pacientes femeninas con obesidad ginoide severa con 

diagnóstico de gonartrosis grado II en edades de 35 a 45 años para 

disminuir el dolor y limitación funcional. 
 

 
 

Tesis profesional para obtener el Título de 
Licenciado en Fisioterapia 

 

Que Presentan 

 
Sofía Alessandra Bautista Quattrini  

Kevin André Gálvez Canté 

Ponentes 

 

L.F.T Itzel Dorantes Venancio 

Director de Tesis 

 

Licda. Isabel Díaz Sabán 

Asesor Metodológico 

 

Ciudad de Guatemala, Guatemala, 2020



 
 

 

 

INVESTIGADORES RESPONSABLES 
 

CARTA AUTORIDADES Y TERNA 

EXAMINADORAINVESTIGADORES 

RESPONSABLES 















 
 

ix 
 

 

LISTA DE COTEJO DIRECTOR DE TESIS 
 

DICTAMEN DE TESISLISTA DE COTEJO 

DIRECTOR DE TESIS 



 
 

x 
 

 
 
 
 
  



 
 

xi 
 



 
 

xii 
 

 
  



 
 

xiii 
 



 
 

xiv 
 



 
 

xv 
 

 
 



 
 

xvi 
 

 
 
 
 
 
  



 
 

xvii 
 

 

 
 
  

LISTA DE COTEJO DE ASESOR METODOLOGÍCO 



 
 

xviii 
 



 
 

xix 
 

 
 
  



 
 

xx 
 

 



 
 

xxi 
 



 
 

xxii 
 

 
  



 
 

xxiii 
 

 
 
  



 
 

xxiv 
 



 
 

xxv 
 

 
 
  



 
 

xxvi 
 

 
 
 
  



 
 

xxvii 
 

 
 
  



 
 

xxviii 
 

 
 



 
 

xxix 
 

 

DICTAMEN DE TESIS 



 
 

xxx 
 

 
 
 
 

DEDICATORIA 

 
 

A Dios, porque ha sido la luz de nuestra vida, de esperanza quien nos ha sostenido y 

fortalecido en los momentos difíciles.  

A nuestros padres, por ser los pilares de nuestras vidas, quienes velan porque cumplamos 

nuestros sueños y tomar el mejor camino, por enseñarnos a ser mejores cada día y hacernos 

los adultos responsables que somos hoy en día.  

A nuestros abuelos, por cuidar de nuestro bienestar, por el apoyo y amor incondicional a lo 

largo de nuestra niñez y adolescencia.  

A nuestros hermanos, con cariño por todos los momentos de apoyo y por ser más que 

hermanos amigos.  

A nuestros amigos, por el apoyo brindado durante la carrera. 

A nuestra asesora de tesis, por el apoyo y el tiempo brindado en el transcurso de 
realización de nuestro trabajo de investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

xxxi 
 

 

 

 

AGRADECIMIENTOS 

 
Gracias a Dios por permitirnos llegar a esta etapa de nuestras vidas, nos ha llevado por un 

buen camino y por ser el compañero fiel de nuestras vidas; quien nos ayudó a aprender de 

nuestros errores y demostrarnos su gran amor día a día.  

Especialmente agradecer a nuestros padres por ser los principales promotores de nuestros 

sueños, por confiar en nosotros cada día, por cada consejo brindado en el transcurso de 

nuestros años, gracias por creer en nosotros y en nuestra capacidad para cumplir nuestras 

metas y por el amor tan grande que nos dan sin importar los errores donde podemos encontrar 

apoyo y brindarnos lo mejor para nuestra vida.  

Gracias a nuestros abuelos por consentirnos cada día, por los consejos brindados para 

hacernos las personas de bien que actualmente somos, por el amor que nos brindaron desde 

el primer día, gracias por ser pilares fundamentales de esta importante etapa que con esfuerzo 

y dedicación logramos culminar.  

Agradecer a nuestros hermanos por darnos los mejores momentos de convivencia, por estar 

dispuestos a todo por ver nuestro bienestar y el amor incondicional que nos caracteriza.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

xxxii 
 

 

 

 

PALABRAS CLAVE 

 

Gonartrosis  

Artrosis de rodilla  

Ejercicio Aeróbico  

Obesidad  

Tratamiento terapéutico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

xxxiii 
 

 

 

ÍNDICES 

 

ÍNDICE PROTOCOLARIO  

Portadilla. ...............................................................................................................................i 

Investigadores responsables...................................................................................................ii 

Hoja de autoridades y terna examinadora.............................................................................iii 

Carta de aprobación del asesor..............................................................................................v 

Carta de aprobación del revisor...........................................................................................vii 

Lista de cotejo director de tesis............................................................................................ix 

Lista de cotejo de asesor metodológico.............................................................................xvii 

Dictamen de tesis..............................................................................................................xxix 

Dedicatoria........................................................................................................................xxx 

Agradecimientos..............................................................................................................xxxi 

ÍNDICE EXPOSITIVO  

Palabras clave..................................................................................................................xxxii 

Índices............................................................................................................................xxxiii 

Resumen................................................................................................................................1 

CAPÍTULO I.........................................................................................................................2 

Marco teórico.........................................................................................................................2 

1.1 Antecedentes generales.............................................................................................2 

1.1.1  Anatomía de rodilla............................................................................................2 



 
 

xxxiv 
 

1.1.2 Biomecánica de rodilla........................................................................................8 

1.1.3 Tejido óseo..........................................................................................................9 

1.1.4  Gonartrosis.....................................................................................................11 

1.1.5  Obesidad........................................................................................................15 

1.2 Antecedentes específicos........................................................................................17 

1.2.1 Ejercicio aeróbico......................................................................................17 

1.2.2 Tipo de fibra muscular...............................................................................19 

1.2.3 Dosificación...............................................................................................22 

1.2.4 Consumo máximo de oxígeno...................................................................23 

1.2.5 Sistemas Bioenergéticos............................................................................24 

CAPÍTULO II.....................................................................................................................28 

Planteamiento del problema................................................................................................28 

2.1     Planteamiento del problema.................................................................................28 

2.2    Justificación............................................................................................................29 

2.3    Objetivos.................................................................................................................31 

2.3.1 Objetivo general..................................................................................31 

2.3.2 Objetivos particulares.........................................................................32 

CAPÍTULO III....................................................................................................................33 

Marco metodológico...........................................................................................................33 

3.1   Materiales y métodos......................................................................................33 

3.1.1 Materiales...........................................................................................33 

3.1.2 Variables.............................................................................................34 

3.2   Enfoque de investigación................................................................................36  

3.3   Tipo de estudio................................................................................................36 



 
 

xxxv 
 

3.4   Método de investigación.................................................................................37 

3.5   Diseño de investigación..................................................................................38 

3.6   Criterios de selección......................................................................................38 

CAPÍTULO IV....................................................................................................................40 

Resultados...........................................................................................................................40 

 4.1   Resultados......................................................................................................40 

 4.2   Discusión........................................................................................................46 

 4.3   Conclusión......................................................................................................49 

 4.4   Perspectivas....................................................................................................50 

Referencias..........................................................................................................................51 

INDICE DE FIGURAS 

Figura 1. Articulación de rodilla...........................................................................................3 

Figura 2. Ligamentos intraarticulares de rodilla...................................................................7 

Figura 3. Musculatura de rodilla...........................................................................................8 

Figura 4. Osteocitos..............................................................................................................10 

Figura 5. Osteoblasto............................................................................................................10 

Figura 6. Osteoclasto............................................................................................................11  

Figura 7. Ángulo Q...............................................................................................................13 

Figura 8. Obesidad ginoide y androide.................................................................................17 

Figura 9. Fibras musculares..................................................................................................21 

Figura 10. Glucólisis.............................................................................................................25 

Figura 11. Ciclo de Krebs.....................................................................................................26 

Figura 12. Cadena de transporte de electrones.....................................................................26 

Figura 13. Distribución de las fuentes utilizadas para la revisión bibliográfica...................34 



 
 

xxxvi 
 

ÍNDICE DE TABLAS 

Tabla 1....................................................................................................................................7 

Tabla 2..................................................................................................................................16 

Tabla 3..................................................................................................................................21 

Tabla 4..................................................................................................................................23 

Tabla 5..................................................................................................................................24 

Tabla 6..................................................................................................................................35 

Tabla 7..................................................................................................................................38 

Tabla 8..................................................................................................................................39 

Tabla 9..................................................................................................................................47



1 
 

 

RESUMEN 
Un grupo de Reumatólogos realizó un estudio en Latinoamérica, en donde se encontró 

prevalencia de gonartrosis grado ll del 70% en mujeres, presentando como factor de riesgo 

la obesidad y la edad. El ejercicio aeróbico se le considera como tratamiento conservador.  

El objetivo general de esta investigación es explicar con base a la evidencia científica actual 

los efectos terapéuticos del ejercicio aeróbico en pacientes con obesidad ginoide severa y 

diagnóstico de gonartrosis para disminuir el dolor de rodilla y limitación funcional. Así 

como, explicar el proceso degenerativo de la gonartrosis grado II en relación a la obesidad 

ginoide severa, definir mediante la evidencia científica actual la dosificación del ejercicio 

aeróbico de intensidad moderada para su correcta aplicación e identificar los efectos 

terapéuticos del ejercicio aeróbico de intensidad moderada. Esta investigación se desarrolla 

con un enfoque cualitativo y de tipo explicativa. De método análisis - síntesis y revisión 

bibliográfica, mediante la recopilación de información de varias fuentes confiables. 

Palabras clave como gonartrosis grado II, ejercicio aeróbico, obesidad, efectos del ejercicio 

aeróbico. De diseño no experimental ya que no tiene manipulación de variables o grupos de 

comparación. Se encontró que en el proceso degenerativo de la gonartrosis grado II está 

asociado a factores inflamatorios en el cartílago articular, como, el estrés mecánico en la 

rodilla. Se evidencio que un programa de ejercicios aeróbicos de intensidad moderada 

existe mejoría en la función física de los pacientes, siendo una dosificación efectiva 

alrededor de 1 hora de duración y 3 veces por semana. Los efectos terapéuticos producidos 

a base de ejercicios aeróbicos se encuentran: disminución de dolor y peso; mejoría en 

flexibilidad, aumento de rango articular y de fuerza muscular. 



 
 

 
 

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

 

 

MARCO TEÓRICO 
 

La rodilla es la articulación más superficial y mayor del cuerpo. La cual cuenta con 

músculos y tendones como potenciadores en el movimiento; así como ligamentos extra 

capsulares e intra articulares los cuales serán amortiguadores móviles. Esta articulación 

soporta la mayor parte del peso cuando se está de pie.  

Por lo tanto, este capítulo tratará sobre la artrosis de rodilla u osteoartrosis, para ello es 

necesario reconocer por completo como está conformada dicha articulación, por lo que se 

desgloso cada componente de la articulación de la rodilla, para entender su estado normal. 

Así mismo, el comprender cuales son los factores riesgo que llevan a cabo estos cambios en 

dicha patología.  

1.1 Antecedentes generales  
 

1.1.1 Anatomía de rodilla  
 
     Es una articulación sinovial de tipo troclear que permite movimientos de flexión y 

extensión; no obstante, estos movimientos se combinan con otros de deslizamiento, 

rodamiento y rotación alrededor de un eje vertical (Moore, 2017).
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1.1.1.1 Superficies articulares  
 

Moore (2017) refiere  

• Articulación femorotibial: dos articulaciones, lateral y medial, entre 

los cóndilos femorales y tibiales (laterales y mediales). 

• Articulación femoropatelar: intermedia, entre rótula y fémur. 

 

Figura 1. Articulación de rodilla. Tomado de: (Moore, 2017). 

 

1.1.1.2 Cápsula articular  
 

Es compleja y se relaciona con el revestimiento sinovial. Posee una 

forma de manguito y está rodeando las articulaciones femorotibial y 

patelofemoral. En ocasiones, la bursa se continúa con la cápsula articular. Se 

une internamente a los meniscos y se conecta con la tibia por los ligamentos 

coronarios (Panesso, Trillos y Guzmán, 2009). 

También cuenta con una cápsula posterior, medial, lateral y anterior. 

La cápsula posterior tiene fibras verticales unidas en sentido proximal a los 

márgenes posteriores de los cóndilos femorales; distalmente, al margen 

https://www.topdoctors.es/articulos-medicos/protesis-de-rodilla-para-la-artritis-y-artrosis-avanzadas
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posterior de los cóndilos tibiales. Está reforzada por los ligamentos poplíteos 

arqueados y poplíteos oblicuos (Panesso et al., 2009). 

La cápsula medial está conformada por fibras que van unidas al 

cóndilo femoral y tibial donde se unen con el ligamento colateral medial; 

donde a su vez se encuentra reforzada por expansiones de los músculos 

sartorio y semimembranoso (Panesso et al., 2009). 

En la cápsula lateral, las fibras se unen al fémur por encima del 

músculo poplíteo, por el recorrido del tendón hacia el cóndilo tibial y hacia 

la cabeza del peroné (Panesso et al., 2009). 

La cápsula anterior se une con expansiones del vasto medial y lateral, 

mientras se conecta al borde y al ligamento patelar (Panesso et al., 2009). 

1.1.1.3 Ligamentos extracapsulares  
 

Moore (2017) refiere que existen ligamentos extracapsulares que 

refuerzan a la articulación  

• El ligamento patelar es la continuación del tendón del músculo 

cuádriceps femoral, extendiéndose desde la rótula hasta la tuberosidad de la 

tibia. Este brinda un refuerzo a la cara anterior de la articulación de la 

rodilla. Por otra parte, el cuerpo adiposo infrarrotuliano es el encargado de 

separar la cara posterior del ligamento de la membrana sinovial de la 

articulación (Tortora y Derrickson, 2013). 

• Ligamento colateral peroneo brinda refuerzo a la cara lateral de la 

articulación de la rodilla. Ubicado en la cara lateral de la articulación de la 

rodilla, extendiéndose desde el cóndilo lateral del fémur hacia la cara lateral 
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de la cabeza del peroné. Por debajo de él se encuentra el tendón del músculo 

poplíteo y por encima el tendón del músculo bíceps femoral (Tortora y 

Derrickson, 2013). 

• Ligamento colateral tibial ubicado en la cara medial de la 

articulación, extendiéndose del cóndilo medial del fémur al cóndilo medial 

de la tibia. En él se cruzan tendones de los músculos que refuerzan la cara 

medial de la articulación, siendo estos el músculo sartorio, recto interno y 

semitendinoso (Tortora y Derrickson, 2013). 

• Ligamento poplíteo oblicuo se extiende de la fosa intercondílea del 

fémur hacia la cabeza de la tibia. Superficialmente está rodeado por el 

tendón del músculo semimembranoso, juntos refuerzan la cara posterior de 

la articulación de la rodilla (Tortora y Derrickson, 2013). 

• Ligamento poplíteo arqueado refuerza la cápsula articular 

posterolateralmente inicia en el cóndilo lateral del fémur y se extiende a la 

apófisis estiloides de la cabeza del peroné. Ayuda a sostener la parte lateral 

baja de la cara posterior de la articulación (Tortora y Derrickson, 2013).  

1.1.1.4 Ligamentos intraarticulares 
 

Los ligamentos coronarios son porciones de la cápsula articular que 

se extienden entre los márgenes de los meniscos y la mayor parte de la 

periferia de los cóndilos tibiales (Moore, 2017). 

El ligamento transverso de la rodilla une los bordes anteriores de los 

meniscos cruzando el área intercondílea anterior para mantenerlos sujetos 

entre si durante movimientos de la rodilla (Moore, 2017). 
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Existe una tira tendinosa resistente llamada ligamento 

meniscofemoral posterior, este une el menisco lateral al ligamento cruzado 

posterior y al cóndilo medial del fémur (Moore, 2017). 

Ligamento cruzado anterior ayuda a limitar la hiperextensión de la 

rodilla, así mismo como el deslizamiento anterior de la tibia sobre el fémur. 

Este ligamento se origina delante de la fosa intercondílea, extendiéndose 

hacia arriba y hacia atrás para insertarse en la cara medial del cóndilo lateral 

del fémur (Tortora y Derrickson, 2013).  

El ligamento cruzado posterior se origina de la fosa intercondílea 

posterior de la tibia, extendiéndose hacia arriba, adelante y medialmente para 

insertarse en el menisco lateral y cara lateral del cóndilo medial del fémur. 

Su función es evitar el deslizamiento hacia atrás de la tibia y deslizamiento 

hacia adelante del fémur (Tortora y Derrickson, 2013).  

Los meniscos de la rodilla son discos semilunares de fibrocartílago 

que se sitúan entre el cóndilo medial y femoral. Ayudan a absorber impactos 

y a la circulación del líquido sinovial (Tortora y Derrickson, 2013). 

El menisco medial tiene forma de C, fibrocartilaginoso. Se sitúa 

sobre el cóndilo medial de la tibia y en vista anterior se origina el ligamento 

cruzado anterior (Tortora y Derrickson, 2013). 
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Figura 2. Ligamentos intraarticulares de rodilla. Recuperado de https://bit.ly/2WO3dpS 

 

1.1.1.5 Músculos 
 
Músculos de rodilla 

Flexión  Extensión  Rotación interna  Rotación externa  

Bíceps femoral  

Sartorio  

Recto interno  

Poplíteo 

Semimembranoso  

Semitendinoso 

Cuádriceps  

Tensor de la fascia 

lata  

Bíceps femoral 

porción larga  

 

Sartorio  

Recto interno  

Poplíteo  

Semimembranoso  

Semitendinoso  

Bíceps femoral 

porción corta  

Tabla 1. Tomado de: (Kendall, McCreary, Provance, Rodgers y Romani, 2007). 
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Figura 3. Musculatura de rodilla. Tomado de: (Tortora y Derrickson, 2013). 

 

1.1.2 Biomecánica de rodilla 
 

1.1.2.1 Osteocinemática 
 

Los movimientos de flexión y extensión de rodilla son los principales de esta 

articulación. Actúa en un plano sagital y eje horizontal que atraviesa los cóndilos 

femorales, esto posee un tipo de movimiento oblicuo inferior de la cara medial de la 

articulación lo que provoca que la tibia se mueva a una dirección lateral en el 

movimiento de extensión y medial en máxima flexión (Kapandji, 2010). 

El centro de la rotación se da en punto de bisagra que solo está presente en 

un corto espacio de tiempo y es ahí cuando se da un movimiento de rodamiento y 

no de deslizamiento. Al momento que dos superficies se encuentran en movimiento 

alguna no se moverá y esta actúa como centro de rotación (Kapandji, 2010). 

El complejo articular de la rodilla posee músculos bioarticulares que generan 

variaciones en los rangos de movimiento. Al momento de realizar una cadena 



 
 

9 
 

cinética cerrada la restricción del movimiento presente de la articulación 

tibioperoneastragalina va a limitar los movimientos de flexo-extensión de rodilla 

(Kapandji, 2010). 

El segundo grado de movimiento importante que cuenta la articulación de 

rodilla es la rotación axial el cual se produce como un mecanismo de rotación 

automática, la rotación activa de la tibia es diferente a la rotación automática ya que 

la anterior mencionada es un mecanismo de atornilla miento que se da en el 

compartimiento medial, lateral y se intensifica por la tensión de los ligamentos 

cruzados. La rotación axial ocurre en el eje longitudinal al cerrarse el tubérculo 

intercondilar tibial (Kapandji, 2010). 

1.1.2.2 Grados de movimiento 
 

Taboadela (2007) refiere  

• Flexión: 0 – 150° (AO) y 0 – 135° (AAOS) 

• Extensión activa: 0° (AO) y 0° (AAOS) 

• Extensión pasiva: 0 – 10° (AO) y 0 – 10° (AAOS) 

1.1.3 Tejido óseo 
 

1.1.3.1 Osteocitos  
 

“Estas células óseas maduran son las principales del hueso y mantienen su 

metabolismo diario a través del intercambio de nutrientes en productos metabólicos 

con la sangre” (Tortora y Derrickson, 2013, p. 177).  
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Figura 4. Osteocitos. Recuperado de: (Tortora y Derrickson, 2013). 

 

1.1.3.2 Osteoblastos  
 

“Son células formadoras de hueso, es decir, sintetizan y secretan matriz ósea 

orgánica” (Geneser, Qvortrup, Tranum-Jensen, Christensen y Brüel, 2015, p.36). 

 

Figura 5. Osteoblasto. Recuperado de (Tortora y Derrickson, 2013). 

 
1.1.3.3 Osteoclastos 
 

“Son células gigantes multinucleadas que degradan el hueso y tienen tamaño 

y forma muy variables” (Geneser et al., 2015, p.36).  
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Figura 6. Osteoclasto. Recuperado de (Tortora y Derrickson, 2013) 

 

1.1.4 Gonartrosis  
 

     Enfermedad degenerativa, ocurre por la degradación progresiva de los 

componentes de la matriz del cartílago articular, debido a un desequilibrio entre la síntesis 

y la degradación de estos. Caracterizada por dolor articular, limitación funcional, 

crepitación y grados variables de inflamación (Montoya, 2012). Además, la obesidad, el 

sexo femenino y alguna lesión previa de rodilla indican ser altos factores de riesgo (Alissa, 

Alzughaibi y Marzouki, 2019).      

1.1.4.1 Semiología 
 

Según Castro et al., (2007) Los signos y síntomas de la gonartrosis están en 

su totalidad relacionados con el dolor y la pérdida de movilidad, por lo que se toman 

los criterios clínicos para el diagnóstico de la artrosis de rodilla propuestos por la 

Academia Americana de Reumatología (ACR)  

• Rigidez matutina menor de 30 minutos.  

• Crepitación ósea a los movimientos activos.  

• Dolor a la presión sobre los márgenes óseos de la articulación. 

• Hipertrofia articular.  
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• Ausencia de síntomas evidentes de inflamación. 

1.1.4.2 Patogenia  
 

“Es el resultado de la pérdida de la función articular como consecuencia de 

la rotura del cartílago articular. Aunque la degradación del cartílago articular es el 

evento central en la patogénesis de la artrosis, otros tejidos, como el sinovial o el 

hueso subcondral, participan en el inicio y desarrollo de esta patología. El resultado 

final es una destrucción acelerada de la matriz por enzimas procedentes de los 

condrocitos y de las células sinoviales, seguida por alteraciones en los sistemas de 

reparación del cartílago” (Rodriguez, Palomo, Blanco y Hornillos, 2007, p.690). 

Cabe destacar, existen estudios en los cuales se habla sobre el aumento o 

disminución en el ángulo Q tiene, el cual tiene un efecto en la posición de la rótula y 

el grosor de la rodilla. “Esto puede ocasionar alteración en la distribución de presión 

sobre los compartimientos medial y lateral de la articulación, este factor 

posiblemente contribuye al desgaste del cartílago articular y el inicio de 

osteoartritis” (Ekim, Hamarat y Musmul, 2017, p.348). 

1.1.4.3 Ángulo Q 
 

También se le llama ángulo del cuádriceps. Este es el resultado de la 

intersección de dos líneas, la primera línea inicia de la espina ilíaca anterosuperior 

para terminar en el centro de la rótula, la segunda inicia desde la tuberosidad de la 

tibia para terminar en el centro de la rótula (Ekim, Hamarat y Musmul, 2017). 

El ángulo normal es de 10° en hombres y 15° en mujeres (Manilow, 2013).  
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Figura 7. Ángulo Q. Tomado de: (Figueroa et al., 2015). 

 

1.1.4.4 Clasificación 
 

Según escala de Kellgren y Lawrence, citado por Garriga (2014) 

• Grado 0 (normal) radiografía normal. 

• Grado 1 (dudoso) Dudoso estrechamiento de la interlínea, posible 

osteofitos. 

• Grado 2 (leve) Posible estrechamiento de la interlínea, osteofitos. 

• Grado 3 (moderado) Estrechamiento de la interlínea, moderados 

osteofitos. Esclerosis leve. Posible deformidad de los extremos óseos. 

• Grado 4 (severo) Marcado estrechamiento de la interlínea, abundante 

osteofitos, esclerosis severa y deformidad de los extremos óseos. 

1.1.4.5 Pruebas de evaluación clínicas  
 

• Prueba de desplazamiento de la rótula (maniobra del cepillo): 
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“Procedimiento, con el paciente en decúbito supino; el clínico presiona con 

la palma de la mano la mitad superior y la mitad inferior de la rótula. 

Realizará movimientos laterales y craneocaudales de la rótula” (Hermosa y 

Pascual, 2016, p.598).  

“Valoración, de manera fisiológica, se produce un desplazamiento indoloro 

y bilateral de la rótula, sin que aparezcan crepitación ni tendencia a la 

luxación. Si se encuentra crepitación, indica condropatía o artrosis 

retrorrotuliana; si hay aumento del desplazamiento lateral o medial indica 

laxitud ligamentosa, subluxación de rótula o tendencia a la luxación” 

(Hermosa y Pascual, 2016, p.598). 

• Signo de Zohlen: “Maniobra con la que se exploran los cartílagos articulares 

rotulianos. Se realiza una lateralización externa de la rótula por parte del 

examinador y se solicita contracción del músculo cuádriceps por parte del 

paciente. La prueba es positiva si aparece dolor retrorrotuliano, pero tiene 

poco valor predictivo positivo, ya que la maniobra es positiva en algunos 

individuos sanos; no obstante, una prueba negativa es muy sugerente de que 

no existe afectación cartilaginosa” (Hermosa y Pascual, 2016, p.598). 

1.1.4.6 Pruebas de evaluación radiográficas  
 

Según Gallo y Giner (2014) las pruebas que son de utilidad para el 

diagnóstico de gonartrosis son:  

• Radiografía: “tipo de radiación electromagnética ionizante que debido a su 

pequeña longitud de onda (1 ó 2 amperios), tienen capacidad de interacción 

con la materia…” (Raudales, 2014, p.36). 



 
 

15 
 

• Ecografía: es una serie de ondas mecánicas, producidas por la vibración de 

un cristal piezoeléctrico y se extiende por los tejidos del cuerpo (Raudales, 

2014, p.38). 

• Tomografía Computarizada: “la palabra tomografía viene de la palabra 

“tomos” que significa corte o sección y de “grafía” que significa 

representación gráfica.” En el uso de esta técnica se pueden obtener 

imágenes exactas de numerosos tejidos, sin ser invasiva (Raudales, 2014, 

p.40). 

• Resonancia magnética: técnica en la que se obtienen imágenes de órganos y 

tejido, por medio de ondas de radiofrecuencia, grandes imanes y un 

computador para la creación de imágenes (Raudales, 2014, p.40). 

1.1.5 Obesidad  
 
     Enfermedad crónica multifactorial que se caracteriza por acumulación de grasa excesiva. 

Esto ocurre por una alta ingesta de carbohidratos los cuales no se degradan correctamente 

ya que el gasto energético es menor a la cantidad de alimento ingerido (Rodrigo, Soriano, y 

Merino, 2017). 

     Para autoridades de la salud es un tema alarmante ya que en las últimas décadas ha 

avanzado de manera alarmante en varios países, pues sus consecuencias se dan a nivel 

físicas, psíquicas y sociales. Alrededor de 3 millones de adultos al año fallecen por sobre 

peso u obesidad (Moreno, 2012). 

1.1.5.1 Etiología  
 

Ocurre por un desequilibrio energético por la ingesta de calorías y calorías 

gastadas. También por mayor ingesta de alimentos ricos en sal, azucares y grasa; y 
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pocas en vitaminas, minerales y otros micronutrientes. Así misma disminución o 

falta de actividad física por actividad laboral, métodos de transporte y vida urbana, 

creando el sedentarismo en la persona. Cabe destacar que solo alrededor del 2 al 3% 

tienen una causa por alguna patología endocrinológica (Moreno, 2012). 

1.1.5.2 Clasificación 
 

Corbacho (2010) refiere clasificación según el índice de masa corporal 

(IMC) o índice de Quetelet 

Clase de obesidad IMC (kg/m2)  

Sobrepeso I 25 – 26.9 

Sobrepeso II  27 – 29’9 

Obesidad grado I  30 – 34’9 

Obesidad grado II 35 – 39’9 

Obesidad grado III (mórbida) ≥ 40 

Tabla 2. Tomado de: (Corbacho, 2010). 

 
Gallego (2012) refiere clasificación según su distribución topográfica de la 

grasa. 
• Obesidad generalizada: la grasa no se concentra en una zona en 

específico, es predominante en prepúberes. 

• Obesidad androide: de tipo manzana, la grasa se concentra en la 

mitad proximal del tronco, se relaciona con complicaciones 

cardiovasculares y metabólicas. 

• Obesidad ginoide: de tipo pera, la grasa se concentra a nivel de 

cadera, es más frecuente en mujeres y se asimila a patología vascular 

periférica. 
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• Obesidad visceral: intraabdominal. 

 

Figura 8. Obesidad ginoide y androide. Recuperado de https://bit.ly/2PyBuXq 

 

1.2 Antecedentes específicos  

 

1.2.1 Ejercicio aeróbico 
 
     También llamados submáximos. Es cualquier actividad física en la cual la síntesis del 

ATP sea por medio del metabolismo aeróbico por actividades dinámicas y continuas. En 

este tipo de ejercicio los ácidos grasos se metabolizan con oxígeno. Un ejemplo de este tipo 

de ejercicio es la natación, caminata o correr (Andriolo, El Dib y Ramos, 2007) 

     Ya que utilizan glucosa o ácidos grasos como energía su producto final será CO2 y 

H2O. Cabe destacar que por el tipo de ejercicio es importante que cumplan cierto tiempo 

para que esta síntesis sea eficiente (Barbany, 2006). 

1.2.1.1 Efectos cardiovasculares  
 

Tal como Kisner (2005) refiere  

• Reducción de tensión arterial, se observa mayormente en la tensión 

arterial sistólica. 

https://bit.ly/2PyBuXq
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• Aumento de volumen sanguíneo, lo cual ayudara a liberar oxígeno 

del sistema. 

• Aumento del gasto cardíaco. 

• Aumento de la contractibilidad del miocardio. 

1.2.1.2 Efectos respiratorios 
 

Tal como Kisner (2005) refiere  

• Aumento de a nivel muscular por el riego sanguíneo. 

• Aumento de intercambio de gases. 

• Reducción de saturación de O2 de la sangre venosa. 

• Mayor volumen pulmonar. 

• Aumento del Pco2 y H+. 

1.2.1.3 Intensidad 
 

 La intensidad se puede definir como “El grado de esfuerzo que exige un 

ejercicio” el cual cuenta con indicadores principales como lo son el consumo de 

oxígeno (VO2) y la frecuencia cardíaca máxima (FC) (Subirats, Subirats y Soteras, 

2011, p.21). 

Se consideran de baja intensidad las actividades que requieren un gasto 

energético menor de 3,5 MET, las que requieren de un gasto energético de 3,5 a 8 

MET y siendo el gasto cardíaco máximo de 55% a 60% se refiere a una intensidad 

moderada, la intensidad media exige de 8 a 12 MET y 60% a 75% en frecuencia 

cardíaca máxima, finalmente la intensidad elevada será la que supere los 12MET o 
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que superen una frecuencia máxima de 75% a 85% (Subirats, Subirats y Soteras, 

2011). 

Según López Chicharro (2006) uno de los factores fundamentales que 

establecen la carga total de entrenamiento es la intensidad. 

La intensidad debe de ajustarse correctamente de forma individual, se 

considera que personas con buena condición física, el ejercicio debe ser con 

resistencia aeróbica ya que se debe de realizar en  un rango entre 70% y 90% de la 

frecuencia cardíaca máxima, para la población que no realiza ejercicio se establece 

un porcentaje del rango de 55% a 70% ya que es suficiente para lograr una mejor 

resistencia aeróbica y finalmente en adultos obesos se recomienda que la intensidad 

correcta sea de 60% de la frecuencia cardíaca máxima (Chicharro, 2006). 

1.2.1.4 Tipos de ejercicio de impacto 
 

“Son aquellas actividades en las que el peso del cuerpo se sujeta sobre las 

piernas” (Casla y Fonseca, 2018, p.11). 

Casla y Fonseca (2018) refieren 

• Alto impacto: saltar, aerobic con step.   

• Moderado impacto: correr o hacer aerobic. 

• Bajo impacto: caminar. 

1.2.2 Tipo de fibra muscular 
 
     Estas fibras están diseñadas para la resistencia, especialmente para la energía de tipo 

aeróbica. Estas fibras contienen una gran cantidad de mitocondrias y también más cantidad 

de mioglobina (Guyton y Hall, 2016). 
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     Estas fibras son de tipo I, de color rojo. Son más pequeñas por lo cual también están 

inervadas por fibras nerviosas más pequeñas. Estas poseen un sistema de vascularización 

más extenso y con más capilares para aportar mayores cantidades de oxígeno, esto ocurre 

gracias a la cantidad elevada de mitocondrias y de mioglobina. Cabe destacar que la 

mioglobina es la encargada de brindar el color rojizo al músculo (Guyton y Hall, 2016). 

1.2.2.1 Diferencias de tipos de fibras  
 

Diferencias entre las fibras tipo I y fibras tipo II  

 Fibras tipo I  Fibras tipo II  

Diámetro  Pequeño  Grande  

Mitocondrias Muchas  Pocas 

Retículo sarcoplasmático Poco desarrollado Muy desarrollado  

α-motoneuronas de 

inervación 

  

Dimensiones  Pequeñas Grandes  

Umbral excitabilidad Bajo Alto  

Velocidad de conducción de 

axón 

Baja Alta 

Metabólicas    

Actividad predominante Aerobia Anaerobia 

Ciclo de Krebs  Muy activos Poco activos  
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Vía glucolítica  Poco activa  Muy activa  

Actividad creatin-quinasa Baja  Alta  

Actividad ATPasa Baja  Alta 

Reservas glucógeno Altas Muy altas  

Contenido Mioglobina Alto  Bajo 

Reservas triglicéridos Altas  Bajas 

Reservas fosfocreatina Bajas  Altas 

Funcionales    

Fuerza máxima  Baja  Alta 

Velocidad de contracción  Baja Alta  

Duración contracción  Alta Baja  

Fatigabilidad Baja Alta 

Tabla 3. Tomado de: (Barbany, 2006). 

 

 

Figura 9. Fibras musculares. Recuperado de https://bit.ly/39lMHlO 

 

https://bit.ly/39lMHlO


 
 

22 
 

1.2.3 Dosificación  
 
     Método de Karvonen  
 

𝐹𝐶𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑎 = [(𝐹𝐶𝑚𝑎𝑥 − 𝐹𝐶𝑟𝑒𝑝𝑜𝑠𝑜)] ∗ %𝑡𝑟𝑎𝑏𝑎𝑗𝑜

+ 𝐹𝐶𝑟𝑒𝑝𝑜𝑠𝑜 
 

(Chinome, Otalora y Callejas, 2016). 

     Frecuencia cardíaca máxima: Se calculará de manera indirecta con ayuda de fórmulas 

predictivas (Chinome et al., 2016). 

• ACSM: FCmax= 220 – edad 

• TANAKA: FCmax= 208 - (0,7 * edad)  

• ENGELS: FCmax= 214 - (0,65 * edad)  

• WHALEY HOMBRES: FCmax= 214 - (0,79 * edad)  

• WHALEY MUJERES: FCmax= 209 - (0,72 * edad) 

     Frecuencia cardíaca en reposo: Heyward (como se citó en Chinome et al., 2016) 

recomienda descansar de cinco a diez minutos antes de iniciar la sesión de entrenamiento, 

la persona debe de estar decúbito supino o sedente, para que así el valor sea preciso.  

     Porcentaje de trabajo: se trata de la intensidad. Es esencial utilizar la escala de Borg, se 

basa en un entrenamiento aeróbico de 20 a 60 minutos (Chinome et al., 2016). 

1.2.3.1 Escala de Borg  
 

Clasificación de intensidad de esfuerzo. 

Clasificación de la 

intensidad 

Intensidad FC (%) Por escala de Borg 

Muy ligera < 35  < 10 

Ligera 35 – 54 10 – 11 
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Moderada 55 – 69 12 – 13 

Fuerte 70 – 89 14 – 16 

Muy fuerte ≥ 90 17 – 19 

Máxima 100 20 

Tabla 4. Tomado de: (Chinome et al., 2016). 

1.2.4 Consumo máximo de oxígeno 
 
     El VO2max es la capacidad de transportar y consumir oxígeno durante un trabajo 

fatigante. Este mide la capacidad aeróbica y define los límites de la función cardiovascular 

(Pedraza, Monares, Aguirre, Camarena y Franco, 2017). 

     “El consumo máximo de oxígeno es uno de los parámetros más usados para la 

evaluación en la fisiología del ejercicio y aptitud cardiorrespiratoria. El VO2max muestra 

una relación directa con la ventilación máxima y la frecuencia cardíaca máxima y 

correlación negativa en relación con el peso” (Pedraza et al., 2017, p.147). 

1.2.4.1 Clasificación de los deportes según su consumo de oxígeno 
 
Clasificación de deportes en ejercicio aeróbico 

 

Deportes de 

resistencia  

Deportes de 

equipo  

Deportes de 

combate  

Deportes de 

potencia  

Deportes 

técnicos 

acrobáticos  

Carreras de 

larga distancia  

Esquí de fondo  

Fútbol  

Balonmano  

Voleibol 

Tenis 

Boxeo  

Lucha libre 

Judo  

Esgrima  

Salto de 

longitud  

Lanzamiento de 

disco  

Esquí alpino  

Patinaje 

artístico  

Gimnasia  
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Ciclismo por 

carretera  

Natación  

Remo  

Piragüismo  

  Lanzamiento de 

peso  

Lanzamiento de 

jabalina  

Salta con 

pértiga 

Saltos de esquí  

 

Gimnasia 

rítmica  

Vela  

Tiro 

Tabla 5. Tomado de: (Chicharro, 2006). 

 

1.2.5 Sistemas Bioenergéticos 
 
     Chicharro y Fernández (2006) refiere que durante la realización de ejercicio hay un 

gasto de ATP y para lograr la reposición debe obtenerse un equilibrio perfecto del hidrólisis 

del ATP y la resíntesis. La célula muscular cuenta con tres mecanismos para ayudar a re 

sintetizar el ATP, mecanismos que se consideran exergónicos que liberan energía necesaria 

para poder sintetizar ATP desde adenosín difosfato. Los mecanismos mencionados 

anteriormente son: 

• A partir de la fosfocreatina se dará la resíntesis de ATP.  

• Por medio del proceso de glucólisis anaeróbica y con el cambio de glucógeno 

muscular a lactato. 

• Por medio de la fosfolidación oxidativa. 

•  
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1.2.6 Sistema oxidativo 
 
     Sistema final de producción de energía celular. Este proceso descompone combustible 

mediante el oxígeno para generar energía. Esta producción es aeróbica, la cual la 

producción de ATP se realiza mediante las mitocondrias (Willmore y Costill, 2010).  

1.2.6.1 Oxidación de hidratos de carbono 
 

• Glucólisis: producción de ATP mediante el metabolismo de los 

hidratos de carbono, el producto final será el ácido pirúvico el cual se convertirá 

en el compuesto acetilcoenzima A (Willmore y Costill, 2010). 

 

Figura 10. Glucólisis. Recuperado de https://concepto.de/glucolisis/ 

 

• Ciclo de Krebs: también llamado ciclo del ácido cítrico, el AcetilCoA 

pasara por una compleja serie de reacciones químicas, que por resultado 

brindara 2 moles de ATP y sustrato; este sustrato será descompuesto en carbono 

e hidrógeno, este carbono se combinara con el oxígeno para formar dióxido de 

carbono el cual será expulsado de la célula y transportado a la sangre hacia los 

pulmones para ser espirado (Willmore y Costill, 2010). 

https://concepto.de/glucolisis/
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Figura 11. Ciclo de Krebs. Recuperado de https://bit.ly/2I5Jfjs 

• Cadena de transporte de electrones: las coenzimas NAD y FAD 

llevan los átomos de hidrogeno liberados por glucólisis y el ciclo de Krebs, 

dividiéndose en protones y electrones, al final el H+ se combina con el oxígeno 

para evitar una acidificación; los electrones que se separaron del hidrógeno 

pasan por una serie de reacciones para proporcionar la fosforilación de ADP, 

formando ATP (Willmore y Costill, 2010). 

 

Figura 12. Cadena de transporte de electrones. Recuperado de https://bit.ly/2T9vqXK 

 

https://bit.ly/2T9vqXK
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1.2.6.2 Oxidación de grasas 
Las grasas también son una fuente importante de energía al músculo, ya que 

puede proporcionar entre 70.000 y 75.000 kcal. En este proceso solo los 

triglicéridos serán los utilizados (Willmore y Costill, 2010).  

• Lipólisis Las enzimas lipasas son las que iniciaran con este proceso. 

Los triglicéridos se descompondrán en una molécula de glicerol y en 

una de ácidos grasos libres. Los ácidos grasos libres (principal fuente 

energética) pasan a la sangre para transportarlo a el cuerpo y así 

entrar a las fibras musculares por difusión. Al entrar en las fibras 

musculares, estos se activan enzimáticamente con energía del ATP y 

se preparan para la descomposición dentro de las mitocondrias, a 

esto se le llama betaoxidación (oxidación β). Por último, el ácido 

graso libre es divido en unidades de 2-carbono las cuales se separan 

de ácido acetílico, este ácido acetílico se convierte en acetil-CoA y 

toma la misma ruta de la oxidación de los hidratos de carbono 

(Willmore y Costill, 201

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
Para el proceso de esta investigación se tomaron en cuenta tres puntos claves, los cuales 

van dirigidos hacia la obesidad, gonartrosis y el ejercicio aeróbico.  

Esto con el fin de conocer el impacto que tiene la obesidad como enfermedad metabólica, 

su relación con la degeneración articular a partir de la gonartrosis y el efecto que tiene el 

ejercicio aeróbico al utilizarse como tratamiento de dichas patologías 

2.1 Planteamiento del problema  
 

En la última década se ha registrado un aumento alarmante de la obesidad en la 

región latinoamericana, en todos los grupos de edad. De hecho, en mujeres entre 15 y 49 

años la tendencia es aún más acelerada, con un aumento anual entre 1.5 y 2 puntos 
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porcentuales. Las investigaciones indican que alrededor de 60% de mujeres de 

Costa Rica, República Dominicana, El Salvador y Nicaragua en el 2007, tenían sobrepeso y 

alrededor de 50% en Guatemala y Honduras. Por otra parte, datos recientes de encuestas 

realizadas en áreas urbanas muestran que las mujeres tienen una prevalencia de insuficiente 

actividad física (menos de 150 minutos de actividad de intensidad moderada a la semana) 

más alta que los hombres (Organización Panamericana de la Salud, 2018). 

Se ha encontrado una importante relación entre el sobrepeso/obesidad y la 

gonartrosis. Un grupo de reumatólogos de la Pan American League Of Associations For 

Rheumatology realizó un estudio multicéntrico, en 13 países diferentes de América Latina 

(Argentina, Uruguay, Chile, Bolivia, Perú, Paraguay, Colombia, Venezuela, El 5Salvador, 

Guatemala, México, República Dominicana y Cuba), en un período de 3 meses. Se contó 

con 3 mil 40 pacientes, los cuales fueron sometidos a un historial médico, examen físico, y 

radiológico (Reginato et al., 2015).  

Con base a lo anteriormente expuesto se debe responder a esta pregunta.  

¿Cuáles son los efectos terapéuticos que genera el ejercicio aeróbico de intensidad 

moderada en pacientes femeninas que presentan obesidad ginoide severa con diagnóstico 

de gonartrosis grado II en edades de 35 – 45 años para disminuir el dolor y limitación 

funcional? 

2.2 Justificación 
 

La obesidad es un problema de salud pública preocupante, debido a su alta 

prevalencia y evolución ascendente. En 1998, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

consideró la obesidad como enfermedad, siguiendo así en la última versión de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (ICD-10) (Basulto et al., 2008).  
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De acuerdo a la OMS, la obesidad es una enfermedad crónica, caracterizada por el 

aumento de la grasa corporal, asociado a un mayor riesgo para la salud. En el año 2008, 

1mil 500 millones de adultos perdieron el exceso de peso, dentro de este grupo; más de 200 

millones de hombres y un aproximado de 300 millones de mujeres presentaban obesidad, 

por lo que la OMS declaró a la obesidad y al sobrepeso como carácter de epidemia mundial 

(Moreno, 2012). En la actualidad la obesidad es una de las morbilidades más comunes y 

complicadas en la región de Centroamérica que ha ido en aumento de manera alarmante en 

los últimos años, ya que según el Panorama de la Seguridad Alimentaria y Nutricional en 

América Latina y el Caribe, cerca del 58 % de los habitantes de la región vive con 

sobrepeso. El aumento de la obesidad ha impactado de manera desproporcionada a las 

mujeres, en más de 20 países de América Latina y el Caribe la tasa de obesidad femenina es 

10 puntos porcentuales mayores que la de los hombres. Alrededor del 60% de mujeres de 

Costa Rica, República Dominicana, El Salvador, Nicaragua y Guatemala presentan 

sobrepeso; y asociado a esto existe una prevalencia de gonartrosis o artrosis de rodilla 

grado II del 60% en hombres y 70% en mujeres, presentando como factor de riesgo 

principal la obesidad y la edad (siendo más común entre los 35 a 65 años), en donde los 

síntomas principales son dolor articular y limitación funcional (Organización Panamericana 

de la Salud, 2016). 

Asimismo, en un estudio realizado en 13 países diferentes de América Latina 

(Argentina, Uruguay, Chile, Bolivia, Perú, Paraguay, Colombia, Venezuela, El Salvador, 

Guatemala, México, República Dominicana y Cuba), el 75% de los pacientes presentaron 

un IMC superior a 25 kg/.  El 41,3% de los pacientes tenían sobrepeso y el 38,2% eran 

obesos. Además, predominó el sexo femenino con una proporción de 4.8 mujeres por cada 

paciente masculino (Reginato et al., 2015). 
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De igual importancia, se menciona que la articulación con más predominio fue la 

rodilla con 31,2%. Por último, se evidenció que en países como Bolivia, Chile, El Salvador, 

Guatemala, Perú, México y República Dominicana presentan con mayor predominio 

gonartrosis grado II (Reginato et al., 2015). 

 Ante esta problemática se ha demostrado que el ejercicio aeróbico sirve como 

tratamiento para dichos padecimientos, ya que el ejercicio ayuda a reducir el índice de masa 

corporal y, por ende, ejerce un efecto beneficioso sobre la composición corporal; también 

se asocia con una mejora en el consumo máximo de oxígeno, produciendo a su vez una 

mejora de la capacidad pulmonar y esto se traduce en una mayor capacidad para realizar 

esfuerzos. El ejercicio aeróbico también contribuye a mejorar el estilo de vida de los 

pacientes y se le considera como tratamiento conservador para reducir el dolor y déficit 

funcional a causa de gonartrosis grado II. En conclusión, el ejercicio aeróbico es 

particularmente importante en disminuir la carga muscular y los múltiples problemas 

físicos y psicológicos asociados a esta enfermedad (Negrín y Olavarria, 2014).  Por lo 

tanto, la importancia de esta investigación es identificar los efectos terapéuticos y la 

existencia de una adecuada dosificación del ejercicio aeróbico para poder utilizarse como 

tratamiento en pacientes femeninas que presentan obesidad ginoide severa con diagnóstico 

de gonartrosis grado II (Organización Panamericana de la Salud, 2016). 

2.3 Objetivos 
 

 2.3.1 Objetivo general  
 
     Explicar con base a la evidencia científica actual cuáles son los efectos terapéuticos del 

ejercicio aeróbico en pacientes femeninas de 35 a 45 años de edad con obesidad ginoide 
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severa y diagnóstico de gonartrosis grado II para disminuir el dolor de rodilla y limitación 

funcional.  

 2.3.2 Objetivos particulares 
      Explicar el proceso degenerativo de la gonartrosis grado II en relación a la obesidad 

ginoide severa para conocer como es qué limita las funciones neuromusculares en pacientes 

femeninas de 35 a 45 años de edad.  

     Definir mediante la evidencia científica actual la dosificación del ejercicio aeróbico de 

intensidad moderada para su correcta aplicación en pacientes femeninas con obesidad 

ginoide severa y disminuir dolor y limitación funcional ante una gonartrosis grado II.  

     Identificar los efectos terapéuticos del ejercicio aeróbico de intensidad moderada como 

tratamiento fisioterapéutico para disminuir el dolor y limitación funcional en pacientes 

femeninas con obesidad ginoide severa con gonartrosis grado II. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

 

 

MARCO METODOLÓGICO 
 
Se deben elegir sitios confiables para obtener buenos resultados, es por ello que se mostrará 

los buscadores en los cuales se obtuvo la información para el trabajo de investigación, 

como, libros, revistas, artículos, informes, etc. Todo esto se obtuvo mediante buscadores 

confiables, como: Pubmed, Elsevier, Scielo, Medigraphic, etc. Así como, cuáles fueron las 

ecuaciones de búsqueda y palabras clave. Por otro lado, explicar de qué tipo y diseño se 

trató la investigación, hacía que enfoque está dirigido y que método se utilizó. Y por último 

definir las variables dependientes e independientes, así como, las dimensiones en este 

trabajo de investigación. 

3.1 Materiales y métodos  
 

3.1.1 Materiales 
 
          En la siguiente figura se muestra la cantidad y áreas de búsqueda para el contenido de 

este trabajo de investigación. 
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Figura 13. Elaboración propia. Distribución de las fuentes utilizadas para la revisión 

bibliográfica. 

3.1.2 Variables 
Tipo Nombre Definición 

conceptual 
Definición 
operacional 

Fuente 

 
Independiente  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dependientes  
 
 
 

Ejercicio 
Aeróbico  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dolor y 
limitación 
funcional  
 
 
 
 
 
 

El ejercicio 
aeróbico es un 
ejercicio que 
requiere 
oxígeno para 
nuestras 
células 
musculares y 
que se hace 
lenta pero 
continuamente.  
 
 
 
 
 
El dolor es 
experiencia 
sensorial y 
emocional 
desagradable 
ocasionada por 
un daño tisular 
o por una 

El ejercicio 
aeróbico 
estructurado 
recomendado 
para la salud 
tiene un efecto 
terapéutico 
favorable 
sobre el dolor 
y la función de 
la articulación 
del paciente 
sedentario con 
gonartrosis de 
rodilla. 
 
Ejercicios 
aeróbicos 
resultaron 
beneficiosos ya 
que disminuyó 
invalidez física 
un 10%, y dolor 
en un 12% al 

(Martin & 
Sánchez, 
2012). 
 
(Márquez & 
Márquez, 
2014). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(García, 
Merino y 
Gonzáles, 
2017). 
 
(Vicente et al, 
2016). 
 
 

Sciencedirect
11%

PUBMED 
12%

Revistas
9%

Guías Practicas 
6%Scielo

3%
Elsevier

12%
Medigraphic 

6%

Organización 
panamericana 

de salud 
6%

Libros 
35%
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Dimensiones  
 
Edad  
 
 
 
 
 
Sexo   

lesión en las 
vías de su 
transmisión. 
Limitación 
funcional son 
aquellas 
dificultades 
que un 
individuo 
puede tener al 
realizar 
actividad, 
comprende 
desde una 
desviación 
leve hasta una 
grave en la 
realización de 
actividad que 
realiza una 
persona sin 
condición de 
salud 
 
 
Años 
transcurridos 
desde el 
nacimiento 
hasta el 
momento de 
estudio. 
 
Femenino y 
masculino.  
  

realizar dichos 
ejercicios. La 
mayor parte de 
los beneficios 
se miden a 
corto plazo y 
sus efectos 
sobre el dolor 
son pequeños a 
moderados. El 
ejercicio ligero 
o moderado no 
provoca 
aumento del 
dolor o 
discapacidad,  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
35 a 45 años. 
 
 
 
 
 
 
 
Determinado 
por los 
artículos 
consultados. 
 

 
(Márquez & 
Márquez, 
2014). 
 
(Negrín y 
Olivarría, 
2014). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Artículos 
consultados. 
 
 
 
 
 
 
Artículos 
consultados. 

Tabla 6. Elaboración propia. Distribución de las fuentes utilizadas para la revisión bibliográfica. 

 
 



 
 

36 
 

3.2 Enfoque de investigación 
 

Esta investigación se desarrolla de acuerdo con el enfoque cualitativo. 

Integra y sintetiza la información de tipo verbal, datos narrativos y no numéricos. 

Observadores competentes y cualificados pueden informar con objetividad, claridad y 

precisión acerca de sus propias observaciones del mundo social, así como las experiencias 

de los demás, por medio de un conjunto de técnicas o métodos como las entrevistas, 

historias de vida, estudio de caso o análisis documental (Moje, 2011). 

Se realizó esta investigación con enfoque cualitativo ya que los datos e información 

expresados en el trabajo de investigación fueron obtenidos mediante la búsqueda de 

información por parte de los autores de diversas fuentes verídicas de información, eligiendo 

las que hayan tenido mayor importancia para desarrollar el tema.  

3.3 Tipo de estudio  
 

Esta investigación se desarrolla de acuerdo con la investigación de tipo explicativa.  

La investigación explicativa se encarga de buscar el porqué de los hechos mediante 

el establecimiento de relaciones causa-efecto. En este sentido, los estudios explicativos 

pueden ocuparse tanto de la determinación de las causas, como de los efectos (Morán, 

Arguello, & Sanchez, 2010). 

Esta investigación es de tipo explicativa, porque mediante la investigación de 

diferentes fuentes verídicas se seleccionó a las que hablaran de la causa y efecto de la 

problemática a tratar del área de la salud y así captar correctamente el tema. 

 

 



 
 

37 
 

3.4 Método de investigación 
 

Esta investigación se desarrolla de acuerdo con método de tipo análisis – síntesis y 

revisión bibliográfica.  

El método de estudio análisis y síntesis consiste en la separación de las partes de un 

todo para estudiarlas de forma individual, mientras tanto la síntesis es la reunión racional de 

elementos dispersos para estudiarlos en su totalidad (Sampieri, 2014).  

La revisión bibliográfica es una investigación documental, es decir, se recopila 

información ya existente sobre un tema o problema. Puedes obtener esta información de 

diversas fuentes como, por ejemplo, revistas, artículos científicos, libros, material 

archivado y otros trabajos académicos. Esta investigación documental proporciona una 

visión sobre el estado del tema o problema elegido en la actualidad (Sampieri, 2014). 

La siguiente investigación es una revisión bibliográfica, ya que los autores luego de 

delimitar su tema de investigación recopilaron información de varias fuentes confiables 

como revistas, libros, artículos científicos y documentos a los objetivos de investigación. Se 

seleccionaron artículos que hablen sobre el tema y que principalmente contengan 

información, ideas, datos y evidencias. Por lo cual se han utilizado palabras claves para 

poder encontrar diversidad en la información referente al tema. 

Ecuaciones de Búsqueda  Resultados de 

Búsqueda  

Fuente de Búsqueda  

Gonartrosis + grado ll 12 Elsevier, EBSCO, 
Libros 

Ejercicio aeróbico + gonartrosis  8 Science Direct 

Gonartrosis + obesidad  6 Elsevier, Pubmed, 
Revista 

Ejercicio aeróbico + intensidad 
moderada + gonartrosis  

5 Elsevier, Science Direct  

Anatomía + biomecánica de rodilla  
 

6 Elsevier, Libros  
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Gonartrosis + patogenia + 
clasificación  

4 Elsevier, Science Direct 

Diagnóstico + pruebas para 
gonartrosis  

4 Science Direct, Libros 

Obesidad + clasificación  3 Pubmed, EBSCO 

Ejercicio aeróbico + efectos  6 Science Direct, Manual 

Fisiología + ejercicio  5 Libros, Scielo, Elsevier  

Sistemas oxidativos + sistemas 
bioenergéticos  

4  Libros, Elsevier, 
Science direct  

Ejercicio aeróbico + dosificación + 
pruebas  

7 Libros, Elsevier  

Tipos de impacto + clasificación  4 Pubmed  

Tabla 7. Elaboración propia. Distribución de las ecuaciones de búsqueda y fuentes utilizadas. 

 

3.5 Diseño de investigación 
 

Esta investigación se desarrolla de acuerdo al diseño de tipo no experimental.  

Los diseños no experimentales no tienen determinación aleatoria, manipulación de 

variables o grupos de comparación. El investigador observa lo que ocurre de forma natural, 

sin intervenir de manera alguna. Los métodos más comunes utilizados en los diseños no 

experimentales involucran investigaciones exploratorias y/o cuestionarios. Diseños no 

experimentales son típicamente clasificados tanto como descriptivos como de correlación 

(Sousa, Driessnack, & Costa, 2007). 

Esta investigación es de tipo no experimental debido a que no se manipularon las 

variables, únicamente se recopiló información para estudiar conceptos, causas e impacto.  

3.6 Criterios de selección 
 
Criterios de inclusión  Criterios de exclusión  

I. Pacientes femeninas 
II. Pacientes de 35 - 45 años   

III. Gonartrosis  

I. Artículos mayores a 13 años  
II. Gonartrosis grado I, III y IV  

III. Pacientes masculinos  
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IV. Gonartrosis grado II  
V. Tipos de ejercicio  

VI. Ejercicio aeróbico  
VII. Artículos de Latinoamérica  

VIII. Obesidad 
IX. Obesidad ginoide  
X. Efectos terapéuticos 

XI. Dosificación del ejercicio  
XII. Artículos de Centroamérica  

XIII. Artículos de fuentes confiables  

IV. Blogs  
V. Artículos que no sean de 

Latinoamérica  
VI. Ejercicio anaeróbico  

VII. Artrosis de cadera  
VIII. Pacientes femeninas menores a 35 

años  
IX. Pacientes femeninas mayores a 45 

años  
X. Ejercicio aeróbico de alta 

intensidad  
XI. Ejercicio aeróbico de baja 

intensidad 

Tabla 8. Elaboración propia. Distribución de las fuentes utilizadas para la revisión bibliográfica.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

 

 

RESULTADOS 

 
Se realizó una extensa búsqueda en fuentes científicas confiables las cuales proveyeran 

información importante sobre los beneficios del ejercicio aeróbico como tratamiento en 

pacientes con gonartrosis, y así analizar los beneficios que los pacientes podían obtener al 

recibir este tipo de tratamiento, así mismo, si es un tratamiento fiable para este tipo de 

población. También se investigó sobre que otros tipos de tratamiento en relación al ejercicio 

se podían utilizar para tener una amplia gama de tratamientos conservadores, en los cuales 

se evidencio que el ejercicio ayuda significativamente a la pérdida de peso en los pacientes. 

Por lo cual hemos plasmado perspectivas sobre incentivar este tipo de tratamiento en 

pacientes con gonartrosis, puesto por la evidencia a favor que se encontró en diversos 

estudios.   

4.1 Resultados 
 
      El presente trabajo es de tipo revisión bibliográfica con el fin de evidenciar la correcta 

dosificación y efectos del ejercicio aeróbico de intensidad moderada en pacientes con 

gonartrosis grado II; así como explicar el proceso degenerativo de la articulación a causa de 
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la obesidad ginoide severa mediante autores de fuentes verídicas. Se encontraron 20 artículos 

los cuales se incluyen 9 porque cumplían con los criterios de inclusión y apoyaban nuestros 

objetivos. 

     Como primer objetivo particular se encuentra explicar el proceso degenerativo de la 

gonartrosis grado II en relación a la obesidad ginoide severa para conocer como es qué limita 

las funciones neuromusculares en pacientes femeninas de 35 a 45 años de edad, por lo que, 

en base a las diversas fuentes bibliográficas, se encontraron los presentes resultados: 

     La obesidad es uno de los principales factores de riesgo que contribuye a la osteoartritis, 

debido a al aumento de carga y alteración de eje mecánico en las articulaciones que soportan 

el peso. La obesidad como factor de riesgo va más allá de causar un aumento de carga en las 

articulaciones, la leptina adipocitoquina surge como un posible factor de sistémico 

relacionado con la obesidad, este puede causar el equilibrio intraarticular hacia la inflamación 

y destrucción en la patogénesis de la osteoartritis. Toda la fisiopatología de la osteoartritis 

involucra múltiples mediadores, pero los pacientes que presentan obesidad con osteoartritis 

suelen ser más susceptibles a los efectos perjudiciales de la leptina en las articulaciones 

debido a que los niveles elevados de la leptina bioactiva en el líquido sinovial (Vuolteenaho, 

Koskinen y Moilanen, 2014). 

Con la obesidad, el exceso de peso aumenta la carga articular, dando como resultado 

efectos nocivos en las articulaciones que soportan peso. La masa adicional puede estresar 

particularmente al cartílago más allá de las capacidades biológicas, causando cambios 

degenerativos. Por lo tanto, una artritis de rodilla se va dando como resultado de un aumento 

o mayor producción de masa grasa corporal que masa muscular se ha demostrado que por 

cada aumento de 1 kg en la grasa corporal total existe un mayor riesgo de defectos del 
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cartílago, una característica de la artrosis temprana de rodilla (Kulkarni, Karssiens, Kumar y 

Pandit, 2016).   

La obesidad produce un mal funcionamiento de la articulación de rodilla, por estrés 

mecánico y mediadores inflamatorios que se derivan del tejido adiposo (Wada, Kamitani y 

Mizuno, 2019). Existe la participación sistémica y local respecto a la resistina en los cambios 

inflamatorios de la osteoartritis de rodilla, se asoció con defectos del cartílago y lesiones de 

medula ósea en pacientes con artrosis de rodilla, cabe mencionar que los niveles plasmáticos 

de resistina se asociaron significativamente con el grado de inflamación del tejido sinovial 

en donde se destaca que dicha proteína en sí misma no daña las articulaciones y el cartílago 

(Alissa, Alzughaibi y Marzouki, 2019).  Por lo cual se ha demostrado que perder peso 

favorece al alivio del dolor y mejora de la capacidad funcional de rodilla en pacientes con 

sobre peso y gonartrosis (Wada, Kamitani y Mizuno, 2019). 

Como segundo objetivo particular se encuentra definir mediante la evidencia 

científica actual la dosificación del ejercicio aeróbico de intensidad moderada para su 

correcta aplicación en pacientes femeninas con obesidad ginoide severa y disminuir dolor y 

limitación funcional ante una gonartrosis grado II, así por medio de diversas fuentes 

bibliográficas, se encontraron los presentes resultados: 

Migueles, (2014) realizó un estudio para diferenciar los beneficios en los pacientes 

con artrosis de rodilla, con planes de ejercicios de alta intensidad y de baja intensidad. Para 

el cual se tomó un grupo control sin ejercicios, un grupo de ejercicios de alta intensidad y 

otro de baja intensidad. El plan fue 10 minutos de bicicleta, 3 series de 8 repeticiones con un 

tiempo promedio de ejercicio: 30 minutos, 3 veces por semana por 2 meses. El otro grupo de 

baja intensidad, el plan fue de 10 minutos de bicicleta, 10 series de 15 repeticiones su tiempo 

promedio de ejercicio fue de 50 minutos, 3 veces por semana por 2 meses. Entonces el grupo 
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de alta y baja intensidad tuvo diferencias con el grupo control en los parámetros de dolor, 

función y torque muscular. Entre los grupos de alta y baja intensidad no se encontró alguna 

diferencia.  El concluye que ambas dosis de ejercicios son positivas como tratamiento en los 

pacientes que padecen artrosis de rodilla sin embargo no refiere que una intensidad moderada 

sea conveniente o utilizada ya que se está aumentando la fuerza muscular entre baja y alta 

por lo tanto no especifica una dosificación. Se documentó que existen ciertas actividades de 

alto impacto articular y que son negativas y pueden acelerar el daño de las estructuras, por lo 

que indica una gran cantidad de ejercicios como caminatas, bicicleta, ejercicios en gimnasio 

o natación que no aceleran y disminuyen la predisposición a la aparición de la artrosis de 

rodilla.   

Peinado, Coto y Montero, (2010) en su revisión sistemática afirman que para un 

tratamiento óptimo de ejercicio aeróbico en este tipo de pacientes es mayormente funcional 

una realización de 5 veces a la semana durante 30 minutos en caminata, en bicicleta 

estacionaria manteniéndolo así en un rango de 10 a 20 semanas de entrenamiento, así mismo 

indica que se debe enfocar en la  fuerza muscular para que el tratamiento sea optimo, deben 

de realizarse ejercicios de fortalecimiento específicamente de musculo cuádriceps durante 8 

semanas donde se incluye una característica especifica; es decir, un calentamiento con 

estiramientos musculares durante 5 minutos, por lo tanto no refieren un tipo de intensidad de 

los ejercicios sin embargo si se confirma que hay resultados positivos en la realización de 

dichos ejercicios.  

Golightly, Allen y Caine (2012) en una revisión sistemática analizaron un programa 

de ejercicios aeróbicos de baja y media intensidad el cual consistió en un programa de 

caminata y de bicicleta estacionaria de 3 meses, 3 veces por semana en el centro de 

evaluación, seguido de un programa de caminata en el hogar de 15 meses con un grupo de 
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39 personas, dando como resultado un mejor desempeño en la función física de los pacientes 

con artrosis de rodilla.  

Ettinger (como se citó en Schulz, 2018) refiere una dosificación de ejercicio aeróbico 

Cada sesión de ejercicio aeróbico duró 1 hora y consistió en 3 fases: una fase de 

calentamiento (10 minutos), una fase de estímulo (40 minutos) y una fase de enfriamiento 

(10 minutos). La fase de calentamiento consistió en caminar lentamente y 4 ejercicios de 

calistenia: círculos de los brazos, rotación del tronco, estiramiento de hombros y pecho, y 

estiramiento lateral. La fase de estímulo consistió en que los participantes caminaron al 50% 

al 70% de su reserva de frecuencia cardíaca según lo determinado por la prueba de esfuerzo 

en la cinta de correr. El enfriamiento consistió en caminar lentamente y 3 ejercicios de 

flexibilidad: estiramiento de hombros, estiramiento de isquiotibiales y estiramiento de la 

espalda baja. Se prescribió ejercicio 3 veces por semana.  

El ejercicio consistió en tres etapas distintas: calentamiento (5 min), ejercicio 

aeróbico: caminar (inicialmente 30 min, 70% de FCmax) y enfriamiento (5 min). El volumen 

de ejercicio aeróbico se prescribió individualmente y cambió gradualmente en incrementos 

de 5 minutos cada 2 semanas (30 minutos en la primera semana y hasta 55 minutos en la 

última semana) con una progresión similar para el entrenamiento de la frecuencia cardíaca 

objetivo (70% FCmax. hasta la 3ª semana, 75% de FCmax de la 4ª a la 7ª semana y 80% de 

FCmax de la 8ª a la 12ª semana) (Gomes, 2012). 

Como tercer objetivo particular se encuentra identificar los efectos terapéuticos del 

ejercicio aeróbico de intensidad moderada como tratamiento fisioterapéutico para disminuir 

el dolor y limitación funcional en pacientes femeninas con obesidad ginoide severa con 

gonartrosis grado II, por medio de diversas fuentes bibliográficas se encuentran los siguientes 

resultados: 
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El entrenamiento a base de ejercicios aeróbicos resultó beneficioso en pacientes con 

gonartrosis ya que en un estudio realizado en el cual pacientes disminuyeron su índice de 

invalidez física por cuestionario en un 10%, bajaron sus índices de dolor en un 12% en la 

primera semana de realización de dichos ejercicios; después de la evaluación terapéutica, 

donde se produjo una disminución del dolor, aumento de la capacidad funcional, disminución 

de debilidad de musculo cuádriceps (Negrín y Olivarría, 2014).  

Así mismo en la realización de programas de entrenamiento aeróbico se produce un 

aumento del gasto energético convirtiéndose en un componente fundamental de intervención 

terapéutica en el manejo de obesidad y sobrepeso frecuentemente asociados al diagnóstico 

de gonartrosis, aportando mayor funcionalidad y beneficios al paciente en las actividades 

diarias (Figueroa et al., 2015). 

Álvarez, Varela, Martínez y Miñano (2006) en su revisión sistemática prescripción 

del ejercicio en pacientes con artrosis; mostraron la efectividad de ejercicios aeróbicos y los 

efectos que se producen a corto plazo luego de la primera semana de realización de estos 

ejercicios, los cuales son una mejora en la flexibilidad, aumenta el rango articular, 

disminución de dolor e inflamación, aumento de fuerza muscular y disminución de peso. 

Ettinger (como se citó en Schulz, 2018) refiere que las personas mayores 

discapacitadas con osteoartritis de rodilla tuvieron mejoras modestas en las medidas de 

discapacidad, rendimiento físico y dolor al participar en un programa de ejercicio aeróbico o 

de resistencia. Estos datos sugieren que el ejercicio debe prescribirse como parte del 

tratamiento para la osteoartritis de rodilla. 
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4.2 Discusión 

 
La efectividad de un entrenamiento a base de ejercicio aeróbico como tratamiento de 

rehabilitación en pacientes con diagnóstico de gonartrosis grado II que presentan obesidad 

ginoide severa como principal indicador de la patología, ha sido examinada por diversos 

autores en donde confirman el impacto que se obtiene en la primera semana de tratamiento 

(Negrín y Olivarría, 2014). 

     Por lo tanto, ante los resultados obtenidos en esta investigación los autores tuvieron el 

mismo objetivo, aunque difieren tanto en sus aplicaciones como en la dosificación e 

intensidad de los ejercicios aeróbicos como:  

        Los estudios clínicos mostraron diferencias significativas en el dolor de rodilla, en la 

capacidad funcional percibida y/o demostrada, solo un estudio no mostro diferencias. Se 

evidencia una propuesta de un programa estándar para el tratamiento de rodilla. Ligera-

moderada, en torno al 60% de 1 RM o 50-100% de 10 RM. Progresión: debe respetar la 

capacidad de adaptación del sujeto (Benito, Cupeiro y Calderón, 2010), existe evidencia 

suficiente para afirmar que el ejercicio suave a moderado no provoca ni acelera la artrosis, 

es efectivo en el manejo y tratamiento del dolor y pérdida de la capacidad funcional asociados 

a artrosis. Los programas de ejercicios con mejores son aquellos centrados con actividades 

aeróbicos y fortalecimiento muscular de la extremidad inferior (Negrín y Olavarría, 2014), 

la actividad física moderada reduce el dolor y discapacidad en pacientes con artrosis. 

Beneficio el cual se observa especialmente en artrosis de rodilla. (Subirats, Subirats, Soteras, 

2012). 

    También durante la elaboración de esta investigación se encontraron autores en donde 

refieren la efectividad de otras técnicas, siempre dirigidas al ejercicio, como tratamiento 
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conservador, para un diagnóstico de gonartrosis grado II, los cuales tuvieron diferentes 

formas de estudio, dosificación y análisis como se muestra en la tabla 6. 

 

Hernández et al. 

(2011) 

López et al. (2014) Cornejo et al. 

(2018) 

Delgado et al. 

(2010) 

Según el análisis, se 

muestran diferencias a 

las 8 semanas; en 

donde el 33.3% del 

ejercicio isocinético 

se encuentra normal y 

el 15.2% en el 

ejercicio isométrico. 

También se menciona 

que el dolor fue más 

leve en el grupo de 

ejercicio isocinéico a 

las 8 semanas (p = 

0.01). Por lo que los 

ejercicios isocinético 

tienen una mayor 

efectividad que los 

ejercicios isométricos, 

en el dolor y el 

aumento de fuerza 

muscular en pacientes 

con gonartrosis. 

Un adecuado 

programa de 

ejercicios 

propioceptivos 

mejora el dolor de 

rodilla. Hay un 

aumento de la fuerza 

muscular y arcos de 

movimiento. 

 La propiocepción 

actúa como un papel 

protector en la lesión 

de rodilla.  

La efectividad de este 

se evaluó tanto en el 

aumento de fuerza y 

arco de movimiento y 

disminución de 

dolor. 

La utilización de 

ejercicios de 

fortalecimiento 

dirigido a los 

músculos 

cuádriceps e 

isquiosurales 

mediante la 

implementación de 

bandas Thera Band 

como herramienta, 

tienen un resultado 

positivo en la 

mejora de la 

sintomatología 

como en dolor, 

rigidez articular, 

atrofia muscular y 

funcionalidad en 

pacientes que 

presentan artrosis 

de rodilla. 

Se realizó una 

comparación de 

dos tipos de 

ejercicio:  

Isocinéico y el 

isotónico en 

pacientes que 

presentaran 

gonartrosis de 

rodilla, se encontró 

que los dos tipos de 

ejercicio tienen 

mejoría de forma 

significativa. 

 Los parámetros 

isocinético 

valorados sin 

presentar diferencia 

significativa entre 

ambos tipos de 

ejercicio. 

 

Tabla 9.  Formas de estudio y análisis de estudio de técnicas de tratamiento 
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Se observó que los autores anteriormente mencionados tuvieron diferentes objetivos 

y opiniones respecto el tratamiento utilizado para la gonartrosis de rodilla como: 

     Evidenciar que el ejercicio isocinético es mejor método de tratamiento que el isotónico 

para así aumentar la capacidad física de la musculatura flexo extensora de la rodilla. (Delgado 

y Adame, 2010) Comparar los efectos del ejercicio isométrico versus el ejercicio terapéutico 

isocinético en pacientes con diagnóstico de osteoartritis de rodilla. (Hernández, Velásquez, 

Lara, Villareal, Martínez, Vargas y Galicia, 2011). Evaluar la eficiencia de un programa de 

ejercicios propioceptivos como método de tratamiento para gonartrosis grado I y II. (López, 

Gonzáles, Soler, Pérez y Campuzano, 2014) Se realizó una investigación con una población 

de 15 pacientes, en la cual se obtuvo una muestra de 10 pacientes que cumplían con los 

criterios de inclusión para aplicar la técnica de fortalecimiento por medio de bandas thera 

band con el objetivo de aplicar el programa de ejercicios para aumentar la fuerza muscular 

en isquiosurales y cuádriceps en pacientes con diagnóstico de osteoartritis. (Cornejo, Ortiz y 

Márquez, 2018) 

Finalmente, para poder prescribir ejercicio en artrosis de rodilla, Márquez y Márquez 

(2014) y Cupeiro y Calderón (2010) coinciden que se debe tener conocimiento previo de los 

factores de riesgo, cognitivos, visuales, sociales, entre otros. Y aunque hay una falta de 

evidencia para confirmar la efectividad, prescripción e intensidad del ejercicio, se 

recomienda no dejar de realizar ejercicio, ya que se obtienen beneficios como disminuir el 

dolor y lograr mantener un peso saludable tomando en cuenta que existe una falta de 

información en la práctica del ejercicio, por lo que aún no es claro con qué tipo de ejercicio, 

intensidad, duración, volumen, frecuencia, características básicas se deba utilizar el ejercicio 

aeróbico.  
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4.3 Conclusión   
 
      Existe una relación en el sobrepeso y la progresión de una gonartrosis. En estudios se 

evidenció la liberación de proteínas que potencian a un desequilibrio articular que a su vez 

producen inflamación proveniente del tejido adiposo, así como el estrés mecánico y cambios 

a nivel estructural como se puede evidenciar con el Ángulo Q, este proveniente del sobre 

peso y un estilo de vida sedentaria. Cabe destacar que tiene mayor afectación a las mujeres y 

en edades adultas debido a la falta de actividad física que presentan y a una disminución de 

producción del colágeno tipo II.  

Así mismo se encontró que el ejercicio aeróbico es un excelente tratamiento 

conservador para esta patología, cabe destacar que es un tratamiento para brindar una mejor 

calidad de vida para los pacientes, evitar la rápida progresión de la enfermedad, prevenir 

futuras lesiones y mejorar la condición física de cada paciente. Los datos evidenciados en 

relación a efectos terapéuticos del ejercicio aeróbico demuestran que por medio de una 

dosificación de un periodo no menos de 3 meses de 3 a 7 sesiones por semana se logró una 

disminución en el índice de invalidez en los pacientes, también, notablemente una de dolor, 

así como inflamación y debilidad del músculo cuádriceps; asimismo mejora en la 

flexibilidad, rango articular, fuerza muscular. Al realizar este tipo de ejercicio los pacientes 

demostraron una disminución favorable de peso, por lo cual eso beneficio a que tuvieran 

mayor rendimiento físico y funcionalidad en las actividades diarias.  Estos ejercicios no solo 

favorecen a nivel terapéutico si no a nivel de control dinámico y estático.  Para obtener una 

mayor eficacia del ejercicio aeróbico se puede trabajar con otro tipo de ejercicio y un equipo 

multidisciplinar que apoye a la alimentación del paciente. 
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4.4 Perspectivas  
 

En esta investigación se espera que sea de apoyo, ayuda y compilación de datos que 

sustenten las bases teóricas necesarias para incentivar a los profesionales de la fisioterapia y 

de la salud a utilizar el ejercicio aeróbico de intensidad moderada tratamiento conservador. 

Se considera a esta modalidad de ejercicio una alternativa efectiva como tratamiento para 

aliviar dolor y limitación funcional, además de ello, se aspira poder plantear nuevas 

propuestas de tratamiento a pacientes con diagnóstico de gonartrosis en sus diferentes grados 

y lograr identificar una dosificación adecuada para un correcto entrenamiento a base de 

ejercicios aeróbicos en sus diferentes modalidades de realización, siendo aplicado según el 

caso que se presente en cada paciente, donde el objetivo sea fortalecimiento muscular, 

mejorar equilibrio y propiocepción, disminución del dolor, restablecer la calidad de vida de 

los pacientes y que puedan iniciar estudios de campo o experimentales donde se logre 

reforzar la información sobre ejercicio aeróbico como tratamiento conservador.  
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