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RESUMEN 

Introducción: La gonartrosis es una de las enfermedades musculoesqueléticas más 

prevalentes en adultos mayores, especialmente en mujeres, con una incidencia del 

88.5% en el Perú. Se manifiesta con dolor en el sistema musculoesquelético y 

rigidez en las articulaciones, afectando directamente la movilidad; por tal motivo, 

los ejercicios fisioterapéuticos ayudan a mitigar los síntomas propios de la 

enfermedad y mejorar su calidad de vida.  

Objetivo: Describir el abordaje de los ejercicios fisioterapéuticos aplicados en un 

adulto mayor con gonartrosis, de un centro privado de terapia física y rehabilitación 

en Lima 2025. 

Descripción de la experiencia: Se realizó la aplicación de ejercicios activos dentro 

del plan de tratamiento de un adulto mayor con gonartrosis.  

Principales hallazgos: El plan de tratamiento aplicado facilitó un correcto abordaje 

fisioterapéutico con la intervención de ejercicios de estiramiento, fortalecimiento 

con resistencia, equilibrio, propiocepción y reeducación de la marcha. Esto se 

evidenció en un aumento de fuerza muscular en cuádriceps, isquiotibiales y 

aductores, hasta grado 4 según la escala de Daniels. Se incremento del rango 

articular en la flexión de rodillas (130° derecha y 127° izquierda) y en la extensión 

(-2° bilateral), así como la disminución del dolor a 4/10 según EVA.  

Conclusión: Dicha aplicación, basada en evidencias científicas, permitió obtener 

resultados positivos en la paciente adulta mayor con gonartrosis.  

Palabras claves: Abordaje, adulto mayor, ejercicios fisioterapéuticos, gonartrosis, 

terapia física.



 

ABSTRACT 

Introduction: Gonarthrosis is one of the most prevalent musculoskeletal 

conditions in older adults, especially women, with an incidence of 88.5% in the 

Peru. It manifests as pain in the musculoskeletal system and joint stiffness, directly 

affecting mobility; therefore; physical therapy exercises help mitigate the 

symptoms of the disease and improve quality of life. 

Objective: To describe the physiotherapy exercise approach applied to an older 

adult with gonarthrosis at a private physical therapy and rehabilitation center in 

Lima 2025. 

Description of the Experience: Active exercises were used as part of the treatment 

plan for an older adult with gonarthrosis. 

Main findings: The treatment plan implemented facilitated a proper physiotherapy 

approach, including stretching, resistance strengthening, balance, proprioception, 

and gait retraining exercises. This was demonstrated by increased muscle strength 

in the quadriceps, hamstrings, and adductors, reaching grade 4 on the Daniels scale. 

Joint range of motion in knee flexion (130° on the right and 127° on the left) and 

extension (-2° bilaterally) increased, as well as a decrease in pain to 4/10 on the 

VAS. 

Conclusion: This application, based on scientific evidence, allows for positive 

results in older adult patients with gonarthrosis. 

Keywords: Approach, older adults, physiotherapeutic exercise, gonarthrosis, 

physical therapy.
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I. INTRODUCCIÓN  

De acuerdo a la Organización Mundial de Salud (OMS), la gonartrosis de rodilla, 

también conocida como osteoartrosis (OA) de rodilla o artrosis de rodilla, es una de 

las afecciones musculoesqueléticas más frecuentes y representa al mayor porcentaje 

de años vividos con discapacidad, se menciona que el 73% de personas con artrosis 

son mayores de 55 años y el 60% son mujeres (1). Es considerada como una de las 

causas más importantes de discapacidad en mujeres, siendo la gonartrosis una de 

las enfermedades más susceptibles a riesgos de traumatismos (2). La artrosis se 

manifiesta con dolor en el sistema musculoesquelético y rigidez en las 

articulaciones, afectando directamente la movilidad y, por consiguiente, la calidad 

de vida en la salud del adulto mayor (3). En el año 2016, la incidencia de artrosis 

en el Perú fue de 17.9 casos por 1000 habitantes por año, siendo en mujeres la mayor 

incidencia con 23.7 casos (4). 

Según un estudio de revisión bibliográfica realizada en México, señala que Asia 

registró mayor prevalencia de artrosis de rodilla con un 26,31 % en hombres y 54,53 

% en mujeres, y en América fue de 21,84% en hombres y 47,95 % en mujeres. 

Mientras tanto, en dicho estudio mencionan que en el contexto nacional, en una 

población urbana en el Perú, la mayor prevalencia de dicha patología fue vista en 

mujeres  con un 88,50% (5), guardando relación con lo estudiado en el Seguro 

Social del Perú (EsSalud), donde informan que la incidencia es de 5.6 casos por 

1000 habitantes por año (4). 

En este contexto, considerando la magnitud del problema, tanto a nivel global como 

nacional, y evidenciando la carga funcional que representa la gonartrosis en la 
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población adulta mayor, resulta fundamental considerar enfoques fisioterapéuticos 

basados en evidencia científica que respalden su efectividad. 

De esta manera, en un trabajo académico realizado en Brasil, de revisión sistemática 

de artículos publicados en los últimos cinco años, resaltan que la fisioterapia es el 

tratamiento conservador eficaz para la gonartrosis en el adulto mayor, reduciendo 

la sintomatología de dolor, rigidez articular y mejorando la capacidad funcional (6).  

Por su parte, en Ecuador se encontró un trabajo de revisión sistemática, siendo su 

principal objetivo el fortalecimiento de las extremidades inferiores, donde 

concluyeron que el ejercicio terapéutico bajo supervisión, dio como resultado un 

eficaz alivio del dolor, una mejora en la calidad de vida e incluso una detención del 

progreso de la enfermedad (7). 

Diversos estudios dan a entender que la población más vulnerable al desarrollo de 

esta patología son las personas adultas mayores, puesto que, durante el 

envejecimiento fisiológico, se observa una disminución progresiva de la fuerza 

muscular y limitación en la flexibilidad. Por ende, el adulto mayor no puede realizar 

algunas actividades de la vida diaria, lo que conlleva un estilo de vida sedentario y 

un incremento en el nivel de dependencia, esta condición impacta negativamente 

en su calidad de vida (8,9). Por ello, la actividad física, acompañada con un abordaje 

fisioterapéutico, es importante en el adulto mayor para que pueda alcanzar un 

envejecimiento saludable y con calidad de vida, así mismo, esto viene acompañado 

con la preservación de la fuerza muscular y el trabajo cognitivo del adulto mayor, 

ya que a través de ciertas actividades secuenciales y repetitivas, se trabajaría de 

forma conjunta para una mejor actividad (10).  



 

3 
 

Así, un enfoque sistemático de actividad física terapéutica es fundamental para 

mejorar la calidad de vida de las personas adultas mayores que sufren de dicha 

patología (11). Es por ello que este trabajo académico busca describir el abordaje 

de los ejercicios fisioterapéuticos en el adulto mayor con gonartrosis.  
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II. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

Describir el abordaje de los ejercicios fisioterapéuticos aplicados en un 

adulto mayor con gonartrosis, de un centro privado de terapia física y 

rehabilitación en Lima 2025. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Clasificar los tipos de ejercicios fisioterapéuticos aplicados en un 

adulto mayor con gonartrosis, de un centro privado de terapia física 

y rehabilitación en Lima 2025. 

 

• Describir la evaluación fisioterapéutica final del paciente adulto 

mayor con gonartrosis después del abordaje de los ejercicios 

fisioterapéuticos.  

 

• Identificar los beneficios a corto y largo plazo del abordaje de los 

ejercicios fisioterapéuticos, aplicados en un adulto mayor con 

gonartrosis. 
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III. DEFINICIONES TEÓRICAS 

3.1 ARTROSIS DE RODILLA (GONARTROSIS) 

Es una enfermedad articular degenerativa que provoca dolor, hinchazón y 

rigidez, afectando en la capacidad de las personas para desplazarse sin 

limitaciones (1),  es de evolución lenta y progresiva, llegando a la 

destrucción articular (12,13), además es considerado una de las 

enfermedades musculoesqueléticas más comunes (14), en donde afecta a 

todas sus estructuras incluyendo el cartílago, el hueso, la membrana sinovial 

y los músculos adyacentes (15). Así mismo, esta patología la podemos 

clasificar a nivel radiológico con la escala de Kellgren y Lawrence, donde 

menciona 4 grados de afectación de la gonartrosis, siendo sus 

características: 

o Grado 1: Dudoso estrechamiento del espacio articular y posible labio 

osteofito.  

o Grado 2: Presencia de osteofitos definidos y posible estrechamiento 

del espacio articular. 

o Grado 3: Presencia de osteofitos múltiples, evidente estrechamiento 

del espacio articular, esclerosis y deformidad ósea. 

o Grado 4: Presenta osteofitos grandes, marcado estrechamiento del 

espacio articular, esclerosis severa y deformidad ósea definida (16). 

Con relación al diagnóstico de la gonartrosis, se suele utilizar sólo los 

hallazgos clínicos o como complemento junto con las imágenes radiológicas 

(16). Según el Colegio Americano de Reumatología (ACR), se utilizan los 
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siguientes criterios: la evaluación clínica, la evaluación clínica más 

radiográfica y la evaluación clínica más laboratorio (17). 

3.2 SÍNTOMAS DE LA GONARTROSIS  

Los síntomas más frecuentes son el dolor y la rigidez articular, pero también 

se ve reflejado en la limitación del rango articular en los movimientos, 

atrofia muscular y crepitaciones (5). 

3.3 FACTORES DE RIESGO 

Entre los factores de riesgo más relevantes para el desarrollo de la 

gonartrosis se destaca la edad, el género y el índice de masa corporal (IMC). 

Respecto a la edad, el envejecimiento fisiológico experimenta una serie de 

cambios estructurales y funcionales que comprometen la capacidad de 

adaptación articular frente a factores adversos, lo que contribuye a una 

mayor inestabilidad y al deterioro de la propiocepción que afecta la 

coordinación y el control del movimiento (3). Epidemiológicamente, se 

observa una mayor prevalencia de esta patología en mujeres y, tienden a 

presentar una mayor vulnerabilidad frente a traumatismos articulares, todo 

esto influye en la evolución de la enfermedad y en su calidad de vida (2,3). 

Por otro lado, la gonartrosis tiene una fuerte asociación con condiciones 

metabólicas como el sobrepeso y la obesidad, esto se debe a que el 

incremento de masa corporal impone una mayor carga mecánica adicional 

sobre las articulaciones de las rodillas, esta sobrecarga repetitiva contribuye 

al deterioro progresivo de las superficies articulares, aumentando el riesgo 

de padecer esta patología y agravando su sintomatología (3,9). 
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3.4 TRATAMIENTO NO INVASIVO DE LA GONARTROSIS 

El tratamiento médico se basa principalmente en antiinflamatorios (AINEs) 

e inhibidores de ciclooxigenasa (COX-2), siendo eficaces para tratar el dolor 

y la limitación funcional, uno de ellos es el naproxeno, considerándose 

además una de las drogas más seguras desde el punto de vista cardiovascular 

(18). Como tratamiento no invasivo también se considera a los ejercicios, 

pero de manera adaptada y personalizada para los pacientes con gonartrosis 

como parte de la rehabilitación (18). 

 

3.5 EJERCICIOS FISIOTERAPÉUTICOS 

Es la prescripción estructurada de un programa de actividad física, cuyo 

propósito es inducir al paciente en la realización de ejercicios con un 

propósito determinado según el abordaje que se le brinda y al objetivo que 

se desea llegar, ya sea manteniendo o desacelerando el deterioro del estado 

de salud (19). 

 

3.6 ADULTO MAYOR 

Se define a toda persona a partir de los 60 años a más, siendo el adulto mayor 

la población más susceptible a diferentes enfermedades, ya que a medida 

pasan los años estas se van dando de manera conjunta. Entre las afecciones 

más comunes de la vejez cabe citar la pérdida de audición, las cataratas y 

los errores de refracción, los dolores de espalda y cuello, la osteoartritis, las 

neumopatías obstructivas crónicas, la diabetes, la depresión y la demencia 

(20). 
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3.7 FISIOTERAPIA EN EL ADULTO MAYOR 

La fisioterapia en el adulto mayor tiene como principal finalidad el de 

garantizar su autonomía, para que pueda alcanzar un envejecimiento 

saludable y con calidad de vida (10). 

 

3.8 DOLOR  

Es una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada o similar a 

un daño tisular real o potencial (21). Clasificación: 

o Dolor agudo: de inicio súbito e intensidad variable, actúa como 

mecanismo de alarma ante lesiones, enfermedades o procedimientos 

invasivos, tiene una duración de horas o pocos días, y se alivia tras el 

tratamiento de la causa que lo provoca (22). 

o Dolor crónico: persiste más allá del tiempo de recuperación, con una 

duración de tres a seis meses, puede ser continua o intermitente, 

afectando la funcionalidad y el estado emocional de la persona (23). 

Para su evaluación, se utilizan herramientas como la Escala Visual 

Analógica (EVA), la cual ha demostrado ser una escala válida y fiable que 

mide la intensidad o variabilidad de esta sintomatología (24). 

 

3.9 FUNCIONALIDAD 

Es la capacidad para realizar determinadas acciones y actividades de la vida 

diaria, siendo un elemento fundamental en la promoción del envejecimiento 

activo en la población adulta mayor, puesto que, presentan mayor riesgo de 
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desarrollar limitaciones en el ámbito físico, cognitivo y social, lo cual puede 

comprometer su independencia (25). 

Para evaluar el nivel de funcionalidad y el grado de dependencia, se tienen 

diversos instrumentos estandarizados de evaluación, entre los cuales 

destacan: 

o WOMAC: Índice de osteoartritis de las Universidades de Western 

Ontario y McMaster, es un cuestionario de 24 ítems para medir dolor, 

rigidez y grado de discapacidad funcional, en actividades específicas 

relacionadas a la articulación de rodilla (26). 

o Índice de Barthel: Es un cuestionario de 10 ítems, donde evalúan la 

funcionalidad de la persona (27). 

o Escala de Tinetti: Es un examen que se divide en 2 subevaluaciones, 

marcha y equilibrio, con el fin de evaluar si la persona es susceptible a 

riesgos de caídas (28). 

 

3.10 PLAN DE INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA  

Consiste  en diseñar un plan de trabajo individualizado, en donde el 

fisioterapeuta realiza un programa en base a todos sus conocimientos, consta 

de una evaluación, diagnóstico fisioterapéutico, objetivos , intervención y 

reevaluación (19).  
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IV. EVIDENCIA ACADÉMICA Y/O CIENTÍFICA

 

Estudios recientes de revisión sistemática demuestran que los programas de 

ejercicios con los mejores resultados dentro del abordaje fisioterapéutico 

son aquellos basados, o centrados, en ejercicios de fortalecimiento de 

miembros inferiores, enfocados en aumentar la masa y fuerza muscular, 

disminuyendo el dolor calificado, según escala de EVA, de 8,05 a 3,75 (6,7). 

Así mismo, en otro estudio concluyen que el tratamiento fisioterapéutico 

más eficaz a base de los ejercicios se podría presentar de una forma 

combinada, dentro de un programa que ha de consistir en bicicleta, 

ejercicios de fuerza, ejercicios isométricos, ejercicios de agilidad, 

coordinación, equilibrio y estiramientos (29). 

Por otra parte, en un estudio de revisión sistemática y metaanálisis en red, 

se evaluaron cinco tipos de terapias de ejercicios para determinar cuál era el 

más eficaz para la osteoartrosis de rodilla con respecto al dolor, rigidez, la 

función articular y calidad de vida: ejercicios acuáticos, ciclismo 

estacionario, entrenamiento de resistencia, ejercicio tradicional y yoga, y 

donde se analizó a través de. En dicho estudio se incluyó también un grupo 

control comparativo, en el que se utilizaron el índice de Western Ontario 

and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) y el método del 

Área bajo la curva de probabilidad de rango acumulativo (SUCRA), dando 

como resultado según la clasificación SUCRA, que los 3 ejercicios más 

eficaces son considerados el yoga (90.6%), el ciclismo (80.8%) y el ejercicio 

acuático (67.9%) (30). 
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El efecto de los ejercicios varía según el tipo, como señala un análisis donde 

los ejercicios aeróbicos y los ejercicios de mente-cuerpo (ej. tai chi y yoga), 

aplicándolos durante 8 semanas, obtuvieron mayor efecto de mejora con 

respecto al dolor y funcionalidad en pacientes con OA de rodilla, con un 

intervalo de confianza del 95% (31). Al igual que el entrenamiento de 

fortalecimiento muscular isocinético, sus resultados mostraron que a una 

velocidad angular de 60°/segundos, dicho entrenamiento mejoró 

significativamente el valor de torque o fuerza de flexo extensión de rodilla 

con un intervalo de confianza del 95% (32). 

En el contexto nacional, el Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) 

emitió en el año 2021 una guía técnica de protocolo de atención para la 

rehabilitación integral del paciente con gonartrosis, en respuesta al 

incremento progresivo en la prevalencia de esta patología. Según registros 

institucionales, el porcentaje de atenciones por gonartrosis mostró un 

aumento sostenido en los últimos años, representando el 8.3% del total de 

casos atendidos en 2017, el 12.5% en 2018 y el 13% en 2019. Dicho 

protocolo tiene como objetivo principal optimizar la funcionalidad física y 

la calidad de vida de los pacientes, promoviendo su autonomía e 

independencia. Asimismo, busca facilitar su reintegración plena en los 

ámbitos familiar, social y laboral, mediante intervenciones fisioterapéuticas 

basadas en evidencia que aborden tanto las limitaciones funcionales como 

los factores psicosociales asociados a la enfermedad (33). 

La rehabilitación física acompañada de ejercicios, de una forma 

individualizada y adaptada a sus necesidades, es esencial para mejorar la 
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calidad de vida de los pacientes adultos mayores con gonartrosis, a través 

del abordaje y el tratamiento fisioterapéutico en primera instancia es (34).   

Resulta fundamental que el profesional en terapia física y rehabilitación 

proporcione información, educación al paciente adulto mayor respecto a 

dicha patología y de los beneficios que conlleva el tratamiento que se brinda 

a base de los ejercicios fisioterapéuticos, logrando así una terapia 

combinada, tanto de los ejercicios como de una intervención educativa, 

siendo más eficaz para aumentar la actividad física a largo plazo y fortalecer 

la adherencia al tratamiento fisioterapéutico (35–37).  

En base a la evidencia recopilada, señalan que el abordaje fisioterapéutico 

enfocado en la funcionalidad, la autonomía e integración social del adulto 

mayor, representa una estrategia esencial en el tratamiento de gonartrosis 

(10,19). Esta intervención no solo mitiga el dolor, la rigidez articular y las 

limitaciones funcionales (5), sino que también reduce la carga de 

discapacidad (4) y dependencia, promoviendo un envejecimiento activo y 

con mayor calidad de vida. 
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V. DESCRIPCIÓN DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL 

 

a. LUGAR Y PERIODO EN DONDE SE DESARROLLÓ EL TSP 

 

Cuadro 1. Lugar y desarrollo del TSP 

Lugar Centro especializado en terapia física y rehabilitación 

en Lima, Perú. 

Periodo De marzo a junio del año 2025. 

Fuente: Elaboración propia.

 

b. DESCRIPCIÓN DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL Y 

ESTRATEGIAS APLICADAS 

Para el desarrollo del presente trabajo de suficiencia profesional, se 

plantearon 4 fases, que se detallan a continuación: 

o Fase 1. Anamnesis  

En esta primera fase, se recolectaron los antecedentes clínicos y 

personales más relevantes de la paciente, a través de una ficha de 

evaluación fisioterapéutica. 

 

Cuadro 2. Datos del paciente 

Característica y/o datos Descripción 

Edad 91 años. 
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Sexo Femenino. 

Ocupación Docente cesante. 

Diagnóstico médico 

Postoperatorio (PO) de ambas rodillas por 

artrosis en octubre del año 2021. 

Motivo de consulta 

• Dolor en ambas rodillas al subir y 

bajar escaleras. 

• Dificultad para caminar. 

Derivación Traumatología. 

Familiar o personas con 

las que vive 

Vive con una hija y con un personal técnico 

en enfermería. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Cuadro 3. Antecedentes personales 

Antecedentes médicos 

• PO de hernia umbilical e inguinal. 

• PO por fractura de ambas caderas en 

el año 2016 (derecha) y en el año 

2021 (izquierda). 

• Dismetría de 2cm en miembros 

inferior (MMII) izquierdo. 

• Hipoacusia bilateral leve. 
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Medicamentos 

• Artofil. 

• Praminex. 

• Valsartan. 

• Amlodipino. 

• Artorvastatina. 

Comorbilidades 

• Sobrepeso. 

• Hipertensión. 

Fuente: Elaboración propia 

 

Cuadro 4. Sintomatología y limitaciones 

Dolor 

• Tipo: Localizado. 

• Zona: En ambas rótulas. 

• Intensidad: Moderado. 

• Aparición: Continua. 

• Tiempo: Crónico. 

• Factores agravantes: Subir y bajar escaleras. 

• Factores atenuantes: En reposo. 

Limitaciones 

funcionales 

• Dolor. 

• Dificultad a la marcha. 

• Disminución de la movilidad. 

• Dificultad para mantener el equilibrio. 
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Actividades 

Básicas de la 

Vida Diaria 

(ABVD) 

• Leve dificultad para vestirse. 

• Leve dificultad para trasladarse y deambular 

dentro de casa. 

• Dificultad para subir y bajar las escaleras. 

Fuente: Elaboración propia. 

El presente trabajo de suficiencia profesional (TSP) describe el abordaje de 

los ejercicios fisioterapéuticos aplicados en un adulto mayor femenino de 

91 años con diagnóstico de gonartrosis, durante los meses de marzo a junio 

del 2025. 

Se adjunta el permiso presentado hacia el centro privado para la realización 

del TSP (anexo 1), el consentimiento informado hacia la paciente (anexo 2) 

y, de igual forma, la ficha de evaluación fisioterapéutica (anexo 3). 

 

o Fase 2. Evaluación fisioterapéutica 

En esta segunda fase, se hace uso de la observación, palpación y 

medición a través de diferentes herramientas o instrumentos de 

valoración en fisioterapia específicamente para el adulto mayor con 

gonartrosis.  
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Cuadro 5. Palpación en la articulación de rodillas. 

Palpación 

• No hay presencia de calor. 

• No hay presencia de derrame articular. 

• Dolor localizado en ambas rótulas. 

• Leves crepitaciones en ambas rodillas. 

• Sensibilidad conservada. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Cuadro 6. Evaluación postural en bipedestación  

Vistas Alteraciones posturales 

Anterior 

• Cabeza inclinada y rotada a la derecha. 

• Hombro derecho descendido. 

• Ángulo del talle asimétrico. 

• Pelvis neutra. 

• Rodillas en varo. 

• Tibia varas. 

• Pie derecho en abducción. 

• Dedos en garras (excepto: 2do dedo en 

martillo). 
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Lateral 

• Cabeza en antepulsión. 

• Aumento de la lordosis cervical. 

• Hombros en antepulsión o enrollamiento 

horizontal. 

• Codos en semiflexión. 

• Tronco anteriorizado. 

• Aumento de la cifosis dorsal. 

• Disminución de la lordosis lumbar. 

• Pelvis en anteversión. 

• Rodillas neutras. 

Posterior 

• Cabeza inclinada y rotada a la derecha. 

• Hombro derecho descendido. 

• Escápulas aladas. 

• Col. Dorsal inclinada a la derecha. 

• Rodillas en varo. 

• Tibias varas. 

• Talón: Derecho en valgo e izquierdo en varo. 

• Pie: Derecho pronado e izquierdo supinado. 

Fuente: Elaboración propia.  

 

Cuadro 7. Escalas de valoración fisioterapéutica  

Escala y/o 

características 

Puntuación o resultados Interpretación 
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EVA 

(anexo 4) 

 

 

9 puntos de 10 

Dolor intenso. 

 

WOMAC 

(anexo 5) 

 

Dolor: 9 

Rigidez: 4 

Función física: 35 

Total: 48 puntos 

Nivel de 

funcionalidad: 

Moderado. 

 

Escala de 

fuerza 

muscular de 

Daniels 

modificada 

(anexo 6) 

 

 

• Músculo cuádriceps 

- MMII derecho: Grado 3 

- MMII izquierdo: Grado 3 

• Músculos isquiotibiales 

- MMII derecho: Grado 3 

- MMII izquierdo: Grado 3 

• Músculos aductores  

- MMII derecha: Grado 3 

- MMII izquierda: Grado 3 

 

Grado 3: El 

músculo realiza 

movimiento 

contra la 

gravedad como 

única resistencia. 
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Índice de 

Barthel (Nivel 

de 

dependencia 

en las ABVD) 

(anexo 7) 

60 puntos 

Nivel de 

dependencia: 

Leve. 

Escala de 

Tinetti 

(anexo 8) 

14 puntos 

Riesgo de caídas: 

Alto. 

Rango 

articular de 

rodillas 

(Goniometría) 

 

• Flexión de rodilla 

- Derecha: 115°         - Izquierda: 117° 

 

• Extensión de rodilla 

- Derecha: -7°           - Izquierda: -5° 

Fuente: Elaboración propia. 
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Cuadro 8.  Ayuda ortopédica  

 

Biomecánica 

• Silla de ruedas: Fuera de casa. 

• Andador estático: Dentro de casa. 

 

Ortesis 

• Alza de 2 cm en el calzado izquierdo. 

• 2 separadores o correctores de dedos del pie. 

Fuente: Elaboración propia.  

 

Cuadro 9. Evaluación de la marcha con andador 

 Patrón de marcha en tres tiempos: 

1. Avanza el andador. 

2. Avanza MMII izquierdo. 

3. Avanza MMII derecho. 
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Marcha con 

andador 

Periodo de soporte: 

- No realiza el contacto inicial con talón, lo realiza 

con la punta del pie. 

- No hay respuesta a la carga del MMII en apoyo. 

- No hay un correcto soporte medio, no hay 

desplazamiento de la tibia y fémur hacia adelante. 

- No hay soporte terminal. 

- No hay el pre balanceo. 

 

Periodo de balanceo: 

- No hay una correcta fase de balanceo inicial, 

debido a que no realiza una correcta dorsiflexión 

de tobillo. 

- No hay un correcto balanceo medio, ya que no 

realiza una correcta flexión de cadera. 

- No hay un correcto balanceo final, no mantiene la 

dorsiflexión de tobillo. 

 Otras características: 

- Longitud del paso disminuida. 

- Cadencia del paso disminuida. 

- No hay alternancia de MMII. 

- No hay disociación de cintura pélvica. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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o Fase 3. Diagnóstico fisioterapéutico 

Paciente femenino adulta mayor de 91 años, en condición 

postoperatoria de artroscopia de ambas rodillas, acude al centro de 

rehabilitación acompañada. Con deficiencia funcional leve por 

disminución de fuerza muscular en ambos miembros inferiores 

(grado 3 según Daniels), presencia de dolor intenso 9/10 (según 

EVA), alteración del equilibrio, disminución del rango articular en 

ambas rodillas, con riesgo alto de caídas, lo que origina limitaciones 

en sus actividades de movilidad, desplazarse para la marcha 

haciendo uso del andador, subir y bajar escaleras de su casa, así 

como restricciones en la participación de tareas del hogar y vestirse, 

comprometiendo la independencia de sus ABVD. 

 

o Fase 4. Descripción del abordaje de los ejercicios 

fisioterapéuticos 

En esta fase se describe el abordaje fisioterapéutico indicando el 

periodo, haciendo uso previamente de los agentes físicos y 

posteriormente la ejecución de los ejercicios fisioterapéuticos, 

mencionando su objetivo y frecuencia. 
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Cuadro 10. Descripción del abordaje fisioterapéutico. 

FASES PERIODO 

PROCEDIMIENT

O 

OBJETIVO 

FRECUENCI

A 

 

 

FASE 

INICIAL 

Marzo 

 

• Aplicación de 

agentes físicos: 

Magneto, 

Ultrasonido, 

TENS (corriente 

analgésica) y 

compresas 

calientes. 

Principalmen

te disminuir 

el dolor en 

ambas 

rodillas. 

 

• Movilizaciones 

pasivas y activas. 

 

FASE 

MEDIA 

Abril 

 

• Ejecución de 

ejercicios de 

estiramientos. 

• Ejecución de 

ejercicios de 

fortalecimiento 

gradualmente. 

Aumentar 

rango 

articular y 

flexibilidad 

de los 

miembros 

inferiores. 

3 veces a la 

semana, con 

una duración 

de 50 min por 

sesión. 
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FASE 

FINAL 

Mayo-

Junio 

 

• Ejecución de 

ejercicios de 

fortalecimiento. 

• Ejecución de 

ejercicios de 

equilibrio y 

propiocepción. 

• Reeducación de 

la marcha. 

Fortalecer la 

musculatura 

de los 

miembros 

inferiores y 

mejorar el 

equilibrio en 

la marcha 

haciendo uso 

del andador. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En el siguiente cuadro se describen y se clasifican en cuatro tipos los 

ejercicios fisioterapéuticos aplicados en el presente abordaje 

fisioterapéutico. 

 

Cuadro 11. Descripción y clasificación de los ejercicios 

fisioterapéuticos. 

 

 

MOMENTOS 

DESCRIPCIÓN DE LOS EJERCICIOS 

1.- E. 

Estiramientos 

2.- E. 

Fortalecimientos y 

resistencia 

3.- E. Equilibrio 

y propiocepción 
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SUPINO 

Haciendo uso de 

una banda 

elástica abierta, 

colocar en la 

planta del pie, 

elevar la pierna 

manteniendo 

rodilla 

extendida, por 

unos 15 seg. 

 

Con ambas rodillas 

en flexión, una pelota 

mediana entre ambas 

rodillas, elevar y 

bajar la pelvis. 

 

Con una liga cerrada 

de resistencia 

moderada en las 

piernas, realizar 

elevación de cada 

pierna con rodilla 

extendida. 

Ambas piernas 

encima de la 

pelota Bobath, 

manteniendo 

las rodillas en 

extensión, 

realizar 

pequeñas 

elevaciones de 

pelvis 

(controlando 

el movimiento 

de la pelota). 

SEDENTE 

Con una pelota 

mediana entre 

ambas rodillas, 

extender cada 

rodilla con 

punta del pie 

hacia arriba 

(manteniendo 

control de 

tronco) por unos 

15 seg. 

Con tobilleras de 1kg 

en cada pierna, 

extender cada rodilla 

(manteniendo 

control de tronco). 

 

Con unas 

mancuernas de 1kg 

en cada mano (brazos 

extendidos), realizar 

la correcta transición 

Frente a la 

paciente colocar 

un cono, en 

diferentes 

direcciones y a 

su costado los 

aros, 

manteniendo la 

postura, realizar 

una ligera 

elevación de 
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de sedente a bípedo y 

viceversa. 

 

pelvis, 

colocando los 

aros en el cono, 

alternando los 

miembros 

superiores. 



 

28 
 

BÍPEDO 

 

Con apoyo de 

agarre de ambas 

manos en la 

escalera sueca, 

realizar: 

- Abducción 

de cadera 

con 

extensión de 

rodilla. 

- Extensión 

de cadera 

con rodilla 

extendida. 

 

 

 

Con apoyo de agarre 

de ambas manos en 

la escalera sueca: 

- Liga cerrada de 

resistencia 

moderada en 

ambos pies, 

realizar triple 

flexión de cada 

pierna. 

- Realizar ligeras 

flexiones de 

cadera y rodillas 

(simulando a las 

sentadillas), 

manteniendo la 

postura, realizar 

movimientos 

hacia la derecha, 

izquierda, 

adelante y atrás, 

trabajando 

 

Con apoyo de 

agarre de una 

mano en la 

escalera sueca: 

- Subir una 

pierna al step 

(plataforma 

pequeña) y 

mantener la 

otra pierna al 

aire, 

alternando 

cada pierna. 

- Con 

tobilleras de 

1kg. en cada 

pierna, pasar 

una pierna la 

valla 

(obstáculo) 

hacia 

adelante y 

luego 
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descarga de 

peso. 

regresar 

atrás, 

alternando 

cada pierna. 
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4. Reeducación de la marcha 

 

En las barras paralelas como apoyo externo, para proporcionar 

estabilidad, seguridad al paciente y que no pierda el equilibrio: 

- Alineación de tronco y extremidades. 

- Adoptar la postura en donde su base de sustentación 

anteroposterior (una pierna adelante y la otra atrás), 

realizar ligeros desplazamientos de su centro de 

gravedad, inclinando su tronco hacia adelante y hacia 

atrás, manteniendo ambos pies en contacto con el suelo. 

- Con ayuda de sus brazos, hacer un pequeño impulso, para 

realizar el despegue de dedos del pie posterior, para luego 

alternarlo y este quede adelante. 

 

Uso del andador (con ayuda del fisioterapeuta): 

- Alineación de tronco y colocar las manos en las 

empuñaduras del andador (esta debe quedar a la altura de 

las muñecas). 

- Levantar el andador y avanzar hacia adelante con una 

distancia mínima, dar el primer paso con MMII derecho 

y luego alternar con el MMII izquierdo. 

Fuente: Elaboración propia.
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c. PRINCIPALES RETOS Y DESAFÍOS 

 

Los principales retos y desafíos, que se presentaron son: 

 

• La educación a la paciente, familiar y cuidadores sobre los diferentes 

ejercicios abordados durante el plan de tratamiento (37). Durante el 

desarrollo de las sesiones de terapia se logró explicar, 

principalmente a la paciente, para que sirve cada ejercicio a través 

de pequeñas charlas informativas, con ayuda de imágenes, y, a la 

vez, se le entregaba una hoja de ejercicios personalizados para 

realizarlos en casa bajo supervisión. 

• Disminución de la audición, como bien se mencionó anteriormente, 

los adultos mayores suelen presentar dicha afección en esta etapa de 

su vida (20). Por lo tanto, se pudo resolver, haciendo uso de un tono 

de voz más alto, palabras cortas y claras, realizando la demostración 

de los ejercicios. 

• El uso del andador puede alterar el patrón fisiológico de la marcha, 

sin embargo, es usado como una herramienta de ayuda externa que 

facilita a la paciente desplazarse en tramos cortos. Durante las 

sesiones de fisioterapia, se incorporan ejercicios dirigidos al uso 

correcto del andador, buscando mejorar su eficacia, reducir 

compensaciones, brindar estabilidad postural y una marcha segura, 

favoreciendo la autonomía progresiva de la paciente. 
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• Para tener un resultado favorable sobre las terapias, es fundamental 

que la paciente ponga en práctica los ejercicios aprendidos durante 

las sesiones de fisioterapia en su entorno. En este contexto, el 

acompañamiento brindado por su técnica ha sido determinante, ya 

que, al seguir correctamente las indicaciones terapéuticas y su 

aplicación en las actividades de la vida diaria, se contribuye 

significativamente al mantenimiento y progresión de su 

funcionalidad. 
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d. PRINCIPALES HALLAZGOS 

 

Después del abordaje fisioterapéutico durante el periodo de marzo a 

junio, aplicando los tipos de ejercicios fisioterapéuticos (E. de 

estiramiento, E. de fortalecimiento y resistencia, E. de equilibrio y 

propiocepción, E. de reeducación de la marcha) en la paciente adulta 

mayor con gonartrosis, se evidenciaron los siguientes resultados dentro 

de su evaluación fisioterapéutica final:  

 

Cuadro 12. Resultados del abordaje fisioterapéutico. 

Escala y/o 

características 

Evaluación 

fisioterapéutica final 

Interpretación 

EVA 4 puntos de 10 Dolor nivel moderado. 

 

Escala 

muscular de 

Daniels 

modificada 

 

• Músculo cuádriceps 

- MMII derecho: 4 

- MMII izquierdo: 4 

• Músculos 

isquiotibiales 

- MMII derecho: 4 

- MMII izquierdo :4 

 

- Grado 4: El 

movimiento lo realiza 

en contra de la 

gravedad y con una 

resistencia moderada. 
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• Músculos 

aductores  

- MMII derecha: 4 

- MMII izquierda: 4 

 

 

Rango 

articular de 

rodillas 

(Goniometría) 

 

• Flexión de rodilla 

- Derecha: 130°                   -   Izquierda: 127° 

 

• Extensión de rodilla  

- Derecha: - 2°                    -   Izquierda: - 2° 

Fuente: Elaboración propia. 

 

A continuación, se presentan los beneficios a corto plazo identificados 

dentro del abordaje de los ejercicios fisioterapéuticos desarrollados en el 

TSP.  

Cuadro 13. Beneficios a corto y largo plazo.  

Beneficios identificados a corto y largo plazo 
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1. Disminución del grado de dolor de rodillas. 

2. Aumento del rango articular de rodillas. 

3. Aumento del grado de fuerza muscular en cuádriceps, 

isquiotibiales y aductores. 

4. Reducción del sedentarismo. 

5. Disminución del riesgo de deterioro cognitivo. 

6. Aumento de la oxigenación. 

7. Aumento de la tolerancia a los ejercicios. 

8. Buena adherencia al tratamiento con los ejercicios. 

9. Promoción del ejercicio físico en el adulto mayor. 

Fuente: Elaboración propia. 
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VI. COMPETENCIAS PROFESIONALES UTILIZADAS 

 

En el siguiente cuadro, podremos evidenciar la justificación de los cursos 

relacionados con el presente TSP, siendo los siguientes: 

 

Cuadro 14. Competencias utilizadas. 

CURSO 

COMPETENCIAS Y 

ACTITUDES 

ADQUIRIDAS 

JUSTIFICACIÓN 

FISIOLOGÍA 

DEL EJERCICIO 

EN LA 

ACTIVIDAD 

FÍSICA 

 

Aplicar instrumentos de 

valoración funcional y 

optimizar los ejercicios 

terapéuticos según las 

adaptaciones 

neuromusculares propias 

del proceso de 

rehabilitación. 

 

 

 

 

 

 

Estás competencias 

permiten realizar 

una evaluación de la 

paciente, desde el 

ingreso a la sesión, a 

través de diferentes 

pruebas específicas, 

puesto que, con los 

resultados de este, se 

pudo elaborar un 

programa de 

actividad física 

según sus 
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necesidades. 

 

BIOMECÁNICA 

DEL 

MOVIMIENTO 

HUMANO 

Brindar conocimientos de 

las estructuras anatómicas 

para la comprensión y 

análisis de la biomecánica 

del movimiento corporal 

normal, lo que permitirá 

identificar y analizar las 

disfunciones 

neuromusculares y 

esqueléticas. 

 

 

 

 

 

 

Estas competencias 

permiten evaluar la 

biomecánica de la 

postura, movimiento 

y el patrón de 

marcha de la 

paciente, puesto que 

al tener dolor 

producto de la 

gonartrosis, se opta 

por patrones que 

compensan, 

evitando ciertas 

molestias que 

modifican el 

movimiento normal. 

EVALUACIÓN 

FUNCIONAL EN 

FISIOTERAPIA 

 

Reconocer los conceptos 

de valoración del 

movimiento corporal 

 

Proporciona 

habilidades para 

realizar el proceso 
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humano, las estructuras, 

morfología y 

características anatómicas, 

para identificar las 

alteraciones de origen 

mecánico, estructural o 

funcional.  

 

de examinación, 

exploración y 

palpación de los 

miembros inferiores. 

Identificar las causas 

que originan la 

disfunción y así, 

establecer un 

diagnóstico y plan 

fisioterapéutico 

adecuado. 

 

TECNOLOGÍA Y 

AYUDAS 

BIOMECÁNICAS 

 

Analizar la estructura y la 

función de los elementos 

de autosuficiencia, así 

como sus indicaciones 

según la patología. 

 

Estas competencias 

son fundamentales 

para identificar la 

ayuda biomecánica 

que utiliza la 

paciente como 

apoyo para caminar 

y trasladarse. 
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FISIOTERAPIA 

EN 

NEUROLOGÍA Y 

GERIATRÍA 

 

Geriatría: Evaluar y 

diagnosticar la capacidad 

funcional de la persona 

adulta mayor, con el fin de 

realizar el plan de 

intervención 

fisioterapéutica. 

 

Geriatría:  Permite 

aplicar instrumentos 

de valoración, 

técnicas de manejo y 

cuidados para el 

abordaje 

fisioterapéutico. 

 

TALLER DE 

TRABAJO DE 

INVESTIGACIÓN 

I 

 

Adquirir conocimientos 

sobre el uso y aplicación 

de los métodos y técnicas 

de investigación científica. 

 

Permite formular la 

pregunta de 

investigación y 

orientar el desarrollo 

de la propuesta del 

TSP. 

 

Fuente: Elaboración propia.  
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VII. APORTES DE LA CARRERA 

En el siguiente cuadro, se detallan los aportes que se identifican para la 

carrera de terapia física y rehabilitación.  

Cuadro 15. Aportes de la carrera 

Curso Aportes y cambios que se sugieren al curso 

FISIOTERAPIA 

EN 

NEUROLOGÍA Y 

GERIATRÍA 

• Durante el periodo de pregrado, este 

curso no fue desarrollado de manera 

individual, actualmente se sabe que ya 

está actualizada la malla curricular para 

el curso de “Fisioterapia en geriatría”. 

Por lo tanto, se recomienda que 

permanezca dicho curso y se desarrolle a 

lo largo del semestre correspondiente. 

TALLER DE 

TRABAJO DE 

INVESTIGACIÓN 

I 

 

• Sería pertinente reforzar el uso de 

herramientas como ZOTERO, puesto 

que al final del curso no se realizó el 

aprovechamiento debido. 

• Incluir asesores metodológicos y dividir 

las asesorías según cada especialidad 

propiamente dicha. 
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• Por último, plantear clases de técnicas de 

redacción. Ya que la aplicación adecuada 

de estas técnicas constituye un 

componente fundamental para asegurar 

la calidad, claridad y coherencia en la 

elaboración, sustentación y eventual 

publicación de trabajos de investigación, 

satisfaciendo así las exigencias 

académicas y las competencias 

requeridas en el ámbito investigativo 

(38). 

 

ROTACIÓN DE 

INTERNADO EN 

GERIATRÍA 

 

• La ausencia de la rotación en el área de 

geriatría durante las prácticas 

preprofesionales, representó una 

limitación formativa. Actualmente la 

malla curricular ya está actualizada, 

existiendo dicha rotación. 

• Se recomienda seguir fortaleciendo dicha 

área, puesto que las prácticas basadas en 

evidencias permitirá la óptima 

recuperación del paciente geriátrico (39). 

Fuente: Elaboración propia. 
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VIII. CONCLUSIONES 

Gracias a la aplicación progresiva y personalizada de ejercicios fisioterapéuticos, 

incluyendo estiramientos, fortalecimiento con resistencia, entrenamiento del 

equilibrio, estimulación propioceptiva, y reeducación de la marcha, se lograron 

mejoras clínicas significativas en una paciente adulta mayor con gonartrosis. Entre 

los principales resultados se evidenció la disminución del dolor 4/10 (según EVA), 

incremento del rango articular en la flexión de rodillas (130° derecha y 127° 

izquierda) y en la extensión  (-2° bilateral), así como un aumento de fuerza muscular 

en cuádriceps, isquiotibiales y aductores hasta grado 4, según la escala de Daniels 

(6). 

Estos hallazgos confirman la eficacia del abordaje fisioterapéutico individualizado 

para mejorar el estado funcional de personas adultas mayores con gonartrosis, 

favoreciendo su movilidad, autonomía y calidad de vida. Se recomienda seguir 

promoviendo investigaciones en el contexto nacional que profundicen en este tipo 

de intervenciones, con el fin de fortalecer la práctica clínica basada en evidencia y 

orientar el diseño de protocolos específicos en rehabilitación geriátrica.  
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ANEXOS 

Anexo 1: Carta de autorización para llevar a cabo el trabajo de suficiencia temporal  

 



 

 

 

Anexo 2: Consentimiento informado. 

 

 



 

 

 

 

  



 

 

Anexo 3: Ficha de evaluación fisioterapéutica 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

  



 

 

Anexo 4: EVA 

 

Figura 1. EVA (Escala visual analógica del dolor). 

Graduación de dolor:  

- De 1 a 3, dolor leve – moderado. 

- De 4 a 6, dolor moderado – grave. 

- De 6 a más, dolor muy intenso. 

Fuente: Monitorización del color. Recomendaciones del grupo de trabajo de 

analgesia y sedación de la SEMICYUC. 

  



 

 

Anexo 5: WOMAC 

 

 

 



 

 

 

Figura 2. WOMAC (Índice de osteoartritis de la universidad de Western Ontario 

y Mc Master). Subescala de función física. 

Fuente: Validación del Womac Perú, introducción y planteamiento del problema. 

  



 

 

Anexo 6: Grado de fuerza muscular, según Daniels (modificada) 

 

Fuente: 

Evaluación de la fuerza muscular en pacientes adultos sometidos a cirugía 

abdominal mayor en el Hospital Regional Honorio Delgado 2022. 

 

  

Figura 3. Escala de fuerza muscular de Daniels modificada 



 

 

Anexo 7: Índice de Barthel  

 



 

 

 

  



 

 

Anexo 8: Escala de TINETTI 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

  



 

 

Anexo 9: Fotos de la paciente 

  

Imagen 1: En supino, la paciente hace 

uso de la banda elástica (ejercicio de 

estiramiento). 

Imagen 2: En supino, con una pelota 

entre las rodillas, realiza la elevación de 

pelvis (ejercicio de fortalecimiento). 

 

  

Imagen 3: En sedente, con una pesa de 

1 kg. en el tobillo, realiza la extensión 

de rodilla (ejercicio de 

fortalecimiento). 

Imagen 4: En bípedo, realiza la 

abducción de cadera con extensión de 

rodilla (ejercicio de estiramiento). 

 



 

 

  

Imagen 5: En bípedo, en las barras 

paralelas para reeducación de la 

marcha.  

 

Imagen 6: En bípedo, en las barras 

paralelas con obstáculo, para reeducar 

la distancia del paso.  

 


