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Resumen 
 
Entrenamiento acuático en pacientes postoperados de lesión de ligamento 

cruzado anterior para amplitud articular y trofismo muscular en AQUAFyD del 

Centro de Medicina de la Actividad Física y el Deporte e intradomicilio por Covid-

19, 2021. Surge con la finalidad de encontrar opciones terapéuticas y de 

entrenamiento para los pacientes postoperados por lesión de ligamento cruzado 

anterior, ya que ésta es una de las lesiones más comunes en los deportistas de 

alto rendimiento, amateur y personas que realizan algún tipo de actividad fisica. 

 

El protocolo planteado es un reflejo del trabajo multidisciplinario que se debe realizar 

como personal del área de la salud para el beneficio del paciente. En ésta tesis se 

busca sacar partido a los beneficios que proporciona el agua en la descarga de peso 

y biomecánica para poder acortar y eficientizar los periodos de rehabilitación y 

brindar una alternativa segura para el paciente y el médico en el camino al retorno 

de la actividades deportivas y de la vida cotidiana.  

 

Debido al Covid-19 se realizó una adaptación al protocolo inicial  con lo que se 

realizó un programa de rehabilitación mixto comenzando en el medio acuático y 

terminando en el medio terrestre con la firme busqueda de otorgar a los pacientes 

el mayor beneficio y reducir el riesgo de volver a sufrir una recaída en su lesión y de 

infectarse por Covid-19. 

 

Se observó un beneficio objetivo y subjetivo evidente en la recuperación de  la lesión 

de los pacientes participantes en el protocolo con lo cuál concluimos que el mismo 

fue exitoso y puede ser replicado para futuras necesidades de la población deportiva 

mexicana. 

 

 

Palabras Clave: Medicina del deporte, ligamento cruzado anterior y entrenamiento 
acuático. 
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Abstract 
 

Aquatic training in postoperative patients of anterior cruciate ligament injury for 

joint amplitude and muscle trophism in AQUAFyD of the Center for Physical 

Activity and Sports Medicine and intra domicile by Covid-19, 2021. This paper 

seeks the therapeutic and training options for patients after ACL surgery because 

this is one of the most common injuries in athletes and anyone that practices 

physical activity.  

 

The protocol shows the importance of interdisciplinary work that must be done in 

healthcare settings for the benefit of patients. With it we can make use of the 

advantages that water brings including weight offloading, improvement in 

biomechanics, and a reduction in the overall time of rehabilitation. We found this 

protocol to be a safe alternative for both patient and physician as a way to return to 

normal activities.  

 

We had to make some changes to the initial protocol due to the COVID-19 

pandemic. This included a shift to a mixed rehabilitation program (aquatic and 

land-based) in order to give patients the best recovery without the risk of getting 

reinjured or infected with COVID-19. 

 

We observed an objective and subjective benefit in the patient’s injury recovery. 

This benefit leads us to conclude that this program was successful and can be 

replicated for the future needs of athletes in Mexico. 

 
 
Key words: Sports medicine, anterior cruciate ligament and aquatic training. 
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Marco Teórico 
 

Anatomía de rodilla y ligamento cruzado anterior 
La rodilla se forma en la cuarta semana de gestación a partir de una concentración 

de mesénquima y su formación es rápida por lo cual a la sexta semana de gestación 

ya se puede reconocer ésta articulación. Aunado a esto el ligamento cruzado 

anterior (LCA) comienza a condensarse durante el mismo periodo de tiempo y 

aparece inicialmente en posición ventral y migra gradualmente dentro del área o 

fosa del surco intercondileo (1). La inserción tibial del ligamento cruzado anterior se 

encuentra en la fosa anterior y lateral de la espina tibial y ésta tiene 11mm de 

amplitud y 17mm en dirección anteroposterior. La inserción tibial proyecta fibras 

hacia delante las cuales pasan por debajo del ligamento meniscal transverso (2).  

El ligamento cruzado anterior se encuentra envuelto por una membrana sinovial por 

lo cual es intracapsular aunado a esto tiene una orientación espiral de sus fibras en 

la porción más posterior y proximal del cóndilo femoral lateral insertándose en la 

parte más anterior y medial de la tibia llamándose a esto banda anteromedial (AM). 

Las fibras que surgen de la porción más anterior y superior del origen femoral llegan 

a la parte más posterolateral (PL), esto permite que una parte del LCA se encuentre 

tensa en todo el arco de movimiento de la rodilla. Explicado claramente la banda PL 

se tensiona más en hiperextensión y a diferencia en flexión el ligamento se 

encuentra más horizontal lo cual tensiona la banda AM (2). Biomecanicamente 

hablando cada una de las fibras del ligamento cruzado anterior tienen un único 

origen e inserción y éstas no son paralelas ni tienen la misma longitud y tensión en 

todo el arco de movimiento. Las dimensiones del LCA en un paciente adulto sano 

son las siguientes: en cuanto a su longitud 25-38mm, así como 7-12 mm de ancho 

y de 4-7mm de grosor (3). Éste es más angosto en la porción proximal cerca del 

origen femoral y se hace más ancho en cuanto alcanza la inserción tibial. Hablando 

de la microestructura del ligamento cruzado anterior se compone de fibras de 
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colágeno de 150-250 nanómetros de diámetro que entrelazadas forman una 

estructura compleja. Las fibras unidas forman unidades subfasciculares de 100-250 

micrómetros de diámetro cada una de ellas rodeada por una banda delgada de 

tejido conectivo laxo (endotenon). Los subfasciculos al unirse forman fascículos 

rodeados por el epitendón. El ligamento se rodea finalmente por el paratendón y la 

vaina sinovial (4). A nivel nervioso contiene estructuras fusiformes similares al 

órgano tendinoso de golgi (5). Su irrigación proviene de las arterias geniculares 

inferior y lateral, así como del plexo sinovial, que se conecta con la grasa infrapatelar 

(6). 

Lesión o ruptura de ligamento cruzado anterior 
 
La incidencia de lesión del ligamento cruzado anterior son de las principales causas 

de consulta en el especialista de medicina de la actividad física y el deporte y el 

ortopedista. Una de cada 3,000 personas sufre una ruptura del LCA en los Estados 

Unidos de América (EUA); (7) y cada año existen alrededor de 100,000 a 150,000 

personas en EUA que son operadas por ésta lesión. La gran mayoría de estas 

lesiones ocurren en deportistas, alrededor del 70% ocurren en deportes de contacto 

pero esto no excluye a otros deportes que no son de contacto como por ejemplo la 

gimnasia, el voleibol, entre otros; con mecanismos constantes de aceleración y 

desaceleración (8). Las atletas femeninas tienen un riesgo mayor de entre 6-8 veces 

de sufrir una lesión del LCA en comparación a los atletas masculinos. Éste riesgo 

entre otras cosas se puede atribuir a que las atletas tienen generalmente un 

disbalance entre la musculatura cuadricipital e isquiotibial, una mayor laxitud de 

tejidos y estructuras del organismo especialmente en la etapa prepuberal y puberal, 

así como que las diferencias a nivel esquelético que pueden favorecer a lesiones 

por mayor estrés en el LCA, sobre todo en el aterrizaje en miembros pélvicos en 

ciertas disciplinas deportivas favorecidas por una mala alineación de las 

articulaciones y debilidad en cadera (8). 

Los mecanismos de lesión más comunes son por pie plantado, valgo forzado, 

rotación de la rodilla y el aterrizaje. En el año 2019 se realizó un estudio 

observacional retrospectivo por Takashi et al. (9)  En el que se divide el mecanismo 

de lesión de LCA en lesiones por contacto y sin contacto. A su vez las lesiones por 
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contacto se dividieron posteriormente en lesiones directas e indirectas de contacto. 

Las lesiones por contacto directo incluyen el contacto directo con la rodilla, y las 

lesiones por contacto indirecto incluyen el contacto con otras partes del cuerpo al 

momento de la lesión del LCA. En éste estudio en el que no se encontraron 

diferencias significativas entre el número de lesiones por contacto directas e 

indirectas del LCA en atletas masculinos; con la diferencia en las mujeres atletas 

que jugaban futbol y basquetbol en las que el número de lesiones indirectas del LCA 

fueron mayores que el de lesiones directas con una relación respectiva directa de 

72.2% y 76.7% respectivamente y la tendencia en el resto de atletas femeninos de 

otras disciplinas deportivas fue similar. Las lesiones sin contacto se dividieron en 

lesiones al aterrizaje y en lesiones por corte y parado. Para los atletas de ambos 

sexos el número de lesiones asociadas al aterrizaje fue mayor que el número de 

lesiones al realizar un corte (cambio de dirección) y parado con porcentajes de 

incidencia de lesiones de 44.8% vs 45.9% respectivamente. En los únicos casos 

que la relación fue inversa con mayor número de lesiones de tipo corte-parado vs 

aterrizaje fue en atletas femeninos de futbol y basquetbol con una relación 

porcentual de 44.8% vs 45.9% respectivamente. El número de lesiones asociadas 

al aterrizaje fue significativamente más alto en los atletas de ambos sexos que 

practicaban voleibol y en las mujeres que practicaban handball. (9) 

En las lesiones agudas del LCA son más comunes las rupturas aisladas del LCA 

que las rupturas ligamentosas combinadas. La frecuencia de lesiones agudas 

ligamentosas de la rodilla es de 48% en lesiones ligamentosas aisladas, 13-18% 

lesiones combinadas de LCA con ruptura de ligamento colateral medial y 1% 

lesiones combinadas de LCA y estructuras laterales (2). 
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Fig.1 Mecanismos de lesión del ligamento cruzado anterior. Fuente: Takashi et al. 

(9) 

Signos, síntomas y diagnóstico de lesión de ligamento 
cruzado anterior 

 
Los síntomas más frecuentes posterior a la lesión del LCA son dolor, tumefacción 

articular y sensación de fallo-inestabilidad de rodilla que ocurren  fundamentalmente 

en actividades de torsión-recorte-desaceleración. En la exploración física se 

detectará la laxitud articular anteroposterior y anteroexterna (10), siendo las 

maniobras más importantes el test de Lachman y la maniobra de pivot-shift (10). La 

deficiencia crónica de la rodilla por lesión del LCA de más de seis meses de 

evolución puede estar asociada con un patrón complejo de laxitud ligamentosa. 

Puede ser que la lesión inicial no se haya curado completamente dando origen a 

una laxitud patológica, o que una lesión inicial haya alterado la biomecánica de la 

rodilla causando un deterioro progresivo de los ligamentos, el hueso y la superficie 

cartilaginosa (7). El estándar de oro como estudio de gabinete aunado a la clínica 

para el diagnóstico de la lesión de ligamento cruzado anterior es la resonancia 

magnética nuclear. Se ha reportado una tasa de especificidad del 90%-100% en el 
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diagnóstico por resonancia magnética de la lesión del ligamento cruzado anterior 

haciendo un comparativo con los resultados de la misma a lo encontrado en la 

cirugía artroscópica (11). Fisher et al. (12) reportó que la especificidad de una 

resonancia magnética nuclear dependiendo de diferentes hospitales o centros varía 

de 64% a 94%. Las diferencias pueden deberse a los diferentes protocolos de 

escaneo. 

Clasificación de lesión de LCA 
 
De acuerdo a las clasificaciones de las asociaciones médicas de medicina del 

deporte y ortopedia las lesiones parciales son las que no involucran el 100% de 

afectación del espesor del ligamento cruzado anterior pudiendo ser desde un 10% 

hasta un 99%; dentro de las lesiones  parciales se encuentran las que no involucran 

pérdida de continuidad estructural pero si funcional. Las lesiones totales como lo 

dice su nombre constituyen las que involucran la avulsión total del ligamento 

cruzado anterior o la ruptura completa de sus fibras (2,4,7). 

En base al tipo de lesión y el diagnóstico clínico se establecerá el tratamiento 

indicado e individualizado para cada paciente tomando en cuenta su edad, nivel de 

actividad física y deportiva así como su incapacidad laboral y para realizar 

actividades de la vida cotidiana. 

Tratamiento de lesión de ligamento cruzado anterior 
 
El tratamiento puede ser conservador o quirúrgico. El tratamiento conservador 

involucra la inmovilización, el uso de fisioterapia para rehabilitación con 

fortalecimiento muscular para lograr una estabilización y arcos de movimiento 

completos de la rodilla así como el uso de ortesis para la práctica deportiva. El 

tratamiento quirúrgico involucra lo mismo que el tratamiento conservador con la 

ventaja del remplazo del ligamento el cual evitará los micromovimientos de la rodilla 

y la aparición de artrosis temprana así como disminuirá el riesgo de lesión de otras 

estructuras de la rodilla por la pseudoestabilidad y evitar usar una ortesis para la 

práctica de actividades deportivas con fenómenos de aceleración y desaceleración 

(7,10,2,13). 
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Tiempos de rehabilitación de ligamento cruzado anterior 
posterior a la cirugía 

Las metas de rehabilitación posterior a una plastía de ligamento cruzado anrterior 

pueden influenciarse o variar dependiendo del tipo de tejido utilizado para el injerto 

(tipo de tendón), el origen del injerto (auto o aloinjerto) y la técnica utilizada (hueso 

tendón hueso o fijación con tornillo bioabsorbible y endoboton). Un injerto de tendón 

patelar colocado con técnica hueso tendón hueso generalmente sana entre 6-8 

semanas. Tendones de isquiotibiales colocados con la misma técnica tardan 

alrededor de 8-12 semanas debido al incremento de tiempo para que éstos se 

integren a los túneles de hueso (sinovialización), y esto lleva a que la técnica de 

rehabilitación en éste caso sea menos agresiva. Existen cirujanos con predilección 

por el uso de aloinjertos (injertos de cadáver) y aunque al principio la rehabilitación 

es similar los pacientes que son operados con colocación de dichos injertos  tardan 

un mayor tiempo en progresar durante la rehabilitación en el estiramiento (arcos de 

movimiento) y ejercicios pliométricos debido a que el tiempo de fijación 

(sinovialización) del injerto en los tuneles tarda alrededor de 4-6 meses posterior a 

la cirugía. En el caso de lesión de meniscos con menisectomia parcial los tiempos 

de rehabilitación no tienden a alterarse sin embargo en lesiones de mayor diámetro 

los programas de rehabilitación en los que se pone al paciente a correr y saltar se 

pueden retrasar y es aquí que el entrenamiento de rehabilitación acuática presenta 

una gran ventaja al disminuir las cargas en las articulaciones pélvicas y evitar una 

progresión más lenta en el arco de movimiento (ADM). Sin embargo las 

recomendaciones son evitar desplantes profundos por 12 semanas, así como iniciar 

más tardíamente estiramientos y ejercicios isotónicos de isquiotibiales (13). 
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AQUAFyD 
 

La natación como deporte surge en el s. XIX, pero la interacción del ser humano 

con el medio acuático es mucho más antigua. Así, los primeros vestigios de la 

habilidad natatoria del hombre están datados hacia el 4,500 a.C. en la denominada 

“cueva de los nadadores”, donde aparecen pinturas rupestres representando a 

humanos nadando (14). 

El AQUAFyD es un tanque acuático que combina los beneficios del tanque 

terapéutico y entrenamiento de gimnasia, natación contra corriente, banda y 

bicicleta subacuáticas. 

Se puede utilizar en atletas de alto rendimiento o en personas no entrenadas, para 

mejorar sus capacidades físicas, en personas obesas o con sobre peso que desean 

iniciar un programa de entrenamiento, en deportistas lesionados que requieren un 

protocolo de fortalecimiento, aprovechando las ventajas del agua con la ayuda de 

diferentes materiales de flotación (15). 

La combinación de todos estos sistemas le permiten al médico poder realizar 

protocolos de entrenamiento, rehabilitación y tratamiento de diferentes tipos de 

atletas. Se puede entrenar resistencia, fuerza, coordinación y flexibilidad mejorando 

considerablemente la salud y la calidad de vida de la población del  Centro de 

Medicina de la Actividad Física y el Deporte (CEMAFyD). 

En el entrenamiento dentro del AQUAFyD reduce el impacto en las articulaciones, 

lo que significa que llevando a cabo este tipo de actividad acuática, el paciente podrá 

recuperarse en menor tiempo 

Dentro del AQUAFyD se pueden imitar los movimientos naturales de la técnica de 

la carrera en suelo, lo que permite realizar los mismos movimientos de una forma 

más económica, suave y natural. 

Este novedoso método de entrenamiento acuático se aplicaba exclusivamente en 

rehabilitación, posteriormente se empezó a utilizar en deportes de competición y no 

solo exclusivamente en deportistas lesionados. Por ejemplo los atletas de maratón 

y carreras de fondo entrenan siempre al límite de la carga posible debido al elevado 

volumen en sus entrenamientos, con este sistema podrán ser capaces de entrenar 
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más, de forma suave y cuidadosa sin repercusiones en el aparato locomotor. En 

cuanto a los velocistas, ellos podrán sacar provecho técnico de este entrenamiento 

ya que se cuenta con mayor resistencia para el movimiento y la fricción, 

fortaleciendo la cadena muscular posterior indispensable para el inicio de la carrera 

(16). 

 

Algunas de las ventajas que ofrece el AQUAFyD son: 
 
La gimnasia acuática fortalece todo el cuerpo, se realiza un entrenamiento 

cardiovascular ideal al mismo tiempo que ofrece ejercicios de descarga del aparato 

locomotor, por lo que es ideal para deportistas de alto nivel. 

Se entrenan todos los factores determinantes de la condición física de forma 

respetuosa con el organismo. 

Con la ventana de observación se pueden corregir aquellas secuencias motoras 

que se efectúan incorrectamente durante la técnica del gesto deportivo fuera del 

agua. 

Es ideal para personas que tienen dificultad para sustentar su propio peso 

(sobrepeso u obesidad, enfermedades reumáticas, lumbalgias, artrosis y lesiones 

deportivas en general). 

El agua es un elemento ideal para el movimiento, la relajación y la regeneración, su 

efecto más conocido es el reductor del estrés y relajante. El tono muscular 

disminuye dentro del agua, las contracturas musculares dolorosas desaparecen y 

la presión sanguínea disminuye (16). 

Cualquier cuerpo experimenta en el agua un empuje ascendente igual al peso del 

fluido desalojado (principio de Arquímedes), en aguas profundas, el cuerpo humano 

se encuentra libre de gravedad lo que ocasiona una descarga del aparato locomotor 

y de los tejidos de sostén con un efecto positivo cuando se habla de rehabilitación 

y fortalecimiento de las articulaciones. (16) 

La resistencia que genera el agua puede llegar a ser aproximadamente 800 veces 

mayor que la existente en la tierra y todos los movimientos deben hacerse 

venciendo esta fuerza de resistencia. Debido a esto se requieren de los músculos 

agonistas y antagonistas y se puede modificar la resistencia y el efecto del 
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entrenamiento mediante la dinámica, velocidad y modificando la amplitud de 

movimiento y la superficie de contacto. 

Al realizar el entrenamiento en el AQUAFyD mejora el flujo de retorno sanguíneo y 

por lo tanto un trabajo cardiaco más económico, el fortalecimiento de la musculatura 

de la respiración, la profundización de la espiración y la activación del sistema 

linfático. 

En el agua el consumo energético es mayor para la misma intensidad por lo que es 

ideal para pacientes obesos o con sobrepeso, además se pueden aplicar cargas de 

larga duración y baja dosificación sin ningún problema, sin desgastar al aparato 

locomotor. 

 

Temperatura: 
La conductividad de la temperatura en el agua es 25 veces mayor que la que da el 

aire, por lo que el agua del tanque influirá directamente sobre la temperatura 

corporal. Un ejercicio muy intenso en agua caliente puede provocar 

sobrecalentamiento y un ejercicio en agua fría puede provocar una perdida calórica 

importante, debido a esto la temperatura del AQUAFyD deberá permanecer entre 

30 y 32 grados Celsius (15). 

El entrenamiento efectuado en el agua debe ser lo suficientemente intenso y variado 

para que se estimule la resistencia, fuerza, coordinación, movilidad y sensación de 

bienestar. 

Debe estimular en conjunto al organismo, sobre todo los grandes grupos 

musculares, se puede variar la intensidad en función de la resistencia y de la 

flotación que origina el agua, si se aumenta la resistencia del agua el entrenamiento 

será muy exigente para los atletas bien entrenados. 

Globalmente el entrenamiento en el agua ha aumentado en popularidad alrededor 

de los atletas de competición, ya que al ser suave y sumamente eficaz se convierte 

en una excelente alternativa para complementar los entrenamientos con aumento 

del volumen sin llegar a la sobrecarga, además de que los deportistas necesitan 

programas diferentes como alternativa. 
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El entrenamiento que se busque como variedad debe ser equivalente en intensidad 

y a los procesos metabólicos con el entrenamiento efectuado en tierra, pero sin 

perjudicar al cuerpo (17). 

Al entrenar en agua debemos estar conscientes que se modifican ciertos 

parámetros: 

La reducción de la fuerza de la gravedad y el reflejo de inmersión provocan una 

disminución en la frecuencia cardiaca. Cuando el atleta se sumerge en el agua, esta 

reduce un 13% o de 10 a 17 latidos. 

La presión hidrostática provoca un aumento del flujo de retorno sanguíneo hacia el 

corazón, de modo que con cada latido llega más sangre al corazón. 

El valor del lactato en el agua es mayor para el mismo grado de esfuerzo, dado por 

la mayor exigencia muscular. 

 

Terapia con presión: 

En las técnicas con presión, se asocia al efecto térmico el factor hidrocinético 

producido, bien por la acción percutoria de la proyección del agua a presión sobre 

la superficie corporal, o bien por la agitación del agua del baño. En éstas técnicas, 

además de los tres factores anteriores (temperatura, área de aplicación y duración), 

es necesario añadir la mayor o menor presión que produce el agua en movimiento 

y que modifica los efectos de la aplicación (18). 

En el tratamiento en piscina, no es el efecto térmico de la temperatura del agua el 

principal factor (de hecho, suele utilizarse la temperatura termoindiferente). Son los 

efectos de la inmersión los que van a permitirnos la realización de ejercicios 

terapéuticos en el agua, principal razón del uso de la hidroterapia en medicina física.  

El agua es proyectada a presión variable sobre la superficie corporal, mediante un 

dispositivo tubular adecuado. En las duchas con presión además del efecto propio 

de su temperatura de aplicación, actúa el efecto de percusión o masaje. La 

percusión producida por las gotas de agua a presión sobre la piel es una fuente de 

estimulación mecánica de los receptores cutáneos que, actuando de una manera 



 18 

refleja, van a producir los efectos propios del masaje más o menos profundo: roce 

o drenaje longitudinal, masaje transversal, presiones alternas o vibraciones.  

Este tipo de terapéutica tiene diferentes objetivos: relajación muscular, liberación de 

adherencias, analgesia, sedación, drenaje venoso y linfático, aumento del flujo 

sanguíneo (19). 

El chorro general, que se aplica perpendicularmente a la superficie corporal a una 

presión de 1-3 atmósferas, mediante una manguera o tubo, la temperatura y el 

tiempo de aplicación son variables, según la indicación terapéutica y la tolerancia 

del paciente. Los chorros más empleados son los de temperatura caliente (37-40°C) 

y los de temperatura alternante (38-40 C y 20-25 C), que reciben el nombre de ducha 

de contraste o escocesa.  

El paciente, durante la aplicación del chorro, permanecerá agarrado a los asideros 

de las paredes, para vencer la inestabilidad que puede provocar la presión del agua 

sobre la superficie corporal y evitar, de este modo, posibles caídas. Al igual que con 

las otras técnicas hidroterápicas, tras la aplicación de un chorro general el paciente 

permanecerá en reposo, en cama o tumbona, durante 30-60 minutos.  

La duración del chorro caliente oscila entre 3 y 5 minutos y siempre se vigilará la 

respuesta del paciente. El chorro, al igual que las otras técnicas hidroterápicas, ha 

de aplicarse siguiendo una técnica ordenada, que varía ligeramente de unos autores 

a otros y depende de las condiciones particulares y de los objetivos terapéuticos de 

cada paciente. (19) 

Los chorros calientes se utilizan por los efectos derivados del estímulo térmico y 

mecánico. Sus principales indicaciones son las afecciones reumáticas, 

especialmente en cervicalgias y lumbalgias, por sus efectos analgésicos y relajantes 

musculares. Las contraindicaciones son las generales de la hidroterapia.  

En el chorro subacuático, el paciente o bañista, sumergido en una bañera de agua 

caliente, recibe la acción de un chorro de agua a presión sobre determinada zona 
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corporal. La temperatura del chorro puede ser caliente o fría, aunque 

frecuentemente es 1 o 2 grados mayor o menor que el agua del baño; la presión del 

agua es variable, entre 1 y 4 atmósferas. El masaje que se realiza con el chorro 

puede ser local o general, y manual o automático. 

En el chorro subacuático de alta presión, consiste en proyectar durante 5-10 minutos 

agua, a temperatura indiferente, a través de una manguera con orificio de 6-10 

milímetros de diámetro, y a una presión de 10-15 atmósferas. Los efectos físicos, 

derivados de la alta presión utilizada, dependen de la modalidad de aplicación, 

presión y distancia del chorro; se emplea mayor o menor presión según la fase de 

la rehabilitación (19). 

Entrenamiento de la marcha 

Especialmente indicado en las lesiones del sistema musculoesquelético de 

miembros inferiores. Utilizando el principio de Arquímides y los estímulos 

sensoriales producidos por la presión hidrostática y por los factores de resistencia 

hidrodinámica, permite el apoyo precoz y progresivo (se evita, de este modo, perder 

el esquema de la marcha) y estimula al máximo los receptores propioceptivos, que 

permitirán resultados funcionales más rápidos y de mejor calidad.  

Los efectos de la inmersión sobre la propiocepción, el equilibrio y la coordinación 

hacen que el medio hídrico se utilice para:  

- Facilitación neuromuscular propioceptiva en traumatología y ortopedia, y 

para rehabilitación de hemipléjicos, mediante ejercicios en cadena abierta y 

en cadena cerrada.  

— Ejercicios para la reequilibración estática y dinámica, y para la mejora de la 

coordinación en casos de patologías del equilibrio, cualquiera que sea su 

etiología. (20) 



 20 

El tratamiento en piscina se indica con una duración variable, entre 10 y 30 minutos, 

según el estado general del paciente. Es conveniente iniciarlo con 10-15 minutos e 

ir aumentando el tiempo gradualmente, según la tolerancia.  

Por ello, la terapia en piscina nunca excederá los 15-20 minutos en pacientes 

ancianos, hipertensos o con afecciones cardiopulmonares. Es preciso una 

supervisión constante de los pacientes antes, durante y después del tratamiento. 

Como las caídas son relativamente frecuentes, siempre es necesaria la presencia 

de personal y material. 

Indicaciones para un entrenamiento de rehabilitación acuática 
 

Como veremos más adelante las  distintas  propiedades físicas del agua permitirán 

normalizar el arco de movilidad y estabilización de las articulaciones de manera 

temprana, especialmente en los pacientes con restricción en la carga de peso o con 

problemas de sobrepeso y obesidad. La temperatura del agua (30-33ºC) ayudará a 

reducir la rigidez y mejorar la flexibilidad para los estiramientos, así como la presión 

hidrostática ayudará a disminuir el edema. En el caso de poder sumergir el cuerpo 

para realizar ejercicios aeróbicos o contar con banda subacuática o bicicleta 

subacuática el uso de éstos permitirá mantener la condición cardiovascular aeróbica 

por ejemplo en pacientes que no puedan realizar carrera o ejercicios pliométricos 

fuera del agua debido a que aún no se encuentran listos para exponer la reparación 

a la fuerza de gravedad y peso. Se ha demostrado que no existe aumento en las 

fuerzas de cizallamiento en entrenamiento de rehabilitación acuático en 

comparación con el hecho fuera del agua (21,22). Gracias a lo brevemente 

explicado nosotros como profesionales de la medicina de la actividad física y el 

deporte debemos de apoyarnos en el entrenamiento de rehabilitación en agua como 

una herramienta efectiva para nuestros pacientes postoperados de LCA. 
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Banda subacuática 

Se trata de la utilización de una cinta andadora sumergida en el agua, lo que permite 

que el paciente pueda caminar a distintas velocidades bajo diferentes niveles de 

agua y resistencias. En pacientes de pequeño tamaño, y con profundidad suficiente 

en el tanque, también se puede utilizar para la realización de ejercicios de natación 

simple. Respecto al nivel del agua en la cinta, se debe considerar que la flexión de 

una articulación en una extremidad es mayor cuando el nivel del agua está a la 

misma altura o por encima de esta. Por otro lado, se debe tener en cuenta el 

porcentaje de peso perdido por el efecto de la flotación dependiendo del peso del 

individuo.  

Los beneficios que aporta este tipo de terapia es mayor flexión de las extremidades 

respecto a una cinta fuera del agua, mayor extensión de las extremidades respecto 

a técnicas de nado, posibilita el trabajo a distintos niveles de agua, control de la 

velocidad del paso, produce estimulación propioceptiva al caminar sobre la cinta, 

permite intervenir al especialista en medicina de la actividad física y el deporte con  

el paciente sujetando las extremidades distalmente simulando el paso cuando el 

paciente camina sobre la cinta (18). 

Efectos de la inmersión en agua sobre la carga de peso en 
las extremidades 

La carga de peso en las articulaciones depende de la flotación del cuerpo en el 

agua. Esto es un tema importante en la rehabilitación, especialmente cuando se 

trata de la rehabilitación de atletas con lesiones en miembros pélvicos. 

Generalmente la carga y estabilidad del peso en mujeres en la superficie terrestre 

la realizan la séptima vertebra cervical, el apéndice xifoides, la espina iliaca 

anterosuperior en un porcentajes de 8, 38 y 47% respectivamente. Los atletas 

masculinos realizan las cargas con  8, 35 y 54% hablando de las mismas estructuras 

con respecto a las mujeres (23).  
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Al hablar de éstos números estamos refiriéndonos a la carga de peso estática, pero 

si incrementamos la velocidad a una caminata rápida la carga de peso en las 

extremidades pélvicas y columna puede incrementar hasta un 76%. (24)   

El disminuir la profundidad del agua  donde se realiza el ejercicio o rehabilitación es 

una forma de progresar la carga de peso en los miembros pélvicos y columna. 

Respuestas fisiológicas a la inmersión en agua 
 

Los cambios que ocurren en reposo durante la inmersión en agua son el resultado 

de la presión hidrostática e incluyen importantemente una redistribución cefálica del 

flujo sanguíneo, lo que incluye incremento en la presión venosa de la auricula 

derecha que resulta en el reflejo de la ley de Frank Starling, con incremento en el 

volumen sistólico. Aunado a esto también se han observado cambios hormonales y 

en diuresis tras largos periodos de inmersión en agua. La inmersión en agua 

ocasiona una redistribución del flujo cardiaco a la piel y músculos en vez del receso 

esplácnico (25). El flujo sanguíneo muscular de reposo  en tejidos ha demostrado 

incrementarse de la línea basal de 1.8ml/min/100g a 4.1 ml/min/100g cuando se 

encuentra con inmersión hasta el cuello, es un aumento de flujo sanguíneo del 225% 

con respecto al estatus fuera del agua incluso mayor aumento que el del gasto 

cardiaco, con esto se concluye que la disponibilidad de oxígeno en los músculos es 

mayor en la inmersión que en el reposo fuera del agua (26). Es importante saber 

que el cuerpo humano se expone ante los principios de la ley de Pascal la cual 

menciona que la presión ejercida sobre un fluido incompresible y en equilibrio dentro 

de un recipiente de paredes indeformables se transmite con igual intensidad en 

todas las direcciones y en todos los puntos del fluido (27), afectando de ésta manera 

al organismo que se encuentra dentro del agua mediante el aumento de la presión 

intratorácica, motivo por el cual los pacientes con cardiopatía o neumopatía no 

deben tener sumergido el pecho por debajo de la superficie en la realización del 

entrenamiento acuático. 
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Los efectos hidrostáticos de la inmersión combinados con los efectos de 

temperatura han notado mejoría en el edema y dolor subjetivo del paciente con 

lesiones o varicosidades (28). 

Durante la inmersión en agua fría los reportes han establecido la reducción de la 

frecuencia cardiaca como resultante de la estasis venosa sanguínea a causa de la 

vasoconstricción periférica. Esto es evidente en la inmersión estática a cualquier 

temperatura, aunque los cambios no fuesen significativos. Aparentemente puede 

haber un efecto en el ritmo cardiaco extendiéndose hasta el periodo de recuperación 

debido a que la frecuencia cardiaca fue menor que en las tomas de frecuencia 

cardiaca basal a excepción de la realizada a 29º C o más. Con base en esto 

podemos inferir que la inmersión en 25º C o 21º C el agua atenúa efectivamente el 

aumento de temperatura corporal durante el ejercicio a una intensidad del 60% del 

VO2 max. La inmersión a 29ºC no lo hace. Las temperaturas de 25º C o 21º C 

podrían ser utilizadas como medios de enfriamiento en el ejercicio cardiovascular 

para pacientes de composición corporal y estado físico similares. La inmersión en 

agua a 29º C provoca descenso de la temperatura corporal, posiblemente por la 

ausencia de vasoconstricción a esta temperatura y esto podría ser usado para 

intensidades de entrenamiento o terapia bajas donde el enfriamiento corporal es 

deseado. (29) 

También se observó que un programa de rehabilitación con hidroterapia usa 

temperaturas de contraste para producir mejoría subjetiva, la presión sistólica 

sanguínea de las extremidades incrementa y su deambulación aumenta. (30)  

Efectos metabólicos de la natación 

Se realizó un estudio en el que se utilizó una intervención con natación para 

valorar los cambios que se pudieran presentar en el VO2 max de los participantes. 

Estadísticamente se encontró en los nadadores una mejoría importante de 3.5ml/kg 

en el VO2 max relativo en comparación al grupo control. La natación reduce 

significativamente el porcentaje de grasa corporal en población sana y enferma. La 
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mejoría de la masa magra también es evidente en las poblaciones estudiadas con 

el nado y la actividad física dentro de la alberca (31). 

Respuesta cardiovascular del ejercicio en inmersión acuática 

La precarga cardiaca se eleva tanto durante el ejercicio como durante el reposo en 

el agua, y esto sugiere que la centralización de la sangre periférica existe 

independientemente de la redistribución de la sangre que ocurre durante el ejercicio. 

Se ha demostrado incremento  similiar en el volúmen sistólico, disminución en la 

frecuencia cardiaca y la tensión arterial así como incrementos similares en el 

VO2max. 

Entrenamiento cardiovascular en agua 

Se recomienda: Veinticinco minutos, 5 veces a la semana o como mínimo, mientras 

que los atletas pueden requerir mayor tiempo de entrenamiento dependiendo de la 

temporada y el deporte (32). 

Estiramientos en agua 

El paciente o atleta puede desarrollar cualquier parte de su rutina de estiramientos 

en agua. Una alberca alrededor de 32ºC  provee  de un ambiente relajado, que 

permite la extensibilidad y flexibilidad de los tejidos corporales. Aunado a esto la 

flotabilidad del agua hace que los estiramientos sean más fáciles de realizar y que 

las posiciones sean más fáciles de mantener. La duración de los estiramientos 

puede variar; sin embargo un entrenamiento a baja intensidad con duración de 

estiramientos de larga duración (20-30 segundos) ha demostrado ser beneficioso 

en el generar cambios a largo plazo (33,34). 

Entrenamiento de los miembros pélvicos en agua 

El pataleo vertical es especialmente efectivo para incrementar el endurance de la 

musculatura pélvica. Nadar o patalear en posición prona o supina con aletas es un 

excelente ejercicio para el fortalecimiento muscular. El sentarse en un dispositivo 
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de flotación mientras se realizan flexiones y extensiones repetitivas de rodilla con o 

sin aletas son ejercicios que ocasionan fatiga muscular del cuadriceps e 

isquiotibiales y han provado ser beneficiosos para los deportes en los que es 

necesario patear, como lo son futbol americano o futbol asociación. Las aletas 

incrementan el área de contacto con el agua, al igual que las tobilleras flotantes 

incrementan la flotación y son especialmente útiles en los ejercicios de cadena 

abierta. Las botas de resistencia pueden incrementar la misma hasta 4  veces, y 

esto es útil en deportes que requieren poder y explosividad como el patinaje artístico 

o la gimnasia (34). 

Para el estiramiento de cuadriceps y glúteos se deben de incorporar ejercicios de 

cadena cinética cerrada como lo son estocadas, escaleras y desplantes. Gracias a 

la flotabilidad se puede realizar el trabajo excéntrico de cuadriceps sin las 

complicaciones o riesgos del mismo ejercicio fuera del agua. Los desplantes 

flotando en los que el atleta se encuentra parado en una tabla de flotación que 

empuja hacia abajo requieren de coordinación y control excéntrico. Los atletas que 

requieren despegues o desplantes explosivos  como el atletismo o el beisbol así 

como los que realizan deportes de saltos se beneficiaran de las habilidades de salto 

dentro del agua. El salto con 2 piernas es progresado a salto con 1 pierna  y 

eventualmente a salto con giro de 90º; éstas habilidades de salto son especialmente 

útiles en el patinaje artístico, gimnasia, voleibol, futbol asociación y basquetbol en 

dónde el salto y giro son habilidades esenciales. Los saltos con liga de resistencia 

frontal y de lado también son habilidades útiles (34) . 

 
Definición y conceptos de cadena cinética abierta y cerrada 

Se pueden realizar una variedad de ejercicios tanto de cadena abierta o cerrada en 

el agua. El estiramiento de miembros pélvicos puede ser realizado completamente 

sin carga de peso usando ejercicios de cadena abierta. Los movimientos se realizan 

a expensas del engranaje perfecto entre articulaciones sucesivas (articulación y 

músculos). La variedad de movimientos se debe a la suma de grados cinéticos de 
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cada una de las articulaciones de cada cadena cinética y esto permite una mayor 

calidad de movimiento en cuanto a coordinación, destreza, correlación y captación. 

Las cadenas cinéticas las podemos dividir en cerradas y abiertas.  

La cadena cinética es una combinación de varias articulaciones que constituyen una 

unidad mecánica. En la cadena cinética abierta (CCA) el extremo distal del sistema 

está libre, durante el movimiento considerado y en la cadena cinética cerrada (CCC) 

dicho extremo esta sujeto a la acción de una resistencia externa. Los ejercicios en 

CCC deben ser considerados como aquellos en los que el segmento distal 

encuentra tal grado de resistencia, que es utilizada a través de la tercera ley de 

Newton. El análisis de cualquier actividad física, nos lleva a observar que ambas 

posibilidades están presentes, en fases consecutivas y que por tanto, una no 

excluye a la otra. La discusión actual se centra en poder conocer cual de las dos 

formas de actividad, tiene mayores ventajas o inconvenientes: las actividades en 

CCA se presentan como más funcionales sobretodo a nivel de miembros inferiores, 

pues reproducen posiciones y gestos relacionados con el equilibrio, la locomoción, 

etc. Por otra parte, las actividades en CCC muestran grandes beneficios sobre una 

articulación, tanto con fines terapéuticos como funcionales, participando también en 

la locomoción (35). 

Tipos de ejercicios 
 
Existen tres tipos de acciones musculares: las concéntricas, excéntricas e 

isométricas. Las acciones que realiza un músculo de forma concéntrica se producen 

cuando la tensión total generada por todos los puentes cruzados de dicho músculo 

es suficiente para superar la resistencia opuesta que hay al acortamiento muscular, 

(cuando se vence una carga). En cuanto a las acciones isométricas, se producen 

cuando la tensión muscular generada es igual a la resistencia opuesta provocada 

por la resistencia y la longitud del músculo permanece relativamente constante, es 

decir que no se produce movimiento. Por último, las acciones musculares 

excéntricas tienen lugar cuando la tensión producida en los puentes cruzados es 

menor que la resistencia externa y el músculo en lugar de contraerse aumenta su 

longitud, es decir cuando la carga vence a la resistencia que genera el músculo (36). 
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Ejercicios pliométricos: se caracterizan por una contracción excéntrica intensa del 

músculo seguido inmediatamente de una contracción concéntrica; ésta acción 

produce un movimiento potente. Los ejercicios pliométricos evocan las propiedades 

elásticas de la fibra muscular y del tejido conectivo lo que permite que el músculo 

almacene la energía durante la fase de desaceleración y que libere ésta misma en 

la fase de aceleración (37). 

Aspectos neuromusculares y miofibrilares en natación 

La natación es fundamentalmente fuerza concéntrica con muy poca demanda de 

contracciones excéntricas y/o isométricas. Ello implica que la mayoría de los gestos 

técnicos de los estilos producen acortamiento del músculo respectivo, reduciendo 

la distancia entre los puntos de inserción, generando fuerzas propulsivas al servicio 

de vencer la resistencia de fricción acuática, que es centenares de veces más 

resistente que el desplazamiento en el aire. Ello determina que este deporte 

produzca una sobrecarga muscular con un estímulo neurometabólico importante, 

que a su vez hacen del componente fuerza y potencia uno de los factores 

determinantes del rendimiento. 

El otro aspecto que es importante destacar se refiere a la relación de la fuerza y la 

velocidad del sistema muscular, y su relación con el reclutamiento de los distintos 

tipos de fibras musculares que componen el músculo. En el gráfico número 1 se 

puede apreciar la relación entre el nivel de fuerza que es demandada por el músculo 

y el reclutamiento de fibras lentas (ST), rápidas Tipo I (FTa) y rápidas Tipo II (FTb). 

Durante la natación a bajas velocidades, son las fibras lentas las que generan la 

fuerza propulsiva; a medida que aumenta la fuerza y la velocidad se van reclutando 

las fibras FT I, para finalmente ser involucradas las fibras FT IIb, ante los esfuerzos 

máximos. (38) 
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Figura 2. El reclutamiento símil a una rampa, de las fibras musculares ante 

variados grados de esfuerzo muscular (38) 

 

Impacto del entrenamiento en agua en la composición corporal 

El entrenamiento de 12 semanas contribuyo a una disminución en la grasa 

corporal de las pacientes incluidas en el protocolo con un promedio de 0.2 ± 9.5%. 

Al mismo tiempo hubo un incremento insignificante de la masa grasa libre en un 

porcentaje 0.2 ± 2.7% y de masa muscular (Promedio: 0.2 ± 2.1%). En el grupo del 

protocolo de natación el análisis lineal de correlación de Pearson demostró 

correlación proporcional de (p < 0.05) entre los cambios en la masa corporal y los 

cambios en la circunferencia de cintura (r = 0.61), de cadera (r = 0.62), grasa 

corporal (r = 0.92), y agua corporal total (r = 0.62) (39). 

Adicionalmente se encontraron que los cambios en las circunferencias de cintura y 

cadera se relacionaron con cambios en el índice de masas corporal (r = 0.61, r = 

0.64, respectivamente). Se demostró que la disposición de la grasa en las 

participantes provoco disminución en la circunferencia de cadera (p < 0.01) e 

incremento en la relación cintura cadera (p < 0.05) sin cambios aparentes en 

circunferencia de cintura. Esto demuestra el efecto benéfico de este tipo de actividad 

en las circunferencias corporales. Considerando el decremento en la masa corporal 

y la dirección de los cambios antropométricos Podemos inferior que este tipo de 
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actividad física inhibe el deposito o almacenamiento de grasa en las partes 

superiores del cuerpo. A menor acumulación de grasa en dichas áreas menor riesgo 

de enfermedades cardiovasculares (15).   

 

El agua como autorregulador de fuerza 

La biomecánica es muy similar entre condiciones de seco y medio acuático, sin 

embargo, deben remarcarse ciertas diferencias. Mientras que en la bicicleta en el 

medio aéreo, la inercia generada por el pedaleo, minimiza la resistencia en las fases 

de recuperación del pedaleo, con la bicicleta en el medio acuático, todo el recorrido 

requiere de la misma fuerza, para mantener el pedaleo constante. Creando así un 

trabajo constante en todas las fases de su movimiento. El mecanismo de resistencia 

es el pedal-plataforma y las propias piernas. Esta característica aporta mucha 

seguridad al ejercicio, puesto que genera patrones con un equilibrio agonista-

antagonista muy elevado. El pedal de plataforma resulta un material no 

hidrodinámico que aumenta el área de superficie. Esta situación desemboca en un 

incremento de la fuerza de resistencia frontal, la cual implica que cuanto mayor sea 

el esfuerzo realizado en el movimiento, mayor será la resistencia encontrada por el 

ejercitante (40). 
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Planteamiento del problema 
 
 El abordaje del deportista con lesiones de rodilla y sobre todo con lesión de 

ligamento cruzado anterior es un área multidisciplinaria dónde los médicos 

especialistas en ortopedia y traumatología, así como los médicos de la actividad 

física y el deporte tienen una relación directa en el diagnóstico adecuado y 

tratamiento del paciente con esta patología. El diagnóstico de éste tipo de lesiones 

generalmente ocurre en el campo deportivo por la clínica y observación del 

mecanismo de lesión por parte del médico de equipo (médico de la actividad física 

y el deporte) el cual realiza la atención primaria y decide la referencia al centro 

hospitalario para complementar la presunción diagnóstica con los estudios de 

gabinete respectivos así como la interconsulta con el médico de ortopedia y 

traumatología para normar el tratamiento ya sea conservador o quirúrgico. El 

principal problema que enfrenta el paciente en estas lesiones es el ego de los 

médicos especialistas ya que en lugar de ver que ambas especialidades son 

complementarias, en muchos de los casos se ven como enemigos o usurpadores 

de funciones. Ambos especialistas están capacitados para elaborar el diagnóstico 

adecuado, así como para dar el tratamiento, uno desde el punto de vista 

conservador con medicamentos terapia física y protocolos de entrenamiento de 

rehabilitación tanto prequirúrgicos como postquirúrgicos y el otro con el tratamiento 

quirúrgico con la mejor selección de técnica de acuerdo con las condiciones y 

necesidades del paciente hablando de su vida deportiva y cotidiana. Aunado a esto 

también es necesaria la relación directa con el fisioterapeuta el cual se convertirá 

en la mano derecha de ambos médicos especialistas para lograr los hitos de la 

recuperación del paciente lesionado. El establecimiento de un protocolo de 

entrenamiento que logre la correcta reinserción del paciente a la actividad física y 

deportiva es de suma importancia ya que, al realizarse de manera adecuada, se 

logrará mejorar el pronóstico de recuperación del paciente y la disminución de 

riesgos que conlleven a una reincidencia de lesión así como que mermen en el 

desarrollo deportivo del paciente por una falta de propiocepción. El momento del 

equipo multidisciplinario es ahora y esto sumará en beneficio del paciente. 
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La lesión de ligamento cruzado anterior representa una de las lesiones más 

comunes en la práctica deportiva a nivel internacional y en nuestro país. El 

entrenamiento de rehabilitación junto con la intervención médica quirúrgica y clínica 

tienen efecto en modificar el pronóstico de recuperación y sobrevida deportiva o 

funcional del paciente y de esta forma y con estos parámetros la finalidad es reducir 

la presentación de enfermedades secundarias a esta lesión. El ejercicio para el 

paciente debe ser monitorizado y establecido mediante un protocolo. La población 

que practica actividad física y deportiva con esta lesión puede tener impacto 

articular, micro movimientos e inestabilidad lo que aumentará el riesgo de 

desarrollar lesiones y acelerar la osteoartrosis, es por eso que el entrenamiento en 

tanque puede reducir estas complicaciones y ayudar al logro de objetivos medibles 

que reduzcan en este grupo los riesgos inherentes de éstas enfermedades de una 

forma no invasiva y efectiva. El entrenamiento en agua conlleva una alternativa la 

cual puede sumar a una recuperación más rápida y con menor dolor en el paciente, 

haciendo que los arcos de movilidad, ganancia de trofismo muscular, así como la 

propiocepción se lleven de manera más rápida debido al inicio pronto de la terapia 

(tan pronto como se retiren los puntos y las heridas se encuentren impermeables.  

El proceso de sinovialización del injerto de ligamento cruzado anterior es de vital 

importancia para el éxito de la cirugía y para evitar el riesgo de re-ruptura y mediante 

el entrenamiento acuático es menor la probabilidad de sufrir alguna complicación 

durante la rehabilitación en comparación con la rehabilitación tradicional fuera del 

agua. Como médico con formación en la especialidad de medicina de la actividad 

física y el deporte el brindar intervenciones objetivas con resultados favorables 

aporta nuevas herramientas para el quehacer multidisciplinario, de lo que resulta la 

siguiente interrogante. 

 
 
 
 
 
 
 



 32 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pregunta de investigación 
 

¿Cómo es el entrenamiento acuático en pacientes postoperados de lesión de 
ligamento cruzado anterior para amplitud articular y trofismo muscular en 

AQUAFyD del Centro de Medicina de la Actividad Física y el Deporte e 
Intradomicilio por Covid-19, 2021? 
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Justificación 
 

La planificación de un programa de entrenamiento acuático para la obtención de 

resultados clínicos objetivos para el beneficio del paciente postoperado de lesión 

del ligamento cruzado anterior es una oportunidad en la medicina de la actividad 

física y el deporte. El establecimiento de protocolos acuáticos en tanque de 

entrenamiento y terapéutico del Centro de Medicina de la Actividad Física y el 

Deporte (AQUAFyD) para maximizar beneficios en la movilidad articular y trofismo 

muscular del paciente y reducir el tiempo de recuperación de las lesiones mediante 

el entrenamiento retirando la carga de la gravedad con el agua es un tema relevante 

para normar una forma efectiva y estructurada que potencie los beneficios del 

entrenamiento acuático y dar así una alternativa efectiva a los protocolos existentes, 

que a futuro se puede emplear en pacientes en los que se requiera diferir el apoyo 

o las cargas debido estas lesiones posteriores a la cirugía. La incidencia anual en 

Estados Unidos de Norte América menciona que al año ocurren alrededor de 

100,000-150,000 lesiones, de las cuales el 58% requieren de una reparación 

quirúrgica; el tiempo promedio de retorno a la actividad deportiva es de entre 9-12 

meses aproximadamente. El entrenamiento acuático es una modalidad que nos 

permitirá gracias a la nobleza del agua comenzar con la rehabilitación del paciente 

de manera más rápida (desde el retiro de puntos y con beneficios en trabajo de 

arcos de movimiento y fortalecimiento a menor plazo que la rehabilitación tradicional 

y esto nos ayudará a la recuperación y reinserción del paciente/deportista 

precozmente en su disciplina deportiva y de forma en que se eviten las recaídas o 

re-rupturas y que el paciente se sienta más seguro y confiado en su funcionalidad. 

En el CEMAFyD se atiende a deportistas postoperados de ligamento cruzado 

anterior, además de contar con el AQUAFyD y realizar toda intervención médico 

paciente así como de investigación bajo los principios de no maleficencia, 

beneficencia y autonomía. 
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Hipótesis 
 

Hipótesis nula 
 
El entrenamiento acuático y terrestre no tiene beneficio en pacientes postoperados 

de lesión de ligamento cruzado anterior para amplitud articular y trofismo muscular 

en AQUAFyD del Centro de Medicina de la Actividad Física y el Deporte, 2021 

Hipótesis de investigación 
 
El entrenamiento acuático y terrestre tiene beneficio en pacientes postoperados de 

lesión de ligamento cruzado anterior para amplitud articular y trofismo muscular en 

AQUAFyD del Centro de Medicina de la Actividad Física y el Deporte, 2021. 

Hipótesis alternas 
 
El entrenamiento acuático y terrestre tiene beneficio parcial en pacientes 

postoperados de lesión de ligamento cruzado anterior para amplitud articular y 

trofismo muscular en AQUAFyD del Centro de Medicina de la Actividad Física y el 

Deporte, 2021. 
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Objetivos 
 

Objetivo general  
 

Evaluar el entrenamiento acuático y terrestre en pacientes postoperados de lesión 

de ligamento cruzado anterior para amplitud articular y trofismo muscular en 

AQUAFyD del Centro de Medicina de la Actividad Física y el Deporte e intradomicilio 

por Covid-19, 2021. 

 
 

Objetivos específicos 
 

• Medir el trofismo muscular de la rodilla operada cada 2 semanas. 

• Medir los arcos de movilidad de la articulación de la rodilla cada 2 semanas. 

• Comparar el test de funcionalidad de rodilla. 

• Medir con escala análoga el dolor por parte del paciente. 

• Comparar trofismo muscular y amplitud articular con el miembro 

contralateral. 

• Observar los cambios del test de Daniels para flexores y extensores de 

rodilla. 
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Método 
 

Diseño de Estudio  
 

Debido a las características que presenta se puede definir como un estudio: 

longitudinal, prospectivo, con intervención deliberada, autocontrolado. 

 
Operacionalización de las Variables 

 
 

Variable 
 

Definición 
operacional 

 
Dimensión 

 
Indicador 

 
Clasificaci

ón de la 
Variable 

Amplitud 
articular 

Rango de 
movimiento 
anatómico de la 
articulación 

Ángulo de flexio-
extensión de la 
articulación 
femorotibial 

Grados º 
 

Cuantitativ
a continua 
 

Trofismo 
muscular 

Tamaño 
muscular 

 
 
 
Perímetro de 
muslo medio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Perímetro de 
muslo mínimo 
 

Distancia en 
Centímetros 
(cm)  de  
Medida 
antropométr
ica que va 
del punto 
trocantéreo 
lateral hasta 
el borde 
tibial lateral, 
marcandose 
exactament
e el punto 
equidistante 
 
Medición 
por arriba 
del borde 
rotuliano 

Cuantitativ
a continua 

Test de 
Daniels 

Test realizado 
para valorar el 
tono muscular 
aplicado a la 
flexo-extensión 
de rodilla 

Grado 0,1,2,3,4,5 Cuantitativ
a discreta 
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Dolor Escala de dolor Escala visual 
análoga  
0 
10  

0,1,3,4,5,6,7
,8,9,10 
Sin dolor 
Máximo 
dolor 

Cuantitativ
a  
discreta 

Test de 
funcionalidad 
de Rodilla  

Escala de 
valoración 
subjetiva de 
funcionalidad de 
la rodilla 

FS-IKDC 
 
Síntomas,  
 
Actividades 
deportivas  
 
Funcionalidad 
 

0-100 
A mayor 
puntaje 
mejor 
funcionalida
d y/o menor 
sintomatolo
gía. Valor en 
porcentaje 
de 0 a 100% 
que 
representa 
el valor de 
funcionalida
d 
 

Cuantitativ
a discreta 
 

 
Universo de trabajo y muestra 

 
Pacientes atendidos en el Centro de Medicina de la Actividad Física y el Deporte.  
 
Criterios de inclusión: Firma de consentimiento informado, paciente 
postoperado por lesión de ligamento cruzado anterior, disponibilidad de tiempo y 
horario para acudir a las sesiones de entrenamiento. Pacientes de ambos géneros 
y de 8 a 65 años de edad. 
 
Criterios de exclusión: Personas no operadas con lesión de ligamento 
cruzado anterior, pacientes reoperados de lesión de LCA, pacientes con otras 
lesiones ajenas que no incluyan lesión de ligamento cruzado anterior, pacientes con 
lesiones que impidan realizar el entrenamiento. Paciente que reciba tratamiento 
para esta lesión en otro sitio diferente al CEMAFyD. 
 
Criterios de eliminación: Sujetos con retraso en la cicatrización de puertos 
quirúrgicos, Sujetos que no sigan el protocolo, que presente contraindicaciones para 
entrar al AQUAFyD, así como que no se adapten al calendario de actividades. 
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Instrumento de investigación 
 

1. Boligrafos 

2. AQUAFyD (tanque de entrenamiento) con 6 metros de largo por 4 de ancho 

y tres profundidades distintas de 0.9m, 1.10m y 1.35m con capacidad para 

19,413 litros de agua. Turbinas de resistencia subacuática en profundidad de 

1.10m y 1.35m así como salida para manguera de masoterapia a alta presión.  

3. Hoja de registro (Ver anexo) 

4. Computadora (Apple Mac Book Air) 

5. Sensor de frecuencia cardíaca (Polar Oh1)  

6. Hoja de Evolución (Ver anexo 4) 

7. Chaleco flotador (Aqua Jogger) 

8. Bicicleta fija subacuática (Pool Biking) 

9. Manguera de masoterapia (TLM) 

10.  Plataforma Digital Zoom 

 

Desarrollo del proyecto 
 
Estado inicial: La investigación fue previamente aprobada por la academia de la 

especialidad en Medicina de la Actividad Física y el Deporte. Posteriormente el 

investigador acudió con los médicos encargados de AQUAFyD y Asistencia 

CEMAFyD para comentar los casos probables de candidatos para realizar el 

entrenamiento, y habló con los pacientes candidatos postoperados de plastia del 

ligamento cruzado anterior para explicarles el motivo del proyecto, acto seguido los 

atletas que decidieron participar en el estudio aceptaron y firmaron los 

consentimientos informados y la historia clínica y valoración del AQUAFyD (Ver 

anexos 1 a 5); se realizaron la medición inicial de perímetro de muslo medio y 

mínimo así como el arco de movilidad de la rodilla. Se realizó la Escala del valor 

agregado del dolor (ver anexo 6) y el Test de Daniels (ver anexo 7) y la escala de 

FS-IKDC de funcionalidad y sintomatología (ver anexo 8) para conocer la situación 

del paciente al inicio de la investigación, registrándolo en el expediente clínico del 

paciente. 
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Intervención: se llevó el registro con los datos de cada paciente en el expediente 

clínico que posteriormente se plasmó en la hoja de registro. (Ver anexos) y se realizó 

la medición subsecuente cada 2 semanas de los parámetros anteriormente 

descritos a evaluar en las sesiones de entrenamiento, del protocolo de 

entrenamiento previamente establecido y se seguió el entrenamiento por un lapso 

de 3 meses. 1 mes en con entrenamiento en AQUAFYD y el 2-3 mes en 

entrenamiento terrestre vía remota (plataforma digital) en el domicilio del paciente. 

En el protocolo se realizaron mediciones cada 2 semanas por 3 meses, de los 

distintos parámetros enlistados en los objetivos con un total final de 6 mediciones 

bilaterales para cada participante incluyendo la pierna no lesionada, cabe 

mencionar que los últimos 2 registros se realizaron con adaptación del protocolo por 

la pandemia de Covid-19 consistente en acudir al domicilio de los pacientes con las 

medidas pertinentes de seguridad para registrar los avances,  previo a haberles 

instruido un protocolo de rehabilitación en domicilio vía plataforma digital Zoom y 

realizar las mediciones con base a los lineamientos establecidos para la 

investigación. 

Estado final: Se midió el perímetro de rodilla y arco de movilidad final del paciente 

así como los EVA del dolor, Tests de Daniels y IK-DPC(comparando su evolución 

con respecto al estado inicial, concentrandose en la hoja de vaciado toda la 

información (Anexo 9).  
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Límites de tiempo y espacio 
 
El entrenamiento se realizó en el tanque acuático AQUAFyD, dentro del Centro de 

Medicina de la Actividad Física y el Deporte (CEMAFyD) perteneciente a la Facultad 

de Medicina de la Universidad Autónoma del Estado de México, así como en el 

domicilio de los pacientes siguiendo instrucciones vía remota (plataforma digital) por 

la contingencia debido a la pandemia de Covid-19, de 2019 a 2020. 

 
 
 

Diseño de análisis 
 
De los resultados que se obtuvieron en el entrenamiento de las variables de trofismo 

muscular y arco de movilidad de la rodilla, se hizo un análisis bivariado con T de 

Student y análisis descriptivo, una vez obtenidos esos datos, se presentaron en 

forma de gráficas y tablas, a través de Microsoft Excel y IBM SPSS.  
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Implicaciones éticas 
 
El presente trabajo se basó en los principios bioéticos de autonomía, beneficiencia, 

no maleficencia y justicia.  

Declaración de Ginebra y Helsinki  

Es un estudio de investigación en el que se protege la privacidad de los atletas y 

por ningún motivo se publicará información que los identifique, por este motivo el 

estudio no afecta los intereses de los pacientes o de la Universidad Autónoma del 

Estado de México, así como también lo respalda el consentimiento informado para 

la presente investigación, otorgando el derecho al paciente de retirarse cuando 

mejor le convenga o sí así lo desee. 

 

Atendiendo a la Ley general de salud en materia de investigación para la salud en 

los siguientes artículos:  

13° Respeto a la dignidad y protección de sus derechos y bienestar. 

14° Principios científicos y éticos que lo justifiquen. 

16° Proteger la privacidad del individuo. 

17° Investigación con riesgo mínimo. 

18° Suspender la investigación de inmediato al advertir algún daño o riesgo. 

20° y 22° Consentimiento informado por escrito. 

21° Consentimiento válido cuando el sujeto recibe una explicación clara y completa. 

61° Cuando se realice investigación en seres humanos, sobre nuevos recursos 

profilácticos, diagnósticos, terapéuticos y de rehabilitación o se pretenda modificar 

los ya conocidos, deberá observarse en lo aplicable lo dispuesto en los artículos 

anteriores donde el beneficio no supera al riesgo sometido del individuo. 
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 Organización 
 

El investigador M.C. Jaime Acosta Mantecón realizó la revisión bibliográfica,  y llevo 

la realización del protocolo de investigación,  el levantamiento de datos, el análisis 

de los mismos y la integración de los resultados para la elaboración de conclusiones 

del respectivo trabajo de tesis.  

Los directores de tesis  M. en C.M.D Héctor Manuel Tlatoa Ramírez 

E.M.A.F. y D. Amir Tonatiuh Flores Casillas realizaron la guía durante todo el 

proceso de elaboración del trabajo de investigación para conducir a término el 

mismo. 
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Presupuesto y Financiamiento  
 

El costo unitario de entrenamiento en AQUAFyD fue de $80.00 MN con una 

intervención de 3 sesiones por semana sumando $240.00 MN semanales. En un 

tratamiento aproximado de 9 semanas con un costo aproximado de $2,160.00 MN 

por paciente. 

El sensor cardíaco Polar OH1 tuvo un costo aproximado de $1,800.00MN  

El costo de la computadora Apple Mac Book Air fue de aproximadamente 

$20,000.00 MN. 

El financiamiento del sensor y la computadora corren a cuenta del investigador; 

dando un subtotal de $21,800.00 MN.  

El financiamiento de las sesiones de entrenamiento corrió a cargo del Centro de 

Medicina de la Actividad Física y el Deporte. 
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Resultados y Discusión  
 
 

 
La población estudiada consistió en un total de 4 participantes, 3 fueron hombres y 

1 fue mujer, representando el 75 y el 25% respectivamente (grafica 1). La edad 

mínima de los participantes en años fue de 18 años y la máxima de 24 años, con 

una media de 21.5 ± 2.5 años, la tabla 1 muestra la distribución por edad de acuerdo 

con el género. Aparte de esto pudimos observar una media de estatura (talla) de 

1.75 ± .5 m, media de peso de 66.05 ± 7.95 kg, IMC de 22.18 ± 1.84 (tabla 1). 

 
Gráfica 1. Distribución porcentual por género. Fuente: directa 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

75% 

25% 
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Tabla 1. Distribución de medidas de tendencia central de las características 
morfológicas de la población  

 Edad  Talla  Peso  IMC 
Media 21.2 1.7 66.0 22.1 

Mediana 21.5 1.7 66.5 22.1 
Moda 18.0 1.6 56.0 20.0 

Desviación 2.5 .04 7.9 1.8 
Rango 6 .1 19.2 4.5 
Mínimo 18 1.6 56.0 20.0 
Máximo 24 1.7 75.2 24.5 

Fuente: Directa 
 
 

En total se concretaron 6 mediciones con los parámetros adecuados para su 

análisis. De cada una de las mediciones se obtuvieron los datos de amplitud 

articular, trofismo muscular y escala visual análoga del dolor; en la 1era medición y 

la 6ta medición aparte de lo antes mencionado se realizó también la medición de 

fuerza con la Escala de Daniels y la formulación del cuestionario para valoración 

subjetiva de funcionalidad de la rodilla FS-IKDC pre-protocolo y posterior a la 

intervención del protocolo. Es importante mencionar que todos los participantes se 

encontraban en rangos de un IMC normal con una media de 22.18 kg/m2 y una 

desviación estándar de 1.8 kg/m2. 

 
 

En la siguiente gráfica 2 podemos observar como todos los pacientes del protocolo 

de rehabilitación obtuvieron una mejoría total en cuanto a la ganancia de fuerza de 

la rodilla lesionada.  
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Gráfica 2. Escala de fuerza de Daniels. En azul se expresan los valores iniciales y en 
naranja se expresan los valores finales. Fuente: Directa 
 
 
Al igual se realizó la encuesta para la funcionalidad de rodilla antes de comenzar y 

tras finalizar el protocolo (con un valor máximo posible de 100% y mínimo de 

18.75%) para valorar el efecto de la rehabilitación expresado en la gráfica 3. Por 

último, se hace un comparativo de la encuesta inicial y final observándose una 

mejoría significativa con una p <0.05 como podemos ver en la gráfica 3. 

 

 

3

4 4

2

5 5 5 5

0

1

2

3

4

5

6

AKD  RI FGJA RI GER RI FSR RD



 47 

 
Gráfica 3. Porcentaje Subjetivo de Funcionalidad de la Rodilla lesionada. En 
azul se expresa el porcentaje antes de la intervención y en naranja tras la intervención). Fuente: 
Directa 
 
 

En la gráfica anterior se puede observar como todos los pacientes tuvieron una 

mejoría referida en la funcionalidad subjetiva de la rodilla lesionada tras la 

intervención mejorando su estado de salud e independencia con una significancia 

<0.05. 

 

En la gráfica 4 se muestra la evolución en base a la escala visual análoga del dolor 

de los pacientes durante el total de las 6 mediciones con una significancia <0.01.  
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Gráfica 4. Escala Visual Análoga del Dolor. Fuente: Directa 

 

 
Gráfica 5. Promedio de la EVA del dolor a lo largo de la intervención.  
Fuente: Directa 
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Tabla 2. Amplitud articular a la flexión de rodilla  
 
Número de Medición 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

Media 88.5 111.5 118.5 123.5 127.5 130.5 
Mediana 100 128 127 128 128 130 

Moda 100 130 90 128 128 130 
Desviación estándar 33 34.3 19.0 11.8 5.7 2.5 

Mínimo 40 60 90 106 120 128 
Máximo 114 130 130 132 134 134 

 Medición en grados. Fuente Directa. 
 

Tabla 3. Amplitud articular a la extensión de rodilla  
 

Número de Medición 
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 

6 
Media 1 4.5 5 6 7 8 
Mediana 0 5 5 6 8 8 
Moda 0 6 4 6 8 8 
Desviación estándar 2 1.9 1.1 1.6 2 1.6 
Mínimo  0 2 4 4 4 6 
Máximo 4 6 6 8 8 10 

Medición en grados. Fuente Directa. 
 
 
 
 
A continuación, en la gráfica 6 y gráfica 7 se muestra la ganancia en amplitud 

articular a la flexión y extensión de la rodilla lesionada. 

 

 
Gráfica 6. Promedio de la amplitud articular a la flexión de la rodilla lesionada. 
Fuente: Directa. 
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Gráfica 7. Promedio de la amplitud articular a la extensión de la rodilla 
lesionada. Fuente Directa. 
 
 
 
 
Es importante remarcar que la funcionalidad e independencia de los pacientes 

medida con la encuesta IK-DPC fue ascendente durante todo el desarrollo del 

protocolo como lo podemos constatar en la tabla 4 y gráfica 8. 

 
 

Tabla 4. Funcionalidad subjetiva de la rodilla lesionada 
Medición Inicial Final 

Media 32.1 71.8 
Mediana 26.4 71.2 

Moda 18.3 71.2 
Desviación estándar 17.3 1.9 

Mínimo 18.3 70.1 
Máximo 57.4 74.7 

Fuente: Directa 
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Gráfica 8. Percepción de funcionalidad subjetiva de la rodilla lesionada 
Fuente: Directa 
 
En las siguientes: gráfica 9 y gráfica 10 podemos analizar y ver la mejoría que se 

obtuvo con el entrenamiento en las rodillas lesionadas comparando el promedio de 

la medición de muslo medio y mínimo al inicio y final del protocolo. 

 

 
     Gráfica 9. Promedio muslo medio inicial vs final. Fuente: Directa 
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Gráfica 10. Promedio Muslo mínimo. Fuente: Directa 
 

 

 

Si comparamos la intervención en todas las variables medidas del protocolo 

podemos mencionar que se observo una mejoría evidente promedio con 

disminución de la disparidad entre la rodilla lesionada y de la rodilla sana 

contralateral. Observando la diferencia en la tabla 5.  

 
 
 
Tabla 5.  Variables en la rodilla lesionada y su comparativo contralateral 

Rodilla Inicial Final 
Lesionada Sana Lesionada Sana 

Escala Fuerza Daniels 3.25 5 5 5 
Amplitud Articular Flexión 93.5 133.75 130.5 133.5 
Amplitud Articular Extensión 1 10 8 10 
Trofismo Muscular Muslo Medio 47.375 50.75 51.975 52.6 
Trofismo Muscular Muslo Minimo 35 35.525 37.575 37.75 

Fuente: Directa 
 
Para realizar el análisis inferencial utilizamos el instrumento de T de Student para la 

medición de 2 muestras emparejadas de cada uno de los valores medidos durante 

el protocolo. Observándose que la significancia de que las probabilidades de los 

hallazgos durante el estudio hallan sido al azar son prácticamente nulas (p 0.003 

para EVA y p 0.014 para escala IKDC de funcionalidad subjetiva de rodilla). 
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El protocolo implementado demostró ser efectivo para lograr una mejoría evidente 

en la salud de los pacientes expresada en las distintas variables evaluadas. 

Es importante mencionar que no podemos adjudicar específicamente que la 

ganancia total en los perímetros musculares (trofismo muscular) se haya dado 

debido al protocolo únicamente ya que también pudo haber ganancia de masa grasa 

secundario al confinamiento durante la pandemia de Covid-19. 

De esta manera pudimos comprobar la hipótesis de investigación de nuestro 

protocolo la cual mencionaba que el entrenamiento acuático y terrestre tiene 

beneficio en pacientes postoperados de lesión de ligamento cruzado anterior para 

amplitud articular y trofismo muscular.  

 
El rango de amplitud articular se encontraba disminuido en todos los pacientes al 

iniciar el protocolo y tras éste se logro llevar a rangos de normalidad mejorando la 

funcionalidad y calidad de vida de lo pacientes para las actividades de la vida 

cotidiana y  el deporte. Se logró quitar por completo el dolor postquirúrgico que 

provocaba el realizar la flexión y extensión de la rodilla el cual limitaba lograr los 

arcos de movimiento que ayudaron a mejorar el trofismo muscular de la rodilla y por 

ende la estabilidad muscular de ésta articulación como se puede observar en lo que 

mencionan Ayala J, García G et al (7). La mejoría no solo fue objetiva, fue 

constatada y reportada por los pacientes y se suma a los parámetros de evaluación 

de las lesiones de rodilla medidos por la Escala de funcionalidad IKDC. 

 

Como un beneficio inherente del protocolo y comparando con la bibliografía al 

realizar el entrenamiento de rehabilitación de ligamento cruzado anterior en el agua 

pudimos incorporar los ejericios de cadena cinética cerrada como estocadas, 

escaleras y desplantes como lo mencionan Becker B et al. (34) en forma temprana 

así como ejercicios excéntricos, estiramientos y ejercicio isotónicos antes de las 12 

semanas que era el tiempo mínimo recomendado por Wilk K et al. (13) para no 

presentar complicaciones. Los ejercicios de cambios de dirección o cizallamiento 

pudieron comenzarse a la 4 semanas del protocolo en comparación con lo 

mencionado para la forma convencional de rehabilitación terrestre enunciado por 

Tovin B et al. 21 y Biscarini et al. (22). 
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Podemos comprobar  con nuestros resultados que la mayor ganancia de arcos de 

movilidad  y disminución del dolor se dieron durante las primeras 8 semanas o 2 

meses del protocolo que correspondieron a la fase acuática realizada en el 

AQUAFyD en comparación a la evolución favorable pero en menor grado de la 

continuación del mismo de forma terrestre, remota e intradomiciliaria en el último 

mes. 

 

Con los resultados se rechaza la hipótesis nula, aceptando la hipótesis de 

investigación que menciona: El entrenamiento acuático y terrestre tiene beneficio 

en pacientes postoperados de lesión de ligamento cruzado anterior para amplitud 

articular y trofismo muscular en AQUAFyD del Centro de Medicina de la Actividad 

Física y el Deporte, 2021. 

 

 

 

Conclusiones 
 
Se corroboró la mejoría de la amplitud articular y el trofismo muscular de la rodilla 

lesionada mediante el protocolo de entrenamiento acuático y terrestre 

intradomiciliario. Concluyendo que el entrenamiento acuático y terrestre tiene 

beneficio en pacientes postoperados de lesión de ligamento cruzado anterior para 

amplitud articular y trofismo muscular. Se observó una mejoría en la disminución del 

dolor y aumento de la funcionalidad de los pacientes que participaron en la 

intervención.  Se realizó la comparación de la fuerza articular y amplitud articular 

contra la rodilla contralateral observando mejoría en las variables de trofismo 

muscular, amplitud articular, escala visual análoga del dolor, escala de fuerza de 

Daniels y funcionalidad subjetiva referida por los pacientes con el cuestionario IKDC. 

Todos los pacientes obtuvieron una mejoría total con base en la escala de fuerza 

de Daniels para la musculatura de la rodilla (flexores y extensores). 
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Se midió y se confirmó que la efectividad del tratamiento en agua y terrestre con 

una duración de 3 meses ayudó a los pacientes a reincorporarse a las actividades 

que realizaban antes de la lesión con arcos de movilidad completos, fuerza simétrica 

entre ambas rodillas, ausencia de dolor y correcta propiocepción. 

No existió ninguna complicación en la población estudiada durante y posterior al 

protocolo. 

 
 
 
 

Recomendaciones 
 
 
Las limitaciones del estudio fueron inherentes a la pandemia por el Covid-19 y se 

lograron vencer con el trabajo adaptado y la disposición de los pacientes. 

 

Como aprendizaje resulta importante mencionar que hay que saber adaptar los 

tratamientos a las necesidades individuales de nuestros pacientes respetando la 

literatura médica para tener avances seguros y basados en evidencias combinados 

con la experiencia profesional del cuerpo médico. 

 

Sería importante realizar un seguimiento de cohorte con el mismo protocolo durante 

un tiempo mayor y con una N más grande para poder expresar resultados más 

significativos.  
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Anexos 
 

Anexo 1.- Consentimiento Informado AQUAFyD 
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Anexo 2.- AQUAFyD 
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Anexo 3.- Nota evolución AQUAFyD
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Anexo 4.- Historia clínica 
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Anexo 5.- Consentimiento interrogatorio clínico
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Anexo 6.- Escala Visual Analógica del dolor. 
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Anexo 7.- Escala de Fuerza de Daniels 
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Anexo 8.- Test de Funcionalidad subjetiva IKDC (International 
Knee Documentation Committee) 
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Anexo 9.- Hoja de vaciado de datos Microsoft Excel 
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