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RESUMEN

Las causas de inestabilidad funcional del tobillo incluyen alteraciones
propioceptivas, debilidad muscular e inestabilidad subastragalina; en la que
existe una incapacidad para mantener la movilidad normal del tobillo,
perdiendo el control del mismo en determinadas situaciones lo cual se
traduce en esguinces de repeticion. El objetivo del presente trabajo de
titulacion es demostrar los beneficios de la aplicacibn de ejercicios
propioceptivos en pacientes con inestabilidad de tobillo que acuden al Centro
de Terapia Fisica y Rehabilitacion Jorge Andrade de la ciudad de Guayaquil.
Es un estudio prospectivo longitudinal, con un enfoque cuantitativo, de
alcance explicativo, con un disefio experimental de tipo pre-experimental.
Para el efecto se realizaron evaluaciones antes y después de la aplicacion
de los ejercicios propioceptivos mediante la escala visual analOgica, test
goniométrico, test de Daniel’s, test de Tinetti y test de Litwin a los 22
pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion — exclusion. Los resultados
demostraron segun el test de Daniel’s el 91% obtuvo grado V y el 9% grado
IV la fuerza muscular; referente al Test Goniométrico el 100% obtuvo en
rangos de flexion plantar de 0° a 45°, dorsiflexion de 0° a 25°, eversion de 0°
a 25° e inversion de 0° a 35° respectivamente; segun el test de Tinetti el 73%
presentd ausencia de riesgo de caida y 27% en bajo riesgo de caida;
referente al test de Litwin el 68% mantiene el equilibrio y el 32% pierde el
equilibrio. Concluyendo asi que los ejercicios propioceptivos mejoran

progresivamente la fuerza muscular, el rango articular y el equilibrio.

Palabras Claves: EJERCICIOS PROPIOCEPTIVOS; INESTABILIDAD DE
TOBILLO; ESCAL VISUAL ANALOGICA; TEST DE TINETTI; TEST DE
LITWIN; TEST GONIOMETRICO; TEST DE DANIEL’S.
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ABSTRACT

The causes of functinal instability of the ancle, include propioceptives
alterations, muscular weakness and subtalar instability, being inability for
holding the ankle normal movement part of the difficulties, lossing the ankle's

control and having several sprains as a consequence.

The aim of this thesis is to show the benefits of the applications of
propioceptives exercises in patients suffering from ankle instability, whom are
treated in "Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Jorge Andrade” from
Guayaqui,l in a perspective longitudinal view, from a cuantitative focus and
with an explicative reaching and a experimental desing. To get this,
evaluations were taken before and after the applications of the
propioceptives exercises using an analogic visual scale, goniometric test,
Daniel's test, Tinetti's test and Litwin's test to the 22 patients according to the
inclusions and exclusions criterias. The results showed, according to Daniel's
test that the 91% got grade V, and the 9% got grade IV of muscular strenght.
According to Goniometric test, the 100% got ranges between 0° to 45° of
plantar bending, ranges between 0° to 25° of dorsal plantar bending, ranges
between 0° to 25° for eversion plantar movement, and 0° to 35° for inversion
plantar movement. In the Tinetti's test the 73% showed absence of falling risk
and 27% showed low falling risk. In the Litwin's test, the 68% keep the
equilibrium and the 32% lose the balance. In conclusion, all propioceptives
exercises impruve progressively the muscular strenght, the articular range

movement and the equilibrium.

Key words: PROPIOCEPTIVES EXERCISES; INESTABILITY ANKLE;
ANALOGUE VISUAL SCALE; TINETTI'S TEST;, LITWIN TEST,;
GONIOMETRIC TEST; DANIEL’S TEST.
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INTRODUCCION

El complejo de ligamentos laterales del tobillo esta conformado por los
ligamentos peroneoastragalino anterior, peroneocalcaneo y
peroneoastragalino posterior. El ligamento peroneoastragalino se tensa y es
paralelo a la tibia, cuando aumenta la flexion plantar incrementa la tension
del ligamento peroneoastragalino anterior. Este ligamento es el que con mas
frecuencia se lesiona debido a que, la mayoria de las lesiones ocurren en
flexion plantar con varo y supino forzado en subito del pie (Carral & Frias,
1998, p. 60).

Las causas de inestabilidad funcional del tobillo, incluyen alteraciones
propioceptivas, debilidad muscular e inestabilidad subastragalina. Es una de
las secuelas mas importantes de los esguinces agudos de tobillo hasta en un
10-20% de los casos con mayor frecuencia en individuos de 15 a 35 afios en

la practica deportiva o en las actividades cotidianas (Rioja, 2013).

Al producirse algun tipo de lesion la biomecanica del tobillo se altera por
completo, provocando un déficit funcional en miembros inferiores recordando
gue ésta articulacién es parte fundamental para mantenerse en posiciéon de

pie y de igual manera para deambular (Roman, 2015).

La rehabilitacion en la inestabilidad de tobillo incluye la propiocepcion,
potenciacion muscular y recuperacion del balance articular, y tiene como
objetivo la reparaciéon neuromuscular, mediante la estimulacién coordinada
del sistema periférico central en las fase aguda, rehabilitacion y

entrenamiento; para asi reducir el riesgo de recidivas.

Los ejercicios propioceptivos informan al organismo de la posicién de las
estructuras corporales, regulan la direccion, el rango articular del

movimiento, permite reacciones y respuestas reflejas automaticas. Interviene
2



en el desarrollo del esquema corporal, el equilibrio y la coordinacion
(Tarantino, F, 2004, p. 5).

Siendo el proposito del presente trabajo de titulacion, demostrar los
beneficios de los ejercicios propioceptivos en los pacientes con inestabilidad
de tobillo que, acuden al Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacién Jorge
Andrade. Evaluando antes y después de la aplicacion de los ejercicios
propioceptivos; con la escala visual analdgica, test goniométrico, test de
Daniel’s, test de Tinetti y test de Litwin; para asi comprobar la veracidad de

la hip6tesis planteada.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tarso (tobillo), es la articulacion movil mas estable del cuerpo, situado
por debajo de la pierna, por detras del metatarso. Constituido por siete
huesos; dispuestos en dos filas: la posterior esta formada por el calcaneo y
el astragalo; el anterior por el escafoides, las tres cufias y el cuboides. La
estructura cépsulo-ligamentosa estd conformada por cuatro ligamentos
principales exteriores (anterior, posterior y laterales); dos ligamentos
accesorios exteriores (ligamentos de la rotula); cuatro ligamentos interiores
(ligamentos cruzados y discos semilunares). Las cuales actian como unidad

funcional en los fendmenos de inestabilidad (Serrano, 2010).

Las lesiones en el tobillo ocurren con frecuencia, Segun un reporte de
la Oficina del Censo de los Estados Unidos (OCEU, 2005), indica que se
producen aproximadamente una lesion por inversion del ligamento por cada
10.000 individuos aproximadamente; el 29% de las lesiones a nivel de
extremidades inferiores son de tobillo, y el 75% afectan a los ligamentos
laterales. Suelen afectar con frecuencia al grupo poblacional con edades
comprendidas entre 20 a 35 afios que practican algun tipo de deporte
(William et al., 2005).

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador (INEC,
2013) indica que la luxacién y esguince de tobillo representan el 50% de las
lesiones ligamentosas de tobillo, fue mas frecuente en el género masculino
en edades comprendidas entre los 20 a 35 afios. El tobillo con antecedentes
de esguince asociado a lesion osteocartilaginosa e inestabilidad es la causa
mas frecuente de dolor, para lo cual debe de aplicarse tratamientos de
entrenamiento neuromuscular en los que se incluya ejercicios de

propiocepcion (Roald & Sverre, 2011, p. 14).



El Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Jorge Andrade cuenta con
servicios de terapia, en los que aplica tratamientos de Kkinesiotape,
laserterapia, magnetoterapia, gimnasia acuatica y terapédutica,
rehabilitacion deportiva y funcional, a los pacientes con inestabilidad de

tobillo que presentan déficit de equilibrio y marcha.

Roméan (2015), menciona que al producirse algun tipo de lesion la
biomecanica del tobillo se alteraria por completo, provocando un déficit
funcional en miembros inferiores, recordando que el tobillo es parte
fundamental para mantenernos en posicion de pie y de igual manera para

poder deambular.

La propiocepcion, reprograma los movimientos dirigidos a frenar las
desaferentaciones propioceptivas o la emision de informacion alterada;
hacen referencia a la capacidad del cuerpo para detectar el movimiento y
posicién de las articulaciones pretendiendo un mayor nivel de coordinacion
(Prentice, 2001). La movilizacion precoz asociada a un tratamiento
propioceptivo y neuromuscular, constituye el mejor tratamiento para
aumentar la fuerza, equilibrio, coordinacibn y prevenir recidivas de
inestabilidad de tobillo (Rioja, 2013).

Se espera demostrar los beneficios post aplicacion de los ejercicios
propioceptivos mediante la evaluacion final de la escala visual analégica, test
goniométrico, test de Daniel’s, test de Tinetti y test de Litwin en pacientes
con inestabilidad de tobillo que asisten al Centro de Terapia Fisica y
Rehabilitacion Jorge Andrade, ubicado en la Ciudadela Aguirre Abad, Sector

Norte de la Ciudad de Guayaquil.



1.1 Formulacion del Problema

¢,Cuales son los beneficios de los ejercicios propioceptivos en pacientes de
20 a 35 aflos de edad con inestabilidad de tobillo, que acuden al Centro de

Terapia Fisica y Rehabilitacion Jorge Andrade?



2.1.

2.2.

2. OBJETIVOS

Objetivo General

Demostrar los beneficios de la aplicacion de ejercicios propioceptivos

en pacientes con inestabilidad de tobillo.

Objetivos Especificos

Evaluar a los pacientes con inestabilidad de tobillo, mediante escala
visual analdgica, test Goniométrico, test de Daniel’s, test de Tinetti,

test de Litwin.

Aplicar los ejercicios propioceptivos en pacientes con inestabilidad de

tobillo, mediante procedimientos terapéuticos.

Analizar los resultados obtenidos de la aplicacion de los ejercicios

propioceptivos en pacientes con inestabilidad de tobillo.

Proponer la Aplicacion del plan de tratamiento kinesioterapéutico
basado en los ejercicios propioceptivos a pacientes con inestabilidad
de tobillo, que acuden al Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion

Jorge Andrade.



3. JUSTIFICACION

Las lesiones de tobillo producidas en el ambito deportivo, afectan al grupo
poblacional con edades comprendidas entre 20 a 35 afios y constituyen el
motivo de consulta mas frecuente en los servicios de Fisiatria y Terapia

Fisica.

La implementacibn de los ejercicios propioceptivos, asociada al
entrenamiento neuromuscular dentro de los protocolos de rehabilitacion
fisica y funcional contribuye al aumento del tono muscular, mejoran equilibrio
y coordinacién. Recupera la biomecénica normal, fuerza y elasticidad, ayuda
la funcién armoénica entre los tendones, masculos y articulaciones (Esparza y
Echeverria, 2012).

El presente trabajo tiene como objetivo primordial demostrar los
beneficios post aplicacion de los ejercicios propioceptivos mediante la
evaluacion final de la escala visual analdgica, test goniométrico, test de
Daniel’s, test de Tinetti simplificada y test de Litwin en pacientes con
inestabilidad de tobillo que asisten al Centro de Terapia Fisica y
Rehabilitacion Jorge Andrade, ubicado en la Ciudadela Aguirre Abad, Sector
Norte de la Ciudad de Guayaquil.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

De acuerdo a lo que indica Afanador A. en el estudio retrospectivo, de
alcance descriptivo y relacional acerca del “Efecto del entrenamiento
propioceptivo para el tratamiento del esguince, y prevencion de la
inestabilidad crénica de tobillo” realizado en la Universidad de Jaén, Espana
en la que incluyé estudios desde el afio 2008 al 2015 como ensayos clinicos
aleatorizados. Obtuvo como resultados que el entrenamiento propioceptivo si
es efectivo para tratar esguince de tobillo y prevenir recurrencias de los
mismos (Afanador, 2015).

Segun un estudio realizado en “Ecuador”, que tuvo como objeto la
“‘Prevencion del esguince de tobillo mediante el uso de ejercicios
propioceptivos en superficies inestables en los jugadores del equipo
estudiantes de la Universidad Catdlica de Quito (futbol masculino) en el
periodo marzo — abril de 20157, en la que incluyé a 21 jugadores de género
masculino comprendidos entre las edades de 17 a 28 afios. A través de un
estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal y cuantitativo. En el que se
utilizé test de evaluaciéon fisioterapéutica pre y post aplicacion de los
ejercicios propioceptivos; est Sthapiro-Wilks y Levene, prueba de Flamenco,
prueba de Babinski Weil y llegaron a la conclusion que la rutina de ejercicios
propuesta inicialmente previene la aparicion del esguince de tobillo en
jugadores de futbol amateur (Salazar & Apolo, 2015).

En el Instituto Superior de Danza de la Ciudad de Quito, Ecuador, se
efectué un estudio sobre los “Ejercicios propioceptivos para prevenir el
esguince del ligamento peroneoastragalino anterior”. El cual se llevé a cabo

a través de un estudio prospectivo, experimental de tipo pre-experimental,
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cualitativo, cuantitativo, con una muestra de 96 niflas de entre 9 a 12 afos
de edad, a las cuales se las evalu6 mediante la escala visual analdgica,
Prueba de Cajon, un cuestionario antes y después de la aplicacion de los
ejercicios propioceptivos para prevenir el esguince de tobillo en este grupo
poblacional. De lo que se concluyd, que entre las lesiones mas importantes
que se producen en las estudiantes de esta Institucion se encontraron: las
lesiones musculares, la tendinitis rotuliana, el esguince de tobillo, la tendinitis
del tendén de Aquiles, la metatarsalgia y la lumbalgia, ademas se
observaron resultados positivos en las estudiantes a quienes se les aplico el
tratamiento propioceptivo con un mayor manejo y control de sus tobillos,
esencial para garantizar el equilibrio y el correcto funcionamiento del sistema
locomotor esencial para el buen desenvolvimiento de las bailarinas y
bailarines (Rojas, 2015).

La alta incidencia de lesiones ligamentosas que sufren los deportistas, se
debe a la falta de un programas kinefilacticos basados en los ejercicios
propioceptivos, como meétodo de prevencion de inestabilidad de tobillo, en
deportistas; esto se puntualiza con el fin de que sea un asunto de interés. Es
necesario evaluar antes y después de la aplicacion de los ejercicios
propioceptivos, individuos con inestabilidad de tobillo para determinar el

estado funcional.
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4.2. Marco Teodrico

4.2.1. Propiocepcion.

La propiocepcion hace referencia a la capacidad del cuerpo para detectar
el movimiento y posicién de las articulaciones, que es importante ejecutarlos
a diario, especialmente en la practica deportiva, pretendiendo un mayor nivel
de coordinacion. Es el sentido que informa al organismo de la posicion de los
musculos y la capacidad de sentir la posicion relativa de partes corporales

contiguas (Angamarca & Flores, 2012).

Las metas del entrenamiento de la propiocepcion son; facilitar el
incremento de la sensibilidad y el uso de impulsos propioceptivos de las
estructuras que rodean las articulaciones, evocar respuestas dinamicas
compensatorias de la musculatura que rodea la articulacion. Restablecer los
patrones motores funcionales, los cuales son vitales para movimientos

coordinados y la estabilidad articular funcional (Poveda, 2013, p. 1).

4.2.2. Tipos de Propiocepcion.

La propiocepcion abarca dos aspectos del sentido de posicion: El estatico
aporta orientacién consciente de una parte del cuerpo respecto a otra. El
dinamico contribuye informacién sobre la velocidad y direccion del
movimiento. Ademas, puede entenderse como un proceso neuromuscular
que implica sefales aferentes y eferentes que permite mantener la
estabilidad y orientacion durante actividades mdviles e inmdviles (Rodriguez,
2012).
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Una parte importante dentro de la propiocepcion es la estabilidad, que se
basa en la capacidad de mantener el equilibrio, ademas permite regresar a
un estado inicial cuando el cuerpo ha sido perturbado repentinamente
(Sampietro, 2013, p.31).

4.2.3. Importancia del entrenamiento del sistema propioceptivo.

Sherrington (1906), “La propiocepcién como la informacion sensorial que
contribuye al sentido de la posicion propia y al movimiento. Actualmente ésta
incluye la conciencia de posicion y movimiento articular, velocidad y

deteccién de la fuerza de movimiento” (Rojas, 2015, p.27).

Si se actla mediante un constante feedback propioceptivo, permitira el
control de la posicién de la articulacion y la activacion del mecanismo de
feedforward generando comandos motores pre programado mejorando la
correlacion articular y el equilibrio estatico y dinamico, favoreciendo un

correcto control postural (Poveda, 2013, p. 1).

4.2.4. Entrenamiento propioceptivo y fuerza.

Todo incremento en la fuerza es resultado de una estimulacion
neuromuscular. Con relacién a la potencia, se piensa inmediatamente en la
masa muscular, olvidandose muchas veces que ésta se encuentra bajo las
ordenes del sistema nervioso. Para mejorar la fuerza mediante el
entrenamiento hay adaptaciones funcionales y estructurales (Tarantino,
2004, p. 10).
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4.2.5. Entrenamiento propioceptivo y flexibilidad.

Tarantino (2004), “El reflejo de estiramiento desencadenado por los husos
musculares provoca una contraccibn muscular como mecanismo de

proteccion” (p.4).

4.2.6. Beneficios del entrenamiento propioceptivo.

Tarantino (2013), mencionan que con respecto a fuerza y prevencion de
lesiones. Esta técnica se encarga de mejorar la coordinacion intermuscular
(entre musculos cercanos) e intramuscular (dentro de las fibras musculares),
por ende se consigue mejorar la eficacia del musculo que a su vez lo protege

de algun tipo de lesion.

Salazar y Apolo (2015), mencionan que para mejorar la fuerza a través
del entrenamiento existen adaptaciones funcionales (sobre la base de
aspectos neurales 0 nerviosos) y estructurales, todo incremento en la fuerza
es resultado de una estimulacion neuromuscular. Cuando se habla de
fuerza, pensamos en la masa muscular pero hay que recordar que ésta se
encuentra bajo los comandos del sistema nervioso central (Salazar & Apolo,
2015, p. 33).

4.2.7. Indicaciones.

Considerando que el objetivo de la aplicacion de ejercicios propioceptivos
en pacientes con inestabilidad de tobillo es lograr un reforzamiento muscular,
aumento de la estabilidad, de la amplitud articular y el restablecimiento de la
coordinacion, esta indicado a diferentes patologias como:

e Neuropatias periféricas
e Patologia del sistema nervioso central

e Traumatologia (inestabiilidad de tobillo)
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Reumatologia

Ortopedia

Patologia cardio-respiratoria

Geriatria y medicina deportiva (Bernal, 2013, p. 6).

4.2.8. Contraindicaciones.

Esta contraindicado en pacientes con; retraccion o acortamiento del
tendon de Aquiles, hiperlaxitud ligamentosa, desequilibrio muscular,
debilidad muscular (lo mas frecuente por atrofia de musculos peréneos), pie

cavo, varo o torsion tibial externa (Angamarca & Flores, 2012, p. 39).

4.2.9. Entrenamiento propioceptivo y coordinacion.

A través del entrenamiento (sic) propioceptivo se puede mejorar la
coordinacioén, ya que esta depende en gran medida de la informacién somato
sensorial (propioceptiva) que el cuerpo recopila ante situaciones
inesperadas, sin dejar de lado la informacion recogida por los sistemas
visual y vestibular. Los factores que pueden ser mejorados por medio del

entrenamiento (Salazar & Apolo, 2015, p. 34).

La capacidad de orientarse en el espacio idealmente se logra, trabajando
sobre el sistema visual y propioceptivo. Relajar los masculos es sustancial
puesto que al existir una tensidon muscular excesiva de aquellos grupos
musculares que no intervienen en una determinada accion, puede disminuir
la coordinacion del movimiento y por ende limitar su amplitud, velocidad y
fuerza (Salazar & Apolo, 2015, p. 35).

Los ejercicios para desarrollar el equilibrio con apoyos sobre una pierna,
mantenimiento la postura sobre superficies irregulares, ejercicios con los

ojos cerrados, etc. Sentido del ritmo, capacidad de variar y reproducir
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parametros de fuerza velocidad y espacio temporales de los movimientos, va
a depender en gran medida de los sistemas somato sensorial, visual y
vestibular (Tarantino, 2013, p. 19).

Los tratamientos fisioterapéuticos de la regién del tobillo pueden variar
dependiendo de la gravedad de la lesion y de factores como edad, sexo,
actividad laboral/deportiva y de la existencia o no de lesiones asociadas. Los
ejercicios deben ser pautados y seran adaptados segun la lesion y proceso
evolutivo del paciente, cada ejercicio debera realizarse al menos 2 veces al
dia, realizando 2 series de 10 a 15 repeticiones (Cedefio & Yuste, 2015, p.
23).

4.2.10. Ejercicios de movilizacion activa.

Consisten en realizar una serie de ejercicios programados destinados a
mover todas las articulaciones del tobillo de forma activa por parte del

paciente. Se realiza con la mayor amplitud posible de movimiento.

4.2.10.1 Ejercicio en flexién dorsal, plantar, pronacién y supinacion.

En posicién decubito supino, con la zona lumbar apoyada o sentado en
una silla. Se realizan movimientos de tobillo (sic) hacia la flexion y la
extension en toda la amplitud posible. También hacia los lados a través del

movimiento del tobillo.

4.2.10.2. Ejercicio en flexion dorsal y plantar con plato.

A partir de esta posicion se pretende mover el pie sobre el plato hasta

intentar que toque el suelo tanto por su borde anterior como posterior. Para
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ello se lleva los dedos de los pies hacia el cuerpo o hacia el suelo intentando
no mover la rodilla en la medida posible.

4.2.10.3. Ejercicio para amplitud articular en pronacién y supinacion.

Se parte de la posicion basica del ejercicio anterior se lleva los laterales
del plato hasta toca el suelo. Para ello es importante realizar un movimiento

de tobillo y no a través de la rodilla, se intenta mantenerla fija.

4.2.11. Ejercicios de potenciacion.

Estos ejercicios van orientados al acondicionamiento de la musculatura
del tobillo, para estimular la capacidad de movimientos propios, asi como

para agilizar su correcta relacion con la extremidad inferior.

4.2.11.1. Ejercicios de potenciacion con banda eléastica.

En posicién sedente, con la rodilla extendida y el pie en posicion neutra.

Se parte desde esta posicion para todos los movimientos con banda elastica.

4.2.11.2. Flexion plantar y dorsal resistida con banda elastica.

En posicion sedente, con la rodilla extendida y la banca elastica colocada
en la planta del pie, de modo que resista el movimiento (se sostiene con las
manos). Se Lleva los dedos hacia el suelo y se realiza la flexion plantar,
luego en la misma posicion se lleva los dedos hacia el cuerpo para realizar la

flexién dorsal.
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4.2.11.3. Inversion y eversion resistida con banda eléstica.

En posicion sedente, con la rodilla extendida y la banda elastica colocada
en el dorso del pie, de modo que resista el movimiento (se ata en el lateral).
Se lleva los dedos hacia dentro con el movimiento para realizar la inversion,

luego se lleva los dedos hacia fuera para la eversion de tobillo.

4.2.11.4. Activacion de la musculatura intrinseca del pie.

En posicion sedente, en una silla o camilla se usan los dedos de los pies

para enrollar una toalla extendida.

4.2.12. Ejercicios de estiramiento.

Consiste en realizar los ejercicios para conseguir elongar estructuras
musculotendinosas. Se debe de respetar la amplitud articular sin provocar
dolor, evitando realizarlos bruscamente, siempre con preparacion previa y de
forma progresiva. Se mueve el tobillo hasta el punto en que se note tension y
se mantiene la posicion durante 20 segundos. Repetirlo 10 veces cada

ejercicio.

4.2.12.1. Estiramiento de gemelo.

En posicion sedente, sobre una cama o camilla con la rodilla extendida.
Se usa una venda o cinta atada en la planta del pie y cerca de los dedos
para flexionar el tobillo de modo que se acerquen los dedos hacia el cuerpo.
Es importante mantener la rodilla extendida. Se flexiona el tobillo hasta el

punto en que se note tension y se mantenga la posicion.
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También puede hacerse con el pie apoyado sobre la pared o un escalon y
llevando la rodilla hacia delante mientras estd extendida, de modo que

aumente la flexién del tobillo.

4.2.12.2. Estiramiento de los isquiotibiales.

En posicion bipeda, se coloca el pie en una cama o silla. Se usa una
venda o cinta atada en la planta del pie y cerca de los dedos para flexionar el
tobillo de modo que se acerquen los dedos del pie, inclinando ligeramente el
cuerpo hacia delante.

4.2.12.3. Estiramiento de tibial anterior.

Posicidn bipeda, se coloca el pie a estirar por detras de la otra pierna con
el dorso apoyado en el suelo o en la cama. Se extiende el tobillo, hasta el

punto en que se note tension y se mantenga la posicion.

4.2.13. Ejercicio con plato en movilidad global de tobillo

Partiendo de la posicién basica con plato se ejecutan circulos a través del
movimiento del tobillo se intenta mantener la rodilla fija lo maximo posible.
Se realizan los circulos lo mas amplios posible sin que el plato llegue a tocar
el suelo, por lo que se deberia estar muy atento a acercarlo al suelo todo lo
gue se pueda pero evitando el contacto. Lo realiza primero con ojos abiertos
y cuando lo se haya hecho correctamente luego serd con ojos cerrados. Se

ejecutan 20 circulos hacia cada lado.
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4.2.13.1. Movimientos en cadena cinética abierta.

En posicion supino en la camilla y con la zona lumbar apoyada. Se
realizan numeros o letras en el aire con los pies se mantienen las rodillas

extendidas y la pierna ligeramente levantada de la camilla.

4.2.13.2. Movimientos en cadena cinética semi abierta con pelota.

En posicion supino, en la camilla y con la zona lumbar apoyada. Se
realizan circulos moviendo la pelota por la pared con los pies, las rodillas se

mantienen en flexion de 90 grados.

4.2.13.3. Triple flexion en cadena cinética cerrada.

Se coloca de pie y sin calzado sobre el suelo y cerca de algo donde poder
Sujetarse por seguridad. Se levanta un pie del suelo de modo que cargue
todo el peso sobre el otro pie. Se hara inicialmente con apoyo para ir
reduciéndolo a medida que nos vaya resultando mas facil la realizaciéon del
ejercicio hasta conseguir realizarlo sin ningin apoyo y sin perder el

equilibrio.

Se realiza flexion de cadera, rodilla y tobillo de forma que se acerque
hacia el suelo todo lo posible, con flexion de tobillo maxima y sin

desestabilizarse.

4.2.14. Marcha con apoyo en el borde interno y externo del pie.

Sobre el suelo y sin calzado se camina una distancia de 10 a 15 metros,

en primera instancia con el borde interno, y luego con el externo como, tener
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precaucion del entorno en que se realiza, contando con sitios donde se

pueda sujetar si pierde el equilibrio para evitar caidas.

4.2.14.1. Marcha con apoyo en talones y puntillas de pie.

Sobre el suelo y sin calzado se camina una distancia de 10-15 metros
afirmando principalmente el talon y se mantienen los dedos elevados del
suelo, luego se mantiene el talén elevado del suelo para realizar puntillas. Se
tiene precaucion del entorno en el que lo hacemos, contando con sitios

donde se pueda sujetar si se pierde el equilibrio para evitar caidas.

4.2.15. Apoyo monopodal y bipodal en suelo.

Se coloca de pie y sin calzado sobre el suelo y cerca de algo donde se
pueda sujetar por seguridad. Se levanta un pie del suelo de modo que se
cargue todo el peso sobre el otro. Se hara sin sujetarse y que no haya nada

alrededor, Unicamente se lo hace si hay desequilibrio para evitar caerse.

Una vez estable en un solo pie, se mantiene la posicion 30 segundos.
Cuando se haya realizado sin problemas con los ojos abiertos, se hace con

los ojos cerrados.

4.2.15.1. Apoyo monopodal y bipodal en plano inestable.

Se coloca de pie y sin calzado sobre una colchoneta o superficie
deformable y cerca de algo donde sujetarse por seguridad. Se mantiene
estable en ambos pies, luego se levanta un pie del suelo de modo que
cargue todo el peso sobre el otro. Se hara sin sujetarse en nada alrededor,
Unicamente si se pierde el equilibrio para evitar caidas.
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4.2.15.2. Apoyo monopodal y bipodal en plato muy inestable.

Se coloca de pie y sin calzado sobre una superficie muy inestable o sobre

el bozu. Se mantiene estable apoyado en ambos pies, luego se levanta un

pie del suelo de modo que cargue todo el peso sobre el otro pie. Se hara sin

sujetarse de nada al alrededor, Unicamente si se pierde el equilibrio para

evitar caidas.

4.2.16. Esquema de recuperacion tras una lesion de tobillo.

grama Objetivo Método
ehabilitacion |
PRICE | *Reduclr el gerrame * Masaje con Higlo
* Proteccion * Reducir I3 infamacion * Boisas de hiefo
* Reposo | *Reducir et dolor * Tob#eras compresivas
"Hielo * Tobaeras establizadoras
* Compresion durante koS primeros dias
* Bevacion * Vendaje compresivo con
aphcacion de material
acoichado en 20nas de derrame
‘ * Medicacion Anllinflamatoria o Anaigesica (No Aspirina)
ROM | *Restaurar pronto el ROM * Movizacion pasiva
* (Rango de meidienac en 1a Nexion * Estiramiento del triceps sural con rodila extendida y
Movimiento) | dorsaly en la eversion fiexionada (30%)
* Estiramiento en eversion (tibiai posterior)
* Moviizacion activa en descarga mediante f Pelaster
‘ * Reproduccion alfabeto con el pie (maytsculas/minusculas)
Reforzamiento | * Focalizados iniciaimente sobre los * Ejercicios isoméiricos submaximas (sin desplazamiento)
Musculos Imphicados en k3 eversion (m * Progresivamente y sin color reforzamento Setonico (con
Peronens y extensor kargo de ks dedos) desplazamiento)
| * Restaurar la refacion de fuerza habitual * Combinacon de ejercicios de cadena cinética abierta (pie en
| enlre invession/eversion 8p0yo) y cerrada (pie ibre)
Proploceépeidn | *Restaurar 1a estabiidad Y &f equiltnio * Apoyo menopodal sobre Pelasier o superficie
| gnamico del tobilo estable/ingstadie
; * Ejercicios sobre Pielaster con 0jos abierlos/'cernades
Ejerccios | * Restaurar ta fuerza dindmica, el equiibno | * Trote, carrera (inkciar en linea recta luego vueltas ge unos
funcionaies | y 13 potencia muscuial 250 m, trabajo en 21g-239, cambios de deeccion
aceleratirenar,., )
* Sallo.con ples juntos, sakto a 1a pata coja, circulto de
destreza, saltar la cuerda; gesplazamientos laterales,
pllometria (satto tras caida desde clerta altura. 20-40 cms)

Fuente: Osborne y Rizzo, (2003).
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4.2.17. Anatomia del tobillo.

El tarso (tobillo) es la regién proximal del pie que esta conformado por
siete huesos tarsianos. Estos incluyen el astragalo y al calcaneo, en la parte
posterior del pie. El calcaneo es el mas grande y mas fuerte de todos los
huesos del pie. Los huesos tarsianos anteriores son: el navicular escafoides,
tres huesos cuneiformes denominadas cuias tercera (medial), segunda

(intermedia) y primera (lateral) y el hueso cuboides (Tortora, 2013, p. 251).

Las articulaciones entre los huesos del tarso se denominan
intertarsianas. El astragalo, es el Unico hueso del pie que se articula con la
tibia y el peroné, con el maléolo interno y externo del peroné. Estas uniones
forman la articulacion del tobillo o tibioastralina (Gardner, O’Rahilly, & Gray,
1989, p. 277).

4.2.17.1. Tibia.

La tibia posee tres caras; la cara interna da insercion a los musculos de la
pata de ganso, la cara externa en sus dos tercios superiores da la insercion
del tibial anterior, la cara posterior en su parte superior presenta la linea
oblicua dirigida hacia abajo y adentro, en esta cara esta el agujero nutricio
dirigido hacia abajo. El borde anterior e interno de la tibia dan insercion a la

aponeurosis tibial; el borde externo da insercion al ligamento interéseo.

4.2.17.2. Peroné.

El Peroné es un hueso largo delgado situado en la parte externa de la
pierna; la cabeza del peroné en su extremo proximal se articula con la
superficie inferior del céndilo lateral de la tibia por debajo del nivel de la

rodilla, formando la articulacion tibioperonea proximal. El extremo distal
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presenta el maléolo externo que se articula con el astragalo del tobillo;
ambos forman la prominencia en la superficie lateral del tobillo. Al
articularse con la escotadura peroneal de la tibia forma la articulacién
tibioperonea distal (Tortora, 2013, p. 252).

4.2.17.3. Astragalo.

El astragalo es un hueso corto aplanado de arriba hacia abajo y alargado
de adelante hacia atras. Forma el vértice de la bodega tarsiana y se articula
arriba con la tibia y el peroné; hacia abajo con el calcaneo; hacia adelante
con el escafoides y el cuboides, situado en la zona interna y externa del pie,
respectivamente. Entre el escafoides y la linea formada por los
metatarsianos, estan las tres cufias. Los metatarsianos tienen unas bases
casi planas y unas cabezas esféricas para articularse con las primeras

falanges de los dedos.

42.17.4. Tendones.

Los tendones sirven para unir y trasmitir las fuerzas generadas de los
musculos al hueso, absorbiendo las fuerzas externas que pueden dafiar el
tenddn. Formados por un tejido fibroso, resistente, mas o menos alongado.
Alrededor de los tendones podemos encontrar formaciones fibrosas
llamadas vainas fibrosas, destinadas a mantener los tendones en posicion
correcta. El tenddn de Aquiles es el Unico responsable de la flexion plantar
del tobillo y es el motor primario para sostenerse de pie y caminar
(Angamarca & Flores, 2012, p. 27).
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4.2.17.5. Musculos del tobhillo.

Los grupos musculares protagonistas y accesorios de la dorsiflexion y de
la plantiflexion son en su mayoria extrinsecos del pie. Los flexores dorsales,
son los que levantan el pie hacia arriba, estan situados en la cara anterior de
la pierna; entre ellos tenemos al tibial anterior, el peréneo anterior y el

extensor comun de los dedos (Cifuentes, 1999, p. 362).

Los flexores plantares, traccionan el pie hacia atras, estan situados en la
pantorrilla; entre ellos tenemos a los musculos so6leo, gemelos con el tendon
de Aquiles. Los inversores del pie (tibial anterior) se insertan en el primer
metatarsiano y la primera cuiia. Entre los eversores del pie tenemos al
musculo perdneo lateral largo y el peréneo lateral corto que se insertan en la
primera cufia y base del primer metatarsiano, mientras que el perdneo

anterior se inserta en las bases del cuarto y quinto.

4.2.17.6. Ligamentos.

La estructura ligamentaria de la articulacion tibiotarsiana esta conformada
por un sistema principal (ligamentos internos y externos del tobillo) y un

sistema accesorio (ligamentos anteriores y posteriores).

Ligamento lateral interno, se inserta por arriba en la escotadura situada en
el vértice del maléolo interno y por abajo se divide en dos fasciculos; uno
profundo se inserta en la porcion rugosa y no articular de la cara interna del
astragalo; otro, superficial que se dirige a la apofisis menor del calcaneo.
Ligamento lateral externo o ligamento externo esta formado por tres
fasciculos  (fasciculo  astrdgaloperéneo  anterior, el ligamento
astragaloperoneo posterior y el ligamento calcaneoperoneo) (Merchan, 2016,
p. 50).
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Ligamento anterior corresponde a un simple engrosamiento capsular que
se dirige oblicuamente desde el borde anterior del extremo distal de la tibia
al astragalo. Ligamento posterior es un engrosamiento capsular, se extiende
desde el reborde la tibia y de la superficie proximal del peroné hasta el

tubérculo posterointerno del astragalo (Arguello & Rosero, 2013, p. 1).

4.2.18. Movimientos del tobillo.

La flexion plantar y la dorsiflexion son movimientos que tienen lugar
alrededor de un eje oblicuo; la flexibn es el movimiento en el que el pie
(superficie plantar) se desplaza en direccion caudal y posterior, mientras que
la extension es el movimiento por el cual el pie (superficie dorsal) se
desplaza en direccién anterior y craneal (Kendall, McCreary, & Provance,
2007, p. 371).

La inversion y la eversion tienen lugar principalmente en las articulaciones
subastragalina y transversa del tarso; cada uno de estos movimientos se
efectian es una combinacion de dos o mas movimientos. La inversion
comprende supinacion aduccion y flexiébn plantar, la eversion incluye la

pronacion, abduccion y flexion dorsal (Gardner et al., 1989, p. 281).

4.2.19. Biomecénica del tobillo.

La flexion del tobillo, dorsiflexion o flexion dorsal es el movimiento que
acerca la cara dorsal del pie a la cara anterior de la tibia, tiene una amplitud
de 0° a 25° La plantiflexion, flexion plantar o extensiéon de tobillo es el
movimiento inverso por el cual el dorso del pie se aleja del dorso de la
pierna, tiene un arco de 0° a 45° En esta forma el arco total de la
dorsiflexion y la plantiflexion del tobillo es alrededor de 60° a 70° en forma

voluntaria, pasivamente o aplicando el peso corporal con rodilla flexionada y
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el pie fijo en el suelo, es posible aumentar unos 25° a 30° (Cifuentes, 1999,
p. 357).

La inversion del tobillo tiene una amplitud de movimiento de 0° a 35°, la
eversion posee un rango de movimiento de 0° a 25°. El tobillo no posee
normalmente el movimiento de rotacion interna, aduccion o inversion, el pie
lo ejecuta girando en torno al eje antero-posterior en el que el borde interno

se eleva y el externo desciende (Cruz, 2011, p. 15).

4.2.20. Inestabilidad de Tobillo.

Se define como la incapacidad para mantener la movilidad normal del
tobillo, perdiendo el control del mismo en determinadas situaciones lo cual
se traduce en esguinces de repeticion; caracterizado por la falta de
seguridad y de inestabilidad subjetiva del paciente ante situaciones en que
las estructuras encargadas de optimizar la estabilidad del complejo articular

Se ven expuestas.

La persistencia de sintomas como; la laxitud ligamentosa, perdida de
propiocepcidn, disminucion del rango de movimiento, edema permanente,
aparicion de dolor durante varias actividades y sensacién de inestabilidad
posteriores a la lesion se denomina inestabilidad de tobillo.

Las causas responsables de la inestabilidad en dicha articulacion,
incluyen lesiones nerviosas de las éareas cercanas a las estructuras
ligamentosas del complejo articular del tobillo (ligamento lateral), debilidad
de la musculatura peronea y la disminucion de la eficacia en la activacion de
la musculatura peronea. Se estima que hasta 50% de todos los pacientes
que sufren esguince de tobillo de grados Il y IIl desarrollaran inestabilidad de
tobillo.
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4.2.21. Mecanismo de lesion.

El mecanismo lesional mas comun en el tobillo es la inversion del pie en
flexion plantar. En esta postura, al caer el peso del cuerpo sobre el pie existe
una disminucién de la superficie de apoyo del astragalo, lo que conlleva una
andmala distribucion de las fuerzas. La tension no soportada por la
contraccidon muscular debe ser resistida por los ligamentos, entre otras
estructuras no contractiles, que comienzan a elongarse, llegando a
lesionarse si esta situacion no es corregida rapidamente por los musculos. El
LPA (ligamento peroneo anterior) es el que tiene menor resistencia a la

tensién de todos los ligamentos de tobillos (Enachescu, 2014, p. 8).

Se puede distinguir una serie de factores que predisponen a la aparicion
de la inestabilidad de tobillo. Entre los factores intrinsecos tenemos el
aumento de la fuerza de eversion a inversion, aumento de la fuerza de
flexion plantar, ratio entre la fuerza de flexién plantar y dorsiflexiébn, miembro
dominante, alineamiento de la articulacion del tobillo, forma de la béveda
plantar y control postural. Los factores extrinsecos tenemos el tipo de
actividad fisica desarrollada, tipo de suelo y tipo de zapato (Enachescu,
2014, p. 9).

Segun Sobrino (2014) “Otros factores intrinsecos y extrinsecos influyen
en las lesiones de tobillo. Los Intrinsecos; el sobrepeso, edad, sexo, la
morfologia del pie sea pie varo, tendén de Aquiles corto o antepie cavo,
alteraciones propioceptivas, debilidad o retraccion de la musculatura que da
soporte a la articulacion o historia previa de esguinces. Los extrinsecos; la
mala ensefianza o aplicacion de la técnica deportiva, gesto deportivo
defectuoso, coordinacion inadecuada, tipo de practica deportiva, ausencia de

calentamiento previo, calzado” (p.17).
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4.2.22. Evaluacion Fisioterapéutica.

4.2.22.1. Escala Visual Analégica.

En la escala visual analdgica se valora la percepcion del dolor
cuantificada de 0 a 10, donde ausencia de dolor (0), dolor leve (1 - 3), dolor
moderado (4 - 7), dolor grave (8 - 10) (Gonzalez, Lacasta, & Ordofiez, 2006,
p. 67).

4.2.22.2. Test de Litwin.

El proposito del Test de Litwin es valorar el equilibrio en bipedestacion,
consiste en colocar al paciente en posicion bipeda, solicitarle que flexione su
tronco paralelo a la superficie de apoyo y realice una extension de cadera
con rodilla extendida, y mantenga esta posicion con la mirada hacia el
horizonte durante 10 segundos. Este test esta conformado por tres items,
valora el equilibrio en posicién bipodal, equilibrio en posicion monopodal y
equilibrio en bipedestacion. La puntuacion total en cada uno de los items es
de 10 puntos; referente a la evaluacion, se considera que mantiene el
equilibrio (4 puntos), discreta pérdida del equilibro (3 puntos), pierde el
equilibrio mas de una vez (2 puntos), no es capaz de mantener el equilibrio
(1 punto) (Ordofiez & Salazar, 2015, p. 49).

4.2.22.3. Test de Tinetti simplificada.

La bateria de marcha del test de Tinetti simplificada esta conformada por
los items; Inicio de la marcha, altura del paso, longitud del paso, simetria del
paso, continuidad, desviacion, estabilidad del tronco y postura durante la
marcha. Esta bateria evalla la marcha; con una puntuacion de 0 anormal y 1

normal, siendo la puntuacién maxima de 7 puntos. Se considera ausencia de
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riesgo de caida (0 - 2 puntos), bajo riesgo de caida (3 - 5 puntos), alto riesgo
de caida (mayor a 6 puntos) (Nemerovsky, 2011, p. 31).

4.2.22.4. Test de Daniel’s.

El test de Daniel’s es una técnica de evaluacidn fisioterapéutica que tiene
como proposito determinar la potencia o fuerza muscular del paciente. Se
considera que no hay evidencia de contractibilidad (grado 0), ligera evidencia
de contractibilidad sin movimiento articular (grado 1), movimiento completo
eliminando la gravedad (grado 1l), movimiento completo contra la gravedad
(grado 1ll), movimiento completo contra la gravedad con ligera resistencia
(grado 1V), movimiento completo contra la gravedad con resistencia plena
(grado V).
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4.3. Marco Legal

4.3.1. Constitucion de la Republica del Ecuador.

Segun la Constitucion de la Republica del Ecuador (2008) establece
varios derechos y garantias en su articulado, referentes a la salud que se

relacionan con la salud.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderd las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas
las dimensiones del derecho a la salud; garantizard la promocion,

prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles.

Art. 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocion de la salud, prevencién y atencion integral, familiar

y comunitaria, con base en la atencion primaria de salud.

4.3.2. Plan Nacional del Buen Vivir.

El Plan Nacional del Buen Vivir 2013 - 2017, refiere objetivos, politicas y

metas prioritarias que se relacionan con la salud:

Objetivo 2. Auspiciar la igualdad, la cohesion, la inclusion y la equidad

social y territorial en la diversidad.

Politica 2.2. Garantizar la igualdad real en el acceso a servicios de salud y
educacién de calidad a personas y grupos que requieren especial
consideracion, por la persistencia de desigualdades, exclusion y

discriminacion.
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Objetivo 3. Mejorar la calidad de vida de la poblacién
Politica 3.1. Promover el mejoramiento de la calidad de prestacion de
servicios de atencion que componen el Sistema Nacional de Inclusion y

Equidad Social.

La atencién de salud como servicio publico se prestara a través de las
entidades estatales, privadas, autbnomas. Los servicios de salud seran
seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el
acceso a la informacion y la confidencialidad de la informacion de los
pacientes. Los servicios publicos estatales de salud seran universales y
gratuitos en todos los niveles de atencibn y comprenderan los
procedimientos de diagndstico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion

necesarios.
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5. FORMULACION DE HIPOTESIS

Los ejercicios propioceptivos mejoran el equilibrio y el rango articular en la
inestabilidad de tobillo, en los pacientes atendidos en el Centro de Terapia

Fisica y Rehabilitacion Jorge Andrade de la Ciudad de Guayaquil.
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6. IDENTIFICACION

VARIABLES

Y CLASIFICACION

Variable dependiente: Inestabilidad de tobillo.

Variable Independiente: Ejercicios propioceptivos.

6.1. Operacionalizacion de las Variables.

DE LAS

coordinacion
(Angamarca & Flores,
2012).

Variable Conceptualizacion Indicadores Instrumento de
Medicion
Ejercicios Ejercicios en los que | -Rango y
. . se hace referencia a | _ . - Observacion
propioceptivos . articular.
la  capacidad  del “Test
cuerpo para detectar .
el movimiento y Goniométrico
. -Marcha
posicion de las “Test de
articulaciones s
pretendiendo un _ Daniel’s
el de -Equilibrio o
mayor nive -Test de Tinetti

(estatico vy

dinamico).

simplificada.
-Test de Litwin.

Inestabilidad
de tobillo.

Se define como la
incapacidad para
mantener la movilidad

normal del tobillo,
perdiendo el control
del mismo en

determinadas
situaciones lo cual se
traduce en esguinces
de repeticion.

Esguinces de
tobillo a

repeticion.

-Historia

Clinica

-Escala Visual
Analégica
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion y Eleccion del Disefio.

El presente trabajo de titulacién es un estudio longitudinal porque a través
del tiempo se analizar4 la muestra de estudio para realizar deducciones
referente a los cambios, sus determinantes y consecuencias, tendra un
enfoque cuantitativo, ya que mide fendmenos, emplea experimentacion y
analiza la relacibn (causa - efecto); se realizaran evaluaciones
fisioterapéuticas antes y después de la aplicacibn de los ejercicios
propioceptivos mediante la escala visual anal6gica, test goniométrico, test de
Daniel’s, test de Tinetti simplificada, test de Litwin para comparar los
resultados obtenidos en la recolecciéon de datos respecto a la medicidon
numeérica y el andlisis estadistico (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado,
& Baptista Lucio, 2006).

Determinara las causas de los fenémenos, combinando sus elementos de
estudio para generar un sentido de entendimiento mediante el alcance
explicativo. La investigacion tendrd un disefio experimental de tipo pre-
experimental debido a que se manipularan las variables y tendra un grado

de control minimo.
Se analizara las evaluaciones a la muestra de para determinar los

cambios en el grupo de pacientes con inestabilidad de tobillo ocurridos a

través del tiempo.
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7.2. Poblacion y Muestra.

La poblacién escogida para la ejecucion del presente trabajo de titulacion
durante los meses de octubre de 2016 a febrero de 2017 fue de 35
pacientes con inestabilidad de tobillo con edades comprendidas de entre 25
a 35 afos que asisten al Centro Terapia Fisica y Rehabilitacion Jorge
Andrade del Sector Norte de la ciudad de Guayaquil, de los cuales se tomod
como muestra 22 pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion vy
exclusion, dieron su consentimiento para que se realice la investigacion. La
muestra es de tipo no probalistica porque el investigador es el Unico
responsable de la seleccion de la poblacion (Herndndez Sampieri et al.,
2006). Se aplico escala visual analdgica, test goniométrico, test de Daniel’s,
test de Tinetti Simplificada, test de Litwin antes y después de la aplicacion de
ejercicios propioceptivos en pacientes con inestabilidad de tobillo para
elaboracion de los andlisis de los resultados y conclusiones finales.

7.2.1. Criterios de Inclusioén.
e Pacientes de sexo masculino de 20 a 35 afos de edad

e Pacientes con inestabilidad de tobillo

e Pacientes que acepten participar del estudio.

7.2.2. Criterios de Exclusion.
e Pacientes menores de 20 afios y mayores de 35 afios de edad.

e Pacientes con patologias 6seas asociadas (osteoporosis, artrosis o

artritis).
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7.3. Técnicas e Instrumentos.

7.3.1. Técnicas.

Observacion: Formato que permite registrar el entorno, datos relevantes

de los pacientes y el consentimiento de cada uno de ellos.

Documental: Obtencion de datos y antecedentes de los pacientes,

mediante historia clinica.

Encuesta.- Realizada a cada paciente antes de la aplicacion de los

ejercicios propioceptivos para determinar la actividad que provoco la lesion.

Escala Visual Analdgica.- En la escala visual analégica se valora la
percepcion del dolor cuantificada de 0 a 10, donde ausencia de dolor (0),
dolor leve (1 - 3), dolor moderado (4 - 7), (8 - 10) (Gonzalez, Lacasta, &
Ordofiez, 2006, p. 67).

Test Goniométrico.- Evalla los angulos creados por la interseccion de los
ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones. (Arango,
2011). Dicha medicion se realiza para evaluar el rango de movimiento de

una articulacién en cada uno de sus planos del espacio (Naranjo, 2011).

Test de Litwin.- Valorar el equilibrio en posicion bipodal, monopodal y en
bipedestacion; Se considera que mantiene el equilibrio (4 puntos), discreta
pérdida del equilibro (3 puntos), pierde el equilibrio mas de una vez (2
puntos), no es capaz de mantener el equilibrio (1) (Ordofiez & Salazar, 2015,
p. 49).
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Test de Tinetti simplificada.- La bateria de marcha del test de Tinetti
simplificada evalta la marcha, siendo la puntuacion maxima de 7 puntos. Se
considera ausencia de riesgo de caida (0 - 2 puntos), bajo riesgo de caida

(3 - 5 puntos), alto riesgo de caida (6 - 7puntos) (Nemerovsky, 2011, p. 31).
Test de Daniel’s.- Es una técnica de evaluacion fisioterapéutica que tiene

como proposito determinar la potencia o fuerza muscular del paciente en una

escala de 0 a 5 grados (Mayacela, 2014).

7.3.2. Instrumentos.
Historia Clinica.- Permite determinar los datos relevantes sobre la
anamnesis, antecedentes patologicos y quirdrgicos personales de cada

paciente.

Goniometro.- Instrumento utilizado en Terapia Fisica para cuantificar los

grados de amplitud en cada una de las articulaciones.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS.

8.1. Distribucién porcentual de los datos obtenidos de la

edad.

Tabla 1: Poblacién segun la edad.

Edad en afos Frecuencia Porcentaje

20 a 25 afos 7 32%

26 a 30 afos 6 27%

31 a 35 afos 9 41%
Total 22 100%

Grafico 1: Poblacion segun la edad.
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15%

10%
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41%

27%

30 afos 31 a35afios

Fuente: Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacién Jorge Andrade

Elaborado: Folleco Moreno, D. — Vinces Roldan Y.

Interpretacion: En la tabla y el grafico se visualiza que el mayor porcentaje

de los pacientes evaluados estan comprendidos entre 31 a 35 afios de edad

con un 41%, el grupo etario comprendido entre 20 a 25 afnos obtuvo un 32%;

el grupo etario comprendido entre 26 a 30 afios obtuvo un 27%.
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8.2. Distribucion porcentual de los datos obtenidos sobre la

encuesta a los pacientes con inestabilidad de tobillo.

Tabla 2: Actividad que provocé la lesion.

Actividad Frecuencia Porcentaje

Deportiva 8 36%

Cotidiana 14 64%
Total 22 100%

Grafico 2: Actividad que provocoé lalesién.
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Fuente: Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Jorge Andrade.

Elaborado: Folleco Moreno, D. — Vinces Roldan Y.

Andlisis e interpretacion: Los resultados de la encuesta realizada a los 22
pacientes para determinar la actividad que provocoé la lesién, dieron como

resultado lo siguiente:
e Del 100% de la poblacién, un 64% indicé que fue provocada en las

actividades cotidianas. Y un 34% indico fue provocada en las
actividades deportivas.
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8.3. Distribucion porcentual de los datos obtenidos al

realizar la Escala Visual Analdgica.

Tabla 3: Escala Visual Analdgica.

Escala Visual Valoracién inicial Valoracion final
Analdgica
Frecuencia Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
Nada de dolor 0 0 0% 16 73%
Dolor leve 1-3 3 14% 6 27%
Dolor moderado 4-
7 12 55% 0 0%
Mucho dolor 8-10 7 32% 0 0%
Total de pacientes
evaluados 22 100% 22 100%

Gréfico 3: Escala Visual Analdgica.

80% 73%
60% 55%

0, 0,
40% 27% 32%
20% 14%

0% 0% 0%
0%
Nada de dolor 0 Dolor leve 1-3 Dolor moderado 4-7 Mucho dolor 8-10

Valoracidn Inicial Valoracién Final

Fuente: Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacién Jorge Andrade.

Elaborado: Folleco Moreno, D. — Vinces Roldan Y.

Andlisis e interpretacion: Segun los resultados de la Escala Visual
Analdgica pre aplicacion de los ejercicios propioceptivos en pacientes con
inestabilidad de tobillo; un 55% obtuvo dolor moderado, un 32% mucho dolor
y en un 14% dolor leve. Al final del trabajo se realizé una re-evaluacion
siguiendo los mismos parametros de la Escala Visual Analdgica obteniendo

los siguientes resultados; un 73% no obtuvo dolor y en un 27% dolor leve.
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8.4. Distribucion porcentual de los datos obtenidos al

realizar el Test Goniomeétrico.

Tabla 4: Test Gonidémétrico.

o Valoracién Inicial Valoracioén Final
Test Goniométrico
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Flexién Plantar 02 a 159 9 41% 0 0%
Flexion Plantar 02 a 302 13 59% 0 0%
Flexion Plantar 02 a 459 0 0% 22 100%
Dorsiflexién 02 a 92 8 36% 0 0%
Dorsiflexién 02 a 182 14 64% 0 0%
Dorsiflexién 02 a 252 0 0% 22 100%
Eversidon 02 a 99 10 45% 0 0%
Eversion 02 a 18¢ 12 55% 0 0%
Eversidon 02 a 252 0 0% 22 100%
Inversién 02 a 92 7 32% 0 0%
Inversién 02 a 182 15 68% 0 0%
Inversion 02 a 352 0 0% 22 100%
Total de pacientes
evaluados 22 100% 22 100%

Grafico 4;: Test Goniométrico.

Fuente: Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacién Jorge Andrade.

Elaborado: Folleco Moreno, D. — Vinces Roldan Y.

Andlisis e interpretacion: Durante la primera evaluaciéon del test
goniométrico de la articulacion del tobillo se evidenciaron los siguientes

resultados en cada uno de los movimientos:
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¢ En cuanto a la flexion plantar; un 59% obtuvo un rango de 0° a 30°, y
en un 41% un rango de 0° a 15°.

e En la dorsiflexion; un 64% obtuvo un rango de 0° a 18°, y en un 36%
un rango de Q° a 9°.

¢ Referente a la eversion; un 55% obtuvo un rango de 0° a 18°, y en un
45% un rango de 0° a 9°.

e En lainversion, un 68% obtuvo un rango de 0° a 18°, y en un 32% un

rango de 0° a 9°.

Al culminar el proyecto investigativo se reevalu6 la muestra de estudio
obteniendo mejores rangos articulares:
e EI 100% obtuvo en; flexién plantar de 0° a 45°, dorsiflexion de 0° a
25°, eversion de 0° a 25° e inversion de 0° a 35°.
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8.5. Distribucion porcentual de los datos obtenidos al

realizar el Test de Daniel’s.

Tabla 5: Test de Daniel’s.

L Valoracidn Inicial Valoracion Final
Test de Daniel’s
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Grado V 0 0% 20 91%

Grado IV 0 0% 2 9%

Grado lll 8 36% 0 0%

Grado ll 14 64% 0 0%

Grado | 0 0% 0 0%

Grado O 0 0% 0 0%
Total de Pacientes

Evaluados 22 100% 22 100%

Gréafico 5: Test de Daniel’s.
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GradoV  Grado IV @ Gradolll  Gradoll Grado | Grado 0
M Valoracion Inicial 0% 0% 36% 64% 0% 0%
M Valoracion Final 91% 9% 0% 0% 0% 0%

Fuente: Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacién Jorge Andrade.

Elaborado: Folleco Moreno, D. — Vinces Roldan Y.
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Analisis e interpretacion: Aplicando el Test de Daniel’s previo a la
aplicacién de los ejercicios propioceptivos en inestabilidad de tobillo, se
determind la fuerza muscular de los pacientes:

e Un 64% obtuvo grado Il (14 pacientes).

e Un 36% obtuvo grado Il (8 pacientes).

Al culminar el proyecto investigativo se reevaluo la muestra de estudio

obteniendo:
e Un 91% obtuvo grado V (20 pacientes).
e Un 9% obtuvo grado IV (2 pacientes).
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8.6. Distribucién porcentual

de

los datos obtenidos

realizar el Test de Tinetti - bateria de marcha.

Tabla 6: Test de Tinetti Simplificada — bateria de marcha.

al

. . Valoracion Inicial Valoracion Final
Test de Tinetti
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Alto riesgo de caida 15 68% 0 0%
Bajo riesgo de caida 7 32% 6 27%
Ausencia de riesgo de caida 0 0% 16 73%
Total de pacientes evaluados 22 100% 22 100%

Gréfico 6: Test de Tinetti Simplificada — bateria de marcha.
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Bajo riesgo de caida Ausencia de riesgo de

Alto riesgo de caida

caida
M Valoracion Inicial 68% 32% 0%
Valoracion Final 0% 27% 73%

Fuente: Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Jorge Andrade.

Elaborado: Folleco Moreno, D. — Vinces Roldan Y.

Andlisis e interpretacion: Segun los resultados del test de Tinetti

simplificada, antes de la aplicaciébn de los ejercicios propioceptivos en
pacientes con inestabilidad de tobillo; un 68% obtuvo alto riesgo de caida; un
32% bajo riesgo de caida. Al final del trabajo se realizé una re-evaluacion
siguiendo los mismos parametros de la bateria de marcha obteniendo en un

73% en ausencia de riesgo de caida y en un 27% en bajo riesgo de caida.
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8.7. Distribucion porcentual de los datos obtenidos al

realizar el Test de Litwin.

Tabla 7: Test de Litwin.

o Valoracion Inicial Valoracién Final
Test de Litwin
Frecuencia | Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Mantiene el equilibrio 0 0% 15 68%
Discreta perdida de equilibrio, se
recupera facilmente 0 0% 7 32%
Perdida del equilibrio mds de una
vez 12 55% 0 0%
No es capaz de recuperar el
equilibrio 10 45% 0 0%
Total de pacientes evaluados 22 100% 22 100%

Gréafico 7: Test de Litwin.

0%
I c5%
0%
I ;2
I -
0%
I -
0%

Di t i
. sere é_pe.rdlda de Perdida del No es capaz de
Mantiene el equilibrio, se e .
e equilibrio mas de recuperar el
equilibrio recupera .
. una vez equilibrio
facilmente

H Valoracién Inicial 0% 0% 55% 45%
M Valoracion Final 68% 32% 0% 0%

Fuente: Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Jorge Andrade.

Elaborado: Folleco Moreno, D. — Vinces Roldan Y.

Andlisis e interpretacion: Utilizando el test de Litwin antes de la aplicacion
de los ejercicios propioceptivos en inestabilidad de tobillo, se valoré el

equilibrio de los pacientes, obteniendo los siguientes resultados:
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¢ Un 55% pierde el equilibrio mas de una vez (12 pacientes).

e Un 45% no es capaz de recuperar el equilibrio (10 pacientes).

Al culminar el proyecto investigativo se reevalu6 la muestra de estudio
obteniendo los siguientes resultados:

e Un 68% mantiene el equilibrio (15 pacientes).

e Un 32% tiene una pérdida discreta de equilibrio, pero recupera

facilmente (7 pacientes).
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9. CONCLUSIONES

Se demostré tras el andlisis de la escala visual analdgica sobre la
percepcion del dolor cuantificada que el 73% no obtuvo dolor y el 27%
dolor leve; segun el test goniométrico sobre la evaluacion de los
angulos creados por la interseccion de los ejes longitudinales de la
articulacion del tobillo obtuvo el 100% en toda la poblacién en flexion
plantar de 0° a 45°, dorsiflexion de 0° a 25°, eversion de 0° a 25° e
inversion de 0° a 35° segun el test de Daniel’'s sobre la fuerza

muscular el 91% obtuvo grado V y el 9% restante grado IV.

Se pudo evidenciar mediante la bateria de marcha del test de Tinetti
simplificada que el 73% presentd ausencia de riesgo de caida 'y 27%
bajo riesgo de caida; sobre el equilibrio (bipodal — monopodal -

bipedestacion) mediante el test de Litwin, el 68% mantiene el

equilibrio y el 32% pierde el equilibrio.

Los ejercicios propioceptivos resultaron ser un tratamiento efectivo en
los pacientes con inestabilidad de tobillo; ya de manera progresiva
aumentaron la fuerza muscular, el rango articular y mejoraron el
equilibrio de manera significativa, evidenciando los beneficios

planteados en la hipotesis.

Por los resultados obtenidos, se sugiere proponer la aplicacion de los
ejercicios propioceptivos para mejorar el equilibrio y el rango articular
a los pacientes con inestabilidad de tobillo que acuden al Centro de

Terapia Fisica y Rehabilitacion Jorge Andrade.
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10. RECOMENDACIONES

Proponer la implementacion del plan de tratamiento kinesioterapéutico
basado en los ejercicios propioceptivos para la inestabilidad de tobillo

en el Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacién Jorge Andrade

La implementacion de protocolos en los contenidos curriculares en las
asignaciones  pertinentes sobre el plan de tratamiento
kinesioterapéutico basado en los ejercicios propioceptivos para

inestabilidad de tobillo para fortalecer las bondades de la técnica.

Registrar el proceso evolutivo de los pacientes durante la aplicacion
de los ejercicios propioceptivos para demostrar los beneficios

obtenidos a nivel fisico y funcional en cada uno de los pacientes.
La técnica aplicada debe ser maneja no solo en problemas puntuales

como la inestabilidad de tobillo sino como un complemento de

prevencion en deportistas.
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11.PRESENTACION DE PROPUESTA

En relacion con la tesis mencionada y los resultados obtenidos, se

presenta la siguiente propuesta:

11.1. Tema de la propuesta.
Disefio de un plan de tratamiento kinesioterapéutico basado en los

ejercicios propioceptivos para inestabilidad de tobillo dirigido a los pacientes

que asisten al Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Jorge Andrade.

11.2. Objetivos

11.2.1. Objetivo General

Aplicar un protocolo de ejercicios propioceptivos para mejorar el
equilibrio y el rango articular en pacientes con inestabilidad de tobillo.

11.2.2. Objetivos especificos.

e Instruir a los pacientes, estudiantes y pasantes de la carrera de
Terapia Fisica sobre la eficacia de la aplicacion de ejercicios

propioceptivos
e Proponer a los fisioterapeutas del Centro de Terapia Fisica y

rehabilitacion Jorge Andrade, incluir la aplicacion del protocolo

de ejercicios propioceptivos.
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11.3. Justificacion

La inestabilidad de tobillo es la incapacidad para mantener la movilidad
normal del tobillo, caracterizado por la falta de seguridad y de inestabilidad
subjetiva del paciente ante situaciones en que las estructuras encargadas de

optimizar la estabilidad del complejo articular se ve expuesta.

Haciendo énfasis en la problematica del presente trabajo de
investigacion, a nivel nacional hace falta la inclusiébn de programas de
tratamiento kinesioterapéutico solo se aplica Fisioterapia convencional al
proceso de rehabilitacién de las lesiones por inestabilidad de tobillo. Por tal
motivo, se considera necesaria la aplicacion del: “Plan de tratamiento
kinesioterapéutico basado en los ejercicios propioceptivos para inestabilidad
de tobillo” dentro del Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Jorge

Andrade debido a que mejora el equilibrio y rango articular.
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11.4. Plan de Tratamiento Kinesioterapéutico.

El plan de tratamiento kinesioterapéutico basado en los ejercicios
propioceptivos dirigido a los pacientes con inestabilidad de tobillo que
comprenden el grupo etario entre 20 a 35 afios de edad, se les realizaran
valoraciones fisioterapéuticas antes y después del proceso de rehabilitacion
de las lesiones por inestabilidad de tobillo mediante la escala visual
analdgica, test goniométrico, test de Daniel’s, test de Tinetti simplificada y
test de Litwin para evidenciar los beneficios obtenidos en cada uno de los

pacientes a través de los resultados.

El tiempo de duracion del Plan de tratamiento kinesioterapéutico basado
en los ejercicios propioceptivos para inestabilidad de tobillo es de 4 meses,
cada sesion de terapia sera de 30 a 45 minutos todos los dias de la semana
0 tres veces a la semana, donde se enfatizaran los ejercicios para mejorar la
capacidad de mantener la movilidad normal del tobillo; proporcionando un

mejor equilibrio y rango articular en dicha articulacion.

52



DIANA VALERIA
CAROLINA YEUTZA
FOLLECO VINCES
MORENOQ ROLDAN

PLAN DE TRATAMIENTO
KINESIOTERAPEUTICO BASADO
EN LOS EJERCICIOS
PROPIOCEPTIVOS PARA
INESTABILIDAD DE TOBILLO

EJERCICIOS DE MOVILIZACION ACTIVA.

EJERCICIO ILUSTRACION DURACION
S . Intensidad: 7
Ejercicio en flexién dorsal, segundos
plantar, pronacion y

Frecuencia:

supinacion de tobillo.

10 repeticiones

Ejercicio en flexion dorsal y
plantar con plato.

Ejercicio para amplitud
articular en pronacion 'y

supinacion.

Intensidad: 7
segundos

Frecuencia:
10 repeticiones

Intensidad: 7
segundos

Frecuencia:
10 repeticiones
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EJERCICIOS DE POTENCIACION

EJERCICIO ILUSTRACION DURACION
y R Intensidad:
Flexion plantar y dorsal 2 5 segundos
resistida con banda elastica.
Frecuencia:

10 repeticiones

Inversion y eversion resistida

con banda elastica

Intensidad:
5 segundos

Frecuencia:
10 repeticiones

Activacion de la musculatura

intrinseca del pie.

Intensidad:
5 segundos

Frecuencia:
10 repeticiones
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EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO

EJERCICIO ILUSTRACION DURACION
o Intensidad:
Estiramiento de gemelo. 5 segundos
Frecuencia:

10 repeticiones

Estiramiento de los

isquiotibiales.

Intensidad:
5 segundos

Frecuencia:
10 repeticiones

Estiramiento de tibial anterior.

Intensidad:
5 segundos

Frecuencia:
10 repeticiones

Ejercicio con plato en

movilidad global de tobillo.

Intensidad:
5 segundos

Frecuencia:
10 repeticiones
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EJERCICIOS EN CADENA CINETICA

EJERCICIO ILUSTRACION DURACION
o Intensidad:
Movimientos en cadena 7 segundos
cinética abierta.
Frecuencia:

10 repeticiones

Movimientos en cadena
cinética  semiabierta  con

pelota.

Intensidad:
7 segundos

Frecuencia:
10 repeticiones

Triple flexion en cadena
cinética cerrada.

Intensidad:
7 segundos

Frecuencia:
10 repeticiones
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MARCHA

EJERCICIO ILUSTRACION DURACION
Intensidad:
Marcha con apoyo en el 7 segundos
borde interno y externo del
Frecuencia:

pie.

10 repeticiones

Marcha con apoyo en talones
y puntillas de pie.

Intensidad:
7 segundos

Frecuencia:
10 repeticiones
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APOYO

EJERCICIO ILUSTRACION DURACION

) Intensidad:

Apoyo monopodal y bipodal 9 segundos
en suelo.

Frecuencia:

10 repeticiones

Apoyo monopodal y bipodal

en plano inestable.

Intensidad:
9 segundos

Frecuencia:
10 repeticiones

Apoyo monopodal y bipodal
en plato inestable.

Intensidad:
9 segundos

Frecuencia:
10 repeticiones
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VALERIA
YELITZA
VINCES

|
Vi &

ROLDAN

DIANA

FECHA:
NOMEBRES Y APELLIDOS:
EDAD:

CALIFICACION: 4 (Mantiene f equilibrio); 3 [Discreiz perdids de equilibric pero se recupsrs
facimente); 2 (Pierde 2! equilibric mas de una vez ¢ tiene dificultad en recuperaro una vez perdido),

1 (No es capaz, de mantener &l equilibric).

Equilibric en posicion bipoedal

Calificacion.

Inestatis

Estable pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10cm)

Estable pero con 2poyo de bastdn u oire soporte.

Posicion monopodal.

Calificacion.

Inestatle

Estable.

Posicion en bipedestacion.

Calificacion.

Empieza a casrse

Tambalea gero s2 mantiene

Eziable.
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TEST DE TINETTI SIMPLIFICADO

FECHA:
NOMERES Y APELLIDOS:
EDAD:

CALIFICACION: 0 (Anomal); 1 (Noma))

Evaluacion de marcha

Calificacion.

Inizic de la marchs

Alturs del paso

Longaud del paso

Simetriz del paso

Continuidad

Desviacion

Estabilidad del tronce

Fostura durants |3 marcha

Giro durante |3 marcha

TOTAL=
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ANEXOS

Anexo 1

CARTA DE ASIGNACION DE TUTOR

Guayaquil, 17 de octubre del 2016

Estimado (a)

Docente

Sr{a)

BOCCA PERALTA WILLIAM GUSTAVO

De mis considersciones:
Por medio de la presente, y da scuerdo & | conversacion mantenida en los dias pasados, tengo el

agrado de comunicarle que ha sido designado como Tutor del proceso de fitulacion UTE B — 20186,
dentro del cusl se |2 ha ssignado el siguiente tema:

BENEFICIOS DE LOS EJERCICIOS FROPIOCEPTIVOS EN PACIENTES DE 25 A 35 ANOS DE
EDAD CON INESTABILIDAD DE TOBILLO, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE TERAPIA FISICA Y
REHABILITACION JORGE ANDRADE. DURANTE EL PERICDO OCTUEBRE - FEBRERO DE 2017

Dicho tema ha sido presentado por el {los) slumno {s):
FOLLECO MORENO DIANA CAROLINA
VINCES RCLDAN YELITZA VALERIA

Es necesario qua tome en cuents que el tema ha sido incluide dentro del proceso, pero se requiere
que se realicen las correcciones necesarias en el perfil adjunto, 8 fin de alcanzar el nivel apropiado
para un trabsjo de fitulacion

Sin oiro particular, quado de Ud. Muy agradecido por su colaboracion.

Atentamente

Econ. Vicior Sierra N.
Coordinador de Titulacion
Terapia Fisica

CC.MM

UCSG
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Anexo 2

HISTORIA CLINICA NO ESTANDARIZADA

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

HISTORIA CLINICA NO ESTANDARIZADA

Datos generales:

Nombres y apellidos:

Lugar y fecha de nacimiento:
Edad: Estado civil:
Sexo: Ocupacion:

Factor causante:

Motivo de consulta:
Antecedentes personales:

Antecedentes familiares:

Coordinacion de Pasantias (2010). Historia Clinica no Estandarizada.
Manuscrito inédito, Carrera de Terapia Fisica, Universidad Catdlica de

Santiago de Guayaquil, Ecuador.
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Anexo 3

ESCALA VISUAL ANALOGICA

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

ESCALA DE EVA (MEDICION DEL DOLOR) NO ESTANDARIZADA

Datos generales:

Nombres y apellidos:

Lugar y fecha de nacimiento:
Edad: Estado civil:

Sexo: Ocupacion:

CALIFICACION: 0 (Nada de dolor); 1-3 (Dolor leve); 4-7 (Dolor moderado); 8-10 (Mucho dolor).

MADA DEDOLOR | DOLOR LEVE DOLOR MODERADD MUCHZ DOLCR

Coordinacion de Pasantias (2010). Escala Visual Analdégica no
Estandarizada. Manuscrito inédito, Carrera de Terapia Fisica, Universidad

Catolica de Santiago de Guayaquil, Ecuador.
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Anexo 4

TEST GONIOMETRICO

I CARRERA DE TERAPIA FISICA

UMNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

EVALUACION GONIOMETRICA

NOMBRE DEL PACIENTE: H.CLINICA:

EDAD: DIAGNOSTICO:
PRECAUCIONES:

MOTA: Colocar en el casillero correspondiente la valoracion en grados y la fecha.

ARTICULACION MOVIMIENTO GRADOS
D I D | D I D |
Flexign Plantar 0°-4s°
Dorsiflexion 0°-25°
TOBILLO —
Eversion 0°-25°
Inversion 0°-35°

Coordinacion de Pasantias (2010). Evaluacién Goniométrica. Manuscrito
inédito, Carrera de Terapia Fisica, Universidad Catdlica de Santiago de

Guayaquil, Ecuador.
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Anexo 5

TEST DE DANIEL"S

UNIVERSIDAD CATOLICA
D SAMNTIAGO DE GUAYACGLIL

APELLIDO PATERNO MATERND NOMIBRES N2 DE La HISTORWA OUNICA,
DEmaCel EEAMEZMES oumemo &
g
A Rl-tR S = eI NTES I WAL MEwy WSS A N IO JEIECNTE
FECHA
L2-4 SARTORIC
12-3 FSOASILIACO
[ (T2 CUADRICEPS
Q
= |w-st TEnsoRDELAFACLA LaTA
ol
L |ia=t cwTEo MEDIC
=
— |5t GwTEo MAYOR
o
g L5-52  GRUPC DE ROTADORES EXTERNCS
= |w-sz  =RUPD DERCTADORES INTERNCS
[
5 L2-4 GRUPC DE ADUCTCRES
L5-52  BICEPS CRURAL
L5-52  SEMIMENERANCSO
L5582  SEMTENDINCSC
Z |Las1  PERONEC LATERAL LARGO
[
W |la-51  PERONEOD LATERAL CORTOD
?: L4-51  TIBIAL ANTERIOR
F |ist EXTEMSOR COMUN DE DEDOS
L4-51  EXTENSOR DE DEDC GORDO
= |512 GEMELDS
Q
x |lss2 SOLED
7
o |5t TisiaL PoSTERIOR
B |sst  Fiewor LarcorpEDEDOS
L5-51  FLEXOR LARGO DE DEDO GORDO

[=F )

5 MORMAL Movimiento completo contra kb gravedad,con resistencia plena.
4 BUENO  Movimiento completo contra ke gravedad,con ligera resistencia.
3 REGULAR Movimiento completo contra B gravedad

2 MALD Movimiento com pleto con la gravedad eliminada

1 VESTIGIOS Ligera evidencia de contractibilidad No hay movimiento articular
0 CEROD no hay evidencia de contractibilidad

Coordinacion de Pasantias (2010). Test Muscular. Manuscrito inédito,
Carrera de Terapia Fisica, Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil,
Ecuador.
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Anexo 6

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Figura 1 y 2.- Test Goniométrico de la flexion y extensiéon de la articulacion
de tobillo, realizado en el Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Jorge
Andrade.

Figura 3 y 4.- Test Goniométrico de la eversion e inversion de la

articulacion de tobillo, realizado en el Centro de Terapia Fisica y
Rehabilitacion Jorge Andrade.
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Figura 5y 6.- Historia Clinica realizada a los pacientes con inestabilidad de
tobillo en el Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacién Jorge Andrade.

Figura 7 y 8.- Aplicacion de ejercicios propioceptivos en posicion sedente

con banda elastica, en pacientes con inestabilidad del tobillo en el Centro

de Terapia Fisica y Rehabilitacion Jorge Andrade.

74



Figura 9 y 10.- Aplicacion de ejercicios propioceptivos en posicion bipeda
en pacientes con inestabilidad del tobillo en el Centro de Terapia Fisica y

Rehabilitacion Jorge Andrade.

Figura 11 y 12.- Aplicacion de ejercicios propioceptivos en posicion bipeda

en pacientes con inestabilidad de tobillo en el Centro de Terapia Fisica y

Rehabilitacion Jorge Andrade.
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