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TITULO

PERFORMANCE DEL METODO DE FACILITACION
NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA EN PACIENTES CON
PREVALENCIA DE ESGUINCE DE TOBILLO DEL CERP PIURA
- 2016



RESUMEN

Objetivo: Conocer la performance del método de facilitacion neuromuscular

propioceptiva en pacientes con prevalencia de esguince de tobillo del CERP — Piura

Metodologia: EI EIl tipo de investigacion es cuantitativo de disefio no experimental,
transeccional de tipo descriptivo y transversal. La técnica de contrastacion de hipotesis

sera la observacion

Para el presente estudio la poblacién incluye a todas las personas que acudieron al
CERP con problemas o lesiones de esguince de tobillo en los meses de junio al Octubre
del afo2016. Después de haber aplicado los criterios de inclusién y exclusion se ha
determinado que el tamafio de la muestra sean 38 pacientes que cumplen con todas las

condiciones para el estudio

Resultados: el 82,10 % de los pacientes manifiestan que el método ayud6 en la
rehabilitacion del tobillo. Al aplicar el método de Facilitacion Neuromuscular

Propioceptiva se obtuvieron buenos resultados, un 63 % manifesté mucha mejoria,

Conclusiones: EI método ayudd en la rehabilitacion. Al aplicar el método de Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva se obtuvieron buenos resultados ademas que los ejercicios
son considerados correctos y satisfactorios por otra parte los pacientes consideraron que

los ejercicios son faciles y sencillos de realizar
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ABSTRACT
Obijective: To know the performance of proprioceptive neuromuscular facilitation

method in patients with prevalence of ankle sprain of CERP - Piura

Methodology: The type of research is quantitative non-experimental design,
transectional descriptive and cross-sectional. The hypothesis testing technique will

be the observation

For the present study the population includes all the people who attended the
CERP with problems or sprained ankle injuries in the months of June to October
of the year 2019. After applying the inclusion and exclusion criteria, it has been
determined that the sample size is 38 patients who meet all the conditions for the

study.

Results: 82.10% of the patients state that the method helped in the rehabilitation
of the ankle. When applying the Propioceptive Neuromuscular Facilitation

method, good results were obtained, 63% showed much improvement,

Conclusions: The method helped in the rehabilitation. When applying the
Propioceptive Neuromuscular Facilitation method good results were obtained
besides that the exercises are considered correct and satisfactory on the other hand

the patients considered that the exercises are easy and simple to perform

Keywords

Proprioceptive neuromuscular facilitation, ankle sprain



INTRODUCCION
El esguince de tobillo es una lesibn muy habitual, no solo en actividades
deportivas, sino también dentro de las actividades diarias de cada persona.
Los esguinces de tobillo se producen debido a un movimiento hacia fuera o hacia
dentro del pie, lo que provoca un aumento de la tension de los ligamentos del
tobillo causando una lesion en estos.
El método de facilitacion neuromuscular propioceptiva Es una técnica que integra
la informacion sensitiva proveniente de los receptores mecanicos, térmicos, de
presion y quimicos presentes en la anatomia humana, el cual le facilitard al
paciente el retorno a las actividades fisicas. Esta técnica permitira mejorar y
aumentar la fuerza muscular, la flexibilidad y coordinacion en poco tiempo,
En el Centro de Rehabilitacién Profesional ESSALUD- PIURA (CERP) se
presentan una variedad de casos de esguinces de tobillo, la importancia del
presente estudio es determinar la performance y aplicar método de facilitacion
neuromuscular propioceptiva. Este método ayudara a los pacientes que acuden al
CERP para que tengan una excelente opcion para su recuperacion a través de la
flexibilidad que es considerada como la capacidad funcional de las articulaciones
de movilizarse en el mayor rango posible de sus limites ideales; algunas veces se
ha pasado por alto, siendo una capacidad tan importante como la fuerza, la
resistencia o la propiocepcion que es lo que corresponde al método de Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva.
Con respecto al conocimiento del método FNP un 89.70% de pacientes que
asisten al CERP-PIURA manifiestan que no practican e ignoran este tipo de
ejercicios para el tobillo, Considerando los resultados se encontré que el 82,10 %

de los pacientes manifiestan que el método ayudo en la rehabilitacion del tobillo.



Al aplicar el método de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva se obtuvieron
buenos resultados, los ejercicios son considerados correctos y faciles y sencillos

de realizar,



5.1. Antecedes y fundamentacion cientifica

El tema sobre el esguince de tobillo en la parte de la salud publica es escasa,
ya que ni la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) la trata o por lo

menos para ellos no es una patologia tan comun.

Tomar conciencia de la falta de informacién en cuanto a todas las patologias
estudiadas en los diferentes trabajos realizados, por el hecho de que la
promocion, prevencién y mejora de la salud, sobre todo de los esguinces de
tobillo sea proporcionada con eficacia y sin tables. (Dayines, Nikiana y
Gonzales 2006)

El rehabilitador de tobillo permite realizar terapias de propiocepcion de
tobillo pasivas y activas gracias a la tecnologia del sistema de
accionamiento seleccionado, servomotores eléctricos lineales; los cuales

pueden generar tanto una fuerza motriz, como una fuerza resistente.

Este equipo permite abarcar un rango de movimiento limitado a 30° en
flexion dorsal-plantar y 18° en inversion-eversion, cumpliendo asi con los
requerimientos del fisioterapeuta frente al tratamiento de lesiones del
tobillo. Estas caracteristicas se lograron mediante la ubicacién adecuada de
los elementos de unién entre los servomotores eléctricos lineales y la
plataforma movil y estructura base respectivamente. Sin embargo, con
ayuda de una ldgica de control ser& posible obtener posiciones intermedias
precisas. (Serna y Soto 2016)

Los resultados obtenidos fueron que se tiene una alta relacion de la
prevencion de esguince de tobillo con el entrenamiento propioceptivo de
equilibrio de los jugadores de basquetbol, el 90% presentan un equilibrio
tranquilo y no han sufrido de esguince de tobillo. Y a su vez en
entrenamiento propioceptivo de coordinacion, en el cual podemos observar
que, el 60% presentan una coordinacién tranquilo y no han sufrido de

esguince de tobillo.

Se dio a conocer que la Propiocepcion mantiene la estabilidad articular bajo
condiciones dinamicas, proporcionado el control del movimiento deseado y



5.2.

la estabilidad articular del tobillo. (Vilca 2013)

Justificacion de la investigacion

Por esguince se entiende la distension o rotura total o parcial de un
ligamento que se produce como consecuencia de la traccion o excesivo
estiramiento del mismo. Es la lesion méas frecuente del aparato locomotor,
aunque no se conoce con exactitud su frecuencia. Pese a esto el esguince de
tobillo es la causa més frecuente de demanda asistencial en un servicio de

urgencias, llegando hasta el 10 % de todos los motivos. (Sanchez, 2008)

Una de los primeros sintomas del esguince de tobillo es la manifestacion de
dolor, seguidamente se producen otros sintomas dependiendo de la gravedad
de la lesion. No tratar adecuadamente un esguince de tobillo, realizar
actividades demasiado pronto después del esguince de tobillo o sufrir
esguinces de tobillo reiterados puede traer las siguientes complicaciones:
Dolor de tobillo cronico, Inestabilidad cronica de la articulacion del tobillo,

Artritis en la articulacién del tobillo.

Mediante la consulta de bibliografia a especializada y el tratamiento directo
con los pacientes que han sufrido esguince de tobillo, se puede confirmar la
importancia de mejorar la fuerza, estabilidad y maleabilidad del tobillo
debido a la perdida evidente de estas caracteristicas, la técnica de
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva permite ejercitar la musculatura
de tobillo y mantener estable los ligamentos ubicados en el tobillo, debido a
su accion directa a nivel fibrotendinoso lo cual es la zona mas débil de la

unidad musculo-tendon.

En el Centro de Rehabilitacion Profesional ESSALUD- PIURA (CERP) se
10



presentan una variedad de casos de esguinces de tobillo, la importancia del
presente estudio es determinar la performance y aplicar método de
facilitacion neuromuscular propioceptiva, para calmar el dolor, mejorar y
trabajar en futuros esguinces. Este método ayudara a los pacientes que
acuden al CERP Essalud Piura, tengan una excelente opcion para su
recuperacion a través de la flexibilidad que es considerada como la
capacidad funcional de las articulaciones de movilizarse en el mayor rango
posible de sus limites ideales; algunas veces se ha pasado por alto, siendo
una capacidad tan importante como la fuerza, la resistencia o la
propiocepcion que es lo que corresponde al método de Facilitacion

Neuromuscular Propioceptiva.
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5.3. Problema

Las lesiones de tobillo o esguinces son un problema cotidiano, la razén para
su alta incidencia se debe a la localizacion de esta articulacion que se
considera como una regiébn anatdbmica que generalmente sufre
traumatismos, y ademas por las caracteristicas funcionales de la misma. El
tobillo es una articulacion que soporta gran carga y grandes esfuerzos lo que
hace muy probable que se lesione facilmente.

La ocurrencia de estas lesiones no solo son un problema de las personas que
realizan un tipo de deporte o trabajos que impliguen grandes esfuerzos, Los
factores de riesgo son variados y puede ocurrirle a cualquier persona, que
por ejemplo camine en superficies iregulares, haya tenido lesiones de tobillo
anteriores, presente un estado fisico deficiente o utilice calzado inadecuado.
Las lesiones del tobillo son un problema comdn, responsable de
aproximadamente el 12% de todos los traumatismos atendidos en las salas de
emergencia. Su incidencia se estima en 1 por cada 10.000 habitantes por dia, lo
que para nuestro pais significa alrededor de 1.300 casos nuevos diarios.

En el Centro de Rehabilitacion Profesional ESSALUD- PIURA (CERP) se
presentan una variedad de casos de esguinces de tobillo, siendo necesario
realizar estudios sobre métodos que puedan reducir su alta incidencia, o en todo
caso realizar tratamientos que puedan mejorar la lesion en menor tiempo.

¢Cudl es el beneficio parcial o total de los pacientes con esguince de tobillo que
se han sometido al tratamiento del método de facilitacion neuromuscular
propioceptiva En el Centro de Rehabilitacion Profesional ESSALUD- PIURA

12



(CERP)?

5.4. Marco Referencial

5.4.1. La articulacion del tobillo esta formada por tres huesos: el peroné, la
tibia y el astrdgalo. Los dos primeros conforman una béveda en la
que encaja la cupula del tercero. Permite, sobre todo, movimientos
de giro hacia delante y hacia atrds, que son movimientos de flexo-
extension del pie. En el sentido lateral, los topes del maléolo peroneo
y maléolo tibial, que son los dos apéndices 6seos que continGan
peroné y tibia a ambos lados, impiden un movimiento completo de

giro lateral aunque si permiten su inicio.

El astragalo se apoya sobre el calcaneo formando una articulacion
bastante plana, sin gran movimiento. Esta articulacién subastragalina
es fuente de conflictos ya que soporta la transmision de fuerzas del
peso corporal y rige movimientos finos de estabilidad del pie.
Cuando se deteriora el cartilago de esta articulacién, se produce una
degeneracion artrésica y dolor, que en ocasiones obliga a la

intervencion quirargica para suprimirlo o aliviarlo.

Huesos del tobillo.

Peroné

Es un hueso de la pierna, largo, par, asimétrico, formado por un
cuerpo prismatico triangular, con tres caras, externa, interna y

posterior; tres bordes, anterior y laterales, y dos extremos, superior o

13



cabeza en donde destaca la apofisis estiloides e inferior o maléolo

externo. Se encuentra en la parte externa de la pierna.

Se articula por dentro con la tibia mediante una articulacion
diartrosis del tipo artroideas, formando junto con la tibia la pinza
tibioperoneo, y por abajo con el astragalo, formando la articulacion

"tibioperoneoastragalina”.

Tibia

Es un hueso largo que soporta el peso del cuerpo. El extremo que se
articula con el fémur es ancho y tiene los condilos medial y lateral o
superficies glenoideas que se articulan con los condilos del fémur.
Tiene una cara superior plana el "platillo tibial™ que se compone de
los 2 condilos y de una eminencia entre los céndilos nombrada
"eminencia intercondila”. Esta eminencia encaja en la fosa
intercondilea del fémur como una pieza de rompecabezas, su condilo
lateral se articula con el peroné, por medio de la carilla articular

peroneal.

Su borde anterior cuenta con la tuberosidad tibial que es la cresta que

se puede tocar por debajo de la piel.

En su parte inferior tiene el maléolo medial que es la parte
ensanchada que también se puede palpar y es el sitio de union con el
astragalo. Entre la tibia y el peroné esta la membrana interésea. En la
cara posterior de la tibia esta la linea sélea, que es el lugar de

insercion para el musculo soleo.

14



Se encuentra en la parte anterior e interna de la pierna, paralela y a
un lado del peroné. Se articula con el fémur por arriba. Con el
astragalo por abajo y con el peroné por fuera y arriba. (Latarjet,

2004).
Astragalo

Hueso del tarso que se articula por arriba con la tibia y el peroné por
debajo con el calcaneo y por delante con el escafoides para formar la
articulacion del tobillo es el Unico hueso del tarso que tiene contacto
con los huesos de la pierna. El astrdgalo consta de seis caras

articulares, esta situado en la primera fila del tarso.
Calcaneo

Es un hueso del pie (tarso), corto, asimétrico, de forma cubica
irregular, con seis caras: superior e inferior, laterales y anterior y
posterior, de las cuales dos son méas o menos articulares. Este hueso

constituye el talén del pie.

Se encuentra en la parte inferior de la primera fila del tarso. Se
articula con el astragalo por arriba y con el cuboides por delante.
Constituye el primer punto de apoyo del pie durante la marcha,
situandose en una de las zonas peor irrigadas del cuerpo y protegido
plantarmente por la almohadilla plantar de tejido adiposo, con
funcion amortiguadora. En su cara posterior recibe la insercion del
tendon mas plantar, implicada en diversas patologias como la fascitis

0 el espolén calcaneo.

15



Escafoides

Es un hueso del pie, corto, par asimétrico; tiene dos caras, anterior y
posterior; dos bordes, superior e inferior, y dos extremos, externo e
interno. Se encuentra en la cara interna de la segunda fila del tarso.
Se articula con la cabeza del astragalo por detras, con las tres cufias
por delante y con el cuboides por fuera generando las articulaciones
astragalo escafoidea (enartrosis), escafocuboidea y escafocuneal.

(Latarjet, 2004).

Musculos del tobillo

Musculos extrinsecos del pie:

Son los encargados del movimiento de tobillo y pie. Aunque estan en
la pierna, ejercen su traccion tirando de las inserciones Gseas de
tobillo y pie. Consiguen los movimientos de flexion dorsal, flexion

plantar, inversién y eversién del pie.

Musculos intrinsecos del pie:

Son los que, situados en el mismo pie, consiguen los movimientos

de los dedos: flexién, extension, abduccion y aduccion.

Flexores plantares:

Son los que traccionan del pie hacia atras. Estan situados por lo tanto
en la parte posterior de la pierna, en la pantorrilla. Los gemelos, el

soleo, con el tendon de Aquiles, que es comun a ambos.

Gemelos

16



Formado por 2 cabezas, una externa y otra interna, de las cuéales la
interna es la més alta y gruesa. También se denominan

Gastronemios.
Origen:

El gemelo interno: en la cara posterosuperior del condilo femoral

interno, mucho mas alto que el origen del gemelo externo.

El gemelo externo: en la cara posterosuperior del céndilo femoral

externo.

Realizan una trayectoria curvilinea para ir a formar el vértice inferior
del rombo popliteo, y van a terminar continuandose en forma de alas
de mariposa con un tendon que también recibe fibras por su cara
anterior del musculo soleo y forma el tenddn del triceps o tendon de
Aquiles, que constituye el tendon més fuerte del organismo. Este se

dirige hacia la apdfisis posterior del calcaneo para ir a fijarse.

Insercién: En la cara posteroplantar del calcaneo, aunque no de
forma rectilinea, sino con una inclinacién hacia fuera que explica sus

acciones.
Funcién: Extensor del tobillo con tendencia a la inversion.

La posicion de maxima eficacia de los gemelos se da con la rodilla
extendida y el tobillo flexionado, ya que los gemelos son musculos
biarticulares. Si se realiza una impulsién con las rodillas flexionadas

la eficacia es menor.

17



La posicién de pie es muy activa, puesto que la rodilla esta extendida
y el triceps estd tenso, por lo que cuando se produce un pequefio

desequilibrio se tolera perfectamente.

Séleo

Origen: Dos tercios superiores de las caras posteriores de la tibia y

del peroné.

Insercién: La cara posterior del calcaneo.

Inervacion: Una rama del nervio tibial posterior que contiene fibras

procedentes del primero y segundo nervio.

Funcion/accion: Flexion plantar del pie.

Palpacién: Debajo de los gemelos, a nivel del borde externo del

miembro inferior.

Flexores dorsales: Son los que levantan el pie hacia arriba y estan
situados en la cara anterior de la pierna. Son el tibial anterior, el

peroneo anterior y el extensor comun de los dedos.

Tibial Anterior

Origen: Dos tercios superiores de la cara externa de la tibia.

Insercién: Cara interna de la primera ufia y extremidad posterior del

primer metatarsiano.

Inervacion: Una rama del nervio tibial anterior.

18



Funcién/accién: Flexién dorsal, aduccidn e inversion.

Palpacién: Primer musculo que se localiza en el borde externo de la

tibia

Peréneo anterior

Descripcion: Se trata de un pequefio vientre muscular.

Origen: En el tendon que va al 5° dedo.

Insercion.- En el tendon que va al 5° dedo. Funcion: Flexor del

tobillo, pronador y abductor.

Cuando se contrae conjuntamente con el musculo tibial anterior
anulan sus acciones contrarias y realizan flexion pura, lo cual es méas

notorio si el pie esta fijo (como en el caso del ciclismo, del remo)

Extensor largo comun de los dedos

Descripcion: Se encuentra mas hacia fuera que el tibial anterior.

Origen: En la tuberosidad externa de la tibia, en los tres cuartos
superiores de la cresta anterior del peroné y membrana interésea. Se
crea un tendon semipenniforme que muy pronto se divide en 2
tendones: uno que va al 2° dedo y el otro que més adelante se va a
dividir en 3 tendones que se dirigen al 3°, 4° y 5° dedo. Del tenddn
que va al 5° dedo aparecen unas pequefias fibras musculares que
forman un masculo independiente denominado peroneo anterior, el

cual va a terminar en el propio tendén del 5° dedo.

19



Insercion: Todos estos tendones terminan en la aponeurosis dorsal
del dedo respectivo, asocidndose a los tendones del musculo

extensor corto.

Funcion: Flexor del tobillo, pronador y abductor. Si el pie esta fijo es
agonista del tibial anterior para producir flexion del tobillo y si el pie

esta movil es sinérgico antagonista del tibial anterior.

Inversores del pie. El tibial anterior se inserta en el primer

metatarsiano y la primera cufa.

Tibial Anterior

Origen: Dos tercios superiores de la cara externa de la tibia.

Insercion: Cara interna de la primera ufia y extremidad posterior del

primer metatarsiano.

Inervacion: Una rama del nervio tibial anterior, con fibras
procedentes de los nervios lumbares cuarto, quinto, y primer nervio

Sacro.

Funcidn/accién: Flexién dorsal, aduccion e inversion.

Eversores del pie. El peroneo lateral largo y el peroneo lateral corto
se insertan en la primera cufia y base del primer metatarsiano
mientras que el peroneo anterior se inserta en las bases del cuarto y

quinto.

Peroneo lateral largo

Descripcion: Ocupa el relieve externo de la pierna.
20



Origen: En la tuberosidad externa de la tibia y en la cabeza del
peroné. Se forma un tendon penniforme que pasa por detras del
maleolo peroneo, se dirige hacia la cara plantar del cuboides y se
engancha en un saliente que tiene el cuboides, atravesando la cara

plantar del pie para ir a fijarse.

Insercién: En la cara plantar de la 12 cufia y del | metatarsiano.

Funcioén: Extensor del tobillo, abductor, pronador y estabilizador de

los arcos plantares.

Peroneo lateral corto

Descripcion: Se encuentra pegado a la cara externa del extensor del
1° dedo. Origen: En el 1/3 medio de la cara externa del peroné.
Desde ahi se forma un tenddn penniforme que se conduce hacia la

cara externa del maleolo peroneo.

Insercidn: En la apofisis estiloides del quinto metatarsiano.

Funcion: Extensor del tobillo, pronador, abductor y eversor del

tobillo.

Ligamentos del tobillo

Histologicamente, los ligamentos son de naturaleza similar a los
tendones aungue menos estructurados, con una disposicién menos
regular de fibras. Su mision es sujetar los huesos, contener la

articulacion de los mismos, para que no pierdan su congruencia.

21



Un ligamento es una banda dura de tejido blanco, fibroso y
ligeramente elastico. Es una parte esencial de las articulaciones
esqueléticas, que une los extremos de los huesos para prevenir
dislocaciones y movimientos excesivos, que podrian causar una
ruptura. Los ligamentos también soportan muchos 6rganos internos,
incluyendo el utero, la vejiga, el higado, el diafragma y ayudan a dar
forma y a soportar el busto. Los ligamentos, especialmente los de las
articulaciones del tobillo y la rodilla, a veces se lesionan y se rompen
usualmente por estrés de giro, cuando una rodilla gira mientras que
el peso descansa sobre esa pierna en particular. Los esguinces
menores se tratan con hielo, vendas y a veces, terapia fisica, pero si
el ligamento se ha roto, la articulacion se puede enyesar para darle
tiempo de sanar o podria necesitar atencion quirdrgica. Si un
ligamento se compone de varias bandas gruesas de ramas fibrosas, se
denomina "ligamento colateral”. La palabra "ligamento"” viene del

Latin "ligamentum" lo que significa banda o amarre. (Dufour, 2003)

Los principales ligamentos del tobillo son:

Ligamento lateral externo, con tres haces: peroneo-astragalino
anterior, peroneo-calcaneo Yy peroneo-astragalino posterior. El
peroneo- astragalino anterior es un refuerzo de la capsula anterior del
tobillo y es el ligamento que se rompe con mas frecuencia. Aunque
en bipedestacion presenta una posicion paralela al suelo, en flexién
plantar se verticaliza y es la contencién mas importante para evitar la

inversion del tobillo.

22



Ligamento lateral interno o ligamento deltoideo. Es un haz
ligamentoso muy potente que refuerza la estabilidad interna del
tobillo e impide el desplazamiento del maléolo interno. Los
diferentes haces del ligamento deltoideo fijan la tibia con el
astragalo, calcaneo y el escafoides es una estructura ligamentosa de
forma triangular que se inserta en el maléolo medial de la tibia, en el
calcaneo navicular, en el astragalo (anterior y posterior) y los huesos

del tarso.

El ligamento sindesmal o sindésmosis mantiene unidas las caras
internas de ambos maléolos. En su porcion anterior constituye el
ligamento tibio-peroneo anterior, que se continla en una porcion
intraarticular y acaba en el ligamento tibio-peroneo posterior. En la
visién artroscopica de la articulacion llega a apreciarse por
transparencia el ligamento transverso al fondo de la articulacion, en

su porcién mas posterior.

Tenddn de Aquiles

Los tendones sirven para unir y trasmitir las fuerzas generadas de los
musculos al hueso, absorbiendo las fuerzas externas que pueden
dafar el tendon. Formados por un tejido fibroso, resistente, mas o
menos alongado. Alrededor de los tendones podemos encontrar

formaciones fibrosas llamadas vainas fibrosas.

El tenddn de Aquiles es la extension tendinosa de los tres musculos
de la pantorrilla: gemelo, séleo y plantar delgado. En los humanos,

este tenddn pasa por detras del tobillo y es el mas grueso y fuerte del

23



5.4.2.

cuerpo. Mide unos 15 cm de largo y empieza cerca de la mitad de la
pierna, pero recibe fibras musculares sobre su superficie anterior casi
hasta su extremo. Contrayéndose gradualmente mientras baja, se
inserta en la parte central de la superficie posterior del calcaneo,
estando interpuesta una bursa entre el tendén y la parte superior de
esta superficie. EI tendon se abre un poco en su extremo inferior, de
forma que su parte mas estrecha queda unos 4 cm por encima de su
insercion. El reflejo aquileo permite comprobar la integridad de la

raiz espinal S1.

Biomecanica del tobillo

Bajo el concepto funcional de complejo periastragalino, se realiza
una revision de las caracteristicas biomecénicas de las articulaciones
que lo constituye. Se estudia la movilidad de la articulacién del
tobillo, haciendo referencia a su papel en la transmisién de cargas y a
su importancia en el mantenimiento de la estabilidad y congruencia
articular de la unién del pie al extremo distal de la pierna, a través de
la existencia de un potente sistema ligamentoso. (Viladot , 2001)

Se revisan los conceptos de movilidad articular triplana, que
caracteriza a las articulaciones del retro y mesopie, los movimientos
preferenciales de cada una de estas uniones y, su implicacion en los
movimientos conjugados del complejo articular periastragalino. Los
movimientos que realiza el pie en su conjunto, se corresponden con
movimientos combinados que tienen lugar en los tres planos de
referencia espacial: Rotacion Interna-Externa (Plano Frontal),
Flexion Dorsal y Plantar (Plano Sagital) y Abduccion-Aduccion
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(Plano Transverso). (Kisner y Colby 2005)

Durante la actividad normal, estos movimientos que tienen lugar
entre la pierna y el pie, son combinaciones de desplazamientos
articulares que son definidos como:

Inversion: (asociacion de Flexion Plantar, Aduccion y Rotacion
Externa del pie)

Eversion: (movimiento de Flexion Dorsal, Abduccion y Rotacion
Interna del pie).

La responsabilidad de cada una de las articulaciones implicadas en
estos movimientos, depende de si se realizan bajo carga (cadena
cinética cerrada) o sin apoyo del pie en el suelo (cadena cinética
abierta). Dadas estas caracteristicas, el estudio biomecanico de la
union tibioperoneoastragalina y la de las articulaciones que
conforman el retro y mesopie excede de la simple compresion de la
anatomia y fisiologia, debiendo encuadrarse en una super estructura
funcional mas amplia. (Miralles y Puig. 2002)

Cuando se estudia la cinematica del pie, se observa que solo las
articulaciones Metatarsofalangicas, las uniones del tarso con 2do,
3ero y 4to metatarsianos y las articulaciones interfalangicas de los
dedos, realizan movimientos aislados puros sobre los planos
anatomicos de referencia que no afectan o implican el resto de las
articulaciones del pie. Por el contrario, las articulaciones del tobillo,
subastrastragalina, mediotarsiana y la union del tarso con los
metatarsianos 1ro y 5to poseen ejes de movimiento cuya orientacion

es oblicua con respecto a los tres planos anatomicos de referencia.
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5.4.3.

Esta orientaciéon de sus ejes provoca que al moverse estas
articulaciones se origine un desplazamiento de los segmentos
articulares, de forma simultanea, en los tres planos del espacio.
Cuando, como en el caso referido, el eje de movimiento de una
articulacion esta orientado de tal forma que constituye diferentes
angulo con los planos anatomicos de referencia, el movimiento
originado se denomina triplanar, lo que significa que, cada vez que
se ejecuta el movimiento, este se traduce en desplazamiento sobre
cada uno de los planos del espacio. En estos casos, cualquier intento
de aislar los movimientos de la articulacion en un sélo plano
provocara una subluxacion o un bloqueo de la articulacion.
(Kapandji, 2007)

Esguince de tobillo

El tobillo se lesiona con frecuencia en actividades diarias laborales,
deportivas y recreativas. El tobillo, una articulacion de tipo bisagra,
recibe cargas enormes, especialmente en la carrera o en deportes con
giro sobre la extremidad.

Los esguinces del tobillo resultan del desplazamiento hacia dentro o
hacia fuera del pie, rompiendo los ligamentos de la cara interna o
externa del tobillo. El dolor de un esguince de tobillo es intenso y
con frecuencia impide que el individuo pueda trabajar o practicar su
deporte durante un periodo variable de tiempo. Sin embargo, con un
tratamiento adecuado, los esguinces de tobillo en la mayoria de los
casos curan rapidamente y no se convierten en un problema crénico.

También puede producirse por una mala pisada o una caida, donde el
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pie se retuerce hacia dentro, elongandose la parte externa del tobillo
0 puede lesionarse la parte interna, pero esto es menos frecuente.
Lesion de los tejidos conectivos estabilizadores del tobillo (capsula,
ligamentos), por un movimiento forzado de torsion mas alla de los
limites normales articulares. Engloba desde una minima distension
hasta la rotura completa de estos tejidos. Su incidencia es de 1:10000
habitantes por dia, representa del 15- 20% de las lesiones deportivas
y afecta sobre todo al adulto joven. (Bonnomet, Clavert y Kempf,
2004)

Tipos de lesiones del tobillo

Clasificable segun el dafio ligamentoso en:

Grado | o leve. Distension del ligamento afecto que provoca dolor e
inflamacion ligeros con minima impotencia funcional.

Grado Il o moderado. Existe desgarro parcial del ligamento
originando hematoma (no evidenciable externamente en un inicio),
edema, dolor y dificultad para caminar.

Grado 11l o grave. Rotura completa del ligamento con inestabilidad
articular y que produce dolor intenso, edema e incapacidad para
apoyar el pie. Se precisan 8 semanas 0 mas para que los ligamentos
cicatricen.

Mecanismaos fisiopatoldgico

Por inversion: ElI mecanismo de lesion mas frecuente es la torsion
del tobillo en inversion y flexion plantar. EI ligamento que con
mayor frecuencia se desgarra es el lateral externo y sobre todo su haz

peroneoastragalino anterior. Pueden asociar lesiones capsulares, de
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la vaina de los tendones peroneos o fracturas por desinsercion.

Por eversién: El esguince interno es mas raro, debido a que es un
movimiento limitado por el tope del maléolo externo y por la gran
consistencia del ligamento deltoideo. Se debe descartar en este caso
lesiones asociadas como fractura del peroné distal (maléolo) o
proximal e incluso del astragalo (cupula y apofisis lateral). Factores
de riesgo:

Intrinsecos: sobrepeso, edad, sexo femenino, morfologia del pie (pié
varo, tendon de Aquiles corto, antepié cavo), alteraciones
propioceptivas desequilibrio balance muscular o historia previa de
esguinces.

Extrinsecos: tipo de préctica deportiva, calzado.

Clinica y diagnostico:

Es importante interrogar sobre el mecanismo de lesion y
circunstancias del accidente. Conviene indagar acerca de los signos
funcionales que siguen al traumatismo: edema, tumefacciéon y
hematoma.

La tumefaccion pre y submaleolar en “huevo de paloma” a los pocos
minutos, un crujido audible y las sensaciones de desgarro,
dislocacion o derrame caliente intraarticular. Tratamiento de los
esguinces

El objetivo primario del tratamiento es evitar el edema que se
produce tras la lesion. La aplicacion de hielo es basica en los dos o
tres primeros dias, junto con la colocacion de un vendaje

compresivo. Si hay dolor al caminar, debe evitarse el apoyo usando

28



unas muletas para evitar aumentar la lesion. Dependiendo de la
severidad de la lesion una férula o un yeso pueden ser efectivos para
prevenir mayores dafios y acelerar la cicatrizacion del ligamento. La
movilizacién del tobillo (flexion y extension) y trazar circulos con el
pie (hacia fuera y hacia dentro), pueden ayudar a reducir la
inflamacion y previenen la rigidez. Dependiendo de la severidad de
la lesién, su médico puede ayudarle con un programa de
rehabilitacion apropiado para conseguir un retorno rapido a la
actividad deportiva.

El tratamiento inicial puede resumirse en cuatro palabras: Reposo,
hielo, compresion y elevacion.

Reposo: Es una parte esencial del proceso de recuperacion. elimine
toda carga sobre el tobillo lesionado. Si necesita bastones siga los
consejos de su médico o fisioterapeuta sobre la forma de usarlos:
puede necesitar un apoyo parcial o una descarga completa
dependiendo de la lesion y el nivel de dolor. El reposo no impide la
realizacién simultanea de ejercicios en descarga, como la natacion o
la bicicleta estatica.

Hielo: Llene una bolsa de plastico con hielo triturado y coloquela
sobre la zona inflamada. Para proteger la piel, ponga la bolsa de
hielo sobre una capa de vendaje elastico empapada en agua fria.
Mantener el hielo durante periodos de aproximadamente treinta
minutos.

Compresion: Comprimir la zona lesionada con un vendaje elastico.

Este protege el ligamento lesionado y reduce la inflamacion. La
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5.4.4.

tension del vendaje debe ser firme y uniforme, pero nunca debe estar
demasiado apretado.

Elevacion: Mientras se aplica hielo, eleve la zona lesionada por
encima del nivel del corazén. ContinGe con este procedimiento en las
horas siguientes, con el vendaje de compresion colocado.
Rehabilitacion

Los dos objetivos de la rehabilitacion son:

Disminuir la inflamacion

Fortalecer los musculos que rodean el tobillo.

La inflamacién puede reducirse manteniendo el tobillo lo mas
elevado posible y con la utilizacion adecuada de la compresion.

Realizar ejercicios para fortalecer el tobillo.

Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva PNF

Objetivos:

Mejorar el rendimiento sensomotor.

Desorganizar el modelo patoldgico del movimiento.

Alcanzar un equilibrio muscular.

Ensefar perfeccionar del desarrollo de los movimientos con respecto
a las funciones fisioldgicas.

Mejorar la fuerza y la resistencia muscular.

Adiestrar en la coordinacion.

Practicar secuencias de movimientos funcionales con vista a la
actividad cotidiana.

El punto esencial de la fijacion de un objetivo depende del
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diagnostico individual del paciente:

Fundamentos:

La facilitacion neuromuscular propioceptiva es un concepto tomado
del inglés americano para denominar una técnica de tratamiento cuyo
significado se puede traducir en la siguiente manera; favorecer el
rendimiento del sistema neuromuscular a través de la estimulacion
de las terminaciones propioceptoras asi como las exteroceptoras y de
las teleceptoras.

A través de la estimulacion de propioceptores, exteroceptores y
teleceptores se realizan diversos modelos (patrones) de movimiento
en diferentes posiciones iniciales bajo la observacion de los
principios béasicos de la Facilitacibn Neuromuscular Propioceptiva y
atendiendo a sus criterios de aplicacion. Con los diferentes objetivos
pueden emplearse adicionalmente de diferentes técnicas especiales,
pero siempre referidas a la secuencia de movimiento que son
relevantes y funcionales para el paciente.

Desde el punto de vista historico los patrones de movimiento
caracteristicos de la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva
fueron desarrollados por el neurofisidlogo y medico Herman Kabat y
la médico-terapeuta Margaret Knott a finales de los afios 40 y
principios de los afios 50 en el instituto Kabat-Kaiser en Vallejo
California. En primer lugar se buscaba una terapia eficaz para los
numerosos pacientes con poliomielitis. A principios de 1951 Kabat y
Knott presentaron ante un numeroso auditorio sus modelos de

movimientos tridimensionales y espirales en las diferentes
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extremidades y partes del cuerpo. Estos modelos de movimiento que
en ingles se denominan pattern (patrones), presentan movimientos
complejos que discurren por los grupos de los misculos que trabajan
sinérgicamente correspondientes a la disposicion topogréafica de los
muasculos, diagonal-rotaria en las cadenas musculares. Se
desarrollaron también en contacto de las secuencias de movimientos
fisiol6gicos como pueden observarse, por ejemplo en el deporte.
Estos modelos o patrones se orientan a las diagonales corporales
individuales del hombre y a la correspondiente via de movimiento
sobre el desplazamiento paralelo. Con ello se demuestra maltiples
técnicas especiales que se basan principalmente en las ideas
funcionales y los principios del neurofisiélogo, Sherrinton y que
encuentra aplicacion segun la fijacion de cada objetivo individual en
la ejecucion del modelo. En los afios 50 y 60 se siguié desarrollando
la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva en técnicas para la
facilitacion e inhibicion asi como F.N.P en relacion con el proceso
de desarrollo motor. Estas técnicas se emplean todavia hoy en todos
los modelos en diversas secuencias en la camilla, en la estera, en la
maquina de andar o en el entrenamiento de defensa personal.

Desde 1951 los médicos deportivos de todo el mundo pueden
participar en un curso que dura de tres a seis meses, en el Vallejo, en
Kaiser Foundation Rehabilitation Center, para aprender los
fundamentos basicos de esta técnica eficiente y diferente en sus
mismas fuentes y para practicar con distintos diagnosticos. Tras la

muerte de Maggie Knott en 18 de diciembre de 1978, Susan Adler
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continlo su trabajo. La direccion del departamento de medicina
deportiva del centro de rehabilitacion de Vallejo ha sido
encomendada a Mrs.M.L Mangold.

Principios:

En el empleo de la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva en
pacientes tienen especial importancia los siguientes principios
béasicos o ideas fundamentales:

Principios bésicos especiales:

Estimulos propioceptivos:

Estiramiento (traccion) la elongacion corta presenta estimulos
adecuados para el huso muscular. El estiramiento se utiliza tanto
para el inicio del movimiento como para favorecer el movimiento
voluntario de la cadena de mdsculos predistendidos o para el
denominado reestiramientos de los musculos ya contraidos a fin de
mejorar la resistencia o potencia de la cadena muscular o parte de
ella.

Tensién-compresion: ambas son cualidades que se consideran
adecuadas para los receptores articulares. A través de la estimulacién
de los receptores articulares se activan mas fibras musculares y se
favorece la respuesta del movimiento. La tension se utiliza para
obtener una elongacion optima, la tension fomenta durante el
recorrido del movimiento de la extremidad o parte del cuerpo la
contraccién dinamica de la cadena muscular y también se ajusta para
evitar el dolor. La compresion mejora la respuesta de los musculos

en las contracciones estaticas y fomenta la estabilidad de las
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extremidades o secciones del cuerpo en sus correspondientes
funciones.

Estimulos exteroceptivos:

Tacto: Presenta las sensaciones adecuadas para los mecano
receptores en la piel. La sensacion tactil en la zona de la cadena
activa de los musculos producen un aumento de las contracciones, el
tacto debe estar orientado a poner en practica los movimientos y
debe optimizar a través de la resistencia y de otros estimulos
adicionales la respuesta muscular. Las técnicas del tacto proximal y
distal son lumbricales y espirales a través de la posicion lumbrical de
las manos del terapeuta (en forma parecida a unas pinzas) el
movimiento puede ser guiado por la corredera y con ello se puede
estimular mejor la rotacion. El tacto se puede llevar a cabo segun la
localizacion y la extension de las partes blandas mas o menos
superficialmente a fin de no causar dolor. El retorcimiento una
actividad ductora cubital o radial mejora por una parte los
componentes en la corredera y por otra parte produce un apoyo y una
estabilizacion de la articulacion.

Hielo: La aplicacion de hielo acompafado al trabajo activo de la
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva tiene una gran relevancia,
el hielo se aplica de las formas mas variadas; en forma de hielo de
larga duracion con el fin de proteger las técnicas de expansion o en
forma de hilo de corta duracién para la intensificacion de la practica
de inervacion.

Estimulos teleceptivos:
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Entre ellos se incluye un comando (estimulo verbal) dado por medio
del cual la respuesta muscular se intensifica o se reduce. Para la
mejora de la reaccion del paciente se da en primer lugar un comando
preparatorio es decir que contenga instrucciones al que le seguird un
comando breve destinado a impulsar la accion.

También a través de los ojos (estimulo visual) se da el papel
colaborador que constituye a la motilidad final, esto se refiere tanto a
la vista del paciente en el movimiento de la extremidad que lo
ejecuta el fisioterapeuta.

Bésicos generales, trascendentes

Modelo:

Los modelos o patrones de movimiento de la Facilitacion
Neuromuscular ~ Propioceptiva  presentan las  siguientes
caracteristicas:

Transcurren en diagonales (en contacto con las diagonales
corporales) o paralelas.

Son tridimensionales la rotacion, posee una gran importancia
Mueven los musculos de accidn sinérgica desde la distencién 6ptima
(ASTE) hasta la distencion hasta la retraccion optima (ESTE). Segun
la ESTE son articulaciones llamadas proximales y presentan
componentes y presentan componentes pertenecientes a las
extremidades.

El discurso visible de la sucesion de movimientos se realiza de distal
a proximal.

Resistencia optima:
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La resistencia Optima para un movimiento presenta un estimulo que
debe facilitar al paciente la actividad muscular.

Puede, segun el paciente y la necesidad, ser grande o pequefia, y
puede ser utilizada para las contracciones dindmicas o estéaticas.
Presenta las siguientes propiedades:

Reguladora de movimiento la actividad muscular.

Comienza al principio de movimiento o de la actividad y termina al
final del movimiento o de la actividad.

Tiene en cuenta todos los componentes del modelo del
movimiento.se acomoda constantemente a las condiciones de fuerza
del paciente y a las correspondientes finalidades del tratamiento.
Irradiacion u Overflow

A través del empleo de la resistencia éptima para un movimiento o
actividad en el patron Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva, se
llega a una irradiacion, una sobreintensidad de excitacion dentro de
la cadena muscular desde los musculos més fuertes hasta los mas
débiles y a una sobreintensidad de impulsos excitantes sobre todo
continuos, también a una gran acumulacion sobre partes del cuerpo o
extremidades alejadas. La irradiacion presenta un efecto deseable en
la eleccion de la estructura de tratamiento. En la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva se empieza siempre por los musculos
mas fuertes para proporcionar al paciente un resultado positivo
(motivacion atreves de un enfoque positivo), las reacciones de los
musculos sanos con las que poder los musculos afectados, y para

preparar a los masculos mas débiles sobre el efecto de la irradiacion.
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Este proceder también es muy apropiado cuando la extremidad
afectada no se puede o debe mover; sin embargo, para esto esta
indicada una profilaxis de la atrofia y una estimulacion de la
hiperemia.

Timing:

Capacidad de accion muscular: es la capacidad de accion muscular
fisioldgica en un movimiento que discurre de distal a proximal. El
desarrollo motor discurre, sin embargo, de proximal a distal y de
craneal a caudal. Si en un paciente la capacidad de accion muscular
normal estd afectada, se corregird y arreglara adecuadamente en el
tratamiento de desarrollo motor de proximal a distal y de craneal a
caudal. La meta, pues, es recuperar de nuevo, por medio de trabajo,
el timing fisiol6gico del movimiento.

Acumulacion en el espacio y en el tiempo: Atraves del empleo de los
diversos estimulos al mismo tiempo se llega a la acumulacion el
espacio; a través del empleo de aquellos en un periodo mayor se
llega a una suma en el tiempo o encarrilamiento. consideracion de
los citados principios béasicos y la aplicacion de los estimulos
presentan la estructura principal de la Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva.

Para la correcta realizacion de los patrones en las diversas posiciones
iniciales hay que tener en cuenta los siguientes criterios de
aplicacion:

Posicion inicial de paciente.

Posicion inicial del fisioterapeuta.
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Conducta del movimiento del terapeuta.

Motivacion del paciente para la actividad.

Movilizacién de las reservas del paciente.

Organizacion del tratamiento de movimientos totales para la
ensefianza de funciones.

Repeticion de los modelos de movimientos en diversas posiciones.
Cambio de actividades para evitar el agotamiento.

Ademas de estos principios generales y criterios de aplicacion, en la
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva se pueden aplicar distintas
técnicas segun en fin terapéutico.

Aqui solo se especifican:

e Iniciacion ritmica (preparacién al movimiento).

e Regresion agonista.

e Regresion dinamica.

e Regresion estabilizadora.

e Estabilizacion ritmica.

e Contracciones repetidas.

Sucesion de acciones musculares acentuadas.

Indicaciones:

La Facilitacibn Neuromuscular Propioceptiva se puede aplicar en
numerosos campos clinicos, sobre todo en el campo de la neurologia.
Pero también se presenta como un gran valor en la ortopedia, la
reumatologia y la cirugia. En la medicina interna, la geriatria, y la
ginecologia, asi como en la pediatria se puede aplicar igualmente con

éxito la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva con sus
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5.4.5.

respectivas finalidades. (Huter, Becker y Schewe, 2003)

Diagnostico

Debe basarse en una correcta anamnesis y en una exploracion lo mas
precoz posible del tobillo lesionado; debemos prestar especial
atencion si existe el antecedente de esguinces anteriores, si existia un
tobillo inestable previamente (existe el doble de probabilidades de
tener un segundo esguince en un tobillo con un esguince previo).

En la inspeccion prestaremos especial atencion a la existencia de
edema, equimosis y deformidad o aumento del perimetro del tobillo
afectado. La intensidad de la equimosis y un edema importante se
suelen relacionar con la gravedad del esguince.

La palpacion debe comprender todos aquellos relieves dseos y
tendinosos palpables en un tobillo sano, susceptibles de sufrir
lesiones o fracturas. Palparemos cuidadosamente ambos maléolos
tibial y peroneo, los tendones peroneos en su retindculo, detras del
maléolo externo, el tendon Aquileo y el tenddn del tibial anterior y
por supuesto, los tres haces ligamentosos que conforman el
ligamento lateral externo del tobillo, buscando zonas dolorosas, con
sensibilidad aumentada, crujidos o crepitacion, asi como el tercio
proximal del peroné si el mecanismo de produccion fue por rotacion
externa. (Harry, 2002)

Factores de riesgo

Existen ciertos factores de riesgo que favorecen la aparicién de un
esguince de tobillo y que también son factores de recidiva y de

inestabilidad residual:
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Retraccion o acortamiento del tendon de aquiles

Pie cavo varo o torsion tibial externa

Hiperlaxitud ligamentosa

Desequilibrio muscular

Debilidad muscular (o més frecuente por atrofia de musculos
peroneos)

Déficit en la propiocepcion del tobillo. (Renovell, 2003) Tratamiento
del esguince de tobillo se puede dividir en tres fases: Primera Fase:
Reposo, Hielo, Compresidn, Elevacion. 48 horas. Segunda fase:

Inmovilizacion con férula o vendaje elastico por 2 semanas.

Tercera Fase: Ejercicios activos de arco de movilidad, entrenamiento
propioceptivo, fortalecimiento peroneos. (3 Semanas).

En la etapa inicial del tratamiento del esguince esta indicada la
elevacion del miembro 45° por encima de la horizontal, a partir del
segundo dia se permitira el apoyo, con el tobillo protegido por una
tobillera semirrigida, o con un vendaje funcional, el hielo se aplica a
los tejidos corporales con el propdsito de aliviar el dolor y reducir la
hinchazén local por 20 minutos cada 8 horas y los antiinflamatorios
no esteroideos. (AINES).

Actualmente se estd empleando en el tratamiento de la segunda fase
del esguince la inmovilizacion con dispositivos como el AIRCASt,
que es una férula prefabricada con un cierre tipo velcro. Los
pacientes refieren que es muy comoda, pero hay que usarla con

medias, porque pueden producir lesiones en la piel por el roce del
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plastico.

Tratamiento fisioterapéutico.

Ultrasonido.- Con el cual tendremos varios efectos tales como
analgésico, antiespasmaodico, sedante, y un aumento del metabolismo

local.

Electroterapia.- Su uso tipico precisa de unos electrodos que crean
una contraccion de la musculatura adyacente, reduciendo el edema
mediante la expulsion del flujo del tejido afectado.

Cyriax: Masaje tipo cyriax en el ligamento lesionado, masaje
circulatorio de retorno venoso.

Movilizaciones: Flexion y extension de tobillo. 15 repeticiones a
cada lado lo realizamos dos veces, lateralizaciones internas y
externas 2 series de 15 repeticiones, escribir el abecedario con la
punta del dedo gordo, después trazar las letras del alfabeto en el aire
con el dedo gordo. Realizar este ejercicio tres veces al dia y hacerlo
hasta que se consiga el movimiento completo del tobillo. Aplicar una
bolsa de hielo al tobillo durante 20 minutos en caso de haber dolor
luego de los ejercicios, también se trabajara la resistencia, flexion
plantar, dorsiflexion, inversion, eversion, fortalecimiento vy
equilibrio.

Ejercicios de fortalecimiento para la musculatura del tobillo.

En posicidn sentada con el tobillo en elevacion realizamos ejercicios
de  flexion-extension, inversion-eversion, diagonales vy

circunduccion.
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Caminar de puntillas y talones

Caminar hacia delante, hacia atras, andar lateralmente cruzando y sin
cruzar las piernas.

Subir y bajar escalones lateralmente.

Actividades Funcionales.- Cuando pueda caminar sin dolor o cojera,
iniciar la carrera por llano. Seguir con carrera realizando giros "en
forma de ocho", y finalmente carrera en zigzag. (Benitez, 2008)
Trabajar la propiocepcion del tobillo.- Estimular mediante ejercicios
los receptores que informan a nuestro cerebro de como esta
posicionada nuestra articulacion en el espacio. Ningun tobillo esta
bien recuperado después de un esguince o fractura si no se entrena la
propiocepcion. Recuerdo que la propiocepcion hace referencia a la
capacidad del cuerpo para detectar EI movimiento y posicion de las
articulaciones, asi como el estado de los musculos (diferentes grados
de tension vy relajacion.), lo cual es imprescindible para responder a
esfuerzos, desequilibrios y otras dificultades. En el caso del tobillo
es fundamental entrenar la propiocepcion para garantizar que la zona
esté fuerte, agil y preparada para responder favorablemente ante
estimulos que podrian provocar recaidas o nuevas lesiones.

5.4.6. Aplicacion del Método de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva en esguinces de tobillo.

Propiocepcion.

Podriamos decir que es la comunicacién que se transfiere a través del
Sistema Nervioso Central (que esté dentro del craneo pero también a
lo largo de toda nuestra columna como “médula espinal”) dando

instrucciones al muasculo de cdmo contraerse, al ligamento de como
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hacer un buen sostén entre huesos y a toda la cdpsula articular para
resistir cualquier traccion, torsion, vibracion o golpe. De este modo
nuestro movimiento es méas coherente y eficaz. Si no es asi todo este
entramado nervioso nos va a avisar de que algo no anda bien cuando
corremos 0 hacemos cualquier movimiento. Y el aviso suele ser en
forma de dolor, con una respuesta por parte de los
mecanorreceptores “nociceptivos” que son los que transmiten esta
“sensacion desagradable”.

Obijetivos de los ejercicios propioceptivos

Entrenar las situaciones que puedan conducir a mayor solicitacion
ligamentosa o muscular para que, cuando nos sucedan en carrera 0
en cualquier otro ejercicio fisico, elaboremos una respuesta adecuada
sin ningun movimiento exagerado que pueda dafiarnos mas que la
propia torsién, golpe o vibracion.

Un hoyo. Hay un “mal paso” que puede repercutir lateral o
frontalmente en el tobillo. Si nuestros ligamentos estan fuertes no
habran sido sorprendidos fatalmente y el cuerpo (a través de la
informacidn propioceptiva de los captores que tiene en el tobillo)
responde adecuadamente equilibrando todo nuestro peso y
posicionandonos para no lastimar la articulacién. Nosotros no nos
enteramos a penas, pero se ha llevado a cabo una respuesta nerviosa
rapida y correcta. Por ello podemos seguir corriendo sin molestias, ni
en ligamentos ni en musculos. Asi se hacen los ejercicios. Ejercicios
propioceptivos.

* Implementos utilizados para la Facilitacion Neuromuscular
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Propioceptiva.

 Ejercicios en plato basculante flexion y extension de tobillo,
movimientos laterales, circulares.

« Ejercicios con pelota en circulos, simular escribir el abecedario.
 Ejercicios en plato basculante de pie y contra la pared con o0jos
abiertos y cerrados.

 Ejercicios de equilibrio con ojos cerrados, con diferentes
variaciones.

 Ejercicios con baldn gigante.

+ Levantar las rodillas en camilla el&stica.

* Recibir pelota en plato basculante.

» Giro y recepcién de pelota en cama elastica.

+ Salto en semicirculo con resistencia.

* Movimientos adelante y hacia atras y con o0jos cerrados, también
movimientos laterales, Rotaciones, Entrenamiento de agilidad.
(Ricardo, 2001)

5.5. Hipotesis

Los pacientes con esguince de tobillo que se han sometido al tratamiento del
método de facilitacion neuromuscular propioceptiva En el Centro de
Rehabilitacion Profesional ESSALUD- PIURA (CERP), mejoraran en un

gran porcentaje la lesion

5.6. Objetivos:

Objetivo general
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Conocer la performance del método de facilitacién neuromuscular

propioceptiva en pacientes con prevalencia de esguince de tobillo del CERP

— Piura

Objetivos especificos

1.

Clasificar los pacientes con prevalencia de esguince de tobillo segln
edad, sexo.

Calificar a los pacientes con esguince de tobillo segun el tiempo
que les ocurri6 la lesion a los pacientes.

Conocer el beneficio parcial o total de los pacientes con esguince de
tobillo que se han sometido al tratamiento del método de
facilitacion neuromuscular propioceptiva.

Estandarizar los protocolos para optimizar una adecuada aplicacién
del método de facilitacion neuromuscular propioceptiva en la

prevencion del esguince de tobillo

5.7. Metodologia del trabajo

5.7.1.

Tipo y disefio de investigacion
El tipo de investigacidn es cuantitativo de disefio no experimental,
transeccional de tipo descriptivo y transversal. La técnica de

contrastacion de hipdtesis sera la observacion

VARIABLES
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variable definicion Indicador escala
Edad Tiempo Edad en afios 20-25
Transcurrido 26 - 30
Desde el 31-35
Nacimiento
Hasta la fecha
De estudio
Sexo Caracteristica Fenotipo Masculino
externas de la
persona Humana femenino
permiten
clasificar como
hombre 0
mujer
Esguince de Lesion en el Grado Lesion leve
tobillo tobillo Lesion
moderada
Lesion grave
Método de Técnica que Performance Satisfactoria
facilitacion permitira No satisfactoria
neuromuscular mejorary
propioceptiva aumentar la
fuerza muscular,
la flexibilidad y
coordinacion en
poco tiempo,

5.7.2.

Poblacion y muestra

Universo

Para el presente estudio la poblacion incluye a todas las personas

que acudieron al CERP con problemas o lesiones de esguince de

tobillo en los meses de junio al Octubre del afio 2016. Muestra:

Después de haber aplicado los criterios de inclusién y exclusion se

ha determinado que el tamafio de la muestra sean 38 pacientes que
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5.7.3.

5.7.4.

cumplen con todas las condiciones para el estudio

Criterios de inclusion:

Pacientes con solicitud de tratamiento de esguince de tobillo
Pacientes que acepten ser parte de la investigacion

Pacientes que firmen un consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Pacientes que a pesar de haber aceptado inicialmente su
participacion, en ultima instancia no deseen hacerlo.

Pacientes con lesiones que no son necesariamente esguince de
tobillo Pacientes con historias clinicas estén incompletas o
insuficientes para la recoleccion del formulario de datos de la
investigacion.

Técnicas e instrumentos de investigacion

En el presente trabajo se utilizara como técnicas de investigacion la
observacién, el registro y la encuesta. Como instrumentos de
investigacion se utilizaran las historias de los pacientes que asisten

al CERP, cuestionarios y fichas de registro.

Procesamiento y analisis de la informacion

El procesamiento de la informacion en el estudio se ejecutara en tres

etapas:
a) Revision y Organizacion de la Informacion
b) Clasificacion y Compilacion de los datos
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VI.

C) Presentacion mediante graficos y tablas

Para la clasificacion y compilacion de los datos se utilizard una
computadora con el programa de computo Excel, en el caso del
procesamiento de los datos se utilizara la estadistica descriptiva

utilizando software SSPSS.

Resultados
GraficoN° 1

Distribucion segun el género de los pacientes que asisten al centro de
rehabilitacion profesional (CERP) - Piura
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Tabla N° 1
Genero Frecuencia Porcentaje (%)
Masculino 22 55,80
Femenino 16 44,20
Total 38 100%
Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA
Autor: Maria Teresa Urquizo herrera

Segun se observa en el grafico y tabla nimero 1 De las 30 encuestas realizadas en
el CERP-PIURA se pudo observar gque el 55.80% son de sexo Masculino, y con el
44.20% son de sexo Femenino dando como resultado un porcentaje mayor en

hombres que en mujeres.

Grafico N° 2
DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD DE LOS PACIENTES DEL CENTRO DE
REHABILIACION PROFESIONAL (CERP)-PIURA
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Tabla N° 2
Edad Frecuencia Porcentaje (%)
20-25 15 49,30
26 - 30 13 29,40
31-35 10 21,30
Total 38

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA

Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Como se observa en el grafico y tabla N| 2 Existe un alto porcentaje de 49.30% en edades

comprendidas entre 20-25 afios y del 29.40% en las edades 26-30 y en menor porcentaje

del 21.30% en pacientes de 31-35 afios de edad.

Gréafico N° 3

DISTRIBUCION SEGUN EL TIEMPO QUE LE OCURRIO LA LESION A LOS
PACIENTES DEL CENTRO DE REHABILIACION PROFESIONAL (CERP)-PIURA
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Tabla N° 3
Tiempo de ocurrencia de lesion Frecuencia Porcentaje (%)
Dias: 1-7 20 57,30
Semanas: 1-3 15 39,40
Meses: 1-2 3 4,30
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA

Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Segun indican el gréfico y la tabla N° 3 Existié6 un alto porcentaje del
57.30% de pacientes que acudio al CERP-PIURA de 1 a 7 dias después de
la lesién mientras que de 1 a 3 semanas hubo un porcentaje de 39.40%
siendo el mas bajo con un porcentaje del 4.30% el de los pacientes que

asistieron de 1 a 2 meses.

Gréafico N° 4
DISTRIBUCION DE CAUSAS QUE PROVOCARON LA LESION A
LOS PACIENTES DEL CENTRO DE REHABILIACION PROFESIONAL
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(CERP)-PIURA
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DISTRIBUC ON 2CCAJSASQUE
PROVOCARDN LA LESION

Hl Deportivo
M Traumatico
[ Calzado inadecuado

[ Terreno irregular

Tabla N° 4
Causas que provocaron la lesion Frecuencia Porcentaje (%)
Deportivo 5 16,26
Traumatico 15 40,77
Calzado inadecuado 10 24,27
Terreno Irregular 8 18,70
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA

Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

El gréfico y la tabla N° 4 indican que el mayor porcentaje (40.77 %) de
lesiones es por lesiones traumaticas, por calzado inadecuado existidé un
porcentaje 24,27% siendo los de menor porcentaje con un 18.70%

correspondiente al terreno irregular y un 16.26% que sorpresivamente

correspondio al deportivo.

GraficoN° 5
DISTRIBUCION SI HAN PRESENTADO UNA REINSIDENCIA DE
LESION EN EL MISMO TOBILLO LOS PACIENTES DEL CENTRO
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DE REHABILIACION PROFESIONAL (CERP)-PIURA

56.00%
54.00%
52.00%
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54.37%

DISTRIBUCICN SEGUN SIHA

NO msi

END

bUFRIDO ESTALESION EMEL
MISMO TOBILLO
Tabla N° 5
Lesion en el mismo tobillo Frecunecia Porcentaje (%)
Si 15 45,63
No 23 54,37
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA

Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

El gréfico y la tabla N° 5 muestran que el 54.37% de los pacientes no

sufrieron esta lesion en el mismo tobillo, mientras que un 45,63 % de

los pacientes presentaron una reincidencia de esta lesién en el mismo

tobillo.

Gréafico N° 6
DISTRIBUCION SEGUN QUIENES ACUDIERON AL MEDICO O
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AL FREGADOR DE LOS PACIENTES DEL CENTRO DE
REHABILIACION PROFESIONAL (CERP)-PIURA

I MEDICO

.REGADOR

DISTRIRUCION IF 1 QS PACIFRTES QU=
ACUDBICRON ALMZICICO O A
FREGADQR

Tabla N° 6

Pacientes que acudieron al médico Frecuencia Porcentaje (%)
0 al fregador

Médico 25 62,33
Fregador 13 37,67
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA
Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Segun muestra el grafico y la tabla N° 6 En el grupo de estudio
observamos que el 62.33% acudieron al médico, y el 37.67% acudieron

al fregador por motivos de distancia y costumbre.

Gréafico N° 7
DISTRIBUCION DE LO QUE EL PACIENTE SE APLICO

54



DESPUES DE LA LESION DEL TOBILLO DE LOS
PACIENTES DEL CENTRO DE REHABILIACION
PROFESIONAL (CERP)-PIURA

P 51.95%

il 72 .!
[ 0, ‘ . " ey
AL 36.36%
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/ ® HIELO
3000% |
= CREMA O PO"ADA
20.00%
VENDAIC
10.00%
0.00%
DISTRIBUCIONDELOQUEEL
PACIENTE SEAPLICO DESPUES DE LA
LESION DELTOBILLO
Tabla N° 7
Aplicacion Después de la lesion Frecuencia Porcentaje (%)
de tobillo
Hielo 8 11,70
Crema 0 pomada 18 51,95
Vendaje 12 36,36
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA

Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Segun el grafico y la tabla N° 7 La gran mayoria de pacientes del
CERP-PIURA se aplicé cremas o pomada después de la lesion
representando un 51,95 %, mientras que el 36.36% de pacientes se

colocé un vendaje, y con el menor porcentaje del 11.17% de pacientes

aplico hielo después de la lesién por motivos climaticos.

Grafico N° 8
DISTRIBUCION DEL LUGAR DONDE TRABAJAN
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ACTUALMENTE LOS PACIENTES DEL CENTRO DE

REHABILIACION PROFESIONAL (CERP) — PIURA

y 57.30%
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L 4270% I\
50.00%
40.00%
B AGRICULTURA
30.00%
I SERVIDOR PUBLICO
20.00%
10.00%
0.00%
DISTRIBUCION DEL LUGAR DONDE
TRABAJAN ACTUALMENTE
Tabla N° 8
Trabajo actual Frecuencia Porcentaje (%)
Agricultura 13 42,70
Servidor publico 16 57,30
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA
Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Al procesar los resultados, el grafico y la tabla N° 8 indican que el
57.30% corresponde a servidores publicos y el porcentaje menor con un

42.70% le corresponde a personas que se dedican a la agricultura.

Gréafico N° 9

DISTRIBUCION DE COMO SE TRASLADAN AL LUGAR DE
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TRABAJO DIARIAMENTE LOS PACIENTES DEL CENTRO DE

REHABILIACION PROFESIONAL (CERP) — PIURA
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COMOSETRASLADAALLUGARDZ
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M BUS
B VEHICULO PROPID
£ CAMINANDO

Tabla N° 9
Tipo de transporte para ir al Frecuencia Porcentaje (%)
trabajo
Bus 15 40,30
Vehiculo Propio 6 5,60
Caminando 17 54,10
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA

Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Segun los resultados de la encuesta a los pacientes el grafico y la tabla
muestran que un 54,10 % caminan, el 40,30 % se moviliza en bus y

un 5,60 % se moviliza en vehiculo propio.

Gréfico N° 10
DISTRIBUCION DE ACTIVIDADES CON MOVIMIENTO
REALIZADAS A DIARIO EN SU CASA O TRABAJO DE LOS
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PACIENTES DEL CENTRO DE REHABILIACION PROFESIONAL
(CERP) — PIURA

35.00% 32.17%
30.07%

30.00%
25.00%
20,48%
20.00% 17,28% ® MUCHO
15.00% § POCO
§ CASINADA
10.00%
E NADA
5,00%
0.00%
ACTIVIDADESLASQUEUSTEDREALIZAADIARIOYASEA
EN SU CASA O TRABAJO SON DE MOVIMIENTO
Tabla N° 10
Actividades con movimiento Frecuencia Porcentaje (%)
Mucho 13 32,17
Poco 11 30,07
Casi Nada 8 20,48
Nada 6 17,28
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA
Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Segun muestra el grafico y la tabla N° 10, las actividades con mucho
movimiento representan un 32,17 %, poco movimiento un 30,07 %,

casi nada de movimiento 20,48 %, y nada de movimiento 17,28 %

Grafico N° 11
DISTRIBUCION SEGUN EN QUE PARTE DEL TOBILLO

SIENTEN DOLOR LOS PACIENTES DEL CENTRO DE
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REHABILIACION PROFESIONAL (CERP) — PIURA
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PARTE EXTERNA

DOLOR
Tabla N° 11
Parte del tobillo donde se siente el Frecuencia | Porcentaje (%)
dolor
Parte interna 3 2,50
Parte externa 35 97,50
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA

Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Segun el grafico y la tabla N° 11 el 97.50 % manifestd dolor en la parte

externa del tobillo, y el 2.50 % manifestd que sentia un leve dolor en

la parte interna del tobillo.

Gréfico N° 12

DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE CALZADO QUE UTILIZA
DIARIAMENTE MIENTRAS REALIZA SUS ACTIVIDADES
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COTIDIANAS LOS PACIENTES DEL CENTRO DE
REHABILIACION PROFESIONAL (CERP) — PIURA
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COTIDIANAS
Tabla N° 12
Tipo de calzado Frecuencia Porcentaje (%)
Casuales 10 30,40
Deportivo 15 36,20
Tacon Alto 13 33,40
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA
Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Como indica el gréfico y la tabla N° 12 un porcentaje del 36.20% de
pacientes utilizan calzado deportivo, el 33.40% utilizan calzado de
tacon alto (correspondiente a las mujeres) y con el 30.40% los que

utilizan calzado casual.

Gréfico N° 13
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DISTRIBUCION DE LA PRACTICA DE EJERCICIOS QUE
AYUDAN A MEJORAR LA FUERZA, LA
ESTABILIDAD Y LA FLEXIBILIDAD DE SU TOBILLO
EN LOS PACIENTES DEL CENTRO DE

REHABILIACION PROFESIONAL (CERP) — PIURA
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Tabla N° 13
Practica ejercicios Frecuencia Porcentaje (%)
Si 7 10,30
No 31 89,70
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA
Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

El grafico y la tabla N° 13 demuestran que un grupo considerable
comprendido en un 89.70% de pacientes que asisten al CERP-PIURA
manifiestan que no practican e ignoran este tipo de ejercicios para el

tobillo, mientras que el 10.30% si practica ejercicios para la estabilidad

del tobillo.

Gréfico N° 14
DISTRIBUCION SOBRE EL INTERES DE CONOCER ACERCA
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DEL METODO DE FACILITACION
NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA QUE LE
AYUDARA EN LA REHABILITACION DE SU
TOBILLO DE LOS PACIENTES DEL CENTRO DE
REHABILIACION PROFESIONAL (CERP) — PIURA
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Tabla N°14
Interés sobre el método de FNP Frecuencia | Porcentaje (%)
Si 27 88,30
No 11 11,70
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA
Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Como indica la tabla y el grafico N° 14, En lo referente de conocer
acerca del método de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva el

88.30% estuvo de acuerdo y en una gran minoria con el 11.70% de
pacientes no estuvieron de acuerdo.

Grafico N° 15
DISTRIBUCION PARA PREVENIR FUTUROS ESGUINCES A
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TRAVES DEL METODO DE FACILITACION
NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA PARA MEJORAR
LA FUERZA, ESTABILIDAD Y FLEXIBILIDAD DEL
TOBILLO EN LOS PACIENTES DEL CENTRO DE
REHABILIACION PROFESIONAL (CERP) — PIURA

Distribuci6n para prevenir futuros esguinces a
través del método de facilitacion neuromuscular
propioceptiva para mejorar la fuerza, estabilidad

y flexibilidad del tobillo

Tabla N° 15
Prevencién de futuros esguinces Frecuencia Porcentaje (%)
Si 30 86,80
No 8 13,20
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA
Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Segun las encuestas realizadas y como se observa en el gréafico y la tabla N° 15 la
gran mayoria de los pacientes que asisten al CERP-PIURA indicé que el 86.80%
si le gustaria prevenir futuros esguinces con los ejercicios que nos brinda el
método de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva, en cuanto al 13.20% no

quiso participar de dicho método.

Gréfico N° 16
DISTRIBUCION SEGUN SI EL METODO DE FACILITACION
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NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA AYUDO EN LA
REHABILITACION DEL TOBILLO EN LOS PACIENTES DEL
CENTRO DE REHABILIACION PROFESIONAL (CERP) — PIURA
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Tabla N° 16
El método FNP ayudo en la Frecuencia Porcentaje (%)
rehabilitacion del tobillo
Si 26 82,10
No 5 4,70
No le intereso 7 13,20
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA
Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Segun indica el grafico y la tabla N° 16, el 82,10 % de los pacientes
manifiestan que el método ayudo en la rehabilitacion del tobillo, el 4,70

manifestd que no sintié mejoria y a un 13,20 no le intereso.

Gréfico N° 17
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CUANDO EMPEZO LA APLICACION DEL METODO FNP MEJORO LA
FUERZA, LA ESTABILIDAD Y LA FLEXIBILIDAD DE SU TOBILLO
EN LOS PACIENTES DEL CENTRO DE REHABILIACION

PROFESIONAL (CERP) — PIURA
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10.00%
0.00%

Cuando empez0 la aplicacion del método FNP mejoro la
fuerza, la estabilidad y la flexibilidad de su tobillo

M Mucho
.o, W
No participo Baca
Nada =
Nada
I:INt:r participo

Tabla N° 17
Mejoria en la fuerza, estabilidad, y Frecuencia Porcentaje (%)
flexibilidad del tobillo

Mucho 20 63,00
Poco 8 19,10
Nada 3 4,70

No Participd 7 13,20
total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA
Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Como muestra el cuadro al aplicar el método de Facilitacion

Neuromuscular Propioceptiva se obtuvieron buenos resultados, un 63 %

manifestd mucha mejoria, un 19,10 % manifesté poca mejoria, un 4,70

manifestd que no presentdé mejoria, ademas un 13,20 % no participd en

el tratamiento.

Gréafico N° 18
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SERIE DE EJERCICIOS PARA TRATAMIENTO DE ESGUINCE DE
TOBILLO DEL METODO DE FACILITACION
NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA CORRECTAMENTE
ESCOGIDOS EN LOS PACIENTES DEL CENTRO DE

REHABILIACION PROFESIONAL (CERP) — PIURA

Serie de ejercicios para tratamiento
de esguince de tobillo del método de
facilitacion neuromuscular
propioceptiva correctamente
escogidos

' EINo leintereso
W No
80.10%  MSi

000%. . Y

20.00% —~—
40.90%60.00% 0
777100.00%
Tabla N° 18
Ejercicios para el tratamiento de Frecuencia Porcentaje (%)
esguince de tobillo
Correctos 28 80,10
No correctos 3 6,70
No opina 7 13,20
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA
Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Como se muestra en el grafico y tabla N° 18 el 80,10 % de los
gjercicios son considerados correctos, un 6,70 los considera incorrectos

y un 13,20 no opina.

Grafico N° 19
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LA PERFORMANCE DE LOS EJERCICIOS DEL
METODO DE FACILITACION NEUROMUSCULAR
PROPIOCEPTIVA SON SATISFACTORIOS EN LAS
LESIONES DE TOBILLO EN LOS PACIENTES DEL

CENTRO DE REHABILIACION PROFESIONAL

80.00% | w
70.00% £
60.00% :/; —
50.00% | L - = E
40.00% /- S — B Mucho
3000% | L7~ —
20.00% & -10% - m Poco
10.00% // "% ‘/ 1
0.00% | , Nada
No leintereza
La performance de los ejercicios
del método de facilitacion
neuromuscular propioceptiva son
satisfactorios en las lesiones de
tobillo
(CERP) — PIURA
Tabla N° 19
Performance de los ejercicios del Frecuencia Porcentaje (%)
método FNP
Satisfactorio 22 74,10
Poco satisfactorio 7 10,00
Nada satisfactorio 2 2,70
No opina 7 13,20
Total 38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA
Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Como indica el grafico y la tabla N° 19 los ejercicios del método son en
un 74,10 % satisfactorios, en un 10 % poco satisfactorios, en un 2,70 %

nada satisfactorios y ademas un 13,20 no opina
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Grafico N° 20

LOS EJERCICIOS DEL METODO DE FACILITACION
NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA SON FACILES
Y SENCILLOS DE REALIZAR POR LOS PACIENTES
DEL CENTRO DE REHABILIACION PROFESIONAL

(CERP) - PIURA

0,
100.00% 3L
80.00% '
60 00‘:4. g ,
$0.00% -/ W 5.30%13.20%
0.00%
WS
Los ejercicios del método de mNo
facilitacién neuromuscular :
1 No opina

propioceptiva son faciles y
sencillos de realizar

Tabla N° 20

Los ejercicios del método FNP son Frecuencia | Porcentaje (%)
faciles y sencillos de realizar

Si 25 81,50
No 6 5,30

No opina 7 13,20
38 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del CERP-PIURA
Autores: Maria Teresa Urquizo Herrera

Segun el grafico y la tabla N° 20 se observa que un 81,50 % de los
pacientes consideraron que los ejercicios son féciles y sencillos de

realizar, un 5,30 5 opinaron que no y un 13,20 5 no opino.
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VII.

Analisis y discusion

En el presente estudio se observa que el 55.80 % de pacientes son de sexo
Masculino y el 44.20% son de sexo Femenino, ademas existe un alto porcentaje
de pacientes 49.30% en edades comprendidas entre 20-25 afios. Un alto porcentaje
de pacientes 57.30% acudi6 al CERP-PIURA de 1 a 7 dias después de la lesion
mientras que de 1 a 3 semanas hubo un porcentaje de 39.40% siendo el méas bajo

con un porcentaje del 4.30% el de los pacientes que asistieron de 1 a 2 meses.

Segun los resultados el mayor porcentaje (40.77 %) de lesiones es por lesiones
traumaticas, por calzado inadecuado existio un porcentaje 24,27% siendo los de
menor porcentaje con un 18.70% correspondiente al terreno irregular y un 16.26%
que sorpresivamente correspondi6 al deportivo. En la poblacion norteamericana,
en el cual estudiaron la epidemiologia del esguince de tobillo, encontraron que la
tasa de incidencia de esguince de tobillo es de 2,15 por 1000 personas al afio;
hombres y mujeres tenian tasas globales de incidencia de 2,20 y 2,10 de esguinces
de tobillo por 1000 personas-afio, respectivamente, para una proporcion de tasa de
incidencia de 1,04. El pico de incidencia de esguince de tobillo en las mujeres
ocurre entre los diez y catorce afios de edad con una incidencia de 5,4 por 1000
personas al afio, mientras que el pico de incidencia en los hombres se calculé entre
los quince y diecinueve afios de edad, con una incidencia estimada de 8,9 por
1000 personas al afo. (Rincon, Camacho, Rincon, 2014).

Ademas en el estudio se encontrd que 54.37% de los pacientes no sufrieron esta
lesion en el mismo tobillo, mientras que un 45,63 % de los pacientes presentaron
una reincidencia de esta lesion en el mismo tobillo. el 62.33% acudieron al

médico, y el 37.67% acudieron al fregador por motivos de distancia y costumbre.
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La gran mayoria de pacientes del CERP-PIURA se aplicé cremas o pomada
después de la lesion representando un 51,95 %, mientras que el 36.36% de
pacientes se colocd un vendaje, y con el menor porcentaje del 11.17% de
pacientes aplico hielo después de la lesion por motivos climaticos. EI mecanismo
de lesion y los antecedentes son de importancia pues las personas que sufrieron un
esguince en el pasado son susceptibles a presentar un nuevo evento en el 75 % de
los casos, ademas, las practicas deportivas donde hay contacto o estrés sobre el
tobillo (jugar baloncesto, trotar, bailar, practicar futbol), sumado a las condiciones
mediante las cuales se realizan dichas actividades (pasto sintético, y utilizar
zapatos con camara de aire) son consideradas factores de riesgo. (Rincon,
Camacho, Rincén, 2014).

El 57.30% corresponde a servidores publicos y el porcentaje menor con un
42.70% le corresponde a personas que se dedican a la agricultura. Un 54,10 %
caminan, el 40,30 % se moviliza en bus y un 5,60 % se moviliza en vehiculo
propio. Las actividades con mucho movimiento representan un 32,17 %, poco
movimiento un 30,07 %, casi nada de movimiento 20,48 %, y nada de
movimiento 17,28 %

Con respecto al conocimiento del método FNP un 89.70% de pacientes que
asisten al CERP-PIURA manifiestan que no practican e ignoran este tipo de
ejercicios para el tobillo, mientras que el 10.30% si practica ejercicios para la
estabilidad del tobillo. En lo referente de conocer acerca del método de
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva el 88.30% estuvo de acuerdo y en una
gran minoria con el 11.70% de pacientes no estuvieron de acuerdo.

Considerando los resultados se encontrd que el 82,10 % de los pacientes
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manifiestan que el método ayudd en la rehabilitacion del tobillo, el 4,70 manifesto
que no sinti6 mejoria. Al aplicar el método de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva se obtuvieron buenos resultados, un 63 % manifestd mucha
mejoria, un 19,10 % manifestd poca mejoria, los ejercicios son considerados
correctos, un poco porcentaje los considera incorrectos y los ejercicios del método
son en un 74,10 % satisfactorios, en un 10 % poco satisfactorios los pacientes
consideraron que los ejercicios son faciles y sencillos de realizar, un 5,30 5
opinaron gue no. Hasta un 60% de los pacientes que han sufrido un esguince en
desarrollaran una Inestabilidad Funcional (IF). Debido a la suma de factores como
déficit de propiocepcidn, debilidad muscular y aumento de la laxitud ligamentosa.
El alto riesgo de incidencia es el principal problema, lo que la convierte en una
patologia de gran problematica. Los programas de ejercicios propioceptivos son
una medida de tratamiento eficaz, sobre todo si se aplica en combinacion con
otras técnicas. El vendaje elastico neuromuscular (VNM) es una novedosa técnica
basada en la facilitacion del movimiento mediante una modificacion

multisistémica global y propioceptiva a través de la piel. (Chana, 2010).
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VIII.

Conclusiones
Los pacientes con mayor prevalencia de esguince de tobillo en el CERP- Piura son

varones cuyas edades estan comprendidas entre 20 y 25 afios de edad

Los pacientes acuden a la rehabilitacion en el tiempo de 1 a 7 dias de haberse
presentado la lesion producida generalmente por lesiones traumaticas, por calzado

inadecuado, al terreno irregular y al deportivo.

Generalmente la lesion no se produjo en el mismo tobillo aunque un buen
porcentaje presentaron una reincidencia de esta lesion en el mismo tobillo, de los
cudles un buen porcentaje acudié al médico y otros a otro sistema de

rehabilitacion

La gran mayoria de pacientes del CERP-PIURA se aplico cremas o pomada
después de la lesion otros se colocaron un vendaje, y pacientes se aplicaron hielo

después de la lesion por motivos climéticos.

Muchos pacientes no practican e ignoran este tipo de ejercicios para el tobillo, en
lo referente de conocer acerca del método de Facilitacibn Neuromuscular
Propioceptiva la gran mayoria de pacientes estuvieron de acuerdo y ademas, si le
gustaria prevenir futuros esguinces con los ejercicios que nos brinda el método de

Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

El método ayudd en la rehabilitacion al aplicar el método de Facilitacion

Neuromuscular Propioceptiva se obtuvieron buenos resultados ademas que los
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ejercicios son considerados correctos y satisfactorios ademas los pacientes

consideraron que los ejercicios son faciles y sencillos de realizar

Recomendaciones
Utilizar calzado protector durante actividades que ejerzan tension sobre el tobillo

y otras articulaciones

Asegurarse que los zapatos se ajusten a los pies de manera apropiada

Evitar zapatos de taco alto y/o que provoquen inestabilidad en el pie

Siempre realizar ejercicios de calentamiento antes de realizar alguna actividad

fisica

Evitar deportes y actividades para las cuales no se tenga el entrenamiento

adecuado

Mantener una musculatura robusta para proteger los ligamentos

Realizar ejercicios de equilibrio que permitan desarrollar la propiocepcién -

capacidad de recuperar naturalmente el equilibrio - y mejorar la estabilidad

y ademas EI entrenamiento de tipo propioceptivo persigue optimizar la capacidad
de respuesta del tobillo frente a torsiones, desequilibrios, saltos, caidas y otros
estimulos similares a los que acontecen en la practica deportiva y pueden provocar
lesién. De esta manera, el cuerpo estd preparado para responder, y la accion
muscular asi como el movimiento del cuerpo ayudan a prevenir recaidas, o bien

minimizar las consecuencias de una lesion en caso de que se produzca.
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Hacer una buena recuperacion: En caso de ya haber sufrido la lesion, se corre gran
riesgo de que se repita si simplemente se deja que el tiempo vaya curando la
lesion. La musculatura queda debilitada, el pie no se mueve con normalidad, y el
cuerpo no estid preparado para responder ante estimulos desestabilizantes que

puedan provocar repeticion de la lesion.

Por lo tanto, acudir al médico a que valore la lesion y al fisioterapeuta a que nos

guie en la recuperacion y entrenamiento posterior

Aplicar el método de facilitacion neuromuscular ya que ayudé en la
rehabilitacion. Al utilizar el método de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva
se obtuvieron buenos resultados ademéas que los ejercicios son considerados
correctos Yy satisfactorios ademas los pacientes consideraron que los ejercicios son
faciles y sencillos de realizar. El entrenamiento de tipo propioceptivo persigue
optimizar la capacidad de respuesta del tobillo frente a torsiones, desequilibrios,
saltos, caidas y otros estimulos similares a los que acontecen en la practica
deportiva y pueden provocar lesion. De esta manera, el cuerpo esta preparado para
responder, y la accion muscular asi como el movimiento del cuerpo ayudan a
prevenir recaidas, o bien minimizar las consecuencias de una lesion en caso de

que se produzca.
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XI.

ANexos

ANEXO 1
UNIVERSIDAD PRIVADA SAN PEDRO
CARRERA DE TERAPIA FISICAY REHABILITACION
La siguiente encuesta tiene el propdsito de identificar los problemas y las
consecuencias que trae los esguinces de tobillo. Los resultados obtenidos serén

utilizados en la elaboracion de nuestro trabajo de tesis.

DATOS DE IDENTIFICACION GENERAL
Género: Masculino () Femenino ()
Edad: ( )

CUESTIONARIO DE PREGUNTAS

Lea con atencion el siguiente cuestionario y conteste con toda la sinceridad, para la
obtencion de una informacion precisa. Utilice una x para seleccionar su respuesta.

1. ¢Hace qué tiempo le ocurrio la lesion?
N° dias ()
N°semanas ( )
N° meses ()

2. ¢Cual fue la causa que le provoco la lesion de su tobillo?

Deportivo ()
Traumatico ( )
Calzado Inadecuado ( )
Terreno Irregular ()

3. ¢Anteriormente ha sufrido esta lesion en el mismo tobillo?
Si ( )

77



No ¢ )

¢Al momento que le ocurrid la lesion acudié al médico o al fregador?
Meédico ( )

Fregador ( )

. ¢Se aplico algo después de haber sufrido la lesion del tobillo?

Hielo ( )

Crema o pomada ( )

Vendaje ()

¢ Qué tipo de suelo o superficie usted recorre diariamente?
Empedrado ( )
Tierra ( )
Adoquinado ( )
Asfalto ( )

¢En qué trabaja actualmente?

¢ Coémo se traslada a lugar de trabajo?
Bus ( )

Vehiculo Propio ( )
Caminando ( )

¢Las actividades que usted realiza a diario ya sea en su casa o trabajo
son de movimiento?

Mucho ( )
Poco ()
Nada ( )
Casi nada ( )
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10. ¢ En qué parte del tobillo siente dolor?
Parte interna ( )
Parte externa ( )

11. ¢La superficie donde usted desarrolla sus actividades es regular o
irregular?

Regular ( )
Irregular ()

12. ¢Qué tipo de calzado utiliza diariamente mientras realiza sus
actividades cotidianas?

Casuales ( )
Deportivo ()
Tacén Alto ()

13. ¢Practica usted ejercicios que ayuden a mejorar la fuerza, la estabilidad
y la flexibilidad de su tobillo?

Si C )
No C )

14. ;Le interesaria conocer acerca del método de facilitacion neuromuscular
propioceptiva que le ayudara en la rehabilitacion de su tobillo?

Si ¢ )
No C )

15. ¢Le gustaria prevenir futuros esguinces con los ejercicios que nos brinda el
método de facilitacion neuromuscular propioceptiva que va encaminada en
mejorar la fuerza, estabilidad y flexibilidad del tobillo?

Si C )
No C )

MUCHAS GRACIAS
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD PRIVADA SAN PEDRO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA'Y REHABILITACION

La presente encuesta tiene como finalidad verificar si los ejercicios que nos brinda
el método de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva ayudaron en la
rehabilitacion de aquellos pacientes que sufrieron un esguince de tobillo

Los resultados obtenidos seran utilizados en la elaboracién del trabajo de tesis

¢ Califique del 1 al 5 si conoce el método de Facilitacion Neuromuscular

Propioceptiva segun su criterio sabiendo que 5 es el més alto puntaje?

10 )20 )3C A )
¢Piensa que el método de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva le ayudo en

la rehabilitacion de su tobillo?

Si()
No ()

¢ Cuando usted empez06 aplicar dicho método cree que mejoro la fuerza, la

estabilidad y la flexibilidad de su tobillo?

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

¢ Segun su opinion la serie de ejercicios que nos brinda el método de
facilitacionneuromuscular propioceptiva estan correctamente escogidos para los
pacientes con esguince de tobillo del CERP-PIURA?

Si()
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No ()

¢ Segun lo que usted experimento mediante la practica de los ejercicios del método

de facilitacion neuromuscular propioceptiva diria que son de mucha ayuda para

su lesion?

Mucho ( )
Poco ( )
Nada ( )

¢ Con respecto a los ejercicios del método de facilitaciéon neuromuscular

propioceptiva le parecen a usted que son faciles y sencillos de realizarlos?

MUCHAS GRACIAS

81



DIA 1-2 PACIENTE N°1

INFLAMACION AL MAXIMO

DIA 1-15 PACIENTE N°5

EVOLUCION DE LA INFLAMACION DEL ESGUINCE
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EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION: PELOTA PROPIOCEPTIVA PEQUENA

EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION: “PLATILLO”

EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION: “BOZU”
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EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION: “EQUILIBRIO Y ESTABILIDAD
ARTICULAR

ANATOMIA DEL TOBILLO

MATERIALES DE TRABAJO PROPIOCEPTIVO
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MUSCULOS DEL TOBILLO

Tendén del masculo tibial anterior

Masculo extensor largo de los dedos

Muasculo extensor del dedo gordo (hallux)

Ligamento talofibular anterior
(peroneo astragalino)

N e B

Calcaneo Hueso cuboides Huesos metatarsianos
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Hinchazon, inflamacion
5?{’},’;?&"0 y hematoma del tobillo

Dano a los
ligamentos
del tobillo

LIGAMENTOS DEL TOBILLO Y ARTICULACION
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Ligamento tibiotalar posterior (parte do ligamento deltdide)

Tibia

Ligamento tibiocalcdneo (parte do ligamento deltdide)
Ligamento talocalcaneano medial

Ligamento tibionavicular (parte do ligamento deltSide)

Ligamento tibiotalar anterior [parte do ligamento deltdide) Processo posterior do talus

Ligamento talonavicular dorsal Ligamento

Osso navieular talocalednea

Ligamentos cuneonaviculares dorsais

Osso cuneiforme médio

Ligamenta intercuneiforme dorsal

Ligamentos tarsometatarsicos
dorsais

I* osso metatarsal

lo oss0 metatarsal Tend3o do tibial posterior

Ligamento plantar longo
Ligamenta calcaneanonavicular plantar (espiral)

'~ GO A ISR DO sucar fozbuay) . -
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HUESOS TOBILLO-PIE
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