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Introduccion

Se presenta el trabajo fisioterapéutico desarrollado durante el Ejercicio Técnico
Profesional Supervisado (ETPS), comprendido del 3 febrero al 13 marzo del 2020 en el centro de
Direccion de Desarrollo Social y en el programa social EMEFUT durante ese periodo del servicio
llego a beneficiar a trabajadores y futbolistas de diversas edades, desde adolescentes hasta
personas de la tercera edad que presentaron diferentes diagndsticos.

Presentando detalladamente datos estadisticos de los entendidos durante el ETPS, segln
por el nimero de pacientes, numero de tratamiento, sexo, edades, centro laboral y regiones de
lesion a fin de mostrar el papel importante de la fisioterapia en area laboral y deportiva para
implementar este servicio en centro de Direccion de Desarrollo social.

El trabajo de investigacion aborda el enfoque sobre la aplicacion del entrenamiento
propioceptivo en rehabilitacion funcional ante un esguince de tobillo para obtener resultados
positivos mediante una técnica especifica de ejercicios que se producen en la practica de la
Escuela Municipal de Futbol.

Se selecciond informacion especifica los cuales permitieron fundamentar esta
investigacion, asi como el analisis de toda la informacidn, permitié establecer la variable
independiente que resulto ser los ejercicios de propiocepcion. Con las cuales se planted la
hipdtesis, la aplicacion de ejercicios marcan la diferencia en el rendimiento del jugador después
del esguince de tobillo. Las futbolistas pertenecen a la Escuela Municipal de Futbol en la ciudad
de Guatemala.

El andlisis de los resultados establecio que la aplicacion del entrenamiento propioceptivo

para rehabilitacién funcional del esguince de tobillo, resulté ser eficiente para la integracion del
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equipo deportivo respondiendo la articulacion de forma positiva, al mismo tiempo el trabajo
preventivo.

Se planted la propuesta de implementar la propiocepcion dentro de la fase funcional
deportiva, no solamente como método preventivo para lesiones ligamentosas, se aborda sus
antecedentes investigativos, justificacion, objetivos, analisis de factibilidad de la investigacidn,
fundamentacion cientifica, técnica, modelo operativo, administracion, plan de monitoreo y

evaluacion de la propuesta.

En el programa educacional se brind6 una conferencia especialmente para los jugadores
de EMFUT dando a conocer la importancia de la fisioterapia en el area deportiva y como se
desenvuelve en ella, debido a que no tienen el conocimiento sobre los beneficios que esta

disciplina brinda.

Se llevé acabo sobre el tema de la propiocepcion como prevencion de lesiones deportivas

y disminuir el riego de ellas.

concientizando a los jugadores sobre las causas principales de lesiones deportivas y como

prevenirlas con los ejercicios propioceptivos disminuyendo su riego a obtenerlas.



1.1 Diagnéstico Poblacional

1.1.1 Departamento de Guatemala

El departamento de Guatemala estéa constituido por 17 municipios los cuales son:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Ciudad de Guatemala
Villa Nueva

Mixco

Santa Catarina Pinula
San José Pinula

San José del Golfo
Palencia

Chinautla

San Pedro Ayampuc
San Pedro Sacatepéquez
San Juan Sacatepéquez
San Raymundo
Chuarrancho

Fraijanes

Amatitlan

Villa Canales

San Miguel Petapa

Capitulo |

Programa de Atencién

15
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1.1.2 Ciudad de Guatemala

La ciudad de Guatemala es considerada como la méas grande y cosmopolita
de Centroamérica su nombre oficial es Nueva Guatemala de la Asuncion, pero reconocida como
la capital de la Republica de Guatemala.
Se encuentra localizada en el area centro-sur del pais ubicada en el Valle de la Ermita con una
altura que varia de 1500-1600 (msnm), temperaturas medias oscilan entre los 10 y 25 °C. Altitud:
1.500 metros. Latitud: 14° 37' 15" N. Longitud: 90° 31' 36" Extension: 996 km?, la ciudad esta

completamente rodeada por municipios del mismo departamento de Guatemala.

La Nueva Guatemala de la Asuncidn era la capital del Reino de Guatemala. La razon de
su traslado al Valle de la Ermita fue por los terremotos de Santa Marta que destruyeron una buena
parte la ciudad de Santiago de Guatemala, la antigua capital. La orden de traslado se decretd el 1
de diciembre de nombre la nueva ciudad la cual fue decretada el 3 de enero de 1776.
Perteneciente a la cabecera municipal de Guatemala. El departamento de Guatemala tiene una
poblacion de 18, 199,262 habitantes, de los cuales 9, 328,746 son mujeres y 8, 870,746 son

hombres (Countrymeters.info., 2021).

1.1.3 Datos Generales del Municipio de Guatemala

El municipio de Guatemala cuenta con una poblacidn de 923,392 actualmente en el afio
2018. Tiene como extension territorial de superficie 996 km? aproximadamente, limita al norte
con Chinautla y San Pedro Ayampuc; al sur con Santa Catarina Pinula y San Miguel Petapa, al
este con Mixco y todos los municipios propios del departamento. Se ubica en una meseta de
1,500 metros de altura sobre el nivel del mar a unos 80 kilometros del Océano Pacifico, rodeada

de valles y barrancos.


https://www.ecured.cu/Oc%C3%A9ano_Pac%C3%ADfico
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La municipalidad cuenta con una ciudad, la capital Guatemala, que esta dividida en 19 zonas
municipales, cada una de ellas con sus respectivos barrios y colonias, 15 aldeas y 18 caserios

(aprende. Guatemala, 2020).
1.1.4 Etnia

Las etnias que predomina en la poblacion del departamento de Guatemala es la mestiza o
ladina siendo estos uno de los términos mas usado en Centro América para referirse a la
poblacién mestiza hispanizada (Etnografia de Guatemala 2020).
1.1.5 Idiomas

El idioma oficial es el espafiol, también se habla Kagchiquel y Pogomam. EI Pogomam
Central se habla en el municipio de Chinautla. EI Kagchiquel se habla en el municipio de San
Pedro Ayampuc, San Pedro Sacatepéquez, San Juan Sacatepéquez, San Raymundo y
Chuarrancho (larutamayaonline, 2000).

1.1.6 Religiones

La religion predominante es catdlica 45% y evangélica 42%. Solo un 3% es la diferencia

entre la poblacién que se reconoce catolica y evangélica.

1.1.7 Clima.

Cuenta con una gran cantidad de areas verdes, goza de un clima subtropical de tierras
altas a Pesar de su ubicacion en los tropicos y su gran elevacion sobre el nivel del mar. Por lo que
tiende a tener un clima muy suave, casi primaveral a lo largo del afio. La temporada de lluvias se

extiende de mayo a octubre y la temporada seca que va de noviembre a abril. (Cabrera, 2021).
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1.1.8 Tradiciones.

Semana Santa en Ciudad de Guatemala. ”Dia Clasico de Guatemala” Patrimonio Cultural
intangible de la Nacion con el rezado del 8 de diciembre la Patrona de la Republica de
Guatemala Virgen de los Reyes, la Inmaculada Concepcién (Muniguate, 2020).

1.1.9 Formas de atencion a la Salud

1.1.9.1 Sistema de Atencion de la Salud en la Ciudad de Guatemala

En la ciudad de Guatemala se encuentra las siguientes areas hospitalarias, Hospital
Roosevelt, Hospital San Juan de Dios, El Instituto Guatemalteco de Seguro Social (IGSS),
Hospital nacional Jorge Vhon Ahn de Ortopedia y Rehabilitacion, Centros de Salud.

(Guatemala.com, 2021).

1.1.9.2 Instituciones que Apoyan a la Salud en Ciudad de Guatemala

Servicios a la poblacion e identidades estan Unidad Nacional de Oftalmologia (UNO),
Procuraduria de los Derechos Humanos (PDH), Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN),
Asociacion Pro-Bienestar de la Familia (APROFAM) y Cruz Roja (Salud - Clinicas y Hospitales,

2020).

1.1.10 Medicina Natural.

En la ciudad de Guatemala se encuentran varias clinicas y farmacias que se dedican a
tratar a las personas por medio de la medicina natural el 70 al 80 % de la poblacién de la ciudad

de Guatemala ha recurrido alguna vez a alguna forma de medicina alternativa o complementaria.


https://es.wikipedia.org/wiki/Semana_Santa_en_Ciudad_de_Guatemala
https://es.wikipedia.org/wiki/Virgen_de_los_Reyes,_la_Inmaculada_Concepci%C3%B3n

19

1.2 Diagnéstico Institucional

1.2.1 Historia de la institucion

El Consejo Municipal de la Municipalidad de Guatemala, aprobo el 25 de octubre del afio
2000 el Acuerdo Municipal 25-2000, que contiene el (Reglamento de Ordenamiento Territorial
para la Participacion y Organizacién Comunitaria), se aprueba la creacién de la Direccién de

Desarrollo Social (Muniguate, 2020).

1.2.3 Filosofia

1.2.3.1 Mision

Proponer, gestionar, coordinar e impulsar los programas, proyectos y actividades sociales
en el municipio. Incluye la relacion con las alcaldias auxiliares, organizaciones comunitarias,
Consejos Comunitarios, areas funcionales para impulsar actividades culturales, educativas, salud

y deportivas (Muniguate, 2020).

1.2.3.2 Vision

Lograr una ciudad socialmente solidaria, econdmicamente competitiva y ambientalmente
responsable, proporcionando a sus habitantes una vida digna, un desarrollo integral, con igualdad
de oportunidades, que sea motivo de orgullo y punto de referencia para el resto del pais

(Muniguate, 2020).
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1.2.4 Servicios Sociales

1.

Muni-Educa Mavil: Inicié en 2007 con una biblioteca, en el 2010 se incorporaron los
furgones de cine y computacion.

Muni-Joven: Esta destinado a jévenes proactivos que quieran generar el cambio y
convertirse en lideres positivos, ellos se convertiran en beneficiarios y multiplicadores del
conocimiento que obtengan a través de programas.

Muni-Adulto Mayor: El programa de adulto mayor inicié en marzo del 2004, tiene como
objetivo atender al adulto mayor integralmente a la participacion social y salud en
general.

Gestion de Riesgo: Creado con el objetivo de capacitar al personal en caso de algun
desastre natural.

Escuela Municipal de Futbol (EMEFUT): Es un programa social. Desde 2005 brinda
espacios ludico-deportivos para mas de 2,2000 nifios, nifias y jovenes de la Ciudad de
Guatemala. Cuenta con 19 sedes en las distintas zonas de Ciudad. Cada sede tiene 4
categorias de edad, abarcando desde los 6 hasta los 18 afios, incluyendo nifios y nifias
(Muniguate, 2020).

El Programa de Capacitaciones Técnico Productivas: Para que mujeres y hombres de
todas las zonas de la ciudad participen y tengan la oportunidad de capacitarse

técnicamente para iniciar en la Microempresa.
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1.2.5 Programas de la Institucion
1. Programas Culturales-Cultura en el Centro.
2. Escuelas Distritales de Pintura.
3. Pasosy Pedales.
4. Vive tu Ciudad y Recorrido en Mi Ciudad.
5. Culturaen los Barrios.
6. Feria Municipal en Tu Barrio.
7. Orquesta Sinfonica Juvenil Municipal.
8. Cine en Tu Barrio.
9. Teatro en Tu Barrio.
10. Ballet Folklorico.
11. Compariia Municipal de Danza.

12. Oficina Municipal de Deportes

1.2.6 Organigrama Direccion Desarrollo Social
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1.2.6 Ubicacién del Centro

Direccion Desarrollo Social se encuentra ubicado en 62 Avenida, 20 y 21 calles de la zona 1 de la

ciudad de Guatemala (Muniguate, 2020).



1.2.7 Poblacion que se Atiende

La clinica de fisioterapia se desempefié en dos &mbitos.

1.

Area Clinica: Se brind tratamiento a todos los trabajadores de Direccion de Desarrollo
Social.
Area Deportiva: Se atendio a jovenes de la Escuela Municipal de Futbol y jugadoras de

Liga Nacional de Fatbol Femenino de Guatemala.

1.2.8 Diagnosticos Consultantes

Los diagndsticos principales que el area de fisioterapia brindo tratamiento son los

siguientes:
1. Cervicalgia 7. Lesion de meniscos
2. Dorsalgia 8. Sobre-recarga muscular
3. Lumbago 9. Torticolis
4. Esguince de tobillo 10. Amputado de miembro inferior
5. Contracturas musculares

Tendinitis

1.3 Investigacion Local
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En Direccion de Desarrollo social deberian de indagar mas métodos fisioterapéuticos con

el agente mecanico aplicado en la terapia manual, agentes mecanicos con equipo de bajo costo y

métodos con el agente electromagnético de bajo costo. Algin método con el agente mecanico en

la terapia manual Puntos Gatillo (PG), Pold, Friccion Transversa Profunda (FTP), Técnica de

Inhibicion Neuromuscular Integrada (TINI).

La Escuela Municipal de Futbol debe concientizar sobre la importancia de la fisioterapia

en el deporte y el papel que maneja dentro del equipo médico. Se obtendrian la atencién de
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lesiones en el deportista. Implementarian al plantel deportivo el conocimiento de un correcto

calentamiento, enfriamiento, vendaje funcional y prevencion de lesiones.

1.3.1 Problema Detectado

La Escuela Municipal de Futbol es un programa social perteneciente a la Direccion de
Desarrollo Social, no cuenta con area especifica, ni equipo necesario para el trabajo clinico y
deportivo del servicio de fisioterapia.

Se debe implementar mas métodos fisioterapéuticos no solo agentes térmicos,
electroterapia, masoterapia y cinesiterapia, que podrian ser mas efectivos en los diferentes
diagnosticos presentados en el area. Se asigno un area temporal para la unidad, se presento
equipo de fisioterapia para implementar metodos, para realizar tratamientos més eficaces y
obtener una recuperacion efectiva para mejorar el estado de salud del paciente.

1.3.2 El Profesional de Fisioterapia Frente al Contexto Sociocultural

El fisioterapeuta tiene el compromiso profesional de promocionar, transmitir y brindar la
excelencia en el servicio. Evaluando y estableciendo protocolos de tratamientos adecuados,
rehabilitando lesiones y brindando programas de prevencion a empleados del area administrativa

ingresados al area de fisioterapia.

El fisioterapeuta desempefia un papel importante en diferentes &mbitos, como formar
parte de un equipo médico deportivo, lo cual tiene como responsabilidad a corto y largo plazo de
la salud preventiva, rehabilitadora del futbolista, asesorando al entrenador sobre el estado de
salud de los jugadores y toma la decision final en referencia a la idoneidad de los jugadores para

competicion.
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Los diagndsticos mas comunes vistos en area deportiva, estan relacionados a problemas
capsulo-ligamentosas, el fisioterapeuta tiene como compromiso confrontar la causa principal del
problema, llevando a conocer un programa de ejercicios especializados en readaptacion y

prevencion de gran importancia de su rendimiento deportivo.

1.4 Objetivo General
1. Brindar una evaluacién y tratamiento fisioterapeutico de forma individualizada,
acelerando los procesos biolégicos de recuperacion, funcionalidad de la lesion limitada,
para mayores garantias de éxito y conocer la importancia de la fisioterapia en la

rehabilitacion.

1.5 Objetivos especificos
1. Brindar tratamiento fisioterapéutico a trabajadores de la Direccion de Desarrollo Social y
planes educacionales para reincorporarse a sus actividades cotidianas.
2. Ampliar el conocimiento al cuerpo técnico sobre la importancia de la rehabilitacion
deportiva y preventiva.
3. Observar y registrar los efectos que se obtendra al implementar el entrenamiento
propioceptivo para determinar la eficacia en rehabilitacion deportiva del futbolista con

lesion de esguince en tobillo.

1.6 Metodologia

El servicio fisioterapia se brindé de lunes a viernes en horario de 8:00 am a 12:30 pm con
3 horarios de tratamiento, tratando 1 paciente por horario con una duracién de 60 minutos. El
tratamiento estaba dirigido al personal de Desarrollo Social de la Municipalidad de Guatemala,

jugadores de Capitalinos B y jugadoras de Muniguate que pertenecen a la asociacién de Escuela
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Municipal de Fatbol (EMEFUT). Los dias martes a viernes los horarios fueron de 2:00pm a
4:00pm con 2 horarios de tratamiento tratando 2 pacientes por hora, los trabajadores y jugadoras
no constan de un departamento de enfermeria, ni referencia del médico general. El area de
fisioterapia no consta de un diagnostico previo, ellos refieren fisioterapia a causa de sus sintomas.

Se realizaron evaluaciones fisioterapéuticas para un adecuado tratamiento.

El personal de fisioterapia estuvo integrado por dos estudiantes de ETPS de la Escuela
Nacional de Fisioterapia “Dr. Miguel Angel Aguilera Pérez”. Los estudiantes de ETPS brindaron
su equipo de fisioterapia constando de un electroestimulador, empaques térmicos, aceites, thera-

band, balon Bobath, balon propioceptivo y equipo de primeros auxilios.

1.7 Documentacion Utilizada en la Atencion
Por medio de un libro se realizo el control de la asistencia en el area de fisioterapia de
cada uno de los pacientes, datos generales, antecedentes, evaluaciones y terapias realizadas, el

libro de asistencia se registra en hojas de Excel.

La hoja de evaluacion de la historia clinica fisioterapéutica registro los datos generales, la
colaboracion y medios auxiliares; dentro de la anamnesis se evaluo, historial clinico, area de
dolor, pruebas funcionales, registro del dia de tratamiento y enfoque de los ejercicios

propioceptivos como el avance de ellos.
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2.9 Presentacion de Resultados

Los datos se recolectaron de las hojas de asistencias y la hoja de evaluacion
fisioterapéutica.

Los datos obtenidos se presentan en cuadros con los resultados de la cantidad de casos
que se atendieron en la clinica de fisioterapia, tomando en cuenta edad, sexo, procedencia,
diagnostico y tratamientos realizados.

Se atendi6 un total de 62 pacientes, asi como el seguimiento de 2 casos de esguince de

tobillo presentando los resultados.
2.9.1. Segun Numero de Paciente

Tabla 1

NuUmero de Pacientes

Mes Numero de Pacientes Porcentaje
Enero 44 70.96%
Febrero 18 29.03%
Total 62 100%

Nota: Informacion obtenida de estadistica general de ETPS.

Analisis: El porcentaje dominante en la distribucion de pacientes es febrero con el 70.96% con
una totalidad de 44 pacientes tratados durante dicho mes, en este mes aumento la asistencia de
pacientes porque por el inicio de atencion de equipo varonil, femenil y trabajadores de la Escuela
Municipal de Fatbol (EMEFUT); en el mes siguiente se empez0 tratar a pacientes con mejor
equipo clinico resultando eficiente la atencion fisioterapéutica. En las dos primeras semanas de

marzo se atendieron un promedio de 18 pacientes.
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2.9.2 Segun el Numero de Tratamiento
Tabla 2

NUmero de Tratamientos

Mes Numero de Tratamientos Porcentaje
Enero 131 62.38%
Febrero 79 37.61%
Total 210 100%

Nota: Informacion obtenida de estadistica general de ETPS.

Analisis: Con un total de 210 tratamientos realizados durante el ETPS, el mayor porcentaje de
tratamientos fue el mes de febrero con el 62.38 % siendo esta cifra 131 tratamientos realizados.
2.9.3 Segun el Sexo

Tabla 3

Numero de Pacientes Segun el Sexo

Sexo Numero de Pacientes Porcentaje
Femenino 32 51.61%
Masculino 30 48.38%
Total 62 100%

Nota: Informacidn obtenida de estadistica general de ETPS
Analisis: La mayor cantidad de pacientes atendidos durante el ETPS fue del sexo femenino con

el 51.61% teniendo una minima diferencia de 2 pacientes respecto a del sexo masculino.



2.9.4 Segun la Edad
Tabla 4

Numero de Pacientes Segun la Edad
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Edades Numero de Pacientes Porcentaje
15-30 35 56.16%
31-45 16 25.80%
45-60 11 17.74%
Total 62 100%

Nota: Informacion obtenida de estadistica general de ETPS.

Analisis: La mayor cantidad de pacientes atendidos segun su edad durante el ETPS fue el

promedio de edad de 15 a 30 afios, siendo un nimero de 35 pacientes. En otros rangos de edad

existe un descenso progresivo hasta el rango de 45-60 afios, siendo un nimero de 11 pacientes.
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2.9.5 Consultantes Segun Centro
Tabla 5

Numero de Consultantes Segun Centro

Consultantes NuUmero de pacientes Porcentajes
Trabajadores de EMEFUT 11 17.74%
Trabajadores Desarrollo

) 16 25.80%

Social
Jugadores de capitalinos B

18 29.03%
EMEFUT
Jugadoras de Muniguate

17 27.41%
EMEFUT
Total 62 100%

Nota: Informacion obtenida de estadistica general de ETPS.
Analisis: El porcentaje mayor de los consultantes es la categoria de jugadores Capitalinos B de
EMEFUT con el 29.03%, esta fue la categoria que mas recurrencia obtuvo por la razon que se

presenciaban los entrenamientos y algunos partidos de candelario oficial.



2.9.6 Segun la Region de la Lesién
Tabla 6

Numero de Pacientes Segun la Region de Lesion
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Region NuUmero de Pacientes Porcentaje
Cervical 2 3.22%
Dorsal 1 1.61%
Lumbar 3 4.83%
Miembro superior 6 9.67%
Miembro inferior 50 80.64%
Total 62 100%

Nota: Informacion obtenida de estadistica general de ETPS.

Analisis: La mayor cantidad de pacientes tratados segun extremidades fue el miembro inferior
con un 50 % por la razén que en la mayoria de consultantes eran por lesiones deportivas donde
tiene una mayor exigencia deportiva los miembros inferiores y la mayor cantidad de pacientes

tratados segun la region de la columna fue la columna dorsal con el 3.22 %.
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Capitulo 11

Programa de Investigacion

2.1 Justificacion

Es importante tener en cuenta la propiocepcion como elemento clave en la rehabilitacién
del deportista que se ve sometido a constantes lesiones.

La propiocepcion es poco utilizada en el mundo del deporte en general y el de élite en
particular. La eleccion de esta tematica se debe al gran potencial que puede llegar a tener la
realizacion de diferentes ejercicios propioceptivos en la readaptacion y prevencion de las lesiones
deportivas. Por lo general los ejercicios propioceptivos se realizaban como métodos preventivos
de lesiones, pero ¢es posible que el entrenamiento propioceptivo sea un meétodo importante para
la readaptacion de lesiones? ;Podemos mejorar la salud de los deportistas mediante ejercicios “de
equilibrio”? ;Puede ser efectiva la aplicacion de un programa de rehabilitacion propioceptiva
durante 20 minutos en el futbolista? ;Se puede establecer un sistema de evaluacion que sea de
facil acceso e interpretacion? Estas y otras preguntas son las que se plantean en este estudio y dan
sentido al presente trabajo.

2.2. Objetivo General
1. Favorecer un correcto equilibrio y estabilidad en el funcionamiento del sistema locomotor
contribuyendo ademas a la prevencion de lesiones, problemas posturales, promover el
control de la movilidad, mejorar la fuerza, coordinacion y fluidez de movimientos con el

entrenamiento propioceptivo.
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2.2.1 Objetivos Especificos
1. Incrementar de forma ascendente la dificultad al ganar dominio o destreza con cada
ejercicio.
2. Implementar diversos ejercicios de apoyo bipodal a monopodal de ojos abiertos a 0jos
cerrados.
3. Utilizar apoyos estables, ligeramente inestables para lograr realizar los ejercicios
inestables de mayor dificultad.
2.3 Marco Tedrico
2.3.1 Fisioterapia
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1958 define a la Fisioterapia como: “El
arte y ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje y
electricidad. Ademas, la fisioterapia incluye la ejecucion de pruebas eléctricas y manuales para
determinar el valor de la afectacion y fuerza muscular, pruebas para determinar las capacidades
funcionales, la amplitud del movimiento articular y medidas de la capacidad vital, asi como

ayudas diagnosticas para el control de la evolucion” (colfisiocant.org/definiciones, 2020).

2.3.2 Anatomia del tobillo
2.3.2.1 Articulacion

La articulacién del tobillo o también conocida como articulacion tibioperoneo-astragalina
esta constituida una parte, por la tibia y el peroné articulando entre si conforman la sindesmosis
tibioperonea y constituyen la “mortaja” que contienen por la otra parte, el astragalo.
La cavidad articular esta cerrada por una membrana sinovial que es recubierta por membrana

fibrosa (M. Adam. Y Weiny, 2015).
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2.3.2.2 Huesos

Esté constituido por tres huesos:

1. Tibia: Este hueso después del fémur es el que mas que soporta el peso del cuerpo
transmitiendo, el peso a los huesos del tobillo y pie. El extremo que se articula con el
fémur, es ancho y tiene los condilos medial y lateral, que se articulan con los condilos del
fémur. Tiene una cara superior plana, el platillo tibial que se compone de dos condilos y
de una eminencia entre los condilos nombrada eminencia intercondila. Se articula con el
femur por arriba. Con el astragalo por abajo y con el peroné por fuera y arriba (M. Adam.
Y Weiny, 2015).

2. Peroné: Es un hueso, 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 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 artrodias, formando junto con la tibia la pinza
tibioperonea, y por abajo con el astragalo, formando la articulacién tibioperoneo-
astragalina (M. Adam. Y Weiny, 2015).

3. 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 astragalo consta

de seis caras articulares, esta situado en la primera fila del tarso (Quiroz, 2013).
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2.3.2.3 Ligamentos
La articulacion del tobillo es estabilizada por ligamentos se ven reforzados por la accion
muscular, el ligamento lateral y el medial.

1. Ligamentos lateral o peroneo: Esta formado por 3 ligamentos: El anterior o
peroneoastragalino anterior, calcaneoperoneo y peroneoastragalino posterior. Estos
ligamentos son los encargados de limitar la inversion del tobillo y de que se produzca una
subluxacion anterior o lateral del astrdgalo (Silberman, 2010).

2. Ligamento medial, tibial o deltoideo: Estructura fuerte en abanico, constituida por dos
planos, superficial y profundo, desde el maléolo tibial hacia escafoides, astragalo y
calcaneo. El fasciculo profundo es el principal estabilizador medial (Silberman, 2010).

3. Ligamentos tibioperoneos: Son uno anterior y otro posterior (Silberman, 2010).

2.3.2.4 Musculos
Formados por cuatro grupos musculares encargados de realizar los movimientos
mencionados anteriormente.

1. Flexion Dorsal: Extensor propio del dedo gordo, Tibial anterior, Extensor comun de los
dedos y Peroneo posterior

2. Flexion Plantar: Gastrocnemio, Soleo, Peroneo lateral largo, Peroneo lateral corto, Tibial
posterior y Flexor comin de los dedos

3. Inversion: Tibial posterior y tibial anterior

4. Eversion: Peroneo lateral corto, peroneo lateral largo y extensor propio del dedo gordo.



35

2.3.3 Biomecénica del Tobillo

Importante abordar la biomecanica del tobillo antes de cualquier lesion o patologia.

Es una articulacion tipo sinovial que realiza movimientos de flexion dorsal y flexion plantar tipo
bisagra sobre la pierna.

La superficie articular del astragalo es mucho méas ancha a nivel anterior que posterior.
Debido a que el hueso se ajusta a su hueco cuando el pie esté en flexién dorsal. La superficie mas
ancha del astragalo se mueve hacia la articulacion del tobillo, cuando el pie esté en flexion
plantar y la parte mas estrecha del astragalo esta en la articulacion. Por tanto, la articulacion es
mas estable cuando el pie se encuentra en flexion dorsal. No obstante, el tobillo es capaz de
realizar otro tipo de movimientos gracias a las diferentes articulaciones adyacentes. Esos
movimientos son la aduccion, abduccion, supinacion y pronacion, los cuales de manera

combinada dan como resultado la inversion y eversion (M. Adam. Y Weiny, 2015).

2.3.4 Esguince de Tobillo

Lesion aguda por distension, desgarro o ruptura del aparato capsulo-ligamentoso de la
articulacion que se encarga de estabilizar las estructuras dseas, o por desprendimiento al
fragmento éseo en que se hayan insertado (Diaz E. , 2015).

La articulacion més afectada por los esguinces es el tobillo, seguido de rodilla, mufieca y
el hombro.
2.3.4.1 Clasificacion del Esguince de Tobillo

Se clasifican basados a signos clinicos y en funcion de la gravedad, va desde la ausencia

de lesién estructural significativa hasta la rotura completa de las estructuras ligamentosas.
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1. Grado I: Lesion parcial de un ligamento sin pérdida funcional o con limitacion leve, dolor
moderado, edema e inflamacidn leve, sin inestabilidad mecéanica y las fibras ligamentosas
estan distendidas pero intactas. Lesion microscopica (Argueso, 2017).

2. Grado Il: Lesion incompleta de un ligamento, dolor e inflamacién moderados.
Discapacidad funcional moderada, equimosis leve-moderada, edema sobre las estructuras
afectadas, limitacion parcial de la funcién y el movimiento. Inestabilidad leve o moderada
algunas fibras estan parcialmente desgarradas (Argueso, 2017).

3. Grado IlI: Lesion completa con pérdida de la integridad del ligamento, dolor severo
inflamacion y equimosis severa. Pérdida de funcion y movimiento, incapaz de caminar o

apoyarse. Inestabilidad mecanica (Argieso, 2017).

GRADO GRADO
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Esguince de Tobillo
Fuente (Fixme 2018)

2.3.5 Mecanismo de Lesion en el Ambito del Fatbol

El mecanismo lesivo se provoca por movimiento forzado, una desviacion medial o lateral
del pie mas alla del rango fisioldgico de movimiento (Walker, 2010).

Los esguinces de tobillo por inversion son los mas frecuentes y representan el 85%. De
todas las lesiones del sistema musculoesquelético el 49.3 % de todas aquellas lesiones estan

relacionadas con la actividad fisica. Este tipo de esguinces, cominmente se producen por la
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inversion del pie combinada con una rotacion externa de la pierna, dafiando el complejo
ligamentoso externo del tobillo (Diaz E. , 2015).

Segun Walker (2010) “Los deportes de alto impacto que implican saltos, sprints o correr
por superficies cambiantes o irregulares a menudo conducen a sufrir esguinces de tobillo. El
futbol, es cominmente asociado con los esguinces de tobillo". Representan el 11 % de lesiones
por temporada en el futbol, el 77% de los esguinces se localizan en los ligamentos laterales sobre
todo en el ligamento peroneo astragalino. Origindndose principalmente a través del contacto en
competicion con el 55%, excepto en porteros, que en su mayoria sufren este tipo de lesiones en
acciones de no contacto (C. Woods, 2003).

2.3.6 Factores de Riesgo

El mecanismo de lesion usualmente va acompafiado de los factores de riesgo que se puede
encontrar el futbolista en su actividad. Estos factores de riesgo se pueden dividir en dos grupos,
intrinsecos y extrinsecos
2.3.6.1 Factores Intrinsecos

Tiene relacion directa con el jugador. Se incluyen las caracteristicas fisiologicas,
biologicas y psicosociales, acondicionamiento fisico, los rangos de movimientos articulares,
flexibilidad de la articulacion, inestabilidad funcional de tobillo, el indice de masa corporal
(IMC) y escasa fuerza muscular en contraccidn excéntrica a la inversion, mucha fuerza plantar

concéntrica (M. Willem., 2017).
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2.3.6.2 Factores Extrinsecos

Tiene relacion con el ambiente que rodea al futbolista, como pueden ser la carga de
entrenamientos y el nimero de partidos jugados, el clima, el estado o el tipo de terreno de juego y
la falta de coordinacidn adecuada de los movimientos especificos de cada deporte incrementa el
riesgo de sufrir lesiones (M. Willem., 2017).
Dentro de estos factores extrinsecos destacan segln el porcentaje de esguinces que provocan los
siguientes:

1. Contacto directo jugador con jugador (32%).

2. Uso excesivo de la articulacion por alta carga de trabajo (26%).

3. Andar/correr/saltar por la hierba (10,5%).

4. Aterrizando (7,5%)

5. Saltando y saltando/aterrizando (7,5%)

6. Entrada (intento de conseguir el balon) (4,5%).

7. Recibir una entrada del contrario (4,5%).

8. Chutando o Golpeando el balon (3%).

©

Esprintando (1,5%).
Sin embargo, el factor extrinseco que mas esguinces de tobillo ocasiona en el futbol es el

contacto por juego antideportivo, responsable del 23 al 33% de este tipo de lesion (Belloch,

2009).



39

2.3.7 Inestabilidad Funcional del Tobillo

El esguince de tobillo representa el 40% de todas las lesiones que sufren los deportistas,
aunque no es tomado como una lesion sino como algo trascendente, regresando pronto a las
actividades fisicas. EI 80% se resuelven sin dejar secuelas, el 20% de los esguinces dan lugar al
desarrollo de una inestabilidad mecénica o funcional pudiendo resaltar una inestabilidad crénica
de tobillo. Ademas, el 30% de los que sufren un esguince lateral de tobillo presentan
inestabilidad més alla de un afio después de la lesion (Sanchez F. B., 2015).

La inestabilidad funcional es principalmente por déficits propioceptivos. Debido a una
serie de deficiencias en los mecanismos que proporcionan el control neuromuscular a la
articulacion del tobillo. EI mantenimiento activo de la estabilidad del tobillo se compone de un
intrincado mecanismo multisistema no aclarado (Sanchez F. B., 2015).

La pérdida de entradas de sefiales aferentes desde los sensores propioceptivos del tobillo
conduce a una reaccion de la musculatura retrasada o enlentecida. Los musculos peroneos
contribuyen de manera importante en la defensa dindmica que protege contra el mecanismo
forzado productor del esguince lateral de tobillo, si estos no responden con la suficiente agilidad
el tobillo se encontrara desprotegido, creandose una especie de circulo vicioso entre el esguince
de tobillo, la lesion de sefial propioceptiva, la respuesta muscular insuficiente, un tobillo
desprotegido, y nuevos esguinces (Sanchez F. B., 2015).

Los elementos basicos del control neuromuscular son la propiocepcidn, el control sobre el
balance postural, la capacidad y velocidad de reaccion muscular, y la fuerza muscular (Sanchez

F. B., 2015).
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2.3.8 La Propiocepcion

La propiocepcion informa al organismo la posicién de las partes del cuerpo que regulan la
direccion y el rango articular del movimiento, permite las reacciones y respuestas reflejas
automaticas, participa en el desarrollo del esquema corporal. En la relacion con el espacio y las
regiones para la realizacién de acciones motoras, equilibrio y coordinacion (Tarantino, 2017).
2.3.9 Bases Fisiologicas Relacionadas con la Propiocepcion

La integracion y control del aparato locomotor se lleva a cabo a nivel del sistema nervioso
central (SNC) donde se gestiona la informacion de tres sistemas periféricos. Sistema
propioceptivo. Visual y auditivo (Diaz E. , 2015).

El sistema propioceptivo es una integracion compleja que capta la informacion de los
impulsos somato-sensoriales (conscientes e inconscientes), desde los mecanorreceptores situados
a nivel articular, muscular, ligamentosos-tendinosos y cutaneos. Los receptores mencionados
traducen la informacion mecanica de los tejidos, que es transmitida al centro superior. A partir de
ahi se inicia el complejo como perfecto desarrollo del sistema.

El resultado final de toda la informacion recogida y procesada es por medio de la
percepcion consciente de la posicion, el movimiento y estabilizacidn articular de la percepcion
inconsciente mediante los reflejos medulares dando al cerebro la capacidad de planificar y
modificar las actividades motora como el mantenimiento de la postura y el equilibrio (Diaz E. ,

2015).
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2.3.10 Mecanorreceptores

2.3.10.1 Musculo-Tendinoso

1. ElHuso Muscular: Elemento clave para la regulacion del tono muscular, controlan de
forma precisa la actividad, longitud, velocidad de movimiento muscular, el grado y la
frecuencia de estiramiento en el masculo por medio de fibras primarias y secundarias.

La informacidn es transmitida al sistema nervioso central donde es procesada, integrada y
modulada en la médula espinal, cerebelo, corteza cerebral, otros centros de control,
procesando la informacidn, la respuesta apropiada es transmitida de regreso al musculo
por medio de vias eferentes que estimulan las fibras musculares tanto intrafusales (alfa)
como extrafusales (gamma), ayudando a mantener asi el control preciso del movimiento
(Prieto, 2019).

2. El Organo Tendinoso de Golgi (OTG): Localizado en la unién miotendinosa y posible en
los elementos contractiles del musculo, responde a incrementos y disminuciones en la
tension muscular, principalmente durante la contraccién muscular. La activacion produce
relajacion de los masculos agonistas estirados y contraccion de los antagonistas (Prieto,
2019)

3. Elreflejo de Estiramiento: EI mecanismo ocurre a nivel médula espinal, responde
mediante un sobre-estiramiento la respuesta puede ser débil o fuerte depende del nivel de
tension realizada. Para su respuesta depende de la velocidad y la longitud a la que el

musculo es estirado (Prieto, 2019).



42

2.3.10.2 Articulares

Se encarga de reconocer la pocién y la orientacion de los miembros.

1. Corpusculos Capsulares Ruffini: Estan calificados para detectar posicion estatica
articular, la presion intraarticular, el limite articular, amplitud y velocidad de movimiento
son sensibles a la flexo-extension, mas abundantes en la cara anterior y posterior de la
capsula articulares (Araguas, 1994).

2. Terminaciones Articulares de Golgi: Responden sobre los extremos de movimiento,
responsables en la mediacion de arcos reflejos de proteccion, detectan la direccion de
movimiento y la posicion articular. Sensibles a la aduccion-abduccion, son mas
abundantes a nivel de los ligamentos (Araguas, 1994).

3. Corpusculos de Pacini: Son responsables de detectar sefiales de aceleracion y
desaceleracion de la articulacion. Sensibles a los desplazamientos rapidos, abundantes

tejidos blandos periarticulares (Araguas, 1994).

2.3.11 Generalidades del Futbol

Es un deporte con habilidad técnica y tactica del jugador, factor indispensable para una
realizacion concreta y real del juego mismo. La habilidad motriz y la inteligencia neuromuscular,
mediante la regulacién plastica del sistema nervioso, se concretan y se realizan practicamente
gracias a adaptaciones de naturaleza cognitiva y perceptiva que se manifiesta en el terreno de
juego bajo formas de respuestas espacio-temporales u modificaciones cinéticas (Riveros, 2006).

El futbol como deporte requiere para su desarrollo total una serie de elementos
fisiologicos y cinéticos donde deben ubicarse cualidades fisicas como la fuerza, resistencia,
velocidad, flexibilidad, coordinacion, equilibrio, velocidad de desplazamiento, reaccion y

movilidad. Ademas, los patrones basicos de movimiento, como caminar, correr, saltar, patear,
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lanzar y combinaciones de estos. Se suman otras actividades motrices tipicas como son: Los
desplazamientos en diferentes direcciones, acciones repentinas de movimiento ejecutadas con
diferentes ritmos, medidas por voluntad propia o involuntaria de acuerdo con la circunstancia
momentanea y cambios de juego. (Riveros, 2006)

El futbolista tiene la necesidad de ejecutar las tareas de movimiento especificas de su
deporte dentro de una gran exigencia donde las caracteristicas cualitativas del movimiento
(precision, amplitud, fluidez y ritmo) son expuestas de juego intenso, dinamico, cambiante y de
gran diversidad. Se convierte en una practica muy compleja que requiere un desarrollo maximo
de sus cualidades fisicas sincronizadas con habilidades y destrezas especificas propias del
deporte. Para dichas acciones fisioldgicas y cinéticas del deportista se den manera correcta, debe
de existir una interaccion entre sistema de palancas que conforman al cuerpo humano la cual
actan conjuntamente con los musculos, los huesos y las articulaciones regulando el sistema
nervioso, facilitando su transmision de impulsos aferente y eferente, regulando la armonia y el
control del movimiento donde tiene un gran desempefio y fundamental el sistema propioceptivo
del futbolistas, constituye una de las bases aferentes mas importante para la creacion de un
engrama de movimiento efectivo y ajustado a los requerimientos del fatbol; de lo contrario la
deficiencia o alteracion de este sistema, como ya mencionado es un factor de riesgo importante
de lesién musculo-ligamentosa, debe ser tomado como elemento clave para la su rehabilitacion

como prevencion. (Riveros, 2006).
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2.3.12 Evaluacion Esguince de Tobillo
1. LaEscala Visual Analdgica (EVA): Permite cuantificar la intensidad del dolor que siente
el paciente con la descripcion que refiere el paciente; consiste en una linea horizontal de 0
a 10.
2. Valoraciéon Manual: Proporcionan una amplia informacion de lesiones especifica para el
manejo adecuado. Prueba de cajon utilizado para valorar posible afectacién al sistema
ligamentoso del tobillo. Prueba de Inclinacion Astragalino eversion e inversion valoracion
posible afectacion ligamento peroneo-calcaneo y ligamento deltoideo (Diaz J. , 2014).
2.3.13 Consideraciones Generales Sobre el Tratamiento en Esguince de Tobillo

Integrar un diagndstico correcto estableciendo un tratamiento que debera estar combinado
con ramas como:
2.3.13.1 Tratamiento Farmacologico

Tratamiento antiinflamatorio y analgésico no esteroideos dependiendo del grado de
esguince, estado agudo o cronico. (I1zenberg, 2004).
2.3.13.2 Tratamiento Quirurgico

Intervencion en algunos casos, falta de respuestas en el tratamiento conservador
Tratamiento fisioterapéutico, presentan inestabilidad cronica funcional después de meses de

rehabilitacion y tratamiento conservador. (Izenberg, 2004).

2.3.13.3 Tratamiento Fisioterapéutico

Tratamiento fisioterapéutico consiste en 2 fases, el primero aliviar el dolor e inflamacion
mediante las técnicas de fisioterapia especificas entre esta estan el método RICE sus siglas en
inglés quieren decir rest (reposo), ice (hielo), compression (compresion) y elevation (elevacion),

drenaje linfatico, electroterapia, cyriax, hidroterapia. La segunda fase se especifica en la
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rehabilitacion funcional deportiva sobre el entrenamiento de la propiocepcién y lo que implica.
Estabilidad, fuerza, la extensibilidad, coordinacion, control postural.
2.3.14 Entrenamiento Propioceptivo en el Futbol

Sherrington (1906) describe la propiocepcion como la informacion sensorial que
contribuye al sentido de la posicién propia y al movimiento. A través de la propiocepcion 6ptima
otorga los componentes la rapidez, precision y secuencia apropiadas durante la realizacion del
movimiento que integra, automaticamente e inocente en su mayor parte, mantiene la estabilidad
articular bajo condiciones dindmicas, proporcionado el control del movimiento deseado y la
estabilidad articular (Tarantino, 2017).

La coordinacion apropiada de la coactivacion muscular (agonistas — antagonistas) atenua
las cargas sobre el cartilago articular siendo la propiocepcion la mejor fuente sensorial para
proveer la informacion necesaria para mediar el control neuromuscular y asi mejorar la
estabilidad articular funcional. Aumenta la eficacia y acelera los procesos de recuperacion de
lesiones dentro del ambito deportivo permite conseguir una mejora del rendimiento, incidiendo
sobre la estimulacion propioceptiva a través de ejercicios y secuencias que dan soporte al
deportista en diferentes momentos de planificacion del entrenamiento neuromuscular y
propioceptivo aumentan el nivel de percepcion de las fuerzas externas y aumentan la
estabilizacion de la articulacion para proteger las estructuras debido al desarrollo del sistema
tendon-ligamento débil (Tarantino, 2017).

El trabajo de propiocepcion es muy completo y aporta una gran cantidad de beneficios en
la prevencion y readaptacion de un gran namero de lesiones, favorece tanto a la percepcion del
deportista, como el control postural y el equilibrio, es un elemento esencial en la rehabilitacion,

prevencidn y readaptacion de esguinces en cualquiera de sus manifestaciones (Tarantino 2007).
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2.3.14.1 Entrenamiento Propioceptivo y Fuerza

Incremento de la fuerza es el resultado de una estimulacion neuromuscular. La fuerza esté
relacionada en la masa muscular, que se encuentra bajo las érdenes del sistema nervioso para
mejorar la fuerza a través del entrenamiento (Tarantino, 2017).
1. Adaptaciones funcionales a través del entrenamiento para mejorar la fuerza. (sobre la base
de aspectos nerviosos) (Tarantino, 2017).
2. Adaptaciones sobre los aspectos estructurales (hipertrofia e hiperplasia) los procesos
reflejos que incluye la propiocepcion estan vinculados a las mejoras funcionales en el
entrenamiento de la fuerza (Tarantino, 2017).
3. Implica también a la velocidad, y coordinacion se encuentran estrechamente entrelazadas
entre si. Por ello se puede afirmar que a traves del proceso de entrenamiento se mejora la
estructura del movimiento, con una eficaz actividad (Garcia, 2010).
2.3.14.2 Entrenamiento Propioceptivo y Flexibilidad

Los OTG controlan la carga sobre el tenddn. Si la carga se torna demasiado grande son
estimulados. Como resultado, genera una relajacion del masculo a traves de la inhibicion
neuroldgica. Permiten mejoras en la flexibilidad, al conseguir una mayor relajacion muscular se
puede incrementar la amplitud de movimiento en el estiramiento (McAtte, 2009).
2.3.14.3 Entrenamiento Propioceptivo, Coordinacion y Equilibrio

La capacidad para resolver situaciones inesperadas y variables, requiere del desarrollo de
varios gque se pueden mejorar con el entrenamiento propioceptivo, dependen en gran medida de la
informacion somatosensorial que recoge el cuerpo ante estas situaciones, ademas de la
informacion recogida por los sistemas visual y vestibular (Tarantino, 2017).

La coordinacion que se pueden mejorar con el entrenamiento propioceptivo es:
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1. Capacidad de mantener el equilibrio: Tanto en situaciones estaticas como dinamicas. Se
eliminan pequefias alteraciones del equilibrio mediante la tension refleja muscular que
hace desplazarse rapidamente a la zona de apoyo estable (Tarantino, 2017).

2. Sentido del ritmo: Capacidad de variar y reproducir parametros de fuerza velocidad y
espacio temporales de los movimientos, va a depender en gran medida de los sistemas
somatosensorial, visual y vestibular (Tarantino, 2017).

3. Capacidad de orientarse en el espacio: Se puede mejorar esta capacidad a través del
entrenamiento de la atencion voluntaria (Tarantino, 2017).

4. Capacidad de relajar los masculos: Importante, una tension excesiva de los musculos que
no intervienen en una determinada accion puede disminuir la coordinacion del

movimiento, limitar su amplitud, velocidad, fuerza (Tarantino, 2017).

2.3.14.4 Ejercicios Propioceptivos y Control Postural

El balance postural es requerido para mantener la estabilidad durante una actividad. Por
tanto, existe una necesidad de determinar si el aprendizaje motor desde posiciones funcionales,
movimientos coordinados.

La aplicacion de un programa de entrenamiento fisico basado en la secuencia de
desarrollo genera importantes mejoras en el balance estatico y dinamico. Una interaccion social
combinada con sensaciones visuales y tactiles, el sistema vestibular. El sistema postural requiere

una integracion correcta para funcionamiento de ellos (Tarantino, 2017)
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2.3.15 Bases Teoricas

Conocer que el esguince de tobillo representa el 40% de todas las lesiones que sufren los
deportistas, no es tomado como una lesion, sino como algo trascendente, regresando pronto a las
actividades fisicas. 80% se resuelven sin dejar secuelas, 20% de los esguinces dan lugar al
desarrollo de una inestabilidad mecénica o funcional, pudiendo resaltar una inestabilidad crénica
de tobillo. Ademas, el 30% de los que sufren un esguince lateral de tobillo presentan
inestabilidad més alla de un afio después de la lesién (Sanchez C. F., 2015).

Como una disminucion significativa en la activacion de los peroneos, en el lado afectado en
comparacion con el lado no afectado. (22.8% vs. 37,6% respectivamente) relacionados a la
inestabilidad de tobillo (Sampietro, 2013).

La inestabilidad funcional es principalmente por déficits propioceptivos. Debido a una
serie de deficiencias en los mecanismos que proporcionan el control neuromuscular a la
articulacion del tobillo (Sanchez F. B., 2015).

La pérdida de entradas de sefiales aferentes desde los sensores propioceptivos de tobillo
conduce a una reaccién de la musculatura retrasada o enlentecida. Contribuyen de manera
importante en la defensa dindmica que protege contra el mecanismo forzado productor del
esguince lateral de tobillo, si estos no responden con la suficiente agilidad el tobillo se encontrara
desprotegido, credndose una especie de circulo vicioso entre el esguince de tobillo, la lesion de
sefial propioceptiva, la respuesta muscular insuficiente, un tobillo desprotegido, y nuevos

esguinces (Sanchez F. B., 2015).
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2.4 Metodologia del Entrenamiento Propioceptivo

Baséandose en la fundamentacion tedrica revisada y analizada sobre la propiocepcion, se
decidi6 tomar en fase funcional a prueba el entrenamiento propioceptivo de tal forma que permita
su evolucion, en este caso se hizo a través del mantenimiento del equilibrio. Para la elaboracion
del método de evaluacion propioceptiva. En el que se busca estimular la informacion
propioceptiva proveniente del sitio de lesion, planteando situaciones que la coloquen en un papel
fundamental en la regulacion del equilibrio, siendo este una herramienta Gtil que permite medir

de forma maés objetiva la propiocepcion y la evolucion de la misma.
2.5 Resultados Obtenidos

2.5.1 Poblacion

Se atendieron a 62 pacientes en las edades de 15-60 afos en el area de fisioterapia, en
desarrollo social, equipo deportivo femenil Muniguate y parte de la Escuela Municipalidad de
Futbol (EMEFUT). Atendidos 3 febrero al 13 marzo del 2020 se presentaron diversos

diagnosticos de los cuales 5 casos de esguince de tobillo.

2.5.2 Muestra

Para la aplicacion del entrenamiento propioceptivo se selecciono 2 casos de esguince de
tobillo para el seguimiento, pacientes de sexo femenino. Perteneciente al equipo deportivo
femenil de EMEFUT de fltbol 11. En fase de rehabilitacion funcional proximo a integracion

deportiva durante 3 semanas.
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2.6 Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion establecida es cuantitativo y experimental a través del
seguimiento de los casos, consistio en la aplicacién de un protocolo de rehabilitacion
propioceptiva para miembros inferiores durante 3 semanas en las instalaciones de campos del
Roosevelt. Comenz6 con una evaluacién inicial propioceptiva ademas de la toma de datos
personales, médicos y deportivos.

Posteriormente se llevd a cabo la aplicacion del protocolo de rehabilitacion propioceptiva
en miembros inferiores y al finalizar la tercera semana se hizo una evaluacion final.
2.7 Boletas de Investigacion

Inicié con la toma de datos personales, médicos y deportivos registrados en un formato de
evaluacion elaborado para el estudio. Se recolectaron datos propioceptivos para la evaluacion en

tobillo.

2.8 Evaluacion de Investigacion

Se realiz6 una primera evaluacion a las jugadoras al inicio, una de las jugadoras es parte
experimental. Una de ellas se le implemento ejercicios de rehabilitacion propioceptiva de tobillo
con una frecuencia de 3 dias a la semana durante 3 semanas. Fue evaluada nuevamente al
finalizar la aplicacion del protocolo. La otra jugadora no recibi6é ningun tipo de entrenamiento
propioceptivo y también se le realizd la evaluacion al finalizar la tercera semana.

Se evaluo las desestabilizaciones de las jugadoras sobre un balancin en diferentes
direcciones: anterior, anterior-derecha, derecha, posterior-derecha, posterior, posterior-izquierda,
izquierda y anterior-izquierda.

La evaluacidn consistié en cuatro pruebas: con apoyo bipodal, apoyo unipodal derecha e

izquierda y con apoyo bipodal anulando la via visual para la realizacion de cada prueba se
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solicit6 un tiempo minimo de quince segundos de duracién, permitiendo solo tres intentos por
prueba, en caso de que no pudieran mantenerse durante los quince segundos.

Toda la informacion fue recogida y anotada en un formato de evaluacion asignado a cada
jugadora.

2.8.1 Procedimiento de Investigacion

2.8.2 Entrenamiento

Se present6 un programa de rehabilitacién propioceptiva de tobillo de 3 semanas de
duracion con una frecuencia de 3 dias por semana con una intensidad de 20 minutos por sesion,
orientado al trabajo propioceptivo con el fin de mejorar la fuerza, estabilidad, agilidad y prevenir
las posibilidades de lesion.

Dentro del protocolo de rehabilitacion se incluyeron los siguientes ejercicios: Apoyados
sobre una pierna realizando pequefias oscilaciones adelante y atras con la pierna que no apoya;
caminata en puntas de pies y en talones con las puntas al frente, hacia afuera y adentro; en apoyo
unipodal realizando balanceos de izquierda a derecha con la pierna que no apoya.

Durante el transcurso de las tres semanas se hicieron las progresiones respectivas para
cada uno de los ejercicios, que incluian incrementos de la velocidad, resistencia, carga,
desplazamiento con frenada, salto con frenada, nimero de repeticiones, ademas se incremento la
dificultad restringiendo aferencias visuales, disminuyendo la base de sustentacion, usando bases
inestables y provocando desequilibrios manuales o lanzando objetos para que el deportista los

atrape durante el ejercicio.



2.10 Casos Clinicos

2.10.1 Caso No.1

Sexo: Femenino

Edad: 17 afios

Diagnostico: Esguince de Tobillo Grado 1

2.10.1.1 Historia Clinica

contrincante, desplazando asi el resto de su cuerpo lateralmente, con la cual produjo una lesion

directa al tobillo dolor intenso e incapacidad para seguir en competicion.

Refiere que sufri6 una lesion en tobillo derecho en competicion por contacto directo del

2.10.1.2 Evaluacion Inicial

52

Paciente se presenta al departamento de fisioterapia el 11 de febrero del 2020 a su primera

terapia. Presente signos de inflamacion dolor a la palpacion en la zona articular del tobillo con un

nivel de dolor 8/10 segiin EVA. Dificultad al movimiento, limitacion articular a causa de dolor.

Inestabilidad articular, control y equilibrio, segun estadio agudo. Al finalizar su primera terapia el

nivel de dolor disminuy6 a 3/10 segin EVA.

2.10.1.3 Objetivos fisioterapéuticos

1.

Disminuir inflamacion

Controlar el dolor

Recuperar la movilidad articular completa
Aumentar fuerza muscular

Mejorar la propiocepcion de tobillo
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2.10.1.4 Tratamiento fisioterapéutico

e H.ICER

1. Crioterapia con empaques de calor con una temporalidad de 20 minutos

2. Electro-analgesia corriente TENS de 30 minutos

3. Drenaje linfatico

4. Cinesiterapia activa.

5. Ejercicios isométricos

6. Entrenamiento propioceptivo de tobillo
2.10.1.5 Evaluacion

Paciente se presenta al area de fisioterapia el 21 de febrero del 2020 a su primera terapia

funcional inicio del entrenamiento propioceptivo, no presenta signos de inflamacién con algia en
la zona, con un nivel de dolor 1/10 segun EVA, amplitudes articulares completas, control del
movimiento. Presenta inestabilidad de tobillo y déficit del control de equilibrio.
2.10.2 Caso No. 2
Sexo: Femenino
Edad: 18

Diagnostico: Esguince de Tobillo Grado 1

2.10.2.1 Historia Clinica

Refiere que sufrié una lesion en tobillo derecho en entrenamiento deportivo en terreno
irregular al momento de correr con velocidad, dando inestabilidad al tobillo sufriendo una caida,
lo que produjo una lesion indirecta al tobillo dolor intenso e incapacidad para seguir en

competicion.
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2.10.2.2 Evaluacion Inicial

Paciente se presenta al departamento de fisioterapia el 14 de febrero del 2020 a su primera
terapia, presenta signos de inflamacion, dolor a la palpacion en la zona articular del tobillo con un
nivel de dolor 8/10 segin EVA. Dificultad al movimiento, limitacion articular a causa de dolor.
Inestabilidad articular control y equilibrio. Segun estadio agudo al finalizar su primera terapia el

nivel de dolor disminuyo a 3/10 segin EVA.

2.10.2.3 Objetivos Fisioterapéuticos
1. Disminuir inflamacion
2. Controlar el dolor
3. Recuperar la movilidad articular completa

4. Aumentar fuerza muscular

2.10.2.4 Tratamiento Fisioterapéutico

1. Crioterapia con empaques de calor con una temporalidad de 20 minutos

2. Electro-analgesia corriente TENS de 30 minutos

3. Drenaje linfatico

4. Cinesiterapia activa.

5. Ejercicios isométricos

6. Cyriax
2.10.2.5 Evolucidn

Paciente se presenta al area de fisioterapia el 21 de febrero del 2020 a su cuarta terapia, no

presenta signos de inflamacion con algia en la zona, con un nivel de dolor 1/10 segun EVA,
amplitudes articulares completas, control del movimiento. Presenta inestabilidad de tobillo y

déficit del control de equilibrio.



2.11 Anélisis de Resultados

2.11.1 Segun Datos Generales
Tabla 7

Datos de jugadoras de control y experimental

Datos Generales Control Experimental
Sexo Femenino Femenino
Afo 17 18
Deporte Futbol Futbol
Lateralidad Derecho Derecho
Tiempo de lesion 2 semanas 1 semana
Frecuencia de la 4 dias/semanas 4 dias /semanas
practica
Tiempo de préactica 120 minutos 120 minutos
por sesion
Calentamiento Si Si
Estiramiento Antes y después Solo antes
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Nota: Inicialmente se obtuvieron las caracteristicas deportivas de jugadoras de experimental y

control tras el registro en el formato de evaluacion.
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2.11.2 Segun Evaluacion Inicial
Grafica 1

Evaluacidn inicial, Propiocepcion de Tobillo
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Via Visual

Analisis: Los hallazgos cuantitativos al inicio de la evaluacion, confirman el déficit propioceptivo
posterior al esguince de tobillo mostrando los fallos o desestabilizacidn articulares, déficit al
control del equilibrio y fuerza muscular durante la realizacion de cuatro pruebas en un tiempo de
15 segundos cada uno; apoyo bipodal (experimental 19, control 21) apoyo unipodal derecho
(Experimental 20, Control 19) apoyo unipodal izquierdo (Experimental 18, control 22) apoyo

bipodal bloqueo de vision (experimental 22, control 20).



2.11.3 Primer Control Semanal Pre y Post Entrenamiento Propioceptivo

2.11.3.1 Gréfica 2
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2.11.3.2 Gréfica 3
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2.11.3.3 Grafica 4
Sin Apoyo de Visién Pre y Post
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Analisis: En la primera semana, los resultados muestran que después de la aplicacién del
entrenamiento en miembros inferiores, se logra una mejora del sistema propioceptivo,
evidenciado con la reduccion del nimero de fallos o desestabilizaciones en el sujeto experimental
en la evolucion semanal realizada pre y post tratamiento. Esta mejoria en la respuesta
propioceptiva frente al mantenimiento del equilibrio se observo en las cinco pruebas realizadas:
(grafica 2) con apoyo bipodal, (pre 20, post 16), (grafica 3) con apoyo unipodal derecho (pre 22,
post 15) con apoyo unipodal izquierdo (pre 18, post13), (grafica 4) sin apoyo de vision (pre 19

post 12).



2.11.4 Segundo Control Semanal Pre y Post Entrenamiento Propioceptivo

2.11.4.1 Gréfica 5
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H Numero de Fallos Bipodal Pre 17 19
H Numero de Fallos Bipodal Post 10 16

2.11.4.2 Gréfica 6

Evaluacion de Apoyo Unipodal Pre y Post
25
20

15

10

Numero de Fallos

0
Experimental Control

M Apoyo Unipodal Derecho Pre 12 15
M Apoyo Unipodal Derecho Post 6 13
1 Apoyo Unipodal Izquierdo Pre 9 17
B Apoyo Unipodal Izquierdo Post 5 12
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2.11.4.3 Gréfica 7

Sin Apoyo de Visién Pre y Post

25

20
w
2
< 15
()]
T
4
[]
£ 10
S
2
5 .
0
Experimental Control
B Sin Apoyo de Vision pre 12 15
B Sin Apoyo de Vision Post 8 10

Analisis: En la segunda semana, los resultados muestran que después de la aplicacion del
entrenamiento propioceptivo en miembros inferiores, evidenciado con la reduccion del nimero
de fallos o desestabilizaciones en el sujeto experimental en la evolucién semanal realizada pre y
post tratamiento. Esta mejoria en la respuesta propioceptiva frente al mantenimiento del

equilibrio se observé en las cuatro pruebas realizadas: (grafica 5) con apoyo bipodal, (pre 17, post
10), (grafica 6) con apoyo unipodal derecho (pre 12, post 6) con apoyo unipodal izquierdo (pre 9,

post 5), (gréfica 7) sin apoyo de vision (prel2, post 8).



2.11.5 Tercer Control Pre y Post Entrenamiento Propioceptivo

2.11.5.1 Gréfica 8

Apoyo Bipodal Pre-Post

25
20
15

10

Numero de Fallos

0

H Numero de Fallos Bipodal Pre

H Numero de Fallos Bipodal Post

2.11.5.2 Gréfica 9
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Evaluacién de Apoyo Unipodal Pre y Post
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13
10
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2.11.5.3 Gréfica 10

Sin Apoyo de Visién Pre y Post

25
20
15

10

5
N .-

Numero de Fallos

Experimental Control
| Sin Apoyo de Visidon pre 5 10
| Sin Apoyo de Visidn Post 3 6

Anadlisis: En la tercera semana, los resultados muestran que después de la aplicacion del
entrenamiento propioceptivo en miembros inferiores, evidenciado con la reduccion del numero

de fallos o desestabilizaciones en el sujeto experimental en la evolucién semanal realizada pre y
post tratamiento. Esta mejoria en la respuesta propioceptiva frente al mantenimiento del

equilibrio se observé en las cuatro pruebas realizadas: (gréafica 8) con apoyo bipodal, (pre 10, post
4), (grafica 9) con apoyo unipodal derecho (pre 10, post 4) con apoyo unipodal izquierdo (pre 6,

post 2), (grafica 10) sin apoyo de vision (pre 5 post 3).
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2.11.6 Segun Evaluacion Final
Evaluacion Final

25

20

%]
i)
B 15
S
o 10
£
0 I
Experimental Control
1 Apoyo Bipodal 4 10
B Apoyo Unipodal Derecho 6 9
Apoyo Unipodal Izquierdo 2 11
B Apoyo Bipodal Anulando la Via 3 3

Visual

Analisis: Los hallazgos cuantitativos de fallos al final de la evaluacion de diferentes pruebas
confirma la eficacia del entrenamiento propioceptivo. Los resultados muestran que después de la
aplicacion del protocolo de rehabilitacion propioceptiva en los miembros inferiores se logra una
mejora del sistema propioceptivo, evidenciado la reduccion del nimero de fallos o
desestabilizaciones en el sujeto experimental en las evaluaciones realizadas pre y post
tratamiento. Esto optimizara la respuesta propioceptiva frente al mantenimiento del equilibrio, se
observé en las cuatro pruebas realizadas con apoyo bipodal, (experimental 4, control 10), con
apoyo unipodal derecho (experimental 6, control 9), con apoyo Unipodal izquierdo (experimenta

2. Control 11), anulando vision (experimental 3, control 8).
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2.11.7 Analisis de Casos

Aplicando un programa propioceptivo, se evidencia una alteracion del mecanismo de
control durante la ejecucion de los ejercicios, siendo eficaz este tipo de entrenamiento para la
recuperacion y prevencion de las lesiones de los deportistas.

Se evidencio6 que en el caso experimental el deportista mejord con relacion a la evaluacion
pre y post tratamiento, segun lo recolectado.

Acerca de los hallazgos obtenidos en el presente estudio se puede decir que se han
alcanzado mejoras luego de la aplicacion de un protocolo de rehabilitacion propioceptiva
especifica, obteniendo los datos en la evaluacion pos-tratamiento de las pruebas en apoyo
bipodal, apoyo unipodal y anulando la via visual una disminucion en desestabilizaciones o
numero de fallos con respecto a la primera evaluacion anteriormente presentada. En el caso de
control evaluacion final el namero de fallos eran superiores por las dificultades durante el tiempo
requerido para la prueba.

Es importante tener en cuenta que la base de la rehabilitacion depende de la correcta
relacion entre el sistema musculoesquelético y el sistema nervioso de ahi que la importancia de
valorar y reentrenar la propiocepcién no debe ser dejada de lado, como tampoco se debe olvidar
el entrenamiento propioceptivo, a menudo tendemos a pensar que el simple desarrollo muscular

garantiza realmente un porcentaje de esta cualidad.
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Capitulo 111
Programa de Prevencion
3.1 Objetivos del Programa
Obtener la informacién correspondiente sobre los ejercicios de propiocepcion como método

preventivo del esguince del ligamento en jugadoras de la Escuela Municipal de Futbol.

3.2 Objetivos Especificos

1. Capacitar sobre prevencion de lesiones al equipo deportivo.

2. Brindar conocimiento sobre el trabajo propioceptivo preventivo del jugador.

3. Concientizar a los jugadores sobre el entrenamiento propioceptivo.
3.3 Metodologia

Se implementaron charlas para dar a conocer la importancia de la prevencion de lesiones

deportivas en las instalaciones del Campo Marte zona 5, en horario de 8:00 a 9:00 am a los
jugadores de la Escuela Municipal de Futbol. Se desarrollo en dos partes; la primera informativa
sobre la importancia del entrenamiento propioceptivo, la segunda la practica de los ejercicios de
propiocepcion y vendaje funcional correcto de tobillo. Al inicio de la charla se les realizd una

serie de preguntas sobre la propiocepcion.
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3.3 Analisis de Resultados
3.3.1 Pregunta 1

Tiene el conocimiento ¢Qué es la propiocepcion?

40
35
30
25
20
15
10

Futbolistas
mSi mNo

Analisis: Los datos obtenidos indican que el 100% de los futbolistas no tienen el conocimiento de
la propiocepcion.
3.3.2 Pregunta 2

¢Realiza usted ejercicios de propiocepcion para tobillo dentro de sus entrenamientos?

35
30
25
20
15
10

5

0
Estudiantes

HSi mNo

Analisis: Los datos obtenidos, el 100% de los jugadores, no realizan ejercicios de propiocepcion

como parte de sus entrenamientos en la institucion.
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3.3.3 Pregunta 3
¢Ha tenido usted alguna vez, un esguince de tobillo que se haya producido debido a alguna
practica o entrenamiento en el fatbol?

20 18

15

10

Futbolistas

mS| mNo

Analisis: un 60% de los jugadores del grupo han tenido un esguince de tobillo, mientras que un
40% del grupo no. Se llega a la conclusion que es una lesion frecuente que se presenta dentro del
fatbol.

3.3.4 Pregunta 4

¢Ha experimentado usted dolor intenso en sus tobillos que le impida caminar correctamente?

20
15

10

Futbolistas

mSi ®mNo

Analisis: EI 43% de los jugadores ha experimentado dolor intenso en sus tobillos que les ha
impedido la correcta deambulacién, mientras el 57% no. Se llega a la conclusion que el dolor es

frecuente debido a su entrenamiento frecuente.
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3.3.5 Pregunta 5

¢Cree usted importante la realizacion de los ejercicios propioceptivos en la prevencion del

esguince de tobillo?
30
25
20
15

10

Futboistas

HSi mNo

Analisis: El 90% de futbolistas considera que los ejercicios de propiocepcion son importantes en
la prevencion del esguince de tobillo, mientras que un 10 % del grupo no lo considera. La
mayoria de los futbolistas estan de acuerdo en que este tipo de ejercicios tienen gran relevancia

en la prevencidn de lesiones.
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Capitulo IV

4.1 Analisis e interpretacion de resultados generales

Se brindé el servicio de fisioterapia a trabajadores de Direccion de Desarrollo Social y
futbolistas de la Escuela Municipal de Futbol (EMEFUT) siendo atendidos 62 pacientes, con una
poblacién masculina del 48.38% y una poblacion femenina del 51.61%, un total de 210
tratamientos. El diagnoéstico con mayor incidencia fue miembro inferior 80.64% siendo un
namero de 50 pacientes de los 62 durante el ETPS.

En el estudio experimental se realizé un programa propioceptivo durante tres semanas,
produciendo un significativo aumento general en el equilibrio, coordinacion, fuerza, flexibilidad
y control postural de la jugadora evidenciando mejoras significativas comparados a los
resultados de evaluacion inicial (previo al programa propioceptivo), mejorando los resultados
durante las tres semanas de control, siendo asi favorables los resultados de la evaluacion final
(justo después de finalizar el programa) demostrando su efectividad.

Se realiz6 un programa educativo a 35 jugadores de Capitalinos B de la Escuela
Municipal de Futbol (EMEFUT) presentado una serie de preguntas relacionada a la importancia
del entrenamiento propioceptivo como prevencion dando como resultado que el 100% de los
jugadores no tenian el conocimiento de los ejercicios, el 60% de los jugadores del grupo han
sufrido un esguince de tobillo esguince producido debido alguna practica o entrenamiento en el
fatbol. Posterior a la charla el 90% de futbolistas considera que los ejercicios de propiocepcion

son importantes en la prevencion del esguince de tobillo.
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4.2 Conclusiones

1. Esimportante como fisioterapeuta brindar una eficiente atencion para la recuperacion de
lesiones que los pacientes presentan de forma individualizada, como programas de
prevencion para disminuir enfermedades que afectan a su actividades laborales o
deportivas, beneficiando también a la empresa o equipo deportivo.

2. Larecuperacion de la jugadora de Muniguate de EMEFUT con esguince de tobillo grado
1 se logré mediante un programa de propiocepcion, presentando al inicio un déficit de
equilibrio postural dando como evidenciando que es un factor principal de riesgo de
lesiones de tobillo en la actividad deportiva.

3. Lareeducacion propioceptiva es fundamental en todo proceso para la actividad deportiva
y entrenamiento preventivo o asistencial, no solo en el futbolista, también en las demas
disciplinas deportivas disminuyendo la incidencia de riesgos de lesiones y su residencia
posterior a rehabilitacion.

4. Larelacion entre propiocepcion y fuerza muscular, es importante para la estabilidad,
contar con una adecuada fuerza estabilizadora de los masculos vecinos de la articulacion
con la aplicacion del entrenamiento propioceptivo, aumenta la seguridad y confianza del
paciente en su préactica deportiva, dando como resultado un buen rendimiento fisico sin
ningun resentimiento por dicha actividad.

5. Las exigencias deportivas, hoy en dia, someten al cuerpo a niveles casi por encima de los
niveles del jugador. Las competiciones en la mayoria se alargan durante meses (entre
ligas, copas, campeonatos, etc.) jugando 2 partidos por semana, mas los entrenamientos
afecta la salud de los futbolistas, no respetando los procesos de recuperacién fisica del

cuerpo y descartando programas de prevencion dando como resultado un aumentando la
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incidencia de lesiones deportivas. Es importante concientizar al cuerpo técnico sobre la
prevencion de lesiones, sus causas y afectacion que obtendra por sus jugadores ausentes.
4.3 Recomendaciones

1. Se debe de atender, evaluar, plantear protocolos de tratamiento de forma personalizada y
brindar un plan educacional relacionadas a sus actividades laborales o deportivas para el
beneficio de los pacientes.

2. Realizar una evaluacién propioceptiva de facil acceso y de caracter objetivo, no solo de
los miembros inferiores sino también de los miembros superiores, constituyendo una
herramienta de gran utilidad para el diagnéstico, tratamiento y evolucién de la
propiocepcion.

3. Es importante tomar en cuenta las caracteristicas deportivas, actividades que se practican
y el nivel de entrenamiento, sobre todo la progresion del mismo para facilitar las
respuestas al estimulo externo de manera que sean eficientes.

4. Elfisioterapeuta debera concebir y ejecutar actividades creativas y técnicas que
dinamicen el entrenamiento propioceptivo de forma global al deportista para su
recuperacion en fase funcional y prevencion ante una lesion capsulo-ligamentosa.

5. Es importante dar a conocer y buscar métodos eficaces que prevengan las lesiones de
tobillo, para encaminar el trabajo de prevencion con lo que se consiga reducir al maximo
el nimero de lesiones y asi beneficiar al futbolista y ayudar al equipo en su rendimiento

en competicion.
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4.5 Anexos

NC Evaluacion

Evaluaciones Departamento de Fisioterapia

Datos Generales

Nombre:

Sexo : Edad:
Ocupacion:

Diagnostico:

Fecha de Inicio Fecha Finaliza:
Direccion

Motivo de consulta

Dias de tratamiento: Hora

Observacion:

Estado de &nimo y aspecto personal

1 Feliz 1 Triste "1 Pensativo "1 Asustado
1 Somnoliento 1 Enojado 1 Saludable 1 Enfermo
1 Hambriento 1 Apenado 1 Sorprendido 1 Aburrido

Colaboracion

1 Mala 1 Regular ] Buena



Anamnesis
Historial Medico

Enfermedades
hereditarias

Antecedentes
familiares

Lesiones previas

Intervenciones
quirdrgicas

Alergias
Toxicoldgicos

Patrones de suefio

Medicamentos

Terapias previas

Escala de valoracion del dolor

Area de Dolor:
Dolor-fisiologico:

1 Nociceptivo 1 Neuropaético

Dolor-localizacion:

Color inlenzo

(] Localizado [J lrradiado [1 Referido
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Dolor-Evolucion

1 Agudo

Cualidades de Dolor

1 Lancinante
(picazon)

1 Urente
(quemante)

1 Subagudo 1 Cronico
1 Constrictivo "1 Terebrante
(opresivo) (taladrante)
1 Sordo 7 Pulsétil
(leve. Conti) (latido)

Comportamiento del dolor

[1 Constante
Zona de lesion

a) Cabeza

b) Cara

c) Torax

d) Hombro
e) Abdomen
f) Brazo

g) Codo

h) Antebrazo
i) Murieca

[1 Intermitente [1 Latente

j) Mano
k) Pelvis
I) Cadera
m) Muslo
n) Rodilla
0) Pierna
p) Tobillo
q) Pie
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71 Fulgurante
(electrizante)
1 Colico
(retorcijén)

"1 Temporal



Hoja de Asistencia

Asistencia del Mes

Departamento de Fisioterapia

2020

No

11 | 12

10

11

12

13

15

16

17

18

19

20

21




Hoja de Estadistica

Departamento de Fisioterapia

2020

Estadistica del Mes de
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Diagnostico

Nombre

eyoaH

No

10
11
12
13
14




Hoja de Horario

Departamento de Fisioterapia

Horario

Horarios

lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

8:00 am

8:30 am

9:00 am

9:30 am

10:00 am

10:30 am

11:00 am

11:30 am

12:00 pm

12:00 pm

1:00 pm




