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RESUMEN
Introduccién: El esguince de tobillo es una de las lesiones mas comunes en la vida
diariay deportiva. Se trata de una lesién aguda producida por una distension de los ligamentos

y de la cdpsula articular, que forman parte de la articulacién del tobillo.

Representa el 25% de las lesiones del &mbito deportivo y es mas habitual en jovenes
con edades comprendidas entre los 15 y 25 afios. Hasta un 44% de las personas que han
tenido esta patologia presentan, un afio después, algun tipo de secuela como dolor e

inestabilidad mecanica o funcional.

El uso de la hidroterapia en las Ultimas décadas ha tenido una notable expansion, y
actualmente, algunos fisioterapeutas la estan utilizando en procesos tanto rehabilitadores
como preventivos gracias a las propiedades mecanicas y térmicas que tiene el agua. Sin
embargo, hay pocos estudios controlados que investiguen este recurso en el esguince de
tobillo.

Objetivos: Investigar la eficacia de la terapia acuatica en la rehabilitacion del esguince
de tobillo en comparacion con la fisioterapia convencional sobre, rango de movimiento, el
dolor, control dinamico de la postura y estabilidad, fuerza muscular, rigidez, funcion en la vida

diaria y deportiva , calidad de vida, y satisfaccion

Material y métodos: Se trata de un proyecto de investigacion de un ensayo clinico
controlado aleatorizado simple ciego. Para ello se seleccionaran 34 participantes, estudiantes
de la Universidad de A Corufia, entre 18 y 25 afios, diagnosticados de esguince de tobillo de
grado | o Il. Seran divididos en 2 grupos: fisioterapia convencional y terapia acuética en
piscina, sometidos a seis semanas de tratamiento, tres sesiones semanales de una hora. Se
hara una evaluacioén inicial, anterior al comienzo del tratamiento, la segunda a las tres
semanas de tratamiento y la Ultima evaluacién inmediatamente después del programa de

intervencion.

Las variables a estudiar seran: el dolor, el rango de movimiento, control dindmico
postural y estabilidad, la fuerza muscular, rigidez, calidad de vida, funcion en la vida diaria y

deportiva, y satisfaccion.

Palabras claves: Esguince de tobillo, terapia acuética, fisioterapia, hidrocinesiterapia.



ABSTRACT
Introduction: An ankle sprain is one of the most common injuries in a sports person's
daily life. It is a serious injury caused by ligaments distension and joint capsule, which are part

of the ankle joint.

It represents a 25% of the total injuries in the sports world, and it is more common in
young people aged 15 to 25. Up to 44% of those who have suffered from this pathology show,

a year later, some after effects like pain and mechanical or functional instability.

The use of hydrotherapy in the last decades has been widely spread, and nowadays,
because of the mechanical and thermal characteristics of water, some physiotherapists are
using it in both healing and preventive processes. However, there is not much controlled

research on using this resource on ankle sprain.

Objectives: To test whether aquatic therapy of ankle sprain is more beneficial than
conventional physiotherapy focusing on range of motion, pain, dynamic control of the posture
and stability, muscle strength, stiffness, function daily living and sport, quality of life and

satisfaction.

Material and methods: A single-blind, randomized, controlled clinical trial research
project will be carried out. There will be 34 participants, students from the University of A
Corufia, between the ages of 18 and 25, diagnosed with ankle sprains of grade | or Il. They
will be divided into 2 groups: some treated with conventional physiotherapy and others with
therapy in the aquatic environment. The intervention program will consist of six weeks of
treatment, with three weekly sessions of an hour each. An initial assessment, previous to the
beginning of the treatment, will be done; a second one after three weeks of treatment and a

las assessment just after finishing the intervention programs.

The variables to study will be range of motion, pain, dynamic control, muscle strength,

stiffness, function daily living and sport, quality of life and satisfaction

Keywords: Ankle sprain, aquatic therapy, physiotherapy, hydrokinesitherapy.



RESUMO
Introducién: A escordadura de nocello é unha das lesibns mais comuns na vida diaria
e deportiva. Tratase dunha lesién aguda producida por unha distension dos ligamentos e da

capsula articular, que forman parte da articulacion do nocello.

Representa o 25% das lesibns do ambito deportivo e € mais habitual en mozos con
idades comprendidas entre os 15 e 25 anos. Ata un 44% das persoas que tiveron esta
patoloxia presentan, un ano despois, algun tipo de secuela como dor e inestabilidade

mecanica ou funcional.

O uso da hidroterapia nas ultimas décadas tivo unha notable expansién, e actualmente,
alguns fisioterapeutas estan a utilizala en procesos tanto rehabilitadores como preventivos
grazas as propiedades mecdanicas e térmicas que ten a auga. Con todo, hai poucos estudos
controlados que investiguen este recurso na escordadura de nocello. Farase unha avaliacion
inicial, anterior ao comezo do tratamento , a segunda 4s tres semanas de tratamento e a Ultima

avaliacion inmediatamente despois do programa de intervencion.

Obxectivos: Investigar a eficacia da terapia acuatica na rehabilitacion da escordadura
de nocello en comparacion coa fisioterapia convencional sobre a rango de movemento, dor,
control dinAmico da postura e estabilidade, forza muscular rixidez, funcién na vida diaria e

deportiva, calidade de vida e satisfaccion.

Material e métodos: Tratase dun proxecto de investigacion dun ensaio clinico
controlado aleatorizado simple cego. Para iso contarase con 34 participantes, estudantes da
Universidade da Corufia, entre 18 e 25 anos, diagnosticados de escordadura de nocello de
grao | 61l. Seran divididos en 2 grupos: fisioterapia convencional e terapia acuatica en piscina,

sometidos a seis semanas de tratamento, tres sesidns semanais dunha hora.

As variables para estudar seran: a dor, o rango de movemento, control dinAmico postural
e estabilidade, forza muscular, rixidez, calidade de vida, funcién na vida diaria e deportiva, e

satisfaccion.

Palabras chave: Escordadura de nocello, terapia acudtica, fisioterapia,

hidrocinesiterapia



2. INTRODUCCION
2.1. TIPO DE TRABAJO

El presente trabajo es un proyecto de investigacién de un ensayo clinico controlado

aleatorizado simple ciego.

2.2. MOTIVACION PERSONAL

La motivacion personal para este trabajo viene determinada por varios factores: Por un
lado, esté la propia experiencia de haber sufrido varios esguinces de tobillo en los afios en
que practiqué baloncesto. Tengo constancia de que una mala recuperacion puede traer
consigo lesiones recidivas, que provocan desanimo en el paciente. Esto hizo despertar mi
curiosidad por saber como podia mejorar el tratamiento de esta lesion con otros medios que

pudiesen traer mejores resultados, utilizando para ello, por ejemplo, el medio acuatico.

Otro factor que determind la eleccion de la terapia acuatica viene dado por los beneficios
que este medio trae consigo. El ambiente acuatico ademas de ser agradable presenta
propiedades fisicas y térmicas que mejoran la recuperacion y la funcion del sistema locomotor

en diferentes tipos de condiciones.

Finalmente, la buena experiencia vivida en Estancias Clinicas en el tratamiento en
piscina. Me resultd altamente gratificante comprobar como los pacientes disfrutaban en el
agua realizando los ejercicios que se les proponian. Considero que esta terapia puede
proporcionar una mayor motivacion a los que tienen una lesion de este tipo, y sobre todo a los
deportistas que deben estar apartados de la practica deportiva durante un largo periodo de

tiempo, hasta su recuperacion.
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3. CONTEXTUALIZACION
3.1. ANATOMIA DEL COMPLEJO TOBILLO- PIE

El tobillo esta formado por la tibia, el peroné y el astragalo, que forman la mortaja del

tobillo. Esta constituido por las articulaciones , tibioperoneoastragalina y tibioperonea distal

).

La articulacion tibioperonea distal es la union entre los extremos inferiores de la tibia
(superficie concava) y el peroné (superficie convexa). Se trata de una sindesmosis fibrosa
cuyo movimiento es escaso o nulo. El inico movimiento, es una ligera abertura para alojar a
la porcion anterior del astragalo durante la dorsiflexion (2). Los ligamentos encargados de su

estabilizacion son: el anterior, el posterior y el interéseo (1).

Los extremos distales de la tibia, el peroné y la parte superior del astragalo forman la

articulacion tibioperoneoastragalina o tibiotarsiana que es de tipo troclear(1).

Los ligamentos que estabilizan esta articulacién incluyen los LLE y LLI (plano profundo
con un fasciculo anterior y posterior y plano superficial, el ligamento deltoideo que va desde
la tibia al escafoides y a la ap6fisis menor del calcaneo) y los sistemas accesorios el anterior
y posterior (1).

El ligamento lateral externo esta formado por tres fasciculos (1):

- Peroneo-astragalino anterior, desde el borde anterior del maléolo peroneo, va

oblicuamente hacia abajo y hacia delante para fijarse en el astragalo.

- Peroneocalcaneo medio, que va desde el maléolo externo hacia abajo y hacia atras

para fijarse en la cara externa del calcaneo.

- Peroneo-astragalino posterior, desde cara interna del maléolo externo, hasta fijarse en

el tubérculo posterior del astragalo.

llustracion 1. Anatomia del pie (3)
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A nivel del pie, una articulacion importante es la subastragalina o astragalocalcanea, de tipo
artrodia, que esta formada por la superficie céncava posterior del astragalo unido con la

superficie mayor convexa del calcaneo, denominado tdlamo de Destot (3).
Los ligamentos que estabilizan esta articulacion son (4):
- Los periféricos: astragalocalcaneo lateral y el astragalocalcaneo posterior.

- Los profundos: ligamento cervical y el interéseo, principales estabilizadores de esta

articulacion.

La articulacion de Chopart o mediotarsiana, comunica la superficie anterior de la cabeza
del astragalo, con el calcdneo y con la parte posterior del escafoides, por la parte interna, y

otra externa que une calcaneo y cuboides, unidos por el ligamento calcaneocuboideo inferior.
(3)

Esta parte externa de la articulacion de Chopart, esta estable, gracias al ligamento en Y
de la articulacién, que esta formado por dos fasciculos de origen comudn en la porcion dorsal

de la apdfisis mayor del calcaneo: el interno que se dirige al escafoides y el externo al cuboides

Ambas articulaciones, forman una sola a nivel funcional, alrededor del eje de Henke,
que esta orientado en una posicion intermedia respecto a los tres ejes del plano, lo que hace
que no se pueda llevar a cabo un solo movimiento. Por lo que, a la hora de realizar la inversion,
el extremo anterior del calcaneo sufre tres desplazamientos: ligero descenso (ligera extension
del pie), desplazamiento hacia dentro (aduccién) y se inclina sobre su cara externa
(supinacion). A la hora de la eversion, seria en sentido inverso: ligero ascenso (ligera flexion
del pie), desplazamiento hacia fuera (abduccién) e inclinacion sobre su cara interna

(pronacién) (3).
Los principales movimientos del complejo tobillo pie son: (1)

- La flexion plantar (30°-50°) y dorsal (20°-30°), que tiene lugar en el plano sagital
- Laaduccién y abduccién que tiene lugar en el plano horizontal

- Lainversion y eversion en el plano frontal

La pronacion y supinacion son movimientos que no existen en estado puro a nivel de
la articulacion del pie, sino que describen el posicionamiento de la superficie plantar del pie y

tienen lugar principalmente a nivel de la articulacion subastragalina.
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La pronacion siempre ird acompafiada de la abduccion y flexién, que sera la posicion
llamada eversién (0°-5°); y la supinacién irA acompafiada de la aduccién y extensién, y

formaran la posicion de inversion (0°-30°).

3.2. ESGUINCE DE TOBILLO
El esguince de tobillo es una lesion aguda producida por una distension de los
ligamentos y de la capsula articular que forman parte de la articulacion del tobillo. Ocurre por

un movimiento forzado que va mas alla de los limites fisioldgicos.

Los esguinces de tobillo son una de las lesiones mas comunes en la vida diaria y
deportiva. Son mas habituales en jovenes con edades comprendidas entre los 15 y 35 afios,
y representan el 25% de las lesiones del ambito deportivo. Se dan con mayor frecuencia en
los deportes colectivos (futbol, baloncesto, voleibol, etc.) debido a los saltos y cambios de

apoyo que se realizan; siendo una lesion muy comun en los jugadores de baloncesto (6).

Hasta un 44% de los sujetos que han sufrido un esguince presentan algun tipo de
secuelas un afio después: dolor, inestabilidad mecéanica o inestabilidad funcional. El 85% de
los esguinces de tobillo afectan al ligamento lateral externo, un 5% afectan al ligamento lateral

interno y un 10% pueden llegar a implicar la sindesmaosis tibioperoneoastragalina (7).

Dentro de la afectacion del ligamento lateral externo, el haz mas frecuentemente
afectado es el ligamento peroneo-astragalino anterior, en el 66% de los casos, mientras que
en el 22% se afectan de manera conjunta el peroneo-astragalino anterior - PAA y el ligamento
peroneocalcaneo - PC. Es menos frecuente que resulte afectado el haz posterior, ligamento

peroneo-astragalino posterior - PAP (7).

3.2.1. Clasificacion del esguince de tobillo

Existen diferentes tipos de clasificaciones de los grados del esguince de tobillo,
dependiendo de la descripcion y del fundamento clinico de los diferentes autores. Uno de ellos
es el descrito por Lynch (8), que propone un sistema de clasificacion semiol6gico y funcional

de los esguinces de tobillo en el que distingue 3 grados:

- Grado |, con poco dolor e inflamacion. No presenta, o es minima la impotencia
funcional y no muestra inestabilidad articular.

- Grado Il, con dolor moderado, inflamacion, pérdida de movimiento articular y pérdida
leve o moderada de inestabilidad.

- Grado Ill, con ruptura completa de los ligamentos, mucha inflamacién y dolor,
hemorragia, impotencia funcional total, movimiento articular anormal e inestabilidad

total.
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Otra clasificacion esta basada en las caracteristicas anatémicas y fisiopatoldgicas de la

articulacion, que es la WEST POINT (8) en la que diferencia también tres grados:

Grado I, la localizacién del dolor esta en el fasciculo peroneo-astragalino, con edema
y equimosis local y escasamente notable. La capacidad de carga es completa o parcial,
hay elongacién en el ligamento y no presenta inestabilidad.

Grado I, con dolor en FPAA y fasciculo peroneocalcaneo con edemay equimosis local
y moderadamente notable. La capacidad de carga es dificultosa sin muletas, la ruptura
del ligamento es parcial y la inestabilidad es moderada, o no presenta.

Grado lll, tiene dolor en FPAP, FPC y FPAA con edema y equimosis difuso muy

notable, incapacidad funcional total, ruptura total del ligamento e inestabilidad total.

Y por ultimo, la clasificacion de los esguinces de tobillo segun la severidad de la lesion,

Modificada de American College of Foot and Ankle Surgeon en el 1997 (9):

Grado |, lesién parcial de un ligamento sin pérdida funcional o con limitacion leve.
Edema e inflamacion leve, no existe inestabilidad mecénica y las fibras del ligamento
estan distendidas pero intactas. Lesion microscopica.

Grado I, lesién incompleta de un ligamento, dolor y edema moderados. Con
discapacidad funcional moderada, equimosis de leve a moderada, edema sobre las
estructuras afectadas, limitacion parcial de la funcién y el movimiento (el paciente tiene
dolor cuando apoya o camina). Inestabilidad de leve a moderada al examen clinico de
inestabilidad unilateral con datos positivos leves. Algunas fibras del ligamento estan
parcialmente desgarradas. Lesién parcial.

Grado lll, lesién completa y pérdida de la integridad del ligamento, edema severo (mas
de cuatro centimetros por arriba del peroné), equimosis severa. Pérdida de la funcién
y el movimiento (el paciente es incapaz de caminar o apoyarse). Inestabilidad
mecanica (examen clinico de inestabilidad con datos positivos de moderado a severo).
Los ligamentos estan completamente desgarrados y no son funcionales. Lesion total
(ruptura).

Grado 1V, luxacion de la articulacién. En el servicio de traumatologia se decide si es
necesario el manejo quirargico. El grado IV corresponde a la luxacién de la articulacion,
es importante mencionarlo para decidir un manejo quirtrgico por el servicio de

traumatologia.

14



3.2.2. Mecanismo fisiopatologico y factores de riesgo

El tobillo, con el pie en posicidn neutra 0 en extension, es estable porque la parte mas
ancha del astragalo se encuentra dentro de la mortaja tibioperoneoastragalina, abrazada por
ambos maléolos tibial y peroneo. En flexion, la estabilidad disminuye ya que la parte mas

estrecha del astragalo es la que se aloja en el interior de la mortaja (7).

Usualmente el mecanismo de lesién se produce cuando el pie del deportista cae

(después de un paso o salto) sobre el de otro deportista o sobre el suelo en inversion (8).

El mecanismo fisiopatoldgico basico es la inversion forzada del tobillo, lo que supone
una accion combinada de flexién plantar y inversién del pie; es entonces cuando el ligamento
peroneo-astragalino anterior se encuentra verticalizado, y cualquier fuerza que actle
obligando al tobillo a una mayor supinacién puede producirle un desgarro. Si en ese momento
aumenta la fuerza inversora, o cae el peso del cuerpo sobre el ligamento en tension, o ya
parcialmente desgarrado, puede hacer que se verticalice el haz ligamento peroneocalcaneo,

desgarrandose este también (7).

El grado de severidad de esta lesion depende de la direcciéon, magnitud de las fuerzas

y de la posicion del pie y tobillo durante el traumatismo (8).

En lo referente al ligamento deltoideo, se lesiona en muy pocas ocasiones, cuando el

tobillo sufre una eversion brusca o una rotacion externa forzada (7).

Si observamos la lesion del ligamento lateral interno debemos sospechar la existencia
de lesion de la sindesmosis, desgarro del ligamento tibioperoneo distal e incluso fractura de

peroné (7).

Los principales factores de riesgo de sufrir un esguince pueden clasificarse en

intrinsecos y extrinsecos (10).

- Intrinsecos: Un IMC (indice de masa corporal) mayor de 25, la existencia de esguinces
previos, deficiencias propioceptivas, un mal balance muscular con una mala
coordinacion de la musculatura agonista-antagonista, la realizacion de técnicas
defectuosas, dominancia en una de las extremidades, tipo de pie (supinado,
pronado...), la laxitud articular, alineacion anatémica y rango de movimiento del
complejo tobillo-pie etc. (11).

- Extrinsecos: deficiencias de la superficie deportiva (irregular, dura), factores climaticos

(humedo, mojado o seco) y el equipamiento (calzado, vendajes...), etc. (10).
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3.2.3. Tratamiento fisioterapico

El tratamiento de fisioterapia en los esguinces de tobillo esta indicado para cualquiera
de los grados de la lesion (1, 11, 11l y IV) aunque en los esguinces de grado Il y IV el tratamiento
sera distinto al | y Il ya que en ocasiones tienen que resolverse mediante cirugia, por lo que
se requiere un tratamiento especializado por el servicio de traumatologia previo al
fisioterapéutico (9). Aun asi, el tratamiento debe ser cuidadoso y preciso con el fin de evitar
otro tipo de lesién o secuelas que puedan causar inestabilidades crénicas del complejo

articular (8).

Los objetivos de la primera fase de tratamiento, en caso de esguinces de grado | y Il
durante las primeras 48h deben enfocarse en la reduccion de inflamacion y dolor para lo que
se usa el protocolo RICE (reposo, hielo, compresion y elevacion). Este protocolo se aplica de
forma simultdnea con el objetivo de prevenir la agravaciéon de la lesién, reducir el dolor y

controlar el edema y la inflamacion (8).

La siguiente fase, se iniciara lo antes posible, y empieza con la realizacion de
actividades funcionales, las cuales intentan mejorar progresivamente la fuerza muscular
mediante trabajo estatico con ejercicios isométricos y después progresar a ejercicios
isoténicos e isocinéticos. Para mejor el rango de movimiento articular se empezara con

movilidad pasiva y se va progresando a activa y activo resistida (8).

En la dltima fase de tratamiento, sobre la cuarta semana, el objetivo principal es ganar
propiocepcion, ya que en los esguinces de tobillo se da una pérdida importante producida
debido a un dafio en los mecanorreceptores y a la disminucién de la velocidad de conduccion

nerviosa (12).

En la fase inicial del trabajo de propiocepcion se inicia la estimulacion tactil del pie y del
tobillo y se continua con ejercicios que siguen una progresion; desde una posicion sin carga
a una con carga, de apoyo bilateral a unilateral, manteniendo los ojos abiertos a cerrados, de
superficie rigida a blanda vy, por ultimo, de superficie estatica a movil; ademas, se pueden
incluir perturbaciones en el movimiento del paciente para aumentar el grado de dificultad y

técnicas variadas de facilitacion neuromuscular propioceptiva (8).

Teniendo en cuenta, el tratamiento realizado mediante fisioterapia convencional en sala
en esta lesion, este proyecto se va a centrar en la investigacion de la utilizacién del medio
acuatico, a traves de la fisioterapia acuatica en la recuperacion de personas post esguince de

tobillo. Debido a los beneficios que puede ofrecer el medio acuatico gracias a sus propiedades
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fisicas (mecéanicas y térmicas) parece ser un recurso Util en el proceso de rehabilitacion de

esta condicion.

3.3. LA TERAPIA ACUATICA

Segun Mogollén A., "La terapia acuatica puede definirse como un procedimiento
terapéutico que resulta del uso combinado del agua como medio y de técnicas y modelos de
rehabilitacion, con el fin de producir en la persona efectos curativos y recreativos que faciliten
la funcion, a la vez que promuevan la adhesion al tratamiento y la consecucion rapida de los

objetivos propuestos para el mismo"(13).

Consigue sus efectos gracias a las propiedades fisicas del agua y mediante los

principios fisicos y térmicos derivados de la inmersion (14).
- Principios fisicos (14):

e Factores hidrostaticos: son los que influyen sobre el cuerpo sumergido cuando el
agua esté en reposo.

» Presion hidrostética, indica que la presion que ejerce un fluido sobre un objeto

es directamente proporcional a la profundidad de la inversion y a la densidad del
liquido (14).
Es la fuerza que ayuda a la resolucién del edema en una parte del cuerpo
lesionada. Los efectos de la presion hidrostatica comienzan inmediatamente en
la inmersion, causando una deformacién plastica del cuerpo durante un corto
periodo. La sangre se desplaza hacia arriba, comienza la presion en la auricula
derecha para elevarse, la presion de la superficie pleural aumenta, la pared
toracica se comprime y el diafragma se desplaza hacia arriba (15).

> Densidad relativa (DR): es la relacion que se establece entre la densidad del
agua y la de la substancia en inmersién. La DR del cuerpo humano es de 0,974
aunque varia dependiendo del sexo, la raza y el somatotipo, por lo que podemos
flotar ya que la DR del agua es 1 y todo cuerpo con una densidad relativa menor
a 1 flotara.

El cuerpo humano desplaza un volumen de agua que pesa un poco mas que el
cuerpo, forzando al cuerpo hacia arriba por una fuerza igual al volumen del agua
desplazada. Esta fuerza de empuje en terapia acudtica se puede usar de tres
maneras diferentes dependiendo del ejercicio que se quiere llevar a cabo: como
suspension (movimientos en flotacidn), asistencia (movimientos ascendentes) o

resistencia (movimientos descendentes) (15).
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» Efecto metacéntrico: un cuerpo esta sumergido en agua alcanza el equilibrio
cuando las fuerzas de empuje y de gravedad, que actdan a través de los centros
de empuje y de gravedad, a las que estd sometido son iguales y actian en
direcciones opuestas. Cuando esto no sucede, el cuerpo se vuelve inestable y
gira constantemente hasta hacer los ajustes necesarios para conseguirlo (14).

» Concepto de peso aparente: es la diferencia entre el empuje que se experimenta
en inmersion y el peso real del cuerpo (14).

» Refraccién: ocurre cuando los rayos de luz pasan desde el aire hacia el agua y
viceversa (14).

> Flotabilidad: es la fuerza que provoca un empuje vertical y en direccion hacia la
superficie, en un cuerpo que esta sumergido o flotando en un fluido (15). El
paciente gracias a la flotabilidad realizard los ejercicios de carga con una
reduccion importante de su peso corporal (dependiendo de la profundidad a la
gue se trabaje) lo que facilitara el ejercicio y lo hara con menos dolor (16).

Factores hidrodindmicos: son los que influyen sobre el cuerpo sumergido cuando en

el agua se genera un movimiento.

» Resistencia hidrotérmica: se centra en las variables que depende del agua
(cohesidn, adhesion, tension superficial y viscosidad) y del cuerpo humano
sumergido (superficie y angulo de incidencia, velocidad de desplazamiento) y
determinan la fuerza que necesita un cuerpo para moverse dentro del agua (14).

» Viscosidad: es la magnitud de la friccion interna especifica de un fluido durante
el movimiento. Una extremidad que se mueve en relacién con el agua esta sujeta
a los efectos de la fuerza de arrastre y de las turbulencias, cuando estan
presentes. Una persona que esta realizando ejercicios en el medio acuatico,
cuando siente dolor, detiene el movimiento. En este momento la fuerza
disminuye precipitadamente a medida que la viscosidad del agua amortigua el
movimiento casi instantaneamente (15).

» Ola de estrave y estela: cuando un cuerpo se desplaza en el agua genera una
diferencia de presiones entre la parte anterior (presion positiva, llamada ola de
estrave, que se encarga de resistir el movimiento) y posterior (presion negativa,
llamada estela, donde se genera una fuerza de succién), esto produce unas
turbulencias que dificultan el cambio brusco de sentido del desplazamiento y se
generan desequilibrios (14).

Factores hidrocinéticos: son los encargados de estimular los exteroreceptores,

consiguiendo un efecto sedante y analgésico (14).
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» Percusion: es la proyeccion del agua sobre el cuerpo hacia delante a diferentes
presiones mediante dispositivos.

» Agitacion: es la inyeccion de aire en la masa de agua.
- Principios térmicos: Los efectos dependeran de la temperatura (14).

Con el agua caliente se produce una vasodilatacion, lo que provoca un efecto
analgésico, antiinflamatorio y de relajacién y también un aumento de la viscoelasticidad del

tejido conectivo, que ayudara al aumento de la amplitud del movimiento.

Con el agua fria, disminuye la inflamacion y aumenta el umbral de dolor y actividad

muscular debido a la vasoconstriccion producida.

Es importante saber, que la presién hidrostética y la flotabilidad aumentan con la
profundidad del agua, mientras que la fuerza ejercida por la gravedad disminuye. A parte de
eso, la fuerza que necesita una persona para que soporte su propio peso aumenta cuando
disminuye la profundidad del agua, y esto adquiere gran importancia a la hora de realizar un

ejercicio que supone esfuerzo

La terapia acuética también tiene efectos fisioldgicos, que consisten en una mejora de
la circulacidon sanguinea, de la funciéon cardiaca, mejora pulmonar y renal y actda en la
estimulacion del metabolismo. Ademas, tiene efectos terapéuticos, como son el aumento de
la resistencia, la tonificacion y relajaciéon muscular, la mejora de la movilidad articular y la

coordinacion de los movimientos (17).

3.3.1. Hidrocinesiterapia
Es la aplicacion de la cinesiterapia en el medio acuatico, aprovechando las propiedades
térmicas y mecanicas del agua (18). Distintos estudios demuestran que los ejercicios en el

agua mejoran la funcién del sistema locomotor.
Sus efectos son (19):

- Restaurar precozmente la movilidad.

- Aumentar la fuerza de contraccién muscular, gracias a la movilizacion en oposicion a
la fuerza de flotacion y a la resistencia a los desplazamientos en el agua.

- Restablecer la amplitud y mantener la flexibilidad articular y la elasticidad muscular,
gracias al efecto analgésico y antiespasmadico.

- Mejorar la coordinacion y equilibrio por el efecto de la presion hidrostatica, que estimula

de forma constante los receptores sensoriales de la zona sumergida en el agua.
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- Disminuir aparentemente el peso corporal, por lo que se pueden ejecutar ejercicios
asistidos y resistidos de las extremidades, sin carga.

- Reducir el dolor en zonas dolorosas a la hora de movilizarlas.

- Mejorar el estado psicologico del paciente, gracias a la libertad de movimiento y a la

movilizacién sin dolor que provoca el estar sumergidos en el agua.

Las contraindicaciones absolutas son pocas. Entre ellas estan procesos infecciosos
febriles o inflamatorios en fase aguda, trastornos cardiovasculares (insuficiencia cardiaca,
hipertensién corporal mal controlada...), insuficiencias organicas graves, mal estado general,

procesos reumaticos agudos, etc.

En caso de que una persona presente, incontinencia, heridas abiertas, u otro proceso
que pueda poner en peligro las condiciones higiénicas del agua y del resto de los usuarios no

debe seguir tratamiento en piscinas colectivas (19)

Existen diferentes métodos especiales de hidrocinesiterapia, entre los que se encuentra
el “Bad Ragaz”, que es una técnica basada en la facilitacion neuromuscular propioceptiva (20).
Con ayuda de anillos de flotacion en cuello, pelvis y tobillos y el movimiento de acercamiento
y alejamiento del terapeuta, se pretende mejorar la movilidad de las articulaciones, la

estabilizacién dindmica, la coordinacion, la normalizacion del tono y disminuir el dolor (21).

Otro de los métodos es el “Halliwick”, que consta de un programa de 10 puntos, en los
que se puede ver un proceso de desarrollo que va desde el ajuste mental hasta el control del
equilibrio y el movimiento, para lo que se utilizan estimulos especificos como turbulencias,
olas y desestabilizaciones progresivas del terapeuta. Este método tiene como finalidad

proporcionar independencia acuatica (22).

Por ultimo, hablar del “Ai Chi”, que mediante la combinacion de respiracion profunda y
movimientos lentos de brazos, tronco y piernas se quiere mejorar los rangos articulares, la

relajacion, la prevencion de caidas y control postural (23).

No se encontraron estudios con evidencia cientifica, sobre el tratamiento del esguince

de tobillo utilizando los métodos anteriores, y muy pocos que empleen la hidroterapia.

La evidencia cientifica, que demuestre la eficacia del trabajo en el agua durante el
tratamiento de rehabilitacion de varios tipos de traumas, agudos y crénicos, (especialmente
en el sistema locomotor), no son suficientemente numerosas y consolidadas, aunque sin
duda, se encuentran en constante crecimiento. Sin embargo, muchos fisioterapeutas

introducen en la programacion de los procesos rehabilitadores y preventivos, protocolos de
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trabajo en el agua, obteniendo notables resultados incluso en contextos particulares, como el

de la traumatologia deportiva, o el de la prevencion primaria y secundaria (24).

Por este el motivo se propone la realizacion un proyecto de investigacion para
comprobar si con la terapia acuatica se podrian potenciar los beneficios del tratamiento del
esguince de tobillo y obtener mejores resultados en comparacion a la fisioterapia convencional

en sala.

3. 4. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

El esguince de tobillo es una de las lesiones traumatoldgicas mas frecuentes tanto en
la vida diaria como deportiva. Las lesiones agudas de tobillo constituyen casi el 10% de los
traumatismos agudos tratados por médicos. Se estima que se produce una lesién de tobillo
diaria cada 10.000 personas (25). A nivel deportivo son las mas frecuentes ya que representan
una quinta parte de todas las lesiones. En algunos deportes de equipo como son el fatbol,

baloncesto, voleibol o balonmano representan la mitad de todas las lesiones agudas.

La elevada frecuencia de los esguinces de tobillo ha llevado a considerarlos como una
afeccion benigna. Sin embargo, en el 20% de los casos se desarrollan complicaciones que
provocan secuelas como dolor e inestabilidad (26). Debido a la gran incidencia que tiene esta
lesion en la poblacion, se propone este proyecto que tiene como objetivo el estudio del
tratamiento de la lesion del esguince de tobillo en adultos, tanto si son deportistas como si no.
Se tratara de investigar la modalidad de terapia acuatica, que segun la evidencia cientifica
encontrada parece ofrecer ventajas en comparacion a la fisioterapia convencional, que
ademas de ser un medio motivador podria disminuir el tiempo de recuperacion de los

lesionados.

El agua posee unas propiedades fisicas que la convierten en un medio idéneo para la
recuperacion de lesiones: su efecto relajante, el aumento de la movilidad articular, la
analgesia, el efecto de drenaje, la disminuciéon de la presién sanguinea, la mejora de la
eliminacion de los productos de desecho, el aumento de la oxigenacion de los tejidos, la

estimulacion de los receptores sensoriales y la mejora del equilibrio y la coordinacién. (19)

Ademas, la terapia acuatica actla positivamente, no solo en el ambito fisico, sino que

también aporta beneficios psicolégicos derivados de la inmersion.

La sensacion de ingravidez, la libertad de movimiento, y el desplazarse y desarrollar de
forma autonoma determinadas habilidades que en tierra le serian mas dificiles y dolorosas de
realizar, resultan muy gratificantes para los pacientes, y podrian influenciar significativamente

en la autoestima y la autoconfianza (24).
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Con este proyecto se pretende comprobar si la utilizacién del medio acuatico a través
de sus propiedades fisicas y la hidrocinesiterapia mejoran la funcion del sistema locomotor vy,
en concreto, favorecen la recuperacion del esguince de tobillo; comparando este tratamiento

con el tratamiento convencional aplicado fuera del medio acuético.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
4.1. HIPOTESIS

HO: el programa de terapia acuatica no producird mejoras significativas en los
participantes sometidos a este tratamiento, en comparacion con los participantes tratados con
fisioterapia convencional respecto a las variables del dolor, rango de movimiento, control
dindmico de la postural y estabilidad, la fuerza muscular, la calidad de vida, rigidez, funcion

en la vida diaria, deportiva y la satisfaccion.

Ha: el programa de terapia acuética producira mejoras significativas en los participantes
sometidos a este tratamiento, en comparacion con los participantes tratados con fisioterapia
convencional respecto a las variables del dolor, rango de movimiento, control dinamico de la
posturay estabilidad, la fuerza muscular, la rigidez, la calidad de vida, funcién en la vida diaria,

deportiva y la satisfaccion.

4.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Qué efectos tiene un programa de terapia acuatica en comparacion con un programa

de terapia convencional en los adultos diagnosticados de esguince de tobillo, sobre las
variables dolor, rango de movimiento, control dinamico de la postura y estabilidad, fuerza

muscular, calidad de vida, rigidez, funcion de la vida diaria, deportiva y satisfaccion?
A la hora de formular esta pregunta se ha tenido como base el Esquema PICO:

Tabla 1. Pregunta de investigacion

Patient Adultos diagnosticados de esguince de tobillo
entre los 18 y 25 afios

Intervention Terapia acuética
Comparation Fisioterapia convencional
Outcome Dolor, rango de movimiento, control dindmico

de la postura y estabilidad, fuerza muscular,
calidad de vida, rigidez, funcién en la vida

diaria y deportiva y satisfaccién

4.3. OBJETIVOS

- Generales:

e Determinar la eficacia de un programa de tratamiento de esguince de tobillo a través

de la terapia acuatica.
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¢ Comparar las respuestas del tratamiento de esguince de tobillo con la utilizacion de
la fisioterapia acuatica respecto al tratamiento mediante fisioterapia convencional en

sala.
- Especificos:

e Caracterizar los participantes del estudio en relacién a variables sociodemogréficas
y clinicas.

¢ Verificar la respuesta algida durante la realizacion de los tratamientos y después de
los ejercicios a corto y medio plazo.

e Analizar las respuestas al tratamiento de fisioterapia acuética en el control dinamico
de la postura y estabilidad y compararlos con el tratamiento de fisioterapia
convencional

e Valorar el grado de satisfaccion en la realizacién de los ejercicios en el medio
acuético en comparacion con los realizados en fisioterapia convencional

e Evaluar la fuerza muscular y el rango de movimiento articular conseguido con el
tratamiento de terapia acutica en comparacién al tratamiento en fisioterapia
convencional

e Valorar las posibles mejoras en la calidad de vida, funcién en la vida diaria deportiva
y la rigidez con el tratamiento de terapia acuatica en comparacion al tratamiento con

fisioterapia convencional
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5. MATERIAL Y METODOS
5.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para la localizacion de estudios cientificos relacionados al contexto del presente
proyecto, se llevd a cabo una busqueda de los articulos en las bases de datos: PUBMED,
PEDRO, GOOGLE SCHOLAR y Web Of Science. Se consultaron también guias de practicas
clinicas y otros documentos académicos (trabajos fin de master y/o grado) se de los

repositorios de la biblioteca de la Facultad de Ciencias de la Salud y de la Facultad de

Fisioterapia de la Universidad da Corufia.

Se emplearon diferentes combinaciones con los siguientes términos:

- En ingles: physiotherapy, physical therapy, aquatherapy, hydrotherapy, ankle sprain,

ankle injury, rehabilitation,

- En espafiol: hidroterapia, terapia acuatica, hidrocinesiterapia, esguince de tobillo,

fisioterapia y rehabilitacién

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusién para la basqueda bibliogréafica

CRITERIOS DE
INCLUSION
Tipo de lesién Articulos que tratasen solo
sobre esguince de tobillo
Tipo de estudio Revisiones bibliogréaficas,
ensayos clinicos
Idioma Inglés o espariol

Fecha de publicaciéon | Articulos publicados en los
ultimos 15 afios

Especie Humanos

5.2. AMBITO DE ESTUDIO

CRITERIOS DE
EXCLUSION
Articulos que tratasen
alguna otra lesion

Otro tipo de estudios

Otros idiomas
Articulos publicados
antes de los 15 ultimos
afos

Animales

Este proyecto se llevara a cabo en Espafia, en la ciudad de A Corufa.

Se haran dos grupos de participantes. Un grupo serd tratado en el medio acuatico

(piscina) y otros en sala.

El tratamiento en piscina se llevara a cabo en las instalaciones de la Mutua Gallega y el

tratamiento en sala ser& realizado en las instalaciones cedidas por la Facultad de Fisioterapia.
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Los participantes en este proyecto seran jévenes estudiantes, hombres y mujeres con
edades comprendidas entre los 18 y 25 afios, diagnosticados de esguince de tobillo de

grado | o Il, que realicen o no algun tipo de actividad fisica.

5.3. PERIODO DE ESTUDIO

El periodo total del presente proyecto tiene duracion prevista de 2 afios. El programa de
intervencion constara de seis semanas de tratamiento, con tres sesiones semanales de una
hora cada una. Se hara una evaluacion inicial la semana anterior al comienzo del tratamiento
en donde se medirdn todas las variables tanto clinicas como sociodemograficas, la segunda
a las tres semanas de tratamiento y la Gltima evaluacion inmediatamente después de finalizar

el programa de intervencién en donde se mediran todas las variables clinicas.

5.4. TIPO DE ESTUDIO
Este estudio plantea un proyecto de investigacibn de un ensayo clinico controlado

aleatorizado simple ciego.

5.5. CRITERIOS DE SELECCION
5.5.1. Criterios de inclusiéon
- Mujeres y hombres

- Edad comprendida entre los 18 y 25 afios

Que haya realizado o no actividad fisica previa

Con diagndstico de esguince agudo de grado 1 o 1l

5.5.2. Criterios de exclusion

- Que tuvieran un esguince previo a la lesion actual.

- Que fueran tratados con cirugia en los miembros inferiores.

- Que tengan esguince de tobillo grado Il en adelante.

- Antecedentes de traumatismo grave

- Personas con heridas abiertas.

- Que presenten enfermedades o secuelas de tipo neurolégico

- Malformaciones congénitas en MMII

- Enfermedades psiquiatricas

- Personas que presenten alguna contraindicacion absoluta al tratamiento en el medio
acuatico, como procesos infecciosos o febriles, fases agudas en procesos reumaticos
y brotes de enfermedades neuromusculares degenerativas, problemas cardiacos y

respiratorios graves o inestables que pueda empeorar con el esfuerzo fisico y las
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condiciones ambientales de las instalaciones, insuficiencia renal grave, hipotension
grave o presion arterial no controlada, o alteracién grave de la termorregulacion.

- Faltar mas de dos veces consecutivas al tratamiento.

5.6. JUSTIFICACION DEL TAMANO MUESTRAL
Para calcular el tamafio muestral de este proyecto se utilizé el programa G POWER

3.1.9.4. Las dos intervenciones tienen una eficacia con un tamafio de efecto de 0.50.

Usando una prueba t y suponiendo una a (tasa de error tipo i) del 5%, una potencia
estadistica del 95% y una pérdida del 15% en el seguimiento, estimamos un tamafio de
muestra de 34, de los que 17 seran tratados mediante terapia acuatica en piscina, y los otros

17 seran tratados en sala mediante fisioterapia convencional.

5.7. SELECCION DE LA MUESTRA

Para la seleccién de los participantes se enviard una carta explicativa del proyecto, a
través del correo electrénico, al Decanato de la Facultad de Fisioterapia de la UDC, para
solicitarle que, a su vez, la remita a las distintas facultades de la Universidad de A Corufia con
el objetivo de que trasladen la peticion de participacién a sus alumnos y alumnas. Una vez
conseguidos los voluntarios y voluntarias se hara una seleccién siguiendo los criterios de

inclusiéon y exclusion establecidos en este proyecto.

Una vez seleccionados los participantes se hara una primera reunién para explicarles
los objetivos del estudio y como se llevaran cabo los procedimientos de evaluacién y de
intervencion. A parte de eso, se les entregard una hoja, con toda la informacién relacionada

con el estudio (Anexo 1).

En caso de que, tras esta primera reunién, los participantes sigan interesados en
participar, y que cumplan los criterios de inclusion se les citara para una primera evaluacion
donde se hard la lectura y firma del consentimiento informado (Anexo 2) conforme estan de
acuerdo en la participacion de este proyecto de investigacion y se resolveran las posibles
dudas que surjan sobre el contenido de este y sobre el estudio. Tras este primer contacto, los
pacientes que finalmente sean elegidos para llevar a cabo este estudio seran asignados de
forma aleatoria a través del programa de EPIDAT 4.0. De los treinta y cuatro participantes,
diecisiete de ellos seran asignados al grupo control activo (GCA), tratados con fisioterapia
convencional en sala, y los otros diecisiete seran asignados al grupo de tratamiento

experimental, tratados con terapia acuatica (GTA).
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5.8. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES A ESTUDIAR
Las variables seleccionadas para la presente investigacion son mostradas en las tablas

3y 4 descritas a continuacion.

Tabla 3. Variables sociodemograficas

VARIABLES INSTRUMENTO DE UNIDADES
MEDICION
CUANTITATIVAS
Edad Entrevista Afos
Altura Tallimetro Centimetros
Peso Bascula Kilogramos

CUALITATIVAS

Sexo Entrevista Mujer / hombre
Estilo de vida Entrevista Activo/
sedentario

Tabla 4. Variables clinicas

VARIABLES INSTRUMENTO DE UNIDADES
MEDICION
CUANTITATIVAS

Grado de esguince de tobillo Entrevista 1=l

Tiempo desde el diagnéstico clinico Entrevista Dias

Intensidad del dolor Escala visual analégica (EVA) Centimetros o
milimetros

Amplitud del movimiento articular Goniémetro Grados

Control dinamico de la postura y @ Start Excursion Balance Test Centimetros

estabilidad

Fuerza muscular Dinamometro Kilogramos

Satisfaccion Cuestionario Ad Hoc Puntos

Dolor, calidad de vida, rigidez, TestFAOS Puntos

funcién en la vida diaria y deportiva

5.8.1. Variables clinicas
- Dolor: variable cuantitativa medida mediante la escala visual analégica que tiene una
puntacion de 0 a 10 y el test FAOS.
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Amplitud de movimiento articular: variables cuantitativas. Sera evaluada mediante un
goniémetro en las articulaciones del complejo tobillo- pie. Expresada en grados.
Fuerza muscular: variable cuantitativa. Se medira mediante un dinamometro manual
en los masculos del complejo tobillo-pie Sera expresada en kilogramos,

Control dinamico de la postura y la estabilidad: es una variable cuantitativa. Para
evaluarlo se usaré el test Star excursion balance test. Se evaluara la distancia
alcanzada como un porcentaje de la longitud de la extremidad, y se hace un calculo
usando la distancia de alcance dividida por la longitud de la extremidad (distancia entre
la espina iliaca anterosuperior y la parte mas distal del maléolo tibial) y luego
multiplicado por 100.

Satisfaccion: sentimiento de bienestar o placer que se tiene cuando se ha colmado un
deseo o cubierto una necesidad: es una variable cuantitativa. Se valorara mediante un
cuestionario Ad Hoc (ANEXO 3).

Calidad de vida, rigidez, funcion en la vida diaria y en el deporte relacionadas con el
tobillo: variables cuantitativas. Corresponden a los items 1, 2, 3, 4y 5 del Test FAOS.
(ANEXO 4).

5.9. MATERIAL

Las especificaciones del material utilizado en la intervencion en este estudio se

detallan en el apartado correspondiente al presupuesto del mismo (TABLA 13).

5.9.1. Material para evaluacién

Escala Visual Analdgica (EVA): Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en
cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad
(27).

Goniometro: se utilizara para medir el rango articular. Esta técnica es Util para
proporcionar la posicidn en que se encuentra una articulacién y también para medir la
amplitud total del movimiento que puede realizar en cada uno de los tres planos. Esta
amplitud, esté en funcion de su morfologia, capsula, ligamentos, musculos y tendones
gue cruzan la articulacion. Los objetivos de la evaluacion de la amplitud del movimiento
articular son: establecer la magnitud del movimiento existente disponible de una
articulacion y compararla con la contralateral, ayudar en el diagndstico y determinar la
funcion articular de un sujeto, reevaluar el estado de un paciente tras el tratamiento y

compararlo con el resultado inicial etc. (28, 29).
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- Star excursion balance test - SEBT (30). La prueba consta de un punto central, del que
salen varias lineas, que reciben el nombre de direcciones (anterior, anteromedial,
anterolateral, medial, lateral, posterior, posteromedial y posterolateral) y entre ellas se
forman angulos de 45°.

- Dinamdémetro manual isométrico, sirve para medir la fuerza de los musculos de
prension, pierna y espalda en kilogramos, libras o newtons (31).

- Test FAOS (Anexo 3): Fue desarrollado para evaluar la opinién de los pacientes sobre

los problemas relacionados con el pie y el tobillo. Se utiliza en estudios de seguimiento
a corto y largo plazo de lesiones de pie y tobillo, para evaluar los cambios de una
semana a otros inducidos por el tratamiento o a lo largo de los afios.
Consta de 5 subescalas; Dolor, otros sintomas, funcién en la vida diaria, funcion en el
deporte y calidad de vida relacionada con el pie y el tobillo. Cada paciente respondera
a las preguntas del test y cada una de ellas obtiene una puntuacion de 0 a 4. La
puntuacion normalizada (100 que indica que no hay sintomas y 0 que indica sintomas
extremos) se calcula para cada subescala (32).

- El cuestionario de satisfaccion (Anexo 4). Con este cuestionario Ad Hoc se pretende
comprobar el grado de satisfaccion de los participantes con el tratamiento realizado.

5.10. MEDICIONES E INTERVENCION

5.10.1. Evaluacion
Los datos obtenidos en las evaluaciones de cada paciente serdn recogidos en un

cuaderno de recogida de datos (Anexo 5).

Una semana antes de comenzar el tratamiento, los participantes tendran que firmar el
consentimiento informado. Ese mismo dia se realizara la primera valoracién en la que se
evaluaran las variables tanto sociodemograficas como clinicas, a excepciéon del grado

satisfaccion que solo se medira durante la Gltima semana tras finalizar el tratamiento.

Las evaluaciones seran realizadas siempre por un mismo fisioterapeuta ciego al

tratamiento, que sera un fisioterapeuta distinto al que lleva a cabo el proceso de intervencion.

A continuacion, se describe el procedimiento de evaluacién con cada instrumento

utilizado:

- La Escala Visual Analdgica (EVA): se ensefiara la escala impresa al paciente y se le
daré la explicacion sobre la misma. Se pide al paciente que marque en la linea el punto
gue indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se

expresa en centimetros o milimetros. La interpretacion de la valoracion seré (27):
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Dolor leve si el paciente puntia el dolor como menor de 3.
Dolor moderado si la valoracion se sitla entre 4y 7.

Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.

Goniometria: Se realizara alineando determinadas piezas del goniémetro a lo largo de

los huesos inmediatamente proximales y distales en la articulacion a evaluar. Para

este proyecto, se medira forma pasiva la flexion dorsal, plantar, inversién y eversion

del pie, detalladas a continuacion (29):

Flexién dorsal se medir4 con el paciente sentado en una silla con la rodilla
flexionada a 90° y el pie en posicion neutra a 0 grados de inversion y eversion.
El fulcro del goniémetro se situara sobre la cara lateral del maléolo lateral. Se
alinea el brazo proximal con la linea media lateral del peroné, usando como
referencia la cabeza del mismo y el brazo distal del goniémetro, se alinea
paralelo a la cara lateral del quinto metatarsiano. Se estabiliza la tibia y el peroné
para evitar el movimiento de la rodilla y la rotacion de la cadera

Para llevar a cabo de esta prueba, el fisioterapeuta empleard una mano para
desplazar el pie en flexién dorsal empujando desde la parte inferior del pie. Se
debe evitar la presion sobre el borde lateral del pie por debajo del quinto
metatarsiano y los de los de los pies. El final del movimiento tiene lugar cuando
se aprecia resistencia al movimiento y los intentos por producir movimiento
adicional causan la extension de la rodilla, La sensacion de tope final es firme.
Flexién plantar se medird con el paciente sentado en una silla con la rodilla
flexionada a 90° y el pie en posicidn neutra a 0 grados de inversiéon y eversion.
El fulcro del gonibmetro se situara sobre la cara lateral del maléolo lateral. Se
alinea el brazo proximal con la linea media lateral del peroné, usando como
referencia la cabeza del mismo y el brazo distal del goniémetro, se alinea
paralelo a la cara lateral del quinto metatarsiano.

Para esta prueba, el fisioterapeuta empujara con una mano el dorso del pie hacia
abajo para producir la flexién plantar. No se debe aplicar fuerza sobre los dedos
de los pies ni forzar la inversién o eversion del tobillo. El final del movimiento
tiene lugar cuando se aprecia resistencia al movimiento y los intentos por
producir movimiento adicional causan la flexion de la rodilla. La sensacion de
tope final es firme. Se estabiliza la tibia y el peroné para evitar el movimiento de

la rodilla y la rotacion de la cadera
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Inversién de pie: El paciente estara sentado con la rodilla en flexién de 90 y la
pierna sobre el borde de la superficie de apoyo. La cadera se coloca en la
posicién de 0° de rotacién, aduccion y abduccion.

Se estabiliza la tibia y el peroné para evitar la rotacion medial y la extensién de
la rodilla y la abduccion de la cadera.

El fulcro del goniémetro se situara sobre la cara anterior del tobillo a una
distancia intermedia entre los maléolos. El brazo proximal est& alineado con la
linea media anterior de la pierna, usado como referencia la tuberosidad tibial. El
brazo distal se alinea con la linea media anterior del segundo metatarsiano.
Para llevar a cabo la medicion, el fisioterapeuta tendra que mover la parte
posterior del pie hacia abajo en flexion plantar, medialmente en aduccién y girar
la planta del pie medialmente en supinacion para producir la inversién. El final
del movimiento se alcanza cuando se nota una resistencia y los intentos por
conseguir mayor movimiento provocan la rotacion medial de la rodilla y /o la
rotacion lateral y abduccién de la cadera. La sensacion de tope final es firme.
Eversion del pie: El paciente estara sentado con la rodilla en flexiéon de 90 y la
pierna sobre el borde de la superficie de apoyo. La cadera se coloca en la
posicién de 0° de rotacién, aduccion y abduccion

Se estabiliza la tibia y el peroné para evitar la rotacién lateral y la flexion de la
rodilla y la rotacion medial y aduccién de la cadera.

El fulcro del goniémetro se sitlia sobre la cara anterior del tobillo a una distancia
intermedia entre los maléolos. El brazo proximal esta alineado con la linea media
anterior de la pierna, usado como referencia la tuberosidad tibial. El brazo distal
se alinea con la linea media anterior del segundo metatarsiano.

Para llevar a cabo la medicion, el fisioterapeuta tendra que mover la parte
posterior del pie hacia arriba en flexion dorsal, medialmente en abduccién y girar
la parte posterior del pie en pronacion de modo que la parte lateral del pie se
guede superior a la parte medial para producir la inversiéon. La amplitud final del
movimiento se alcanza cuando se nota una resistencia y los intentos por
conseguir mayor movimiento provocan la rotacion lateral de la rodilla y /o la
rotacion medial y aduccion de la cadera. La sensacion de tope final puede ser
firme o duro.

Se realizardn dos repeticiones tanto en el miembro inferior derecho como

izquierdo. Se recogera el mejor valor de las dos.
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Star excursion balance test - SEBT (30).

La prueba consta de un punto central, del que salen varias lineas, que reciben
el nombre de direcciones (anterior, anteromedial, anterolateral, medial, lateral,
posterior, posteromedial y posterolateral) y entre ellas se forman angulos de 45°.
Para realizar la prueba, el sujeto se pone en el punto medio, descalzo, y realiza
una serie de sentadillas monopodales, y con la pierna que no esti apoyada en
el suelo intenta tocar con la parte mas distal del pie, lo mas lejano posible, las
distintas direcciones y tiene que volver al centro. Se hard una marca en el punto
gue hayan alcanzado y se hara una medicién desde el centro hasta ese punto.
Se realizaran 3 alcances con cada extremidad, a cada una de las 8 direcciones.
Se dara un descanso de 15 segundos entre cada intento. Tendra que repetirse
la prueba en caso de que: levante el pie de apoyo, pierda el equilibrio a lo largo

de la prueba o0 no mantenga la correcta posicion inicial y final a la hora de realizar

los alcances.
Anterior
Anteromedial 4 Anterolateral
Nedial - » Lateral
Posteromedial  J Posterolateral
Posterior

llustracion 2. SEBT

Dinamdmetro manual isométrico, sirve para medir la fuerza de los musculos de

prensioén, pierna y espalda (31) en kilogramos, libras o newtons. Para la medicion, el

terapeuta sostendra el dinamémetro entre su mano que aplica la fuerza y el segmento

del miembro a valorar, del participante. El fisioterapeuta estabiliza el segmento

mientras el paciente tiene que ejercer tanta fuerza contra el dispositivo como le sea

posible y esa fuerza seré registrada en el dinamometro (33)

Para este trabajo, se valorard la fuerza ejercida por los musculos encargados de la

flexion plantar, dorsal, eversion y eversion del pie (34).

Los musculos gastrocnemio y soleo, encargados de la flexion plantar del tobillo,
se valoraran con el paciente situado en decubito prono sobre una camilla, y los
pies fuera del extremo de la misma. El fisioterapeuta colocara una mano

adaptada debajo y alrededor de la pierna a valorar justo por encima del tobillo.
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El dinamometro sera posicionado a la altura de las cabezas de los metatarsianos
y aplica una resistencia hacia abajo y hacia delante, en direcciébn a la
dorsiflexion. Se solicitara al paciente tiene una flexién plantar del tobillo
completando la amplitud del movimiento disponible.

El tibial anterior, masculo encargado de la dorsiflexion e inversion del pie, se
medira con el paciente sentado con las piernas colgando o en decubito supino.
El fisioterapeuta estard sentado delante del paciente con el talébn del paciente
apoyado en el muslo. Una de las manos se adapta alrededor de la parte
posterior de la pierna, justo por encima de los maléolos. Con la otra mano, se
adapta el dinamometro sobe la superficie dorso medial del pie y se aplica una
resistencia.

Se solicitara al participante que haga una dorsiflexion del tobillo e inversion del
pie, manteniendo los dedos relajados.

Para valorar la fuerza del tibial posterior, encargado de la inversion del pie, el
paciente se encontrard sentado con las piernas colgando y el tobillo con una
ligera flexién plantar.

El fisioterapeuta estard sentado delante del paciente delante o en el lado del
miembro a explorar. Una mano estabiliza el tobillo justo por encima de los
maléolos y la otra mano, que tiene el dinamdémetro, se coloca sobre el dorso y
el lado medial del pie a la altura de la cabeza de los metatarsianos y aplica la
resistencia que se dirige hacia la eversion y dorsiflexion.

El paciente para llevar a cabo esta prueba tendra que invertir el pie, completando
toda la amplitud de movimiento posible.

Para medir la fuerza de los peroneos corto y largo, encargados de la eversiéon
con flexién plantar, el paciente estard sentado o en decubito supino con las
piernas colgando y el tobillo en posicién neutra entre la dorsiflexion y la flexion
plantar.

El fisioterapeuta estara delante del paciente o en el extremo de la camilla
dependiendo de la posicion del fisioterapeuta. Una mano sujeta el tobillo por
encima de los maléolos para dar estabilidad y la otra, la encargada del
dinamometro se adapta alrededor del dorso y borde lateral del antepié. La
resistencia aplicada se dirige hacia la inversion y la dorsiflexion.

El paciente en esta prueba tendra que evertir el pie con depresion de la primera

cabeza metatarsiana y flexion plantar.
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Se realizardn dos repeticiones tanto en el miembro inferior derecho como
izquierdo. Se recogera el mejor valor de esas dos.

- Test FAOS (Anexo 3): Serd el participante el encargado de cubrir el test que sera
suministrado por parte del fisioterapeuta en papel. Se pasara todas las semanas el
ultimo dia de cada semana de tratamiento.

- Cuestionario de satisfaccion (Anexo 4): Sera el paciente el encargado de cubrir este
test que sera entregado por parte del fisioterapeuta en la valoracion final, tras la dltima

semana de tratamiento.

5.10.2. Intervencioén
El tratamiento en piscina se llevara a cabo en las instalaciones de la Mutua Gallega y el
tratamiento en sala, en la Facultad de Fisioterapia de A Corufia. Constara de seis semanas

de tratamiento, con tres sesiones semanales de una hora, cada una.

El grupo de terapia acuatica sera dividido a su vez en cuatro grupos; tres de ellos
contaran con cuatro participantes y uno con cinco participantes. Los participantes tratados con

fisioterapia convencional acudiran de manera individual.

El fisioterapeuta se encargara en primer momento de explicar el ejercicio fuera del agua
y luego llevard a cabo la demostracion personal de la actividad dentro de la misma y hara el

seguimiento cercano durante todas las sesiones de tratamiento.

Es importante tener en cuenta que la profundidad del agua es un elemento basico a la
hora de realizar un plan de tratamiento acuatico. El programa de ejercicios propuesto sera

descrito a continuacion.

5.10.2.1. Protocolo de tratamiento grupo terapia acuatica (24,35,36,37,38,39,40,41,42,43)
El programa est& dividido en 6 semanas. Los ejercicios propuestos, iran progresando

con aumento de la dificultad segun la evolucién del participante. Las fases y dosificacion seran
explicadas en el ANEXO 6.

El protocolo de terapia acuatica estara constituido por 4 bloques de ejercicios:
calentamiento y estiramientos (12 minutos), ejercicios especificos de MMII, centrandose mas
en el pie lesionado (30 minutos), ejercicios funcionales (5 minutos) y vuelta a la calma (8

minutos), cuando se realizaran los mismos estiramientos musculares que en el calentamiento.

Durante las seis semanas del tratamiento, la parte inicial del tratamiento, consistira
siempre de un calentamiento global suave y estiramientos activo-asistidos por el agua,
elementos de flotaciéon y/o fisioterapeuta y finalizaran con la vuelta a la calma, donde se

repetiran los mismos estiramientos del primer bloque.

35



Los ejercicios de calentamiento variardn segun la progresion y seran descritos en las

semanas correspondientes.

5.10.2.2 Protocolo de tratamiento grupo control activo
Los participantes que estén dentro del grupo control activo serén tratados por el mismo

fisioterapeuta, que se encargara de llevar a cabo actividades que sigan las mismas fases

realizadas por los participantes tratados con terapia acuatica.

El tratamiento seguira las mismas pautas: constara de seis semanas, tres dias a la

semana y serdn sometidos al mismo protocolo de evaluacion descrito.

El tratamiento de las tres primeras semanas tendr& como objetivo disminuir la
inflamacién, el dolor, ganar rango articular y fuerza muscular. Para ello se realizara el
tratamiento convencional en sala con movilizaciones pasivas que se iran progresando a
activas y activo resistidas, masoterapia, ejercicios de fortalecimiento muscular con theraband
y estiramientos musculares, electroterapia y termoterapia segun las necesidades individuales
de cada paciente y el criterio del fisioterapeuta.

En las dltimas semanas, se usaran ejercicios similares a los utilizados en piscina para
ganar equilibrio, propiocepcioén y coordinacion. La progresion se dara segun la evolucién de

cada participante.

5.11. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
A la hora de desarrollar el trabajo contaremos con una serie de limitaciones que se

tendra en cuenta:
- Sesgos de seleccion:

Derivados de la obtencion de casos para el estudio. Para minimizar éstos se seguira
una igual pauta en la invitacion de pacientes candidatos a participar en el estudio, para que

todos tengan igual de probabilidad de participar
- Sesgos de informacion.

Se derivan de los errores que se pueden obtener durante la recogida de los datos en
las evaluaciones. Sera necesario recurrir a personal cualificado en la utilizacién de las escalas

y test y entrenamiento previo para la aplicacion de los test y escalas.
- Sesgos de precision

El presente estudio tiene como limitacion no contar con una muestra amplia de la

poblacion de total de lesionados lo que dificulta la extrapolacién de los resultados obtenidos.
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De todos modos, se ha calculado el tamafio muestral necesario para estimar las tasas de
prevalencia con una potencia estadistica del 95%, una pérdida de 15% de seguimiento y un

a (tasa de error tipo 1) del 5.
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6.CRONOGRAMA'Y PLAN DE TRABAJO

Tabla 5. Cronograma

Busqueda,
revision y
elaboracion del

proyecto

Enviar propuesta
alCE.

Reclutamiento de
los participantes

Firma del
consentimiento
informado vy
evaluacion inicial

Intervencion

Reevaluacion

Analisis de los
datos

Redaccion del
manuscrito e
informe final y
envio a revista

Difusion de los
resultados
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7. ASPECTOS ETICOS LEGALES

En primer lugar, el proyecto sera enviado al Comité de Etica de la Investigacion de

Galicia para que lo apruebe y asi poder llevarlo a cabo.

Se garantizard el cumplimiento del Reglamento General de Proteccion de Datos
(Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016).

El estudio respetard los principios éticos de la Declaracion de Helsinki relativos a los
derechos humanos y bioética. También se regira por la Ley de 14/2007 de 3 de junio de

investigacion biomédica.

Se respetara la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre, de proteccién de datos

personales y garantia de derechos digitales.

Basandonos en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién vy
documentacion clinica, se les entregara a todos los pacientes un documento en el que se les
informara de todo lo relacionado con este estudio: los objetivos del mismo, en qué consiste su

participacion, como se llevara a cabo la recogida de los datos y para qué se usaran.

Su participacion es totalmente voluntaria, y se les asegura la posibilidad de abandonar
en cualquier momento sin necesidad de justificacion y sin consecuencias negativas. Si
abandonan el proyecto antes del final, sus datos seran retirados del mismo. No habra
incentivos ni influencias o coercién para su participacién. EI modelo de consentimiento

informado sigue en el Anexo 2.
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8. APLICABILIDAD DEL ESTUDIO

Con los resultados obtenidos en este proyecto se pretende investigar si la terapia
acudtica en el tratamiento del esguince de tobillo tiene mayores beneficios que la terapia

convencional.

Dado que se encontraron muy pocos estudios relacionados con este tema, seria
conveniente seguir investigando y aportando evidencias cientificas sobre los efectos de la
terapia acuatica a nivel musculoesquelético, y en su caso centrarse en los esguinces de la

articulacién del tobillo.

Desde el punto de vista de la investigacion, si de este trabajo se obtuvieran resultados
positivos, deduciriamos que seria interesante la aplicacion del medio acuatico en la
recuperacion de los esguinces de tobillo, por lo que se deberia incentivar e incorporar dentro

de lo posible este tratamiento en la recuperacion de este tipo de lesion.
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9. DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Una vez acabado el estudio, y tras analizar los resultados obtenidos de escalas y test,

se procedera a su difusién.

En primer lugar, se informara a los participantes sobre los resultados y conclusiones
obtenidas, y posteriormente se informara de los mismos a otros fisioterapeutas que estén mas

relacionados con tratamientos de terapia acuética.

También se enviara a revistas y congresos de fisioterapia, tanto a nivel nacional como

internacional.

9.1. CONGRESOS
- Congreso anual de la Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas.
- Congreso anual Nacional de Estudiantes de Fisioterapia.
- Congreso Internacional de Actividades Acuaticas

- Congreso anual de la Sociedad Espafiola de la Rehabilitacién y Medicina Fisica.

9.2. REVISTAS
- BMCMusculoskeletal Disorders. indice de impacto 2.002
- Physical Therapy. indice de Impacto 3.043

- Revista de Fisioterapia.
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10. MEMORIA ECONOMICA
10.1. RECURSOS NECESARIOS

Para llevar a cabo este proyecto de investigacion son necesarios tanto recursos

humanos como materiales.

El tratamiento del grupo control se llevard a cabo en uno de los laboratorios de la
Universidad de Fisioterapia y el del grupo de terapia acuatica, en la piscina de la Mutua
Gallega, con la que la Facultad tiene un convenio y en donde encontraremos el material

acuatico necesario.

Habra un fisioterapeuta que se encargara tanto del tratamiento en la piscina y en sala.
Ademas, contaremos con otro profesional, un matematico especialista en estadistica, que se

encargara de analizar los datos obtenidos.

10.2. DISTRIBUCION DEL PRESUPUESTO
La Mutua Gallega y a la Facultad de Fisioterapia de A Corufia, cederan los espacios
necesarios para la realizacion de la intervencion. Los materiales que aparecen con coste 0

también seran facilitados por estos centros para llevar a cabo este proyecto.

Tabla 6. Presupuesto aproximado de los recursos humanos

RECURSOS HUMANOS

Fisioterapeuta

Fisioterapeuta

Mateméatico especialista en

estadistica

DESCRIPCION

Encargado de realizar las
evaluaciones

Encargado del tratamiento en
sala y en piscina

Encargado de analizar los
datos obtenidos en las

escalas y test

Tabla 7. Presupuesto aproximado de los recursos materiales

COSTE UNITARIO UNIDADES COSTE TOTAL

MATERIAL NO FUNGIBLE

Pelota de espuma 3€

pequefias
Raodillo 10€
Dynair 13€
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COSTE

1200€/ mes x 2 meses=
2400€

1200€/ mes x 2 meses=
2400€

1300€/mes x 1mes= 1300€

Coste total: 6.100€

0€

0€
0€



Theraband 5€
Chaleco 12€
Manguitos 6€
Aletas 10€
Tabla 5€
Pelota grande 5€
Goniémetro 20€
Dinamo6metro 200€

MATERIAL FUNGIBLE
Material de papeleria: = 50€
folios, boligrafos,

tinta impresora, etc.

Camilla 100€
Cinta métrica 5€

Ultrasonido 800€
Tens 100€

Tabla 8. Presupuesto total del proyecto

RECURSOS
Humanos

Materiales

N N O O O O O O

N N DN
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0€
72€
36€
60€
30€
0€
0€
0€

50€

0€

0€

0€

0€

Total: 248
IVA 21%
TOTAL: 300€

COSTE TOTAL DEL PROYECTO

6.100€
300€
6.400€
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12. ANEXOS

12.1. ANEXO 1: DOCUMENTO DE INFORMACION AL PARTICIPANTE
Titulo del estudio

EFICACIA DE LA TERAPIA ACUATICA EN LA LESION DE ESGUINCE DE TOBILLO

Obijetivo del estudio

Este estudio pretende conocer los efectos de un programa de terapia acuatica en
comparacion con la terapia convencional en el tratamiento del esguince de tobillo, en la mejora

de dolor, aumento del rango de movilidad y mejora del equilibrio.

Participacion en el estudio

En primer lugar, tendr& que cumplir los criterios de inclusion y exclusion. Seguidamente

se firma el consentimiento informado para poder participar en este estudio.

A continuacion, rellenard un cuestionario con los datos personales y se realizar4 una
primera evaluacion. Después sera asignado de manera aleatoria al grupo control activo en

sala o de terapia acudatica en piscina y comenzard el tratamiento.

El tratamiento se llevara a cabo durante seis semanas. Se realizara tres dias a la
semanay duraran una hora. Se iran haciendo evaluaciones y recogidas de los datos y habra
una ultima valoracién final a las ocho semanas, para las cuales seran acordados fecha y hora

con cada participante.

Efecto adverso

El tratamiento realizado, tanto en piscina como en sala, no supone ningln riesgo
importante para el/a participante. Ocasionalmente puede tener agujetas o alguna molestia
derivada de los ejercicios. En este caso el fisioterapeuta que le acompafa debe de ser
informado para realizar los ajustes necesarios en el tratamiento. Asimismo, advertimos que el
entorno de la piscina es resbaladizo y hay riesgo de sufrir caidas. Por lo tanto, deben de tener
mucha precaucion al caminar por los espacios donde se encuentra la misma y seguir las
recomendaciones de seguridad indicadas. El fisioterapeuta os acompafaré a la entrada y a la
salida y durante todo el tratamiento en la piscina para minimizar los riesgos y garantizar la

seguridad de los participantes.

Abandono de la participacion
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Puede negarse a participar en este estudio, si lo cree conveniente, en cualquier

momento, ya que la participacion es de manera totalmente voluntaria.

Confidencialidad de los datos vy resultado

Los datos de los/as participantes son confidenciales, por lo que nadie que no participe
en el estudio va tener acceso a ellos. Los datos seran tratados de forma codificada vy

anonimizada para que no se pueda identificar en sujeto.

Los resultados recogidos a lo largo del tratamiento, y tras finalizarlo, seran publicados a
distintas revistas relacionadas con fisioterapia y a otros fisioterapeutas interesados en este

campo de la fisioterapia.

Si tiene alguna otra duda relacionada con este estudio, o precisa de mas informacion

pbngase en contacto con la fisioterapeuta responsable.
Nombre y contacto de la responsable:
Laura Pérez Taboas
Numero de contacto: 6773892XX

Firma del participante:
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12.2. ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO
TITULO: EFICACIA DE LA TERAPIA ACUATICA EN LA LESION DE ESGUINCE DE
TOBILLO.

INVESTIGADOR PRINCIPAL:
Yo, (nombre y apellidos del participante),

- He leido la hoja de informaciéon que se me ha entregado.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.
- He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

- He hablado con: (nombre del investigador).
Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio y solicitar la destruccion de mi muestra,

siempre y cuando no haya sido anonimizada: (marque una opcion)

a. Cuando quiera.
b. Sin tener que dar explicaciones.

c. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Comprendo que, si decido retirarme del estudio, los resultados obtenidos hasta ese
momento podran seguir siendo utilizados pero que no se realizaran nuevos analisis de mi

muestra, siempre y cuando no haya sido anonimizada.

En el caso de que los resultados de la investigacion proporcionen datos que me puedan

interesar a mi 0 a mis familiares: (marque una opcién)

a. Quiero ser informado.

b. No quiero ser informado, pero acepto que mi médico contacte con mis familiares si
dichos resultados les pueden afectar.

c. Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificacién, supresion, oposicion,
limitacion del tratamiento de datos, incluso a trasladar mis datos a un tercero
autorizado (portabilidad), de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgéanica 3/2018, de
5 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal y garantia de los derechos

digitales.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento
para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de

informacion al paciente.
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Al término de la investigacion mi muestra podra ser: (marque una opcion)

Destruida

Anonimizada

Incorporada en una coleccion cuyo responsable es el investigador (indicar nombre
completo del investigador responsable de la coleccion), que se encuentra en (indicar
lugar), para continuar siendo utilizada en el estudio de (indicar la linea de
investigacion).

Almacenada en el biobanco para poder ser utilizada en otras investigaciones,

posiblemente no relacionadas con el estudio inicial para el cual consintio.

Firma del paciente: Firma del investigador:
Nombre: Nombre: Laura Pérez Taboas
Fecha: Fecha:
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12.3. ANEXO 3: TEST FAOS

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le pide su opinion sobre su pie / tobillo. Esta la
informacién nos ayudara a realizar un seguimiento de cémo se siente con respecto a su pie /
tobillo y qué tan bien puede hacer sus actividades habituales. Responda cada pregunta
marcando la casilla correspondiente, solo una casilla por cada pregunta. Si no esta seguro

acerca de como responder una pregunta, por favor proporcione la mejor respuesta posible.
Sintomas

Estas preguntas deben responderse pensando en los sintomas relacionados con el pie

/ tobillo durante la Ultima semana

S1. ¢ Tiene hinchazoén en el pie / tobillo?

Nunca Raramente A veces A menudo Siempre

S2. ¢ Siente rechinar, escucha clics o cualquier otro tipo de ruido en su pie / tobillo

Nunca Raramente A veces A menudo Siempre

S3. ¢ Su pie / tobillo se engancha o cuelga cuando se mueve?

Nunca Raramente A veces A menudo Siempre

S4. ¢ Puede extender el pie / tobillo completamente?

Nunca Raramente A veces A menudo Siempre

S5. ¢ Puedes flexionar el pie / tobillo completamente?

Nunca Raramente A veces A menudo Siempre

Rigidez

Las siguientes preguntas se refieren a la cantidad de rigidez articular que tiene
experimentado durante la Gltima semana en su pie / tobillo. La rigidez es una sensacion de

restriccion o lentitud en la facilidad con la que mueve la articulacion del tobillo.

S6. ¢Qué tan severa es la rigidez de su pie / tobillo después de despertarse por la

mafana?

Ninguna Media Moderada Severa Extrema

S7. ¢ Qué tan severa es la rigidez de su pie / tobillo después de sentarse, acostarse o

descansar?
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Ninguna Media Moderada Severa Extrema

Dolor

P1. ¢ Con qué frecuencia experimenta dolor en el pie / tobillo?

Nunca Raramente A veces A menudo Siempre

¢, Qué cantidad de dolor en el pie / tobillo ha experimentado la Ultima semana durante

las siguientes actividades?

P2. Girando / pivotando sobre el pie / tobillo

Ninguna Media Moderada Severa Extrema

P3. Estirando completamente el pie / tobillo

Ninguna Media Moderada Severa Extrema

P4. Flexionando completamente el pie/tobillo

Ninguna Media Moderada Severa Extrema

P5. Caminando sobre una superficie plana

Ninguna Media Modera Severa Extrema

P6. Subiendo o bajando escaleras

Ninguna Media Modera Severa Extrema

P7. Por la noche en cama

Ninguna Media Moderada Severa Extrema

P8. Sentado o acostado

Ninguna Media Moderada Severa Extrema
P9. De pie
Ninguna Media Moderada Severa Extrema

Funcién vida diaria

Las siguientes preguntas se refieren a su funcion fisica. Con esto queremos decir tu
capacidad de moverse y cuidarse. Para cada uno de las siguientes actividades, por favor
indique el grado de dificultad que ha experimentado en el la semana pasada debido a su pie
/ tobillo.
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Al. Bajando escaleras

Ninguna Media Moderada Severa Extrema

A2. Subiendo escaleras

Ninguna Media Moderada Severa Extrema

Para cada una de las siguientes actividades, indique el grado de dificultad que

experimentado en la Gltima semana debido a su pie / tobillo.

A3. Al levantarse después de estar sentado

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema
A.4 Sentado
Ninguna Leve Moderada Severa Extrema

A5. Al Agacharse/ coger un objeto del suelo

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema

A6. Caminando sobre una superficie plana

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema

A7. Entrar o salir del coche

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema

A8. Al ir de compras

Ninguna Leve Modera Severa Extrema

A9. Al ponerse los calcetines/ zapatos

Ninguna Leve Modera Severa Extrema

A10. Al levantarse de cama

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema

Al11. Al quitarse los calcetines

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema

Al12. Acostado en cama (al voltearse/ manteniendo una posicion del pie/ tobillo)

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema

A13. Al entrar o salir del bafno
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Ninguna Leve Moderada Severa Extrema
Al4 Sentado

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema
A15. Al entrar o salir del bafio

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema

Para cada una de las siguientes actividades, indique el grado de dificultad que

experimentado en la Gltima semana debido a su pie / tobillo.

A16. Actividades domésticas (mover cajas pesadas, fregar pisos, etc.)

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema
Al7. Tareas domésticas ligeras (cocinar...)
Ninguna Leve Moderada Severa Extrema

Funcion en las actividades deportivas y recreativas

Las siguientes preguntas se refieren a su funcién fisica cuando esta activo en un nivel

mas alto. Las preguntas deben responderse pensando en qué grado de dificultad que

experimentd durante la Ultima semana en su pie / tobillo.

SP1. Andando

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema
SP2. Corriendo

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema
SP3. Saltando

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema
SP4. Girando

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema
SP5. Al arrodillarse

Ninguna Leve Modera Leve Extrema
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Calidad de vida

Q1. ¢Con qué frecuencia es consciente de su problema de pie / tobillo?

Nunca Mensualmente | Semanalmente | A diario Constantemente

Q2 ¢ Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades potencialmente dafiinas?

Para nada Ligeramente Moderadamente | Severamente | Totalmente

Q3. ¢ le preocupa la falta de confianza en su pie / tobillo?

Para nada Ligeramente Moderadamente | Severamente | Totalmente

Q4. En general, ¢ cuanta dificultad tiene con su pie / tobillo?

Ninguna Leve Moderada Severa Extrema

Muchas gracias por completar todas las preguntas en este cuestionario
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HOJA DE PUNTUACION DEL TEST FAOS
Instrucciones:

Asignar el siguiente puntaje a los cuadros

Nada O Leve 1 Moderado 2 Severo 3 Extremo 4

Datos perdidos. Si se marcan dos casillas, se indica que se elige el problema mas
grave. Los datos que faltan se tratan como tales; uno o dos valores sin marcar se sustituyen
con el valor promedio de esa subescala. Si se omiten mas de dos elementos, la respuesta se

considera invalida y no se calcula la puntuacién de la subescala

Cuente la puntuacion total de cada subescala y dividalo por la puntuacion maxima
posible para la escala. Tradicionalmente, 100 indica que no hay problema y O indica un
problema extremo. La puntuaciéon normalizada se transforma para cumplir con este estandar.

Utilice las formulas proporcionadas para cada subescala.

1. PAIN 100 - Total score P1-P9 x 100 = 100 - =
36 36
2. 5YMPTOMS 100 - Total score S1-87 = 100 = 100 - =
ol 9
3.ADL 100 - Total score AL-A17x 100 = 100- =
68 68

4. SPORT&REC 100 - Total score SP1-5P5x 100 = 100 - =

20 20
5.Q0L 100 - Total score Q1-04 x 100 = 100 - =
16 16
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12.4. ANEXO 4: CUESTIONARIO DE SATISFACCION
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12.5. ANEXO 5: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

CODIGO DEL
PACIENTE

XX

Sexo

MUJER

HOMBRE

Fecha de

nacimiento

Estilo de vida

ACTIVO/A

SEDENTARIO/A

Fecha de
diagnéstico por

parte del medico

Grado de esguince
de tobillo

ESCALA /TEST

MEDIDA/PUNTACION

PESO

ALTURA

GONIOMETRO

PIE DERECHO

FLEXION DORSAL
FLEXION PLANTAR
INVERSION
EVERSION

PIE IZQUIERDO

FLEXION DORSAL
FLEXION PLANTAR
INVERSION
EVERSION

DINAMOMETRO

PIE DERECHO

FLEXION DORSAL
FLEXION PLANTAR
INVERSION
EVERSION

PIE IZQUIERDO

FLEXION DORSAL
FLEXION PLANTAR
INVERSION
EVERSION

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
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START EXCURSION BALANCE TEST (SEBT)

SINTOMAS
DOLOR

TEST FAOS VIDA DIARIA
DEPORTES
CALIDAD DE VIDA

CUESTIONARIO DE SATISFACCION
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12.6. ANEXO 6: PROGRAMA DE EJERCICIOS

Tabla 9. Estiramientos musculares

ESTIRAMIENTO DESCRIPCION ILUSTRACION

En bipedestacion, con la pierna a estirar,
o extendida sobre la pared de la piscina y
Isquiotibiales ) )
manteniendo el otro MMII con uno de los pies
apoyado y la rodilla ligeramente flexionada, llevar
el peso del cuerpo sobre la extremidad a estirar
intentando llegar con las manos a los pies y si es

posible lo agarran. Se solicitara la extension de la

rodilla sin despegar el talén de la pared, mantener
la posicién de estiramiento y luego repetir con el | llustracion 3. Estiramiento de

otro lado. isquiotibiales (39)

El paciente se encuentra en bipedestacién con el
; agua a la altura del pecho y las manos apoyadas
Triceps sural o _
contra la pared de la piscina y los pies paralelos.

Se solicitara que flexione

lentamente un miembro inferior hacia delante,
mientras desliza el lado contralateral hacia atras

en extension; lentamente el peso del cuerpo se

desplaza hacia delante sin levantar el talén de

detras del suelo, mantener la posicion de llustracién 4. Estiramiento
estiramiento y luego repetir con el otro lado. del triceps sural (39)
Cuadriceps En bipedestacion apoyandose en el borde de la

piscina, se solicitara la flexion de la rodilla de la

extremidad a estirar y sujecion del tobillo con la
mano ipsilateral. A continuacion, tirar del tobillo en
direccion al gliteo. Cuando sea capaz de soportar

el apoyo unipodal sobre el miembro afecto,

debera hacerlo alternando los miembros

llustraciéon 5. Estiramiento de
cuadriceps (39)
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Peroneos corto y
largo

El paciente en sedestacion en un escalén de la
piscina llevara con su mano, el pie hacia inversién
y flexién dorsal. Mantendra esa posicién y

cambiara al pie contrario

llustracion 6. Estiramiento de
peroneos (Propio autor)

Tibial anterior

El paciente en sedestacion en un escalén de la
piscina llevara con su mano, el pie hacia eversion
y flexién plantar. Mantendra esa posicion y

cambiara al pie contrario

llustracion 7. Estiramiento de
tibial anterior (Propio autor)

Tibial posterior

El paciente en bipedestacion frente al borde de la
piscina, con las manos apoyadas en el mismo y
los pies paralelos. Se le pedirad que doble
lentamente la pierna, mientras mantiene el pie
contralateral abducido y lo deja deslizar hacia
atras con el talén en contacto con el suelo.
Tendra que rotar la pelvis llevando hacia delante
y lateralmente la cadera del lado a estirar.
Mantendr& esa posicion y cambiara para

realizarlo con el otro pie

llustracién 8. Estiramiento de
tibial posterior (40)

*Dosificacion: Seran realizadas 2 repeticiones de cada estiramiento, con mantenimiento de la

posicion final de estiramiento por 30 segundos (43).
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» Programasemanas 1y 2

Objetivos: disminuir y desaparicion el dolor, el edema, la inflamacién, aumentar el rango

articular y la propiocepcion.

Tabla 10. Ejercicios realizados en la primera y segunda semana

la barbilla, caminar hacia delante y hacia

atras, sin tocar con el pie en el suelo

EJERCICIO DESCRIPCION DOSIFICACION
Calentamiento
Caminar En bipedestacion, y con el agua a la altura de

llustracion 9. Caminar (24)

5 minutos

Ejercicios Especificos

Movimientos del

pie

Sentado en un peldafio o escalera
sumergido en el agua de la piscina, realizar
flexion, extensidn, inversion y eversion con

el pie lesionado

llustracion 10. Movimientos del pie
(24)

2 series del0 -15 repeticiones.
Descanso de 15 seg. entre cada

repeticion

63



Circulos y
abecedario

Sentado en un peldafio sumergido en el
agua de la piscina, realizar circulos en
ambos sentidos o escribir el abecedario con

el pie lesionado.

llustracion 11. Circulos y

abecedario (24)

Circulos:1 series de 10-15.
Repeticiones hacia cada lado.
Descanso de 15 seg. entre cada
repeticion

Abecedario: 1 series

Vaivén con las

plernas

En bipedestacién, con el agua a la altura del
pecho y el pie sano apoyado en el suelo de

la piscina, realizar flexion

y extensién de cadera combinada con flexion
y extensioén de rodilla y tobillo del MMII

lesionado.

llustracion 12. Vaivén con las
piernas (24)

2 series de 10-15 repeticiones.
Descanso de 15 seg. entre cada
repeticion

Propiocepcién
con pelota

En bipedestacion, con el agua a la altura del

pecho y el pie sano apoyado en el suelo de

la piscina, mover la pelota de espuma hacia

delante y atras, hacer circulos hacia un lado
y otro y agarrarla con los dedos del pie

lesionado

llustracion 13. Propiocepcién con
pelota (41)

2 series de 10-15 repeticiones.
Descanso de 15 seg. entre cada

repeticion
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Ejercicios funcionales

Pedalear En bipedestacion, con el agua a la altura de
la barbilla, pedalear hacia delante y hacia
atras sin tocar con los pies en el suelo de la

piscina.

llustracion 14. Pedalear (24)

5 minutos

» Programa semana 3

Objetivos: incrementar el movimiento articular, la propiocepcion y fortalecer la

musculatura de MMII.

Tabla 11. Ejercicios realizados en la tercera semana

EJERCICIO DESCRICION DOSIFICACION

Calentamiento

Correr En bipedestacidn, y con el agua a la altura de

la barbilla, correr hacia delante y hacia atras

llustracion 15. Correr (24)

5 minutos

Ejercicios especificos
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Propiocepcién
con churro

En bipedestacion, con el agua a la altura del

pecho

y el pie sano apoyado en el suelo de la piscina
se solicita que desplace un objeto cilindrico
desde la punta de los dedos hacia el tal6n
ejerciendo una leve carga sobre él. El
ejercicio se inicia con una flexién plantar de
tobillo y se acaba con una flexién dorsal del

mismo.

llustracion 16. Propiocepcion con
churro (42)

2 series de 10-15 repeticiones.
Descanso de 15 seg. entre cada
repeticion

Ejercicio con
aleta

Participante sentado en un peldafio
sumergido en el agua de la piscina, realizar
flexion, extension, inversién y eversion con el

pie lesionado

llustracion 17. Ejercicio con aletas
(24)

2 series de 10-15 repeticiones.
Descanso de 15 seg. entre cada
repeticion

Sentadillas

En bipedestacioén, con el agua a la altura del
pecho mantener apoyo bipodal y realiza

semiflexiones

llustracion 18. Sentadilla (24)

2 series de 10-15 repeticiones.
Descanso de 15 seg. entre cada
repeticion
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Vaivén con las En bipedestacion, con el agua a la altura del

piernas con pecho y el pie apoyado en el suelo de la
aletas piscina, realizar flexion y extensién de cadera

combinada con flexién y extensién de rodilla

y tobillo lesionado con aletas

llustracion 19. Vaivén con las piernas

con aleta (24)

2 series de 10-15 repeticiones.
Descanso de 15 seg. entre cada

repeticion

Ejercicios funcionales

Caminar En bipedestacion, y con el agua a la altura del
pecho, caminar hacia delante y hacia atras
haciendo hincapié en la secuencia talén-

punta del pie.

llustracion 20. Caminar (24)

5 minutos
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> Programa semana 4

Objetivos: Incrementar el fortalecimiento muscular, movilidad articular, propiocepcion

equilibrio y coordinacion.

Tabla 12. Ejercicios realizados en la cuarta semana

NOMBRE

DESCRIPCION

DOSIFICACION

Calentamiento

Caminar sobre

puntillas y talones

En bipedestacién, con el agua a la
altura del pecho El paciente con los pies
apoyados en el suelo, camina de

puntillas y talones

llustracion 21. Caminar de puntillas y
talones (24)

5 minutos

Ejercicios especificos

Propiocepcioén con

tabla.

En bipedestacion con el agua a la altura
del pecho con pie lesionado sobre una
tabla dentro del agua sin tocar al suelo;
llevamos la pierna hacia delante y
detras y luego hacia un lado y el otro

intentando que no se escape la tabla.

llustracion 22. Propiocepcion con
tabla (24)

3 series 10-15 repeticiones.

Descanso entre cada repeticion
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Sentadillas sobre base

En bipedestacién, con el agua a la

llustracion 23. Sentadilla sobre base
inestable (24)

3 series de 10-15 repeticiones.
Descanso de 15 seg. entre cada

repeticion

inestable altura del pecho mantener apoyo
bipodal y realizar semiflexiones sobre
base inestable
En bipedestacion, con el agua a la
zancadas altura del pecho, y los pies apoyados en

el suelo, realizar zancadas frontales

bilaterales alternadas en el sitio

llustracion 24. Zancada (24)

3 series de 10-15 repeticiones.
Descanso de 15 seg. entre cada

repeticion

Sentadilla con apoyo

monopodal

En bipedestacion, con el agua a la
altura del pecho realizar sentadillas con

apoyo monopodal

llustracion 25. Sentadilla con apoyo

monopodal (24)

3 series de 10-15 repeticiones.
Descanso de 15 seg. entre cada
repeticion

Ejercicios funcionales
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Caminata militar

Caminar hacia delante y hacia atras a
estilo militar, haciendo hincapié en la

secuencia punta talon del pie

llustracion 26. Caminata militar (24)

5 minutos.

> Programa semanas 5

Objetivos: Mejorar el equilibrio, propiocepcidn, coordinacion y fortalecimiento muscular

Tabla 13. Ejercicios realizados en la quinta semana

pecho, correr hacia delante y atras con

apoyo de pies en el suelo

NOMBRE DESCRIPCION DOSIFICACION
Calentamiento
Correr En bipedestacién, con el agua a la altura del

llustracion 27. Correr (24)

5 minutos

Ejercicios especificos
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Salto con apoyo

En bipedestacién, con el agua a la atura del

llustracion 28. Salto con apoyo
bipodal (24)

3 series de 10-15 repeticiones.
Descanso de 15 seg. entre cada

repeticion

bipodal pecho, realizar saltos con apoyo bipodal
Apoyo En bipedestacion, con agua a la altura del

monopodal sobre

base inestable

pecho, realizar semiflexiones en apoyo
monopodal sobre base inestable

Lanzar pelota

En bipedestacion, con el agua a la altura de
la cintura, recibir y pasar una pelota al

fisioterapeuta

llustracion 29. Apoyo monopodal
sobre base inestable (24)

3 series de 10-15 repeticiones.
Descanso de 15 seg. entre cada

repeticion.

llustracion 30. Lanzar pelota (24)

3 series de 10-15 repeticiones.
Descanso de 15 seg. entre cada
repeticion

Ejercicios funcionales
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Subir y Bajar
escaleras

Subir y bajas las escaleras de la piscina
haciendo hincapié en la secuencia punta

talén

llustracion 31. Subir y bajar escaleras
(24)

3 series de subida y 2 series de
bajada 15 segundos de bajada entre
cada serie

> Programa semana 6

Objetivos: Incrementar el entrenamiento funcional

Tabla 14. Ejercicios realizados en la sexta semana

NOMBRE

DESCRIPCION

DOSIFICACION

Calentamiento

direccién

Cambios de

En bipedestacion, con el agua a la
altura del pecho correr con
cambios de direccién hacia delante

y hacia atras

llustracion 32. Cambio de direccion (24)

5 minutos

Ejercicios especificos
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Saltos con apoyo

monopodal

En bipedestacioén, con el agua a la
altura del pecho, realizar saltos con

apoyo monopodal

llustracion 33. Salto con apoyo monopodal
(24)

3 series de 10-15 repeticiones. Descanso de
15 seg. entre cada repeticion

Ejercicio de pases de

pelota con apoyo
monopodal

En bipedestacion, con en el agua a
la altura de la cintura realizar
pases de pelota con apoyo

monopodal

llustracion 34.Pase con apoyo monopodal
(24)

3 series de 10-15 repeticiones.
Descanso de 15 seg.

Equilibrio en apoyo

monopodal

En bipedesptacion con el agua a la
altura de la cintura, mantener el
equilibrio con carga monopodal
inclinando el tronco ligeramente

hacia delante

llustracion 35. Equilibrio apoyo monopodal
(24)

3 series de 10-15 repeticiones.

Descanso de 15 seg. entre cada repeticion

Mantener 20 segundos.

Ejercicios funcionales
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Subir y bajar
escaleras sobre

tablas de flotacion

En bipedestacién, con el agua a la
altura del pecho, subir y bajar las

escaleras sobre tablas de flotacion.

llustracion 36. Subir y bajar escaleras con
tabla de flotacion (14)

3 series de subida y 2 de Descanso de 15

seg. entre cada serie
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