PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR.

Facultad de Enfermeria.

Uso de la caminadora anti-gravitatoria como elemento terapéutico en la fase

subaguda en futbolistas profesionales del club Liga Deportiva Universitaria de

Quito que hayan sufrido traumatismos de miembro inferior desde Junio a

Diciembre del 2020

Fernando Andrés Iza Moscoso.

Fisioterapia.

Trabajo de titulacion presentado como requisito para la obtencion del titulo de

Licenciado en Terapia Fisica.

Quito, Julio del 2021.



Resumen
Se determina la efectividad del uso de la caminadora anti-gravitatoria como equipo
terapéutico en el tratamiento de los traumatismos de miembros inferiores en la fase
subaguda en futbolistas profesionales del club de Liga Deportiva Universitaria de Quito,
se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de tipo transversal. Se evalu6 la
efectividad de este instrumento en cuanto a la reduccion del dolor mediante la Escala
Visual Analdgica (EVA), la reduccion de la inflamacion, mediante perimetria y el
aumento de rangos de movimiento mediante goniometria. Los resultados obtenidos
fueron una reduccion significativa del dolor antes del tratamiento (M= 8.53) y después
del tratamiento (M= 0.92) la inflamacion antes (M=43.52 SE= 1.78) y del después (M=
42.73) del tratamiento ademas de una ganancia de rangos de movimientos articulares en
la mayoria de los participantes antes (M= 15) y después (M= 33)
Palabras clave: caminadora anti-gravitatoria, rehabilitacion, EVA, perimetria,

inflamacion, goniometria, rangos de movimiento articulares, dolor.



Abstract

It determinates the effectiveness of the use of the anti-gravitational treadmill as a
therapeutic equipment in the treatment of lower limb trauma in the subacute phase in
professional soccer players of the Liga Deportiva Universitaria club in Quito, a study
was carried out descriptive, retrospective of the transversal type. The effectiveness of
this instrument was evaluated in terms of pain reduction using the Visual Analogue
Scale (VAS), inflammation reduction, using perimetry and increasing ranges of motion
using goniometry. The results obtained were a significant reduction in pain before
treatment (M = 8.53) and after treatment (M = 0.92) , the inflammation before (M =
43.52) and after (M = 42.73) of the treatment in addition to a gain in ranges of joint

movements in most of participants before (M = 15) and after (M = 33)

Keywords: anti-gravity treadmill, rehabilitation, VAS, perimetry, inflammation,

goniometry, joint ranges of motion, pain.
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Introduccion

El fatbol es un deporte totalmente de contacto, en el cual las extremidades
inferiores se ven comprometidas y expuestas a lesiones. Se han realizado varias
investigaciones acerca del impacto de las lesiones en deportistas de alto nivel, tanto a
nivel fisico como a nivel psicologico y emocional lo cual conlleva a la imposibilidad de
practicar el deporte y mientras mas larga sea la recuperacion el deportista puede perder
forma en el campo de juego y perder el optimismo en cuanto a una rehabilitacion
completa (Catald & Pefiacoba, 2020).

La incidencia de lesiones en este deporte es alta tanto en el campo de juego
como en los entrenamientos, en un estudio epidemiologico se concluyd que existe una
incidencia de 40,2 lesiones por cada 1000 horas de exposicion a este deporte de las
cuales el 49,1% fueron de tipo muscular y ligamentosa las cuales necesitaban un
tratamiento de rehabilitacion completo y que asegure una recuperacion pronta para que
los deportistas vuelvan al campo de juego y entrenamientos en el menor tiempo posible,
ademas de que les proporcione algun tipo de proteccion en cuanto a futuras lesiones
(Noya & Sillero, 2012). La mayoria de lesiones que se dan en el fatbol se localizan en
los miembros inferiores (89,6%), especificamente en: muslo (31,4%), tobillo (12,5%),
ingle (10,9%) y con una menos incidencia en rodilla y gemelos, es por esto que los
diferentes clubes de futbol han intentado inventar programas de prevencidn que ayuden
a que los deportistas reduzcan esta incidencia de lesiones 0 que a su vez su recuperacion
sea mas pronta y eficaz (Vivas, Martin, Chavarrias, & Perez, 2017).

Es por esto, que es importante investigar nuevas formas y nuevos instrumentos
que faciliten la rehabilitacion de deportistas de alto nivel, que ayuden a satisfacer las

necesidades de los mismos tanto a nivel deportivo como a nivel personal. Una de estas



nuevas técnicas es el uso de, precisamente, la caminadora anti-gravitatoria como
elemento terapéutico para rehabilitar lesiones de los miembros inferiores, sabiendo que
el uso de este instrumento se ha demostrado que logra una recuperacién mas rapida e
integral por su manera de manejar el peso del paciente y favorecer la disminucion del
dolor, aumentar rangos de movimiento y reducir la inflamacion causada por la lesion
propiamente (Mikami, Fukunhara, Kawae, Kimura, & Ochi, 2015).

Se realizaré un estudio Observacional retrospectivo de tipo transversal, para ello,
en el capitulo | se detallara los aspectos basicos de la investigacion donde se explicara el
planteamiento del problema, los objetivos y la metodologia, en el capitulo 11 se
desarrollara el marco teorico y la hipotesis de la presente tesis, finalmente en el capitulo
I11 se analizaran los resultados del estudio llegando a las conclusiones y plantear las

recomendaciones respectivas.



Capitulo I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION
Planteamiento del problema.

Actualmente la obtencion de campeonatos, superacion de marcas y la conquista
de titulos en el futbol es cada dia mas dificil, este deporte hoy se caracteriza por ser una
actividad donde se aplica mayor fuerza, velocidad acompafiado de una gran técnica y
estrategia, los premios econdmicos son muy atractivos y esto hace que todos los equipos
participantes quieran obtenerlos, para ello invierten enormes sumas de dinero en la
contratacién de uno o varios jugadores apoyadas por grandes casas comerciales que
cumplen la funcién de auspiciantes, otro aspecto fundamental es el desarrollo de las
capacidades fisicas y técnicas del futbolista y del equipo, para garantizar este objetivo se
buscan los mejores recursos en todas las areas inmersas en el desarrollo, el avance
tecnoldgico proporciona recursos y herramientas que potencializan este actuar, el area
médica es una de las mas beneficiadas. Las lesiones deportivas afectan no solo al
deportista sino a todo el entorno familiar, social y deportivo, la suspension obligada de
los entrenamientos hace que las capacidades fisicas disminuyan o se pierdan, este es un
problema que todo cuerpo médico tiene que resolver; la literatura especializada clasifica
a las lesiones en sus diferentes fases aguda, sub aguda, estable y cronica cada una de
ellas con sus esquemas de tratamiento y alternativas terapéuticas especificas (Weineck
J., 2013), la intervencion terapéutica requiere de la aplicacion de tratamientos que
ayuden a la curacion de las lesiones, su rehabilitacion y la reintegracion a la
competencia de una manera segura y a la vez rapida, la caminadora anti-gravitatoria
Alter g, es utilizada con éxito en el tratamiento de pacientes artrdsicos y obesos por la
disminucion de la carga de peso que ofrece la caminadora, por lo tanto la utilizacién de
la caminadora anti-gravitatoria seria efectiva en la rehabilitacién de las lesiones que

sufran los futbolistas.
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Justificacion.

La recuperacion de la lesiones sufridas por los futbolistas del equipo profesional
de Liga Deportiva Universitaria han sido motivo de preocupacion para el cuerpo médico
como para los dirigentes quienes invierten grandes cantidades de dinero en la
contratacion de jugadores todas las temporadas, si un jugador se lesiona debe pasar por
un proceso de recuperacion, este tiempo de recuperacion debe ser éptimo que garantice
la reparacion celular y se pueda someter a estos tejidos al estrés del entrenamiento,
mientras mas rapido se cumpla este segundo proceso, mas rapido sera la reintegracion
del jugador a la competencia. Es por esta razon que, realizo este trabajo por los
beneficios que se han visto reflejados en la recuperacion de los jugadores y que se
pueden constatar con los datos presentados a lo largo del mismo; se ha comprobado que
el uso de esta herramienta terapéutica asegura una recuperacion pronta y completa del
jugador o deportista y que su técnica terapéutica es gentil con la lesion al mismo tiempo
que fortalece el miembro afectado.

Las capacidades fisicas son aquellas que permiten al deportista poner de
manifiesto su maximo potencial el rendimiento fisico del individuo y son entrenables,
estas son: resistencia aerdbica, velocidad, resistencia muscular, flexibilidad,
coordinacion, potencia entre otras (Benitez, et.al, 2015), al inicio de la temporada
futbolistica se determina el tiempo necesario para el entrenar y potenciar estas
capacidades fisicas, cualquier motivo de interrupcién de los entrenamientos ocasiona un
retraso en el acondicionamiento fisico, en el caso de una lesion el tiempo de inactividad
es proporcionalmente directo a la lesion, se considera que la perdida de la condicién
fisica empieza a la semana de inactividad por lo que es de vital importancia evitar la
pérdida o disminucidn de las capacidades fisicas (Llana, Perez, & Lledo, 2010) por lo

que es necesario incluir métodos y técnicas de entrenamiento fisico desde la fase
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subaguda de la recuperacion de la lesion, la caminadora anti-gravitatoria es una gran
alternativa para lograr minimizar el impacto que produce la inactividad fisica sobre la
performance deportiva ya que se le aplicara cuando la prescripcion médica indica
reposo ya que al disminuir el peso corporal permite trabajo articular y muscular sin
tensionar el tejido dafiado promoviendo la eliminacién de toxinas, relajacion muscular,
desinflamacion y mejora en los tiempos de reparacién y regeneracion celular .
(Olmedilla, Ortin, & Ortega, 2004). De esta alternativa fisica usada como método de
tratamiento fisioterapéutico se veran beneficiados los deportistas del equipo profesional

de Liga Deportiva Universitaria de Quito
Objetivos
Objetivo General

o Determinar la efectividad del uso de la caminadora antigravitatoria como
elemento terapéutico en el tratamiento de los traumatismos de miembros inferiores en la
fase subaguda en futbolistas profesionales del club de Liga Deportiva Universitaria de

Quito.

Objetivos especificos

o Analizar el funcionamiento de la caminadora anti-gravitatoria y su uso
dentro de procesos fisioterapéuticos de recuperacion de lesion de miembro inferior.

o Demostrar la efectividad de la caminadora anti-gravitatoria como
herramienta fisioterapéutica en lesiones de miembro inferior.

o Comparar el grado de dolor del segmento afectado mediante la escala de

Escala Analdgica Visual (EVA), el grado de inflamacion por medio de perimetria y el
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grado de movilidad por medio de una prueba de extensibilidad del segmento afectado;

al inicio y al final del tratamiento usando la caminadora anti-gravitatoria.
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Capitulo 11: MARCO TEORICO

Miembro Inferior

Anatomia y Biomecénica Miembro inferior
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Nota. Adaptado de Miembro Inferior, A. Reyes, 2016, Anatomia de Superficie
(https://anatomiadesuperficie.wordpress.com/).

El miembro inferior esta condicionado y estructurado para el soporte de carga
que procede del tronco, mantener el equilibrio y realizar la locomocién, para lograrlo
existen varias estructuras 0seas, musculares y ligamentosas que intervienen llamados
segmentos anatomicos los que estan unidos entre si formando una cadena cinética del
miembro inferior (Moore & Dalley, 2007), estos segmentos son la cadera, el muslo, la
rodilla, la pierna y el pie; es importante comprender que el miembro inferior se une al
tronco mediante la cintura pélvica y ésta se une con la columna vertebral, la que a su
vez se une al miembro superior mediante la cintura escapular formando una estructura
compleja dificil de separar (Moore & Dalley, 2007).Actualmente las valoraciones
terapéuticas se las realizan por cuadrantes anatémicos asi por ejemplo cualquier
alteracién que afecte a un segmento anatémico tendra efectos en otros generalmente en

direccion proximal y distal (Nordin & Frankel, 2001)
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Cintura Pélvica: es considerado como un anillo osteoligamentoso formado por
la union de tres huesos, un coxal derecho, un coxal izquierdo y el sacro en sentido
posterior; el hueso coxal resulta de la union de tres piezas 6seas fusionadas entre si en el
fondo de la cavidad acetabular o cétilo, el ilion, el isquion y el pubis, tres articulaciones
son la parte pasiva del movimiento dos articulaciones sacro iliacas simétricas derecha e
izquierda respectivamente y la sinfisis del pubis (Weineck J. , 2013).

Los medios de unién de las articulaciones sacro-iliacas estan conformados por
los ligamentos sacro-iliacos anteriores con sus haces superior e inferior, durante la
marcha la pelvis realiza movimientos de ascenso y descenso en el plano frontal y una
rotacion anterior y posterior en el plano horizontal lo que constituyen los movimientos
artrokinemaicos de la pelvis (Weineck J. , 2013)

La sinfisis del pubis esta formada por la union de las dos ramas trasversales del
pubis complementadas con un disco fibrocartilaginoso y ligamentos superior, anterior,
posterior e inferior o ligamento arqueado.

El sacro es un hueso de forma triangular formado por la fusion de 5 vértebras
sacras, se encuentra encajado dentro de los dos huesos coxales como una cufia curva de
concavidad anterior, los movimientos del sacro son la nutacion y la contra-nutacion.
Nutacion es el movimiento durante el cual el promontorio del sacro se dirige hacia
anterior e inferior, el coxis y el polo inferior se dirigen en sentido contrario es decir
hacia posterior y superior, esta accion va acompariada de deslizamientos de los iliacos
que se aproximan el uno las tuberosidades isquiaticas se separan, la contra-nutacion es
el movimiento en el cual el promontorio del sacro se dirige hacia posterior y abajo y el
coxis hacia anterior y arriba, los iliacos se separan y las tuberosidades isquiaticas se
acercan a la linea media (Busquet, 2012), es caracteristico de la pelvis la diferencia en la

estructura existente entre hombres y mujeres llamada dimorfismo sexual ya que la
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pelvis femenina es mas ancha y menos alta en relacion a la masculina porque esté
disefiada para el parto (Busquet, 2012).

Cadera: Se llama asi a la articulacién conformada por la cavidad acetabular del
hueso coxal y la cabeza del fémur, es la articulacion mas cefélica del miembro inferior,
es de tipo diartrésica por la gran cantidad de movimiento disponible, la flexo extension
se realiza en el plano sagital en un eje latero-lateral, la aduccién y abduccion se realizan
en el plano frontal en un eje anteroposterior y la rotacion externa e interna que se
realizan en un plano horizontal sobre un eje vertical, la forma esférica o enartrosis le
permite a esta articulacion realizar los movimientos nombrados en forma secuencial
Ilamada circonduccion donde se entremezclan los tres planos y los tres ejes en un solo
movimiento (Weineck J. , 2013).

La union de estos dos huesos esta asegurada por ligamentos gruesos y fuertes
dispuestos en dos planos anterior y posterior, en el plano anterior tenemos al ligamento
Ilio-femoral o de Bertin y al ligamento Ilio-pubo-femoral, en el plano posterior tenemos
al ligamento isquiofemoral que juegan un papel importante en la coaptacion y
estabilizacion de la cadera (Fernandez-Fairén, 2001).

La cabeza femoral se une al acetabulo por medio del ligamento redondo carente
de accion mecéanica de trascendencia, pero si importante en la nutricion de la cabeza del
fémur ya que en él se encuentra la arteria nutricia rama de la arteria obturatriz
(Fernadndez-Fairén, 2001).

La direccidn desnivelada de la cabeza femoral en relacion al cuello y a la
direccion de la diafisis femoral forman una especie de voladizo, en la cual se hace mas
dificil lograr una estabilidad, la direccion del cuello femoral y la diafisis forman un
angulo con direccion a la linea media llamado de inclinacion es de 125°, valores

mayores se llama coxa valga y valores menores se llama coxa vara, la orientacién de la
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cabeza y cuello femoral en relacidn a la horizontal forman un &ngulo de 20° a 30°
Ilamado de anteversion femoral (Fernandez-Fairén, 2001).

El fémur es un hueso largo y de forma triangular orientado en sentido oblicuo de
arriba abajo y de afuera a dentro forma el esqueleto del muslo. En relacion a la amplitud
de movimientos de la cadera dependera la posicion en que se encuentre la rodilla asi por
ejemplo la flexién de cadera con rodilla flexionada es mayor a la realizada con rodilla
extendida 120° a 90° es la diferencia debido a la influencia ya que los misculos isquio-
tibiales en flexién de rodilla se activan y no interfieren en la flexién de cadera en
cambio con extension de rodilla la tension de estos limita la flexion de cadera por dolor
y retraccion (resistencia a la tension) muscular, igualmente durante la extension de la
cadera los musculos isquio-tibiales refuerzan la accion de los gluteos por lo tanto la
extension de cadera con extension de rodilla sera de mayor amplitud 20° que la
extension de cadera con flexion de rodilla 10° aqui la eficacia muscular de los isquio-
tibiales se anula, la amplitud de la abduccion de cadera es de 90° gracias al movimiento
compartido con la cadera del lado opuesto que se abre 45° y la que realiza el
movimiento 45°, la aduccién pura es imposible por definicion de conceptos, la aduccion
es el movimiento durante el cual un miembro o segmento corporal se aproxima a otro o
a la linea media del cuerpo produciendo un cierre del angulo de movimiento, el
miembro inferior contralateral impide que se produzca la aduccidn, pero si existe
aduccion combinada con flexion y extension cuya amplitud maxima es de 30°, la
rotacion interna y externa de cadera también se ven influenciadas por la flexion y
extension de la rodilla, la rotacion externa de cadera con rodilla extendida lleva al pie
hacia afuera mientras que al flexionar la rodilla la pierna se dirige hacia medial, en la
rotacion interna con rodilla extendida la direccién del pie es hacia la linea media y

cuando se realiza el movimiento con flexion de rodilla la pierna se dirige hacia lateral el
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rango de movimiento es rotacion externa 60° y rotacion interna 30° (Kapandji, 2012). Se
considero a los movimientos de las extremidades como actividades complejas que
combinan unos movimientos con otros por la funcionalidad asi por ejemplo: en la
cadera la flexion + abduccion y rotacion interna, extension + aduccion y rotacion
externa, estas combinaciones funcionales utilizan una combinacion de los musculos que
realizan dichos movimientos, masculos flexores Psoas, lliaco, sartorio, recto interno y
tensor de la fascia lata, masculos gluteo mayor, isquiotibiales St, Sm y Bf, 3er aductor,
musculos abductores: tensor de la fascia lata, gliteos mayor, menor y mediano,
piramidal, musculos rotadores externos: Piramidal, obturador interno y externo,
géminos, biceps femoral, Rotadores internos: Tensor de la fascia lata, gliteos menor y
mediano y por ultimo los musculos aductores: aductor mayor, mediano y menor, recto
interno y pectineo, semitendinoso (Kapandji, 2012).

Rodilla: Es la articulacion que se encuentra en la parte media del miembro
inferior, esta formada por la unién de la extremidad inferior del fémur y la extremidad
superior de la tibia también llamada articulacién fémoro tibial, la rodilla es un elemento
importante en la marcha y estabilidad, confronta estas dos funciones, estructuras largas
(huesos), articulaciones poco congruentes (condilos femorales, meseta tibial, meniscos),
los elementos de sujecion son cortos e insuficientes para proporcionar por si solos la
estabilidad requerida, razén por la cual el indice de lesiones a este nivel son altas, es una
diartrodia por la libertad de movimiento que posee es una articulacion en forma de
bisagra, bicondilea la flexo extensidn se ejecuta en el plano sagital en un eje
laterolateral (Kapandji, 2012), se considera que la rodilla tiene un segundo grado de
libertad de movimiento de tipo accesorio y es la rotacion axial, esta se produce cuando
la rodilla se encuentra en flexidn gracias a la diferencia de espacio que recorren los

céndilos femorales (12mm el externo y 9mm el interno) sobre las mesetas tibiales
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siendo el externo méas voluminoso por lo que la flexién de rodilla va acompafiada de una
rotacion medial de la tibial y la extension por una rotacion externa de la tibia,
movimientos de lateralidad son posibles de realizar con rodilla en semi-flexién, son el
resultado de fuerzas externas en direccion medial y lateral con el miembro inferior
fijado al piso 0 como resultado de pruebas de evaluacion traumatoldgica varo y valgo, a
esta accion se le conoce como juego articular (Kapandji, 2012).

La orientacion del fémur en direccion oblicua hacia abajo y adentro (eje
diafisiario del fémur) es a causa de que en su aparte proximal estan unidos a la pelvis
que es ancha (mayor en mujeres) y tienden a unirse con el fémur contralateral a nivel de
las rodillas, conjuntamente con la pierna (eje diafisiario de la tibia) forman un dngulo
obtuso de apertura lateral llamado valgo fisioldgico, este angulo es de 170° al
relacionarlo con la vertical normal que esta a 180° la diferencia de inclinacion es de 8° a
10° considerado en la literatura (Panesso, Trillos, & Tolosa, 2008),existe otro eje a mas
de los ya descritos que complementa el analisis de la rodilla, es el eje mecanico del
miembro inferior, corresponde a una linea imaginaria que pasa por el centro de la
articulacion de la cadera, por la articulacion de la rodilla y por la articulacion del tobillo.

Los meniscos son estructuras fibrocartlaginosas que se encuentran sobre la tibia,
cumplen la funcién de adaptar las superficies articulares de las mesetas tibiales
ligeramente planas y concavas con la superficie convexa de los condilos femorales, otra
funcion es la de amortiguamiento de las presiones gque se transmiten producto de la
carga axial, son dos uno medial con forma de C y uno externo en forma de O, los
meniscos asi dispuestos se deslizan sobre las superficies articulares por arrastre gracias
a la unién que tienen por ejemplo por delante estan unidos a la rétula por los ligamentos
menisco rotulianos al contraerse el cuadriceps lleva a la rétula hacia arriba lo que hace

gue estos ligamentos que son repliegues capsulares que se fijan al borde anterior
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periférico del menisco haciendo que se desplacen hacia anterior, los tendones del
semimembranoso y del polpiteo emiten una expansiones musculares a la parte posterior
de los cuernos meniscales medial y lateral respectivamente, al realizare la flexion la
contraccion de estos musculos hace que los meniscos se deslicen hacia posterior,
ademas los meniscos también rotan en el movimiento de rotacion externa de la rodilla el
menisco interno rota en sentido posterior en relacién al menisco externo que rota hacia
anterior y en rotacion interna sucede lo contrario, si los meniscos no siguen el ritmo de
movimiento de la rodilla pueden quedar atrapados entre la meseta tibial y condilo
femoral se producen rupturas provocando lesiones de los meniscos (Panesso, Trillos, &
Tolosa, 2008).

La rotula es considerada el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo humano, de
forma triangular, con dos caras una articular posterior que mira a la ranura condilo
troclear y una anterior que se relaciona con el tendon rotuliano, forman la articulacion
patelo femoral, es una articulacion de tipo troclear parecido a una polea ya que facilita
la transmisidn de la fuerza proveniente del cuadriceps al realizar la extension de la
rodilla, de direccién de movimiento de la rétula es el de una ese italica cuyo extremo
superior se dirige hacia externo, durante la extension de la rodilla la rétula asciende y
durante la flexion desciende, en realidad la disposicion de rétula durante los
movimientos de flexion y extensién cambia por la traslacién circunferencial que bascula
35° la rotula sobre el fémur esto cambia la posicion de la rotula, la distancia recorrida
por la rotula es dos veces (8cm) su longitud (4cm), el acoplamiento de la rotula al fémur
al igual que la estabilidad de la rodilla depende del grado de flexion o extension, en
flexidn la tension del cuadriceps presiona la rétula hacia posterior copatandola al final

de la extensidn el cuadriceps pierde su accion por lo que la rétula pierde su coaptacién y
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la estabilidad queda a expensas de la accion ligamentaria (Panesso, Trillos, & Tolosa,
2008).

La direccidn del tenddn rotuliano y el tendon del cuadriceps forman el llamado
angulo Q, el aumento de este angulo es un factor predisponente de inestabilidad
rotuliana, condromalacia, artrosis condilar externa y hasta luxacion.

El sistema ligamentario de la rodilla esta compuesto por dos componentes uno
lateral constituido por los dos ligamentos colaterales medial y lateral y el otro
componente anteroposterior formado por los potentes ligamentos cruzados anterior y
posterior, el ligamento colateral medial tiene dos porciones una superficial o anterior y
una profunda posterior, la porcion posterior se une al menisco interno a la capsula
articular formando el PAPI punto del angulo postero-interno sitio de referencia porque
aqui confluyen las estructuras ya nombradas ademas de la expansion del musculo
semimembranoso y punto sensible de lesiones, el ligamento colateral lateral no esta
unido al menisco externo pero si a un tendon del musculo popliteo que lo separa del
menisco, en su parte posterior estd unido a la capsula articular formando el PAPE o
punto del &ngulo postero externo sitio de referencia de lesiones en este punto, los
ligamentos colaterales se tensan en extension y se distienden en flexion. Los ligamentos
cruzados son dos uno anterior y externo y otro posterior e interno, evitan los
desplazamientos de la tibia hacia anterior el ligamento cruzado anterior y hacia posterior
el cruzado del mismo lado, durante la rotacion axial de la rodilla el cruzado anterior se
tensa en la rotacion interna y distiende al cruzado posterior, en la rotacidn axial externa
se tensa el ligamento cruzado posterior y se distiende el anterior, la estructura interna de
estos ligamentos indica que el cruzado anterior tiene tres haces uno antero interno, uno
postero-externo y uno intermedio los tres se encuentran entrelazados uno al otro, el

cruzado posterior describe la literatura formado por cuatro haces (Dofour, 2012).
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El movimiento en general la proporcionan los diferentes grupos musculares asi
tenemos: extensores formado por las cuatro porciones del cuédriceps, los musculos
flexores son los isquiotibiales, semitendinosos, semimembranoso y biceps femoral, la
estabilidad muscular de la rodilla es proporcionada por la accion de los masculos
extensores, flexores de la rodilla y se suman a este propoésito los masculos aductores y
abductores de la cadera (Dofour, 2012).

Tobillo: Al estudiar la articulacion del tobillo es necesario nombrar a las dos
articulaciones peréneo tibiales superior e inferior son dos artrodias, las superficies
proximal y distal de tibia y peroné se unen, son articulaciones de tipo anfiartrosicas de
poco movimiento, a la articulacion inferior se la conoce como sindesmosis tibio
perdnea, los movimientos permitidos en estas articulaciones son deslizamientos hacia
superior e inferior y en sentido lateral, los medios de unién corresponden a los
ligamentos peroneo tibiales anteriores y posteriores ademas de la fuerte membrana
interosea, en los esguinces de tobillo a repeticion el espacio existente entre la superficie
articular de la tibia y el peroné se separan, este hallazgo es visible y medible en una
radiografia simple en vista antero posterior, esta alteracion se llama diastasis de la
sindesmosis tibio peronea (Viladot, 2003).

La articulacion del tobillo es considerada la articulacion més distal del miembro
inferior, resulta de la unién de la extremidad distal de la tibia por dentro, de la
extremidad distal del peroné por fuera y el astragalo por inferior, forman la articulacién
tibio perdneo astragalina, muy coaptada denominada mortaja tibio perénea, es una
articulacion tipo troclear con un solo movimiento la flexo extension realizada en un
plano sagital sobre un eje laterolateral, el rango de movimiento es 50° para la
plantiflexion y 30° para la dorsiflexién. El astragalo tiene la forma de una troclea mas

angosta por detrds y mas ancha en la parte anterior existe una diferencia de 5mm,
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destacan la cabeza y el cuello del astrdgalo, los medios de union de esta articulacion son
los ligamentos colaterales medial o tibial y lateral o peroneal, el medial esta constituido
por dos planos uno profundo formados por los ligamentos tibioastragalinos anterior y
posterior y otro plano superficial en forma de abanico que cubre todo el contorno
articular llamado ligamento deltoideo, el ligamento colateral lateral esta formado por
tres haces el peréneo astragalino anterior, cientificos de la Universidad de Barcelona
Espafia describieron una nueva estructura ligamentosa junto a este haz llamado haz
arciforme, el segundo haz es el peréneo calcaneo y el tercer haz es el peréneo
astragalino posterior, durante la dorsiflexion suceden varios movimientos componentes
los maléolos se separan, el peroné rota hacia externo y asciende, mientras que el
astragalo rota a posterior y se desliza a medial, en la plantiflexion los maléolos se
aproximan, el peroné rota hacia medial y desciende, el astragalo rota hacia anterior y se
desliza hacia lateral (Viladot, 2003).

La mortaja tibial y los ligamentos descritos garantizan la estabilidad del tobillo,
existe poco deslizamiento, el margen posterior de la tibia se encuentra méas abajo que el
margen anterior a esta estructura se le conoce como pilén tibial o tercer maléolo, evita
que el astragalo se deslice a posterior (Viladot, 2003)

Pie: Al pie lo forman varias articulaciones que unen los huesos del tarso, el
metatarso y las falanges cumplen la funcion de adaptar al pie a las irregularidades del
piso durante la marcha, disminuyendo o aumentando el arco de la béveda plantar, que
ademas es importante por el amortiguamiento que hace en la carga y descarga de peso,
entre ellas destacan las articulaciones entre el calcaneo y el astragalo llamada sub
astragalina o subtalar, destaca aqui la presencia del seno del tarso por el cual atraviesa el
paquete vasculo nervioso que nutren a los huesos del tarso, la articulacion

mediotarsiana astragalo escafoidea, la articulacion calcaneo cuboidea o de chopart, la
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articulacion de lisfranc o tarsometatarsiana, la articulacion metatarso falangicas,
articulaciones interfalangicas distales y proximales (Rueda, 2003). Los movimientos
que realizan estas articulaciones en conjunto son la aduccién y la abduccién que se
realizan en un eje vertical en un plano horizontal, el rango de movimiento es de 35° a
45°, la pronacién 20° a 30° orienta la planta del pie hacia afuera y la supinacion 52°
orienta la planta del pie hacia adentro, lo hacen en un eje anteroposterior en un plano
frontal, por Gltimo los movimientos de inversion que es el resultado de tres
movimientos plantiflexién, aduccion y supinacion, la eversion es el resultado de la
dorsiflexion, abduccidn y pronacion, un eje oblicuo de arriba abajo, de adelante atras y
de interno a externo conocido como eje de henke reemplaza los ejes anteriormente

descrito por ser movimientos complejos dificiles de separar (Sanchez & Cobar, 2016).

Lesiones de Miembro Inferior

El futbol es considerado como un deporte de contacto en donde las acciones
violentas propias del deporte pueden causar dafio real en los tejidos agredidos, el
traumatismo puede ser de caracter interno o intrinseco es decir obedece a factores
propios de la persona como la edad, fuerza o a factores externos como la accion de otra
persona como un golpe, las lesiones mas frecuentes en el futbol son el esguince de
tobillo, el esguince de rodilla y las contracturas musculares postraumaticas (Llana,

Perez, & Lledo, 2010).
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Esguince de Tobillo

Lesion que afecta a la articulacion tibio peréneo astragalina, producido por la
excesiva tension a la que son sometidas las estructuras periarticulares del tobillo como
producto de una accion violenta, es una de las lesiones méas frecuentes en el deporte se
calcula que entre el 15% al 45% de la poblacién deportiva sufre de esguinces de tobillo,
la incidencia indica que 61 pacientes de cada 10000 personas sufren esguinces al afio
(Infante & Toro, 2012) . EI mecanismo de accidn puede ser en inversion o eversion

siendo este Ultimo el méas frecuente.

Clasificacion: Los esguinces de tobillo se clasifican segun la severidad en:

Esguince de tobillo grado I: existe un dafio microscopico del epiligamento sin
deformidad ni laxitud, presencia de dolor a la examinacion, la funcion del tobillo no esta
disminuida.

Esguince de tobillo grado Il: Existe dafo tisular de aproximadamente del 50%,
presencia de hematoma, laxitud ligamentaria, dolor moderado y pérdida de la funcion.

Esguince de tobillo grado I11: Ruptura completa del ligamento, edema y

hematoma extenso, gran laxitud articular, pérdida de la funcion (Bauer & Hardy, 2012).

Esguince de Rodilla

Lesion que afecta los tejidos articulares de la rodilla es una lesion muy frecuente
en la practica deportiva a causa de una agresion en direccién medial o lateral (valgo o
varo) el sexo masculino es mayormente propenso a sufrir esta lesion en relacion al sexo
femenino en una proporcion de 4 a 1, 6 a 10 esguinces de rodilla se producen por cada

1000 habitantes (Infante & Toro, 2012).
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Clasificacion de los esguinces de rodilla por ser una lesion que afecta a los
componentes articulares como el tobillo la clasificacion en esguinces grado I, I1'y 111
son similares.

Contracturas Musculares Post traumaticas

Cuando un musculo es sometido a una tension forzada y violenta el masculo
responde con una accion defensiva que es el acortamiento de sus fibras de manera
involuntaria, es muy comin no solamente en la poblacién que practica deportes, la
severidad de la lesion, el 75% de las lesiones traumaticas son casuales y pasan
desapercibidas sin causar dafio alguno, existe un porcentaje del 3 al 10% son graves,
los signos y sintomas son retraccion muscular, edema, dolor agudo e impotencia

funcional severa, en el futbol se las llama paraliticas (Gonzalez, 1998).

Clasificacion de los tipos de lesion por el tiempo de evolucion

Las lesiones traumaticas se clasifican de acuerdo al tiempo de evolucion
constituyen el estado de la condicion en gque se encuentra la lesion desde el momento en
que se produjo hasta el momento en cual se le proporciona un tratamiento acorde a su
condicion asi tenemos:

Inmediatas: son aquellas lesiones que se presentan en horas de haberse
producido, la atencidén inmediata esta encaminada a salvar la vida del paciente o evitar
que se produzcan otras lesiones (Malaga, Yan, & Stark, 2015).

Fase Aguda: corresponde a las 24 a 48 horas después de la lesidn, el tratamiento
sera paliativo evitando que la lesion se agrave, se recomienda la aplicacion del POLICE,
proteccidn, cargas éptimas, hielo, compresidn y elevacion, el nivel de reactividad es alto

7 a 10 en escala de EVA (Malaga, Yan, & Stark, 2015),
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Fase Subaguda: Corresponde a las 72 horas después de haber sufrido la lesion,
el tratamiento a aplicar es estimular la reparacion y regeneracion celular donde
generalmente se lo consigue con la inmovilizacion de los tejidos evitando la carga en los
tejidos dafiados, aunque ahora se ha establecido el tratamiento funcional de las lesiones,
esto indica que el movimiento es un factor fundamental en la estimulacién de los
procesos metabdlicos que reparan el tejido dafiado, esta fase corresponde a una
clasificacion alta y media del dolor por lo que toda intervencidn terapéutica respetara el
dolor y la funcionalidad (Garcia, Hernandez, Larrafiaga, & Sanchez, 2016).

Fase Cronica: corresponde a un tiempo mayor a las seis semanas de iniciado los
signos y sintomas de la lesion, el tratamiento incluye asistencia del entorno familiar y
trabajo encasa, corresponde a un nivel bajo del dolor segin escala de EVA (Garcia,

Hernandez, Larrafiaga, & Sanchez, 2016).

Tratamientos convencionales

Agentes Fisicos

Estos son elementos fisicos como instrumentos terapéuticos donde son
empleados con fines curativos, son considerados como un simple placebo o prescripcion

de complacencia.



27

Termoterapia
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Nota. Fotografia tomada por Fernando Andrés Iza Moscoso. Complejo de LDU

Se define el agente fisico que son capaces de trasferir energia con el objetivo de
incrementar la temperatura de los tejidos. En este proceso definiremos a la termoterapia
como un instrumento de tratamiento fisioterapéutico con el fin de modificar la
temperatura de los tejidos corporales. La termoterapia, funciona mediante 4 tipos

fundamentales.

1. Conduccion: se describe como un intercambio de energia entre objetos de
diferentes temperaturas.

2. Conveccidn: se describe como transferencia de calor que tiene como
herramienta liquida, se entiende como corrientes conductivas que renuevan la capa de
contacto modificado.

3. Conversion: se describe como instrumentos electromagnéticos entrando

en los tejidos convirtiendo su energia en calor.
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4. Radiacion: se describe como el trasporte de calor por difusion electro-

magnética.

Los agentes térmicos que se pueden analizar seran las compresas quimicas,
parafina, hidroterapia y los infrarrojos (Vargas, Rubio, & Alfieri, 2019)

Crioterapia: es una modalidad que se define como un instrumento terapéutico
que se basa en la aplicacion de frio como agente, esta es destinada para el alivio del
dolor, enfriamiento muscular o la ruptura del proceso dolor-espasmo-dolor. También es
importante mantener o disminuir la formacion de edema ya que disminuir la presion del
liquido intravascular (Vargas, Rubio, & Alfieri, 2019)

La crioterapia se puede aplicar de 10 a 15 minutos en la zona afectada, y tiene un
efecto prolongado de hasta 1 hora.

Tiene como objetivo la disminucion de la temperatura de los tejidos reduce
directa o indirectamente el dolor, ya que bloquea la trasmision del mismo a través de la
actividad de los receptores térmicos cutaneos, y asi lleva consigo una serie de efectos
fisiologicos beneficiosos en distintas areas de rehabilitacion (Vargas, Rubio, & Alfieri,

2019)
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Ultrasonido
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Nota. Fotografia tomada por Fernando Andrés Iza MOSCOS0. Complejo de LDU
Es un instrumento Fisioterapéutico se basa en vibraciones de alta frecuencia, se
puede manejar de forma continua o pulsada.

Este instrumento puede mantener el dolor ya que estimula los receptores
cutaneos de la temperatura o del aumento de la extensibilidad de partes blandas, ademas
de cambios en la conduccion nerviosa

El ultrasonido se utiliza en diferentes frecuencias que van del a 3 MHZ e
intensidad medidos en vatios (W), que son a partir desde 0,5 hasta 3 W/cm2 (Tarride,
et.al, 2017)

Tienen como objetivo un efecto térmico que consta en la aceleracion del
metabolismo, la disminucién o regulacion del dolor, el incremento de la conduccion
nerviosa, el incremento del flujo sanguineo, y la extensibilidad de las partes blandas; el
ultrasonido una mayor profundidad y calienta aéreas mas pequefias. El efecto mecanico
permite incrementar los valores del calcio intracelular, incrementa la infiltracion de la

piel y de la membrana celular, también se ha podido comprobar que se incrementa la



30

sintesis de oxigeno y aumenta el flujo de sangre, ademas que en su efecto con las ondas
mueve particulas de las membranas celulares (Mancilla, Bascufian, Bravo, & Ibarra,

2012).

Magnetoterapia

——

Nota. Adaptado de La magnetoterapia: indicaciones terapeutica, por Profesionales,
Rehabilitacion, 2020, Asepeyo Salud (https://salud.asepeyo.es/).

Es una terapia que consiste en la aplicacion de campos magnéticos de frecuencia
alta o baja, intensidad elevada para tratar diferentes patologias. Los beneficios de la
magnetoterapia son los siguientes;

o Regeneracion de los Tejidos: Al aumentar la circulacion local se facilita
la regeneracion del tejido dafiado, estimula la produccion de colageno, formacion de
vasos sanguineos y de tejido 6seo (Richter, Bartos, & Ferkova, 2018)

o Vasodilatacion: El proceso de baja frecuencia y alta intensidad aumenta
la circulacion y la temperatura aumentando el riego de los tejidos, la vasodilatacion
obtenida favorece el aumento del nivel de oxigeno en los tejidos (Richter, Bartos, &

Ferkova, 2018)
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o Efecto Antiinflamatorio: Aumento de flujo sanguineo lograra el
incremento del nivel de oxigeno y nutrientes a los tejidos y a una eliminacion de los
productos téxicos (Richter, Bartos, & Ferkova, 2018)

o Accion sobre el Tejido dseo: Campos magnéticos son capaces de generar
en el tejido Gseo corrientes eléctricas de minima intensidad que incitan a los
osteoblastos e incrementar su produccién (Richter, Bartos, & Ferkova, 2018)

o Efecto Analgésico: Se desarrolla de manera pulséatil teniendo como
demostrado un efecto antiinflamatorio y por tanto liberara del exceso de presion a que
se encuentran sometidos los receptores sensitivos locales (Richter, Bartos, & Ferkova,

2018)
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Ondas de choque

Nota. Fotografia tomada por Fernando Andrés Iza Moscoso. Complejo de LDU

Es un instrumento que trabaja a nivel celular con ondas sonoras de alta
velocidad, este tipo de tratamiento, entre otras consecuencias tiene acelerar la
produccidn de colageno necesaria para la reconstruccion de cualquier tipo de tejidos.
Acelera la reconstruccion, el tratamiento por ondas de choque en fisioterapia permite
disolver calcificaciones, evitando la necesidad de que tengan que eliminarse por cirugia.

Este instrumento fisioterapéutico normalmente es utilizado entre 3 y 5 sesiones
dejando entre 3 y 10 dias, la respuesta de los tejidos y la tolerancia del paciente (Serviat,

Carvajal, Medina, Gutierrez, & Croas, 2015).
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Esta terapia de ondas de choque resuelve afecciones que de otra manera podrian
requerir cirugia como espolon calcaneo o calcificaciones en el hombro sin necesidad de
analgésicos. Hace que sea una terapia ideal para acelerar la recuperacion y curar
diversas indicaciones que causan dolor agudo o cronico (Serviat, Carvajal, Medina,
Gutierrez, & Croas, 2015).

Las ondas de choque producen rupturas a nivel celular y los tejidos, tras una
respuesta inflamatoria lleva a su reconstruccion. Las ondas de choque resultan efectivas
en fisioterapia en el 90%de los casos, por lo que solo en 10% resulta necesario otro tipo
de terapia (Serviat, Carvajal, Medina, Gutierrez, & Croas, 2015).

Este instrumento terapéutico esta indicado en lesiones.

o Tendinitis rotuliana.

o Calcificaciones.

o Fascitis Plantar.

. Contracturas Musculares.
o Epicondilitis Lateral.

o Esguinces

o Distensiones Musculares.
o Espolon calcaneo

o Lumbalgias.

Artrosis (Serviat, Carvajal, Medina, Gutierrez, & Croas, 2015)



34

Caminadora Anti-gravitatoria

Nota. Fotografia tomada por Fernando Andrés Iza Moscoso. Complejo de LDU

La caminadora anti-gravitatoria, como su nombre lo indica, se trata de una

maquina anti-gravedad disefiada por la NASA para el entrenamiento de astronautas y se
la conoce como “Alter-G”, permite un menor peso corporal y de esta manera facilita el
trabajo que se haga sobre la cinta de correr. Para tener este efecto la maquina tiene un
flujo cerrado herméticamente de aire, lo cual permite que el paciente se levante del piso
reduciendo desde 1% al 80% de su peso corporal, asi amortigua el impacto a través de
la fuerza del aire y ayuda a las personas con sobrepeso o deportistas con lesiones en la
parte inferior a entrenar de manera mas segura (BBC, 2015).

Esta herramienta se usa principalmente con fines terapéuticos y para

entrenamiento de astronautas, como se menciond anteriormente, y se usa Como una
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cinta de correr comun, sin embargo, los pacientes utilizan pantalones especiales que
justamente permiten que la parte inferior del cuerpo, la parte comprometida por la
lesion, se separe de alguna manera de la parte superior y de esta manera se manejan dos
gravedades, por asi decirlo, una en la parte inferior y otra en la parte superior del
cuerpo. La méaquina se puede regular para elegir con qué carga de peso corporal se
decide trabajar, al inicio se recomienda al paciente comenzar con una carga del 20% y
poco a poco se sube el porcentaje hasta llegar al 100% del peso corporal lo que
significaria que el paciente esta listo para volver al campo de juego o al entrenamiento,
la maquina calcula automaticamente cuan suspendida debe estar la persona dependiendo
de varios factores (Figueroa, Manning, & Escamilla, 2011).

Esta cinta puede beneficiar a varias poblaciones, por un lado se encontrarian las
personas con problemas de movilidad o dependientes de algun artefacto para
movilizarse, esta seria una herramienta perfecta para hacer ejercicio de manera
independiente; por otro lado se puede usar en deportistas para reducir el riesgo de
lesiones, en este caso no se recomienda quitar mas del 15% del peso corporal, las
personas con sobrepeso son excelentes candidatos para el uso de este instrumento ya
que al reducir su peso corporal podran realizar ejercicio de manera mas segura evitando
asi los riesgos tanto en su condicion fisica como en su salud; finalmente, se encuentran
los deportistas lesionados, la poblacién de esta disertacion, que buscan una recuperacion
mas rapida y mas segura que los protegeran de lesiones que tengan comorbilidad con la

lesion presente ( (McNeill, Heer, Bounds, & Coast, 2015) .

Ventajas

El uso de la caminadora anti-gravitatoria sugiere varias ventajas frente al uso de

una caminadora comun en el tratamiento de varias lesiones:
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o Mejora la movilidad, fuerza y seguridad para los pacientes con lesiones
en las articulaciones ya que, al aminorar el impacto del peso corporal, permite una
mejor recuperacion y mas segura (Huang, Schroeder, & Powers, 2018)

. En una lesién por estrés pélvico puede dar como resultado una curacién y
carga 6sea favorables para la progresion a la carrera en tierra y un retorno mas rapido a
la competencia en diferentes deportistas, ademas de que favorece a la recuperacién
neuromuscular y la prevencion de lesiones futuras y subsecuentes (Tenforde, Watanabe,
Moreno, & Federicson, 2012).

o Reduce el riesgo de lesion gracias al trabajo propioceptivo, aumentando
el volumen de entrenamiento normal ya que, el paciente realiza la actividad en la
velocidad habitual, pero reduciendo su peso corporal (McNeill, Heer, Bounds, & Coast,
2015).

o La rehabilitacion-adaptacion se ve mejorada, porque se recupera la forma
y el tono muscular por la lesion de manera mas rapida a través del uso de esta

herramienta (McNeill, Heer, Bounds, & Coast, 2015)

Precauciones

El uso de la caminadora anti-gravitatoria es realmente simple, sin embargo,
siempre debe estar supervisado por personal capacitado como doctores, entrenadores o
fisioterapéuticas, ya que el paciente primero debe pasa por un chequeo médico que
apruebe que es candidato para el uso de la caminadora, en donde se deben tomar en
cuenta la edad, el sexo, peso, tipo corporal y el tipo de lesion que presente el paciente

(Mikami, Fukunhara, Kawae, Kimura, & Ochi, 2015).
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Descripcion Caminadora Convencional

La caminadora convencional o banda sin fin, se usa para el entrenamiento fisico,
la cual tiene como objetivo que el paciente corra o camine sin moverse del mismo
punto, de esta manera el paciente puede rehabilitarse y mejorar su estado fisico. La
diferencia al caminar al aire libre es que se produce mas fuerza en el movimiento a
causa del desplazamiento que se realiza. Por su parte en la banda sin fin se puede
mantener la velocidad, elevacion y controlar el tiempo que el atleta entrena o camina
teniendo varias opciones para el ajuste de las mismas (Londofio, y otros, 2008). Sin
embargo, este instrumento sigue produciendo impacto sobre la parte inferior del cuerpo
y podria ser utilizado solo para la parte de fortalecimiento en el tratamiento y no como
parte de la recuperacion en si ya que el peso corporal hace que la persona ejerza presion

en la parte afectada.

Protocolo de Uso:

1. Encendido de la maquina

2. Colocacion de la licra hermetica

3. Calibracion del equipo

4. Dosificacion del peso del paciente:

4.1.  Primera sesion: se inicia el tratamiento con el 75% del peso del paciente
(calibrado automaticamente por la maquina) a una velocidad de 4,5 Km por hora,
caminata por 15 minutos.

4.2.  Segunda Sesion: 75% del peso del paciente 5 minutos a una velocidad de
4,5 km/hora y 10 minutos a 5,5 km hora y 5 min a 6Km/hora

4.3.  Tercera sesion: 75% del peso corporal, 5 minutos a 6km/h, 5min a

6,5Km/h, 5 min a 7km/h, 5 min. a 7,5Km/h, 10min 80% de carga del peso total
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4.4.  Cuarta sesion: 80% del peso 5min a 7,5km/h, 5 min a 8km/h, 10 min con
el 85% de carga del peso total

4.5.  Quinta sesion: 85% del peso total a 8km/h, 90% del peso total 5 min. a
8km/h

4.6.  Sexta Sesion: 90% del peso corporal 20 minutos a 8Km/h, 20 a 25 min al

100% del peso total a 8km/h.



Capitulo 111: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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sistema

VARIABLE | DEFINICION SUB INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL | DIMMENSIONES
Traumatism | Lesion o dafio del | Traumatismo Goniometria Nominal
os de tejido masculo muscular
miembro esquelético de los Extensibilidad
inferior miembros Traumatismo muscular
(variable inferiores articular
independient
€)
Caminadora | Herramienta Resultados de | Nominal
anti- fisioterapéutica fichas clinicas
gravitatoria | que utiliza el peso
como elemento
para la
recuperacion
Dolor Experiencia Alto Escala de EVA | Ordinal.
sensorial y
emocional Medio
desagradable con
dafio real o no de | Bajo
tejido tisular
Inflamacién | Respuesta del Aguda Perimetria Ordinal.
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inmunitario como
medio de
proteccion de
infecciones y

lesiones

Crdnica

Retracciones

musculares

Acortamiento de
las fibras
musculares en
respuesta a una
agresion interna o

externa

Contracturas

Test de

extensibilidad

Ordinal.
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Capitulo IV: METODOLOGIA

Tipo de Estudio: éste estudio es descriptivo transversal de tipo observacional, es
observacional descriptivo porque se describen los efectos terapéuticos que producen la
utilizacién de la caminadora anti-gravitatoria, retrospectivo transversal porque se lo
realiza en un corte de tiempo pasado.

Poblacion y Muestra.

La poblacion la conforman 30 jugadores de futbol profesional pertenecientes a
los registros federativos de Liga Deportiva Universitaria, de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion. Se selecciond una muestra de 13 futbolistas que sufrieron
traumatismos en los miembros inferiores en su fase subaguda y que utilizaron la

caminadora anti-gravitatoria como alternativa terapéutica.

Criterios de Inclusion

o Futbolistas pertenecientes al equipo profesional con contrato
o Futbolistas que hayan sufrido traumatismos en los miembros inferiores
o Pacientes futbolistas cuya lesion se encuentre en fase subaguda

Criterios de Exclusién

o Futbolistas que hayan sufrido traumatismos en miembros inferiores que

requieran tratamientos invasivos o quirdrgicos

o Pacientes futbolistas con otras lesiones concomitantes
o Pacientes futbolistas que tengan prescripcion médica de reposo absoluto
o Pacientes futbolistas que no deseen que se utilicen los datos de las

historias clinicas
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Fuentes, Técnicas e Instrumentos

Fuentes. La Informacion obtenida para la realizacion de este estudio proviene de
fuentes primarias como son las historias clinicas de cada uno de los pacientes y
pertenecen al departamento médico de liga, de donde se extrajeron los datos de las
evaluaciones clinicas de los pacientes, fuentes secundarias como libros, articulos
cientificos y tesis de grado que proporcionan informacion basica, organizada referente
al tema con datos obtenidos de otras fuentes primarias.

Técnica. anlisis de los efectos fisioldgicos que produjo la utilizacion de la
caminadora anti-gravitatoria sobre los traumatismos de los miembros inferiores en fase
subaguda.

Instrumentos.

La informacidn recolectada se la registrara en una guia de analisis de la
informacion donde se podran ordenar para posteriormente tabularlos, por efecto
fisiologico obtenido.

El dolor se lo medira con una escala de EVA (Escala Visual Analdgica del
dolor), este instrumento permite medir la intensidad del dolor percibida por el paciente y
medida por una linea horizontal de 10 centimetros donde se considera como valor leve
una puntuacion menor a 3, dolor moderado de 4 a 7 y dolor severo igual o superior a 8
(Vicente, et.al, 2018). El aumento o disminucion del volumen articular (inflamacion) se
lo medird mediante perimetria, la cual se basa en la medicidn de perimetros de esta
manera se puede constatar el nivel de inflacion y su avance (Delgado, et.al, 2020).
Finalmente, la presencia de retracciones musculares se lo medira realizando test de
extensibilidad de los musculos afectados, el aumento de la funcion de la funcion se lo

midié mediante goniometria (Delgado, et.al, 2020).



Plan de Recoleccion y Analisis de Datos
Los datos obtenidos seran analizados por un programa de analisis estadistico
SPSS, donde se realizarén los cruces de las variables para determinar si los resultados

son estadisticamente significativos.
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Capitulo V: Resultados y Discusion

Resultados

Descriptivos
La muestra para este estudio fueron 13 jugadores, de sexo masculino, de futbol

profesional pertenecientes a Liga Deportiva Universitaria de Quito, donde la edad de los
jugadores muestra un promedio de 27,23 afios y el valor de la media es de 26, 73 afios.

Los sujetos presentan lesiones en la fase subaguda en el miembro, tomando en
cuenta la articulacion afectada (Gréfico 1), se puede determinar que el 54% (7
participantes) presentaron lesién en la que se veia comprometida la articulacion de la
rodilla, el 31% (4 participantes) en la articulacién del tobillo y el 15% (2 participantes)
en la articulacion de la cadera.

Gréfico N 1: Clasificacion de sujetos por articulacion afectada

B Rodilla M Tobillo M Cadera

Fuente: Historias Clinicas Departamento Médico LDU
Elaborado por: Fernando Andrés Iza Moscoso

De igual manera se clasifico a los sujetos por el tipo de lesion que presentaban

(Tabla 1) (Grafico 2), de esta manera se determind que la lesion mas coman fueron los

Traumatismos (5 sujetos), seguido por las contracturas (4 sujetos).



Tabla 1: Lesiones mas comunes

Traumatismos 5
Contracturas 4
Esguinces 1

Distensiones
Musculares 2

Tendinopatias 1
Fuente: Historias Clinicas Departamento Médico LDU
Elaborado por: Fernando Andrés Iza Moscoso

Gréfico N 2. Lesiones mas frecuentes

Lesiones mas Frecuentes

B Traumatismos B Contracturas M Esguinces

Distensiones Musculares M Tendinopatias

Fuente: Historias Clinicas Departamento Médico LDU
Elaborado por: Fernando Andrés Iza Moscoso
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Resultados Inferenciales

Después de realizar un anélisis estadistico de los datos obtenidos que demuestran
la efectividad de la caminadora antigravitatoria como una alternativa terapéutica en el
tratamiento de las lesiones del miembro inferior, y que comparan el antes y el después
de su uso en relacion a las variables de interés del presente estudio; dolor, inflamacién y
rangos de movimiento; evidenciados en los siguientes resultados.

En relacion al dolor, se demostrd una disminucidn significativa cuantificada en
la escala de EVA antes (M= 8.53) y después del tratamiento (M= 0.92), utilizando la
caminadora antigravitatoria como herramienta terapéutica.

(Gréfico 3). Teniendo asi, antes del tratamiento

Gréfico N 3: Escala de EVA - Dolor

Dolor (EVA)

N W R 1O N 0

Pre-tratamiento Post Tratamiento

Fuente: Historias Clinicas Departamento Médico LDU
Elaborado por Fernando Andrés Iza Moscoso

Por su parte, después de realizar un analisis estadistico de los datos; en cuanto a
la inflamacidn de acuerdo a las mediciones de perimetria tomadas por el fisioterapeuta,

se puede evidenciar que existio una mejoria significativa del antes (M=43.52 SE=1.78)
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y del después (M= 42.73) del tratamiento (Grafico 4) utilizando la caminadora anti-

gravitatoria como herramienta de tratamiento.

Gréafico N 4: Perimetria - Inflamacion

Perimetria

43,6
43,4
43,2
43
42,8
42,6

42,4

42,2
Pre-tratamiento Post-tratamiento

Fuente: Historias Clinicas Departamento Médico LDU
Elaborado por Fernando Andrés l1za Moscoso

Para una mejor precision en el analisis del rango de movimiento, se dividié a los
sujetos en tres grupos, tomando en cuenta la articulacion afectada; rodilla, tobillo y
cadera. Con respecto a los sujetos que presentaban afeccidn en la articulacion de la
rodilla se evidencia que existe un cambio significativo con respecto al antes (M= 44.57)
y el después (M= 92.28) (Grafico 5) del tratamiento utilizando la caminadora anti-

gravitatoria como herramienta de recuperacion.
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Gréfico N 5: Rangos de Movilidad — Rodilla

Rangos de movilidad

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Pre-tratamiento Post-tratamiento

Fuente: Historias Clinicas Departamento Médico LDU
Elaborado por Fernando Andrés l1za Moscoso

Después de un analisis estadistico de los datos, de los participantes que afeccién
en la articulacion del tobillo se constatd que existi6 una diferencia significativa en los
rangos de movimiento del antes (M= 15) y después (M= 33) (Gréafico 6) del tratamiento
fisioterapéutico utilizando la caminadora anti-gravitatoria como herramienta de

rehabilitacion.
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Gréfico N 6: Rangos de Movilidad — Tobillo

Rangos de movimiento

35

30
25
20
15
: .
0

Pre-tratamiento Post-tratamiento

(6]

Fuente: Historias Clinicas Departamento Médico LDU
Elaborado por Fernando Andrés l1za Moscoso

Finalmente, al realizar un analisis estadistico de los participantes que veian
comprometida la articulacion de la cadera se evidencia que existié un cambio
significativo en el antes (M= 19) y el después (M= 43.5) (Grafico 7) del tratamiento
fisioterapéutico utilizando la caminadora anti-gravitatoria como herramienta principal

de rehabilitacién.



Grafico N 7: Rangos de Movilidad — Cadera
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Fuente: Historias Clinicas Departamento Médico LDU
Elaborado por Fernando Andrés l1za Moscoso

Post-tratamiento
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Discusion

En la presente investigacion el objetivo general fue determinar la efectividad del
uso de la caminadora antigravitatoria como elemento terapéutico de los traumatismos de
miembro inferior en la fase subaguda en futbolistas profesionales del club de Liga
Deportiva Universitaria de Quito, tomando en cuenta principalmente las variables de
dolor, mediante una escala de EVA; inflamacion, mediante perimetria del segmento
afectado; y los rangos de movilidad de la articulacion del segmento afectado, mediante
test de extensibilidad.

Los principales resultados encontrados fueron estadisticamente significativos de
manera positiva para cumplir con el objetivo principal de la investigacion. En cuanto al
dolor, en promedio se pudo evidenciar una mejora de 7,61 puntos en promedio después
del tratamiento. Con respecto a la inflamacion, se pudo evidenciar un cambio
significativo tomando en cuenta los resultados recogidos por medio de perimetria del
miembro afectado con una diferencia de 0,79 cms en promedio. Finalmente, en cuanto a
rangos de movimiento se pudo evidenciar una mejoria tomando en cuenta el cambio en
la goniometria antes y después del uso de la caminadora antigravitatoria como elemento
terapéutico con un cambio de 24,5°en promedio.

La accidn principal de la caminadora antigravitatoria es el movimiento articular,
No existen estudios realizados anteriormente para el tratamiento de la inflamacién,
dolor y rango articular, pero el efecto que produce el movimiento sobre las variables
descritas ha sido reportado. El tratamiento funcional, es decir de movimiento ha sido
reportado y comparado en diversos estudios con la inmovilizacion, de esta manera se ha
comprobado la efectividad del movimiento para reducir dolor, inflamacién y aumentar
rangos de movimiento (Hoch & O Mckeon, 2011). De esta manera en otro estudio se

encontrd que existen diferencias estadisticamente significativas a favor del tratamiento
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funcional en comparacion con la inmovilizacién, asi mismo més pacientes regresaron al
deporte a largo plazo, el tiempo de regreso fue corto y méas pacientes regresaron al
trabajo en el seguimiento a corto plazo (Kerkhoffs, et.al, 2013).

Teniendo en cuenta que la muestra estuvo conformada por el 100% de hombres
deportistas profesionales, los principales resultados encontrados son representativos
para este género y este tipo de poblacion, es decir deben ser aplicados a futbolistas con
iguales caracteristicas fisicas entre las que se resaltan el poder realizar trabajos de alta
intensidad por largos periodos de tiempo y retrasar la fatiga en la mayor medida posible
(Benitez, et.al, 2015).

Debido a la reducida cantidad de estudios realizados con este instrumento
fisioterapéutico, se comparara los resultados de la presente tesis con otros instrumentos
que son utilizados para tratar este tipo de lesiones. El ultrasonido tiene como objetivo
reducir el dolor a través de un efecto térmico que acelera el metabolismo e incrementa
la conduccion nerviosa (Mancilla, Bascufian, Bravo, & Ibarra, 2012), por su parte para
la reduccidn de la inflamacion se puede utilizar técnicas de termoterapia lo cual ayuda a
que se reduzca la inflamacion de la lesion para que posteriormente se pueda trabajar en
fortalecimiento y ganancia de rangos de movimiento (Pedraza & Cafiadas, 2008).
Finalmente, para ganar rangos de movimiento articular se puede trabajar con
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP), en la cual colabora con el
fortalecimiento del area afectada y la ganancia de rangos de movimientos articulares
(Berinchamp, 2010). Todas estas técnicas por separado son de gran utilidad para la
rehabilitacion de lesiones de los miembros inferiores, sin embargo, el uso de la
caminadora anti-gravitatoria engloba un beneficio en todas las areas anteriormente
mencionadas, de esta manera los deportistas podran recuperarse de manera mas rapida y

efectiva, asi la reintegracién al deporte sera mas pronta.
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La caminadora antigravitatoria como herramienta terapéutica ha logrado
conseguir notables mejorias en el proceso de rehabilitacién del paciente asi como la
reduccion de periodos de incapacidad temporal, asi lo aseguran los Directores de
Asistencia Sanitaria (2016), los cuales afirman también que es una herramienta en el
tratamiento primario de fracturas, esguinces, distenciones, patologias ligamentosas,
cordales, artrosis, entre otras.

Por otro lado, se han sugerido mejoras en pacientes que han utilizado la
caminadora antigravitatoria , y a pesar de no estar apegados o adheridos totalmente al
tratamiento, han mejorado en la velocidad, longitud del paso y disminucion del riesgo
de caidas tras sufrir una lesion (Moreno & Garcia, 2018). Se ha comprobado que esta
herramienta puede beneficiar a varias poblaciones, con algun problema de movilidad, y
se ha visto que es la manera mas segura de rehabilitarse de una lesion (Tenforde,
Watanabe, Moreno, & Federicson, 2012) ya que al quitar la mayor cantidad de peso
corporal esto favorece a que la recuperacion sea mas rapida y que la lesion no se agrave
0 que el miembro afecto se vuelva suceptible a nuevas lesiones (McNeill, Heer, Bounds,
& Coast, 2015).

Con la caminadora anti-gravitatoria se puede percibir varias mejorias que van
desde la movilidad, fuerza y seguridad en pacientes con lesiones en articulaciones
(Huang, Schroeder, & Powers, 2012), hasta la curacion de una carga dsea en progresion,
lo que tiene como resultado el regreso mas pronto de los deportistas a sus actividades
tanto profesionales como de la vida diaria (Tenforde, Watanabe, Moreno, & Federicson,
2012). Por esta razén, se puede decir que los resultados de este estudio son congruentes
con los resultados de otros estudios que han utilizado la caminadora anti-gravitatoria

como herramienta terapéutica
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Conclusiones

o La caminadora antigravitatoria es una herramienta utilizada para
desarrollar las capacidades fisicas metabolicas, su condicidon de antigravitatoria es
fundamental en la reduccién del peso corporal lo que significa menos carga en el tejido
lesionado esto facilita el proceso de reparacion y regeneracién celular de las lesiones
que se producen en los miembros inferiores durante la préctica deportiva.

o El uso de la caminadora antigravitatoria es efectiva en la disminucion del
dolor, en el estudio realizado se encontr6 una reduccion que el dolor medido con la
Escala Visual Analégica EVA, el promedio de disminucion del dolor es de 7,61 puntos
entre el antes y el después.

o La inflamacion del segmento afectado fue cuantificada por perimetria
también disminuyo posterior al uso de la caminadora antigravitatoria un promedio de
1,5 centimetros cubicos.

o El rango articular aumenté como consecuencia logica de la disminucion
del dolor y la inflamacion luego de la utilizacion de la caminadora antigravitatoria, la
movilidad del tobillo mejor6 un promedio de 16° para la dorsiflexion y 20° para la
plantiflexion, la eversion mejoroé 8 °, en rodilla la movilidad experiment6 una mejoria de
40° promedio para la flexion y de 15° para la extensiéon, la abduccién de la cadera
mejoro un promedio de 20°.

o La caminadora antigravitatoria como herramienta terapéutica utilizada en
la rehabilitacion de futbolistas profesionales proporciona efectos positivos en la
disminucion del dolor, inflamacién y mejora del rango articular, por lo que el retorno a

la competencia.
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Recomendaciones

o La Caminadora antigravitatoria no es considerada como un elemento
terapéutico sino como un elemento de entrenamiento de las capacidades fisicas, al ser
un instrumento que elimina el porcentaje de peso del paciente es efectivo en la
disminucién de aquellos signos clinicos presentes en varias lesiones musculo
esqueléticas, se recomienda utilizarla como alternativa terapéutica.

o La caminadora antigravitatoria es un equipo muy costoso los centros de
rehabilitacion no cuentan con esta alternativa, hasta que sea popularizado se recomienda
utilizar otras alternativas que reduzcan el peso del paciente y progresar las cargas de
trabajo.

o Al no existir una amplia bibliografia referente al uso y efectividad de la
caminadora anti-gravitatoria como herramienta fisioterapéutica, se espera que
basadndose en la presente investigacion se realicen mas estudios con muestras mas
grandes para que los hallazgos puedan ser generalizados a mayor escala.

o Se recomienda realizar estudios en los que se utilice la caminadora anti-
gravitatoria como elemento fisioterapéutico principal en diferentes grupos de deportistas
y lesiones para de esta manera tener mas datos acerca de los beneficios de esta
herramienta y asi comprobar y evaluar su efectividad en los diferentes tratamientos.

o Adicionalmente, resultaria interesante que se incluya en las muestras a
participantes de sexo femenino para que, de esta manera, se compare la efectividad de

este instrumento tanto en hombres como en mujeres y si existe alguna diferencia.
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Anexos

Consentimiento Informado

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA

CARRFEFR A DE TERAPIA FISICA

Consentimiento Informado Para Provecto De Investizgacion
Titulo del Proyecto: Uso de la caminadora anti-gravitstoria como elemento terapeutico
la faze subaguda en futbolistas profesionales del chob Liga Deportiva Universitaria
de Chnto que hayan sufride taumatismes de miembro mferior.
Descripcion del Estudio:
Se realizara un estadio retrospective v descriptive en donde se evidencia la efectividad
del insrumento terapéntico en lesiones de fase subaguda de mismbro inferior en
jugadores profesionales de futbol de Liga Deportiva Universitaria de Quito.
Antor: Fernando Andrés Iza Moscoso (Estadisnte de Terapia Fisica)

Antorizacion para el Use de la Informacdien

El presente estudio utilizara la informacion de los tratsmientos realizados en Liga
Deportiva Universitaria de Quite para fines exclusivamente investigatives. Se recogera
informacion solamente de trafamientos que hayan usado la Caminadora Anti-

gravitatoria para la fase de recaperacion del pacients.

Yoo (Integrante del Coerpo Medico de Liga Deportiva Unicersitaria) autorizo
gue se utilice la mformscion de mi tratamients de recuperacion que haya nsado 1a

caminadora Anti-gravitatoria como instrumento terapeutico.



62

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA

CARRERA DE TERAPIA FISICA

Consentimiente Informado Para Provecto De Investizacion
Titule del Provecto: Uso de la caminadora anti-gravitatoria como elemento terapentico
e 13 fase subaguda en firtbolistas profesionales del club Liza Deportiva Universitaria
de ity que hayan sufmido ranmatismos de mismbro inferior.
Descripcién del Estudio:
Se realizars un estudio retrospactive v descriptive en donde se evidencia la efectividad
del instrumento terapentios en lesionss de fase subaguda de mismbro inferior en
jugadores profesionales de futbol de Liga Deportiva Universitaria de Quito.
Awntor: Fernando Andrés Iza Moscoso (Esmdiante de Terapia Fizica)

Autorizacion para el Uso de la Informacion

El presente estudio utilizara la informacion de los tratamientos realizados en Liga
Deportiva Universitaria de Quite para fines exclusivamente imvestizatives. Se recogera
informacion solaments da tratamisntos que hayan wsado la Caminadora Ant-

gravitatoria para la fase de recuperacion del paciente.

B {Tugador de Liga Deportiva Universitaria) antornizo gue s utlics la
informacion de mi ratamisnto de recuperacion que hays nssdo ls caminsdors Anti-
ETavitatoria Como instrumento terapeutics.

Fecha: .............

Firma: .........
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Instrumentos de medicién
Escala Visual Anéloga (EVA)

Escala de dolor EVA

Www.parauiceraspaorpresion.com

T T T
0 1 2 3 B 5 6 ¥ 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable

Goniémetro




Caminadora Anti-Gravitatoria

Ficha técnica de recoleccion de datos

Fecha de Ingreso
Nombres: Apellidos: Edad:
Ocupacion: Lateralidad: Diagnastico Médica:
Pesa: Estatura: IMC:
Alergias: Medicamentos: Antecedentes
Quirirgicos:

Habitos: Nutricion v actividad Tabaco:

Fisica: Alcohal:

EVALUACION
Pre Post
Derecho: Izquierdo: Derecho: Izguierdo:

Dolor con
EVA:
Perimetraos:
Movilidad
activa con
goniometria:
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