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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

La propiocepcion es un sentido que avisa la posicion muscular y articular. Se considera
alterado en personas amputadas, por ello el objetivo general del estudio es evaluacién de la
propiocepcion en futbolistas amputados unilateral de miembro inferior de la FEDEPDIF. Se
valoré con la propuesta de un instrumento de evaluacion de la propiocepcion en adultos, de
Alvis y Pacheco (2002), el cual fue adaptado para este estudio. Los resultados indican que 9
futbolistas amputados entre 17 a 35 afios de edad, tienen diferentes niveles de amputacion,
mayormente a nivel transfemoral, entre 5 a 66 meses de entrenamiento y de 5 a 22 afios
desde la amputacién, con alteracion leve de la propiocepcion 56%, moderada 33% y grave
11%, también existié una asociacion entre la alteracion de la propiocepcién con el rango de
edad y una correlacion entre la alteracion de la propiocepcion con el rango de meses de
entrenamiento.

Palabras claves: propiocepcion, futbol, amputados y unilateral.



ABSTRACT AND KEY WORDS

Proprioception is a sense that indicates muscular and articular position. It is considered
altered in amputated persons, so the general objective of the study is the evaluation of the
proposal in unilateral amputated footballers of the lower member of the FEDEPDIF. It was
assessed with the proposal of an instrument for evaluating the proposal in adults, by Alvis
and Pacheco (2002), which was adapted for this study. The results indicate that 9 players
amputated between 17 and 35 years of age, have different levels of amputation, mostly at
the transfemoral level, between 5 to 66 months of training and 5 to 22 years after the
amputation, with slight alteration of proprioception 56 %, moderate 33% and severe 11%,
there was also an association between the alteration of proprioception with the age range

and a correlation between the alteration of proprioception with the range of months of training

Keys words: proprioception, soccer, unilateral amputee.
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INTRODUCCION

La propiocepcion es una caracteristica del organismo que se encarga de recibir
informacién acerca de una posicién o postura de riesgo potencial de lesiones del mismo
cuerpo, la propiocepcién cuenta con receptores ubicados en la articulacion y sus estructuras
aledafias como los tendones, musculos, ligamentos, los cuales recetan la informacion y
provocan un mecanismo de defensa, logrando autorregularse, evitando asi una posible
lesion (Prentice, 2014).

Por esto, la propiocepcién tiene un papel importante en la practica de los deportes y
aun mas en los deportes de contacto como es el futbol, que es un deporte con mayor
practica a nivel mundial y uno de los que presenta mayor prevalecia de lesiones,
actualmente se han realizado modificaciones y adaptaciones a este deporte, creando lo que
ahora se conoce como futbol amputados, es una variante del deporte para personas con
discapacidad fisica el cual consta de futbolistas con una amputacién en miembro inferior

unilateral, los cuales utilizan un par de muletas para desplazarse dentro del campo de juego.

Este proyecto naci6 de la vivencia del servicio de vinculacién con la comunidad de la
Pontifica Universidad Catolica del Ecuador, a través de la observacion de los
entrenamientos del fatbol de amputados que se desarrollo en el Parque La Carolina dentro

del Distrito Metropolitano de Quito.

El objetivo general del estudio es evaluar la propiocepcion en futbolistas amputados
unilateral de miembro inferior de la FEDEPDIF, mediante la utilizaciéon de una propuesta de
un instrumento de evaluacién de la propiocepcion en adultos, un test creado por Alvis 'y
Pacheco (2002) en su estudio, es importante mencionar que se eliminaron dos apartados de

este test, adaptandolo asi para la utilizacion en la poblacion de estudio.

Los objetivos especificos son: caracterizar la poblacion de acuerdo con su edad, el
nivel de amputacion, tiempo de amputacion, nimero de afios de entrenamiento y alteracion
de la propiocepcion, asociar la existencia o no de la alteracion de la propiocepcion, con las
variables demogréficas y caracteristicas de la poblacion y correlacionar la existencia o no de
la alteracion de la propiocepcién, con las variables demograficas y caracteristicas de la

poblacion.

El presente estudio es de tipo observacional, de nivel descriptivo, de medicién
transversal, de enfoque es cualitativo y cuantitativo. Con una poblacion de 9 futbolistas

amputados unilaterales de miembro inferior de la FEDEPDIF en Quito-Ecuador, de 17 a 45



afos de edad, que utilicen 2 muletas para practicar el deporte, con experiencia deportiva de

al menos 6 meses.

El esquema de este estudio es de la siguiente manera: el capitulo 1 engloba los
aspectos basicos de la investigacion, el capitulo 2 trata sobre aspectos tedricos, el primer
apartado es acerca de la propiocepcion, su definicion, sus receptores y la forma de valorarla,
el segundo apartado habla sobre la discapacidad en Ecuador y la definicién, las causas y los
tipos de amputacion, en el tercer apartado se menciona el futbol amputados, en donde trata
sobre el deporte convencional, el deporte adaptado y el futbol de amputados. Dentro del

capitulo 3 se habla sobre los resultados y la discusion de la investigacion.

Los resultados demuestran que la poblacién del estudio tiene edades entre 17 a 45
afos de edad en donde el 45% tiene entre 24 a 28 afios, con una media de 31 afos de
edad. Segun el nivel de amputacién el 67% de la poblacion tiene una amputacion
transfemoral, se encontré también una asociacion estadisticamente significativa entre la
alteracion de la propiocepcion y el rango de edad, también existe una correlacion positiva

significativa entre la alteracion de la propiocepcion con el rango de meses de entrenamiento.

Finalmente, después de realizar todo el proyecto investigativo se identificaron las
recomendaciones que pueden servir para mejorar esta propuesta. Se deberia utilizar un test
validado para este tipo de poblacion para no omitir ninglin paso dentro de la valoracion, de
igual manera se recomienda que se estudie una mayor poblacién, asi como otro tipo de

variables importantes a tomar en cuenta.



1. CAPITULO: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La propiocepcion es una propiedad del cuerpo humano la cual actiia como un sexto
sentido musculo esquelético, esta se encarga de recibir informacion acerca de una posicion
0 postura de riesgo potencial de lesiones del mismo cuerpo, a su vez la propiocepcion
cuenta con receptores ubicados en articulaciones, los tendones y los musculos. Estos
organos actian como respuesta a la informacion que se recibid, provocando un mecanismo
de defensa es decir, al momento que se activan los propio receptores de la zona afectada
logra autorregularse, evitando asi una posible lesion en la zona de exposicién (Prentice,
2014).

Existen varios receptores de propiocepcion como por ejemplo el huso muscular, érganos
tendinosos de Golgi, receptores capsulares, ligamentosos y de la piel; estos son los
encargados de interpretar y actuar la informacién somato sensorial que se presenta en la
actividad de exposicién al realizar una tension articular o muscular en cualquier actividad y
en especial dentro de cualquier deporte, ya que los deportistas por mecanica misma del
deporte estan expuestos a realizar un sobreesfuerzo o sufrir un impacto de gran potencia
con la capacidad de deformar el tejido, esta poblacion al sufrir una lesién previa su sistema
de propiocepcidn se encuentra alterado o deteriorado originando una falla al sistema de
autorregulacion, provocando que se produzca una leccién y se vuelva recidivante (Huter-
Becker, Schewe, & Heipertz, 2005).

De aqui la importancia de realizar rehabilitacién con trabajo propioceptivo posterior a una
lesién, y mas importante aun el recibir trabajo de propiocepcion para la prevencion de
lesiones, logrando que nuestro sistema de propiocepcién actué de la mejor manera al
momento de presentarse una postura de la articulacién que pueda provocar lesion (Astrand,
Rodahl, Dahl, & Stromme, 2010).

A nivel mundial existe un estudio realizado por Barbany (2015) en donde nos habla
acerca de la propiocepcion y su efecto dentro del deporte, varios autores realizan sus
respectivas investigaciones en diferentes poblaciones deportivas, en donde identifican un
gesto motor para realizar el entrenamiento de la propiocepcion especifico, obteniendo
excelentes resultados, principalmente se eliminan los reflejos incorrectos para optimizar la
respuesta del sistema de propiocepcion, a su vez también se identifica una mejoria en el
equilibrio, la coordinacién y el tiempo de reaccién que utiliza el cuerpo para la

autorregulacion de la zona o estructura afectada, la mayoria de estos estudios han concluido
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con la efectividad del entrenamiento de la propiocepcion como un factor protector de

lesiones agudas o cronicas.

Al tener en cuenta los deportes en donde se ha estudiado la propiocepcion, segun
Mantilla (2017) el futbol es uno de los deportes mas practicados a nivel mundial, con mayor
prevalencia de lesiones por el alto impacto al que los futbolistas se encuentran expuestos.
En la actualidad las sociedades buscan de manera incansable la inclusion de las personas
con discapacidad dentro de la sociedad y mas aun dentro del deporte, gracias al
reconocimiento del futbol en el mundo y a la gran practica de este deporte se ha logrado
adaptarlo para la inclusion de personas en situacion de discapacidad, este es el caso de las
personas con discapacidad fisica especificamente con una amputacion unilateral de

miembro inferior en cualquier nivel (Espinoza & Garcias, 2014).

Este deporte adaptado ha ido creciendo durante los ultimos afios logrando tener
futbolistas de alto rendimiento alrededor del mundo. Conservando la esencia del futbol
convencional, el fatbol para amputados se juega en dos equipos que se enfrentan en un
campo de juego de setenta por sesenta metros cuadrados, los deportistas en cancha deben
tener una amputacion de un miembro inferior, a diferencia de los arqueros, los cuales tienen
una amputacion de un miembro superior a cualquier nivel, pero estos deben conservar
ambos miembros inferiores, los jugadores de campo juegan con 2 muletas de tipo
canadiense, es de importancia tener en cuenta el reglamento aplicado en el futbol

amputados.

Existe una federacion encargada de la regulacion de este deporte a nivel mundial; la
WAFF que sus siglas en ingles son; World Amputee Football Federation que significa la
Federacion Mundial de Futbol amputados, y una de las funciones principales de la
organizacion es ayudar a las naciones miembros de la federacion en el desarrollo de
programas educativos y publicos acerca de este deporte para la participacion de los
deportistas a nivel mundial e internacional de elite (Guachan, Bayramlar, Ergun, & Ercan,
2017).

Esta federacion se formé en el 2005 con apenas 7 paises miembros fundadores,
actualmente existen 30 asociaciones nacionales en todos los continentes del mundo, el
Ecuador es uno de los 46 paises en donde se practica este deporte, el cual estd a cargo de
la Federacion Ecuatoriana de Deportes para Personas con Discapacidad Fisica (FEDEPDIF)
misma que forma parte de las federaciones que son regidas por el Comité Paralimpico
Ecuatoriano (CPE).



Segun el estudio realizado por Wieczorek, et al. (2017), la prevalencia de lesiones
deportivas en jugadores de futbol amputado de elite del equipo de Polonia indico que
solamente el 38% de los jugadores sufrieron lesiones, las cuales fueron menores, como las
contusiones corporales que se presentaron en mayor cantidad, identificando asi al futbol de
amputados un deporte asociado con un bajo riesgo de lesiones, relativamente seguro para
la practica de personas con discapacidad fisica (Kasinska & Tasiemski, 2017).

Segun el estudio de Yazicioglu, Taskaynatan, Guezlkucuk (2017), el uso de las muletas
en el futbol amputados requiere una alta velocidad al momento de la carrera y una parada
rapida y brusca para el control del balén, por ello estos futbolistas deben tener una armonia
especifica de fuerza, resistencia y coordinacion motora de sus habilidades y principalmente

de la propiocepcion ya que es la base para el control motor.

Aun asi, no se encuentran muchos estudios acerca de las alteraciones, como tampoco se
ha elaborado algiin método en cual se pueda evaluar la propiocepcion en el miembro inferior
que conserva la persona amputada, pero gracias a la investigacion de Alvarez y Murillo
(2015) acerca de la evolucién de la prevencion de lesiones en el control del entrenamiento,
se identifican que una de las causas por las que la propiocepcion podria estar alterada es la
fatiga muscular y articular, por ello se deduce que en los amputados de miembro inferior
realizan un mayor esfuerzo con una sola pierna conservada por la necesidad de realizar
ciertas actividades de manera autonoma. Por ello se considera de gran importancia la

valoracion de la propiocepcién de los futbolistas amputados que pertenecen a la FEDEPDIF.

1.2. Justificacién

El proyecto propuesto surge de una vivencia a través de la observacion de los
entrenamientos del fatbol de amputados que se desarrolla en el Parque La Carolina dentro
del Distrito Metropolitano de Quito, la intervencion fisioterapéutica en la que se pudo
intervenir fue posible gracias al programa de participacion del proyecto de Promocion
Integral de Salud y bienestar — Enfermeria, Nutricion y Fisioterapia — FEDEPDIF que forma
parte de las actividades de servicio a la comunidad dentro de la Pontifica Universidad

Catodlica del Ecuador.

Esta increible experiencia enriquecio los conocimientos y a su vez se analizo las
necesidades de la poblacion en donde se identifico que: debido a la ausencia de estudios
sobre futbolistas amputados dentro del pais, asi como la escasa informacién a nivel mundial

acerca de la propiocepcion del miembro no amputado en este tipo de deportistas y de la



misma manera, la falta de estudios acerca de la valoracion de la propiocepcion con un
instrumento a nivel local, el cual tenga validez, confiabilidad, accesibilidad y sea aplicable a
la poblacién de amputados de miembro inferior unilateral, fueron razones importantes para

realizar este estudio.

La propiocepcion a nivel deportivo es considerada de gran importancia, segun Vivas,
Martin, Chavarrias y Pérez (2016) afirma que un trabajo de propiocepcién y fuerza tras el
calentamiento se logra prevenir lesiones de miembros inferiores en futbolistas
convencionales. De la misma manera Astaiza, Molano y Chaves (2009), mencionan que la
rehabilitacion propioceptiva posterior a una lesién, de cualquier tipo de estructura, es
necesario para el retorno del deportista a sus actividades funcionales; motivos por el cual se
considera importante mantener una buena propiocepcién y como todo dentro del deporte se
mide antes y después, para mostrar el progreso y el estado en que esa condicién o
capacidad ha mejorado o empeorado segun la intervencion que se tenga en ella, la
evaluacién también nos ayuda a identificar datos Utiles para prescribir los ejercicios

especificos segun la necesidad del deportista.

Debido a la dificultad que abarca la propiocepcion ya que no solamente se evaluaria un
aspecto y es imposible evaluarla de manera general, en la seccion 2.1.3 valoracion, se
mencionara con mas detalle acerca de la evaluacién de la propiocepcion y sus limitaciones
(Tironi, 2009).

Segun el estudio de Astaiza, Molano y Chaves (2009), se utiliz6 diferentes instrumentos,
equipos y test que dicen valorar la propiocepcién como son los dinamémetros, los test de
equilibrio, de estabilidad articular, fuerza y aparatos de posicionamiento de un movimiento,
pero estos instrumentos tienen costos elevados e inalcanzables, e incluso algunos

instrumentos no son aplicables para el tipo de poblacion del presente estudio

Se debe tener en cuenta que no existe un test para valorar la propiocepcion en futbolistas
amputados unilateral de miembro inferior por ello el presente estudio se utilizé un
instrumento creado y validado por Alvis, Cruz y Pacheco, pero evadiendo ciertas pautas que

no son aplicables a la poblacion de estudio (Alvis, Cruz y Pacheco, 2002).

Con todos estos antecedentes se planted la creacién de este estudio como proyecto de
disertacién mediante el cual se realiz6 una evaluacién de la propiocepcion de futbolistas

amputados, con el propdésito de servir a futuros profesionales de la salud y el deporte que



busquen trabajar ejercicios propioceptivos, logrando asi prevenir las lesiones que puedan
presentarse durante la actividad deportiva de la poblacion.

1.3. Objetivos
e General

Evaluar la propiocepcion en futbolistas amputados unilateral de miembro inferior de la
FEDEPDIF.

e Especificos

v' Caracterizar la poblacién de acuerdo con su edad, nivel de amputacion, tiempo de
amputacion, nimero de afios de entrenamiento y alteracion de la propiocepcion.

v' Asociar la existencia o no de la alteracion de la propiocepcion, con las variables
demograéficas y caracteristicas de la poblacion.

v' Correlacionar la existencia o no de la alteracién de la propiocepcion, con las
variables demogréficas y caracteristicas de la poblacion.

1.4. Metodologia

e Tipo de estudio

Estudio de tipo observacional ya que el investigador no interviene, ni manipula las
variables, el investigador solamente se limita a medirlas (Sampieri, Collado y Baptista,
2010). Es de nivel descriptivo ya que Unicamente se describen detalladamente los
resultados obtenidos mediante la medicién de las variables de la investigacion, segun la
poblacion (Martinez, Briones y Cortés, 2013). Este estudio también es de medicién
transversal ya que solamente se tom6 una sola medida de las variables durante enero-
febrero del 2019 (Sampieri, Collado y Baptista, 2010). El enfoque del estudio es de tipo
cualitativo y cuantitativo debido a que se recolecto datos con y sin medicidbn numérica para
descubrir o afinar preguntas de investigacion en el proceso de interpretacion (Sampieri,
Collado y Baptista, 2010).

e Poblacion y muestra

La poblacion del estudio son 9 futbolistas amputados unilaterales de miembro inferior de
la FEDEPDIF en Quito-Ecuador, debido al tamafio de la poblacién no se tomo6 una muestra

previa.



Criterios de inclusién

Se incluird en la investigacion a:
v Futbolistas de 17 a 45 afios.
Futbolistas amputados de un miembro inferior.
Deportistas que firmen el consentimiento informado (Anexo 1).
Futbolistas que utilicen 2 muletas.

NSERNEENERN

Que hayan permanecido 6 meses o mas de entrenamiento, ya que se requiere
gque hayan participado en al menos un torneo nacional de fatbol amputados en
Ecuador, para lograr una adaptacion de los deportistas.

v" Que practiquen el deporte de fatbol de amputados en la FEDEPDIF.

Criterios de exclusion

Se excluira a:
v Los futbolistas con amputaciones de miembro superior.
v" Aquellos que no firmen el consentimiento informado.
v Los que utilicen 1 muleta.
v

Los que hayan permanecido menos de 6 meses practicando el deporte.

e Fuentes, técnicas e instrumentos

Se utilizaron dos fuentes en esta investigacion, la primaria es aquella informacion
recopilada mediantes los datos obtenidos en la entrevista como también el test de
propiocepcion aplicada a los deportistas, la secundaria fue la revision bibliogréfica, en donde

se usaron diferentes fuentes como libros, articulos cientificos y tesis.

Las técnicas empleadas fueron la observacion, en la cual se realizé la evaluacion de la
propiocepcion en adultos, otra técnica empleada fue una entrevista utilizando la hoja de
registro como instrumento, en esta hoja se encuentra la informacion de los deportistas y las

varibles a ser medida (Anexo 2).

e Andlisis de lainformacién

Los datos medidos fueron tabulados mediante Statistica 8.1, en donde se asocio la
alteracion de la propiocepcion con las demdas variables a través de la realizacion de chi
cuadrado y se correlaciono, de igual manera, la alteracion de la propiocepcién con las

demés variables, mediante la correlacién de Spearman.



2. CAPITULO Il: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1. Lapropiocepcion

2.1.1. Definicidon

La propiocepcién o sus sensaciones son una capacidad corporal que nos ayuda de
diferentes modalidades como: identificando la posicion de una parte del cuerpo especifica
como los miembros superiores, inferiores y cabeza, y gracias a esta funcion podemos
realizar viarias actividades sin necesidad de utilizar el sentido de la vista, que es aquel
sentido que predomina para realizar cualquier accién, por ejemplo la propiocepcién actia al
momento de llevarnos a la boca una cuchara de comida cerrando los ojos (Tortora,
Derrickson, 2013).

Otra de las funciones de la propiocepcién es la discriminacién ponderal, es aquella
capacidad de identificar un peso de algin objeto y es alli en donde esto ayuda a determinar
el esfuerzo que la persona debe realizar para realizar alguna actividad, por ejemplo, levantar
una almohada o levantar una maleta pesada entonces se logra asemejar el esfuerzo a
realizar (Tortora y Derrickson, 2013).

Finalmente, y no por eso menos importante, es la funcién que tiene la propiocepcién para
prevenir lesiones, segun varios estudios realizados, como el de (Martin y Ruiz, 2017, Vivas,
Martin, Chavarrias y Pérez, 2016 y Alfonso, 2017), donde tras varias investigaciones
identificaron que la propiocepcion es parte indispensable del programa de entrenamiento
para la recuperacion y prevencion de lesiones, que también protege la estabilidad articular

(Gonzéalez, Romero, Campos, Toscano y Otero, 2014).

2.1.2. Receptores propioceptivos

Los receptores del aparato mavil del cuerpo humano son de diferente tipo como: los
termo receptores que responden a los cambios de temperatura, los nociceptores que se
estimulan por factores que causan dafio a los tejidos, principalmente el dolor, los receptores
electromagnéticos, como los conos y bastones de los 0jos que son sensibles a los cambios
de intensidad de la luz y longitud de la onda, y los quimiorreceptores son aquellos que se
estimulan con cambios quimicos asociados al gusto, al olfato, las concentraciones de
colageno y el dioxido de carbono en la sangre (Snell, 2014). En cuanto a los

mecanorreceptores y los receptores de la sensibilidad propioceptiva, segun Garcia y Hurlé



(2015) son aquellos que responden a una deformaciéon mecénica que se encuentran en la

piel, los ligamentos, la articulacién y los musculos.

De acuerdo a Garcia y Hurlé (2015) los mecanorreceptores se encuentran en:

e Terminaciones nerviosas libres: son aquellas bifurcaciones finales de las neuronas

periféricas en ganglios sensitivos que estan dispersados en la piel y tejido subcutaneo.
Estas terminaciones rodean a los foliculos pilosos y logran penetrar la vaina dérmica, estos

son estimulados cuando se rozan o doblan los vellos.

Segun Garcia y Hurlé (2015) las terminaciones encapsuladas son los siguientes:

e Corpusculos de Meissner: tienen forma de pequefios ovillos, formados por

terminaciones axonicas ubicadas en las papilas dérmicas, son numerosas especificamente
en las palmas de las manos y las plantas de los pies, se adaptan rapidamente, se estimulan
con el tacto con una presién suave, detectan la rapidez y orientacion del estimulo sobre la
piel, se considera que tal vez estos corpusculos son sensibles a vibraciones de baja

frecuencia.

e Corpusculos de Ruffini: tienen forma de huso muscular, son ramificaciones nerviosas

con fibras de colageno encerradas en capsulas que se conectan con la dermis, se adaptan
lentamente y se estimulan con el estiramiento de la piel y comunican la intensidad y

orientacion del estimulo.

e Corpusculos de Pacini: tienen forma ovalada con terminaciones no ramificadas que

rodean capas de células aplanadas, separadas entre si por haces de colageno, se
encuentran en el tejido celular subcutaneo en dermis, cerca del periostio, capsulas

articulares y mesenterio, se adaptan rapidamente y se estimulan a las vibraciones.

e Disco de Merkel: formado por células receptoras especializadas, tiene forma de

disco, se encuentra mayormente en los dedos, los labios y los genitales, es un receptor de
adaptacion lenta que se estimula con la deformacién de la piel, es decir por presiones y

ayuda a la percepcion de forma y texturas de los objetos.

Segun Garcia y Hurlé (2015) los receptores dentro de la sensibilidad propioceptiva son:

e Husos musculares: estan en las fibras musculares especificamente en los vientres

del masculo, su actividad origina la contraccion de los extremos lo que da lugar al
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alargamiento de la porcidn central, estos receptores informan al sistema nervioso central

para obtener una buena coordinacion de los movimientos corporales.

¢ Organo tendinoso de Golgi: estan ubicados en la union del muasculo con el tendén es

decir la union musculo tendinosa, contiene fibras de colageno, y este se estimula al

estiramiento del tendon.

e Receptores articulares: se encuentra en la capsula articular y los ligamentos, la

funcién principal de estos receptores es el control de diferentes posiciones extremas de la

articulaciéon es decir limita los riesgos articulares.

2.1.3. Valoraciéon

Durante varios afios se ha intentado valorar la propiocepcion con niveles pruebas y
aparatos que ayuden a informar a los expertos acerca del estado de la propiocepcion ya que
es de gran importancia al momento de las lesiones y de su rehabilitacién (Alfonso, 2017). Se
ha comprobado segun diferentes estudios que posterior a una lesién es necesario trabajar la
propiocepcion junto con otras capacidades de la zona afectada (Vivas, Martin, Chavarrias y
Pérez, 2016) (Gonzalez, Romero, Campos, Toscano y Otero, 2014). Por la gran complejidad
gue abarca anatémica y fisiol6gicamente los componentes de la propiocepcion es dificil
evaluarla de manera selectiva (Martin y Ruiz, 2017) (Gonzalez, Romero, Campos, Toscano
y Otero, 2014) (Raya, 2017).

Segun Alvis y Pacheco (2002) quienes estudiaron como evaluar la propiocepcion con
referencia a sus diferentes receptores, lograron realizar una propuesta de un instrumento de

evaluacién de la propiocepcién en adultos.

La evaluacion de la propiocepcion se demoré aproximadamente de 10 a 15 minutos
méximo y se la realizé a un deportista a la vez durante los entrenamientos del equipo para
que los demés no se vean afectados por la ausencia de un jugador. La evaluacion se dividio
en 2 partes, en la primera se realizd una entrevista y se recogio los datos informativos del

deportista y en la segunda se valoré netamente la propiocepcion en 4 diferentes categorias:

1- Evaluacion del érgano tendinoso de Golgi; se valoro los reflejos tendinosos profundos
como: el rotuliano en donde el individuo se encuentra sentado con flexion de 90° de rodilla al
borde de la camilla y los pies sin contacto con el suelo. El reflejo tricipital con el individuo en

abduccién de 90° y flexion de 90° con apoyo en el brazo del evaluador. El reflejo aquileano
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que se evalua sentado con los pies flotando en posicién neutra. Se palpa el tendon y se
percute con el martillo de reflejos (Alvis, Cruz y Pacheco, 2002).

2- Evaluacion de los receptores articulares y del sistema vestibular, la cual se divide en 2
pruebas: de estabilizacion articular en donde se le pide al futbolista que eleve el pie hasta la
rodilla contralateral sin contactarlo, se debe realizar la primera vez con los ojos abiertos
(10seg cada lado) y la segunda con los ojos cerrados (10seg cada lado) de manera bilateral,
la segunda prueba de trote en el mismo puesto se le pide al deportista que realice un trote
con rodillas al pecho se debe comenzar de manera lenta y aumentar la velocidad
progresivamente la primera vez se lo realiza con los ojos abiertos y la segunda con los ojos

cerrados (Alvis, Cruz y Pacheco, 2002).

3- Evaluacién de los receptores articulares se realiza mediante la prueba de percepcion
del movimiento en el cual se produce un movimiento de un lado y el evaluado lo debe
reproducir el mismo movimiento contralateral, en los miembros superiores se realizan
movimientos en el tercer dedo con movimientos de las articulaciones interfalangicas distal y
media; mientras que en el miembro inferior se flexiona la cadera y rodillas a 90°; se deben
pronunciar ciertas frases para que el individuo entienda el objetivo de esta evaluacion (Alvis,
Cruz y Pacheco, 2002).

4- Evaluacion del sistema vestibular, la cual se divide en 2 pruebas, la prueba de
Romberg se pide al individuo que se mantenga bipedo con los pies juntos y brazos a lo largo
del tronco, con ojos cerrados, y prueba de la plataforma mévil se le pide al individuo que se
mantenga bipedo con los brazos a lo largo del tronco con los pies ligeramente separados
encima de la plataforma, se realizaran desplazamientos en sentido anterior, posterior y

lateral con los ojos abiertos y después con los ojos cerrados (Alvis, Cruz y Pacheco, 2002).

En la propuesta del instrumento de evaluacién de la propiocepcion en adultos existe una
categoria que evallta el huso muscular mediante un cronémetro eléctrico sincronizado con
una pesay sensores para encender y detener el cronémetro el cual fue imposible conseguir

para la evaluacion de ese apartado; asi que no se logro evaluar ese apartado.
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2.2. Amputacion

2.2.1. Discapacidad en Ecuador

En el 2017, Ecuador presentd una prevalencia de discapacidad del 2,59% en el total de la
poblacion, de este grupo el 46,64% presentaron discapacidad fisica, dentro de estos
nameros se muestra que los hombres son los més afectados en un rango de edad de 30 a
65 afios. Pichincha fue la segunda provincia con mayor cantidad de habitantes con este tipo
de discapacidad en su mayoria de leve a moderada (Consejo de discapacidades, 2017).

2.2.2. Definicidon

La amputacion es la perdida de una parte del cuerpo, que puede ser por un accidente u
operacion considerada como alternativa quirtrgica que ayuda a preservar la vida de la
persona (Wilfried y Wieland, 2001).

2.2.3. Causas

Segun Viladot, (2002) pueden ser por diferentes causas, como:

e Traumatismos: esto pueden ser como los accidentes de transito o de trabajo, en

conflictos armados y desastres naturales.

o Enfermedades vasculares periféricas: como puede ser la arterioesclerosis,

diabetes o enfermedad de buerguer.

¢ Quemaduras: como es el caso de congelacion de miembros, radiacion, o

electricidad.

e Infecciones: como la osteomielitis

e Neoplasias: como el osteosarcoma, fibrosarcoma y sarcoma de Ewing.

e Congénito: como diferentes anomalias, por ejemplo: sindactilia, hemimelias,

polidactilias, focomelias, amelias y ectropodia, entre otras.
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2.2.4. Tipos

Los tipos de amputacién segun Viladot (2002) dependen del nivel del corte, es decir hasta
donde queda el mufion:
¢ Hemipelvectomia: cuando la amputacion se da en la articulacion sacroiliaca, ya que

se retira desde el hueso iliaco hacia caudal.

o Desarticulado de cadera: cuando la amputacion se da en la articulacion

coxofemoral, ya que se retira desde la cabeza femoral hacia caudal.

e Transfemoral: cuando la amputacién corta al hueso femoral en cualquier nivel,

proximal, medio o distal, se retira desde una parte de fémur hacia caudal.

e Desarticulado de rodilla: cuando la amputacién se da en la articulacién femoro-tibio

patelar, en donde se retira la rétula y desde la tibia hacia caudal.

e Transtibial: cuando la amputacién corta, principalmente al hueso tibial, pero también
puede cortar al hueso peroné, generalmente se retira completamente al hueso peroné y se
retira desde una parte de la tibia hacia caudal, al igual que la amputacién transfemoral el

hueso se puede cortar en la zona proximal, medial o distal.

e Desarticulado de tobillo: cuando se da en la articulacién tibio-peronea astragalina,

y se retira desde el astragalo hacia distal.
e Chopart: cuando la amputacion se da en la articulacion astragalo-calcaneo
tarsianos, en donde se retira desde el hueso navicular, el cuboides y el primero, segundo y

tercer hueso cuneiforme hacia distal.

e Lisfranc: cuando la amputacién se da en la articulacién tarsiana-metatarsiana, en

donde se retira desde los 5 huesos metatarsianos hacia distal.

e Metatarsal: cuando la amputacion corta los 5 huesos metatarsianos y se retira desde

la parte amputada hacia distal.
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2.3. Futbol de amputados

2.3.1. Deporte

El deporte se caracteriza por ser una actividad fisica regida por ciertas hormas, con un
propésito especifico y es reconocido a nivel mundial, en donde se pone a prueba las
capacidades fisicas, habilidades y destrezas de el/la o los/las deportistas, el deporte se lo
puede realizar con o sin competencia, por ejemplo cuando realizas la actividad fisica en tus
tiempos libres con tus amigos en donde no es necesario usar un reglamento estricto,
mientras que los mayores expositores del deporte se encuentran en mundiales, olimpiadas o
campeonatos intercontinentales en donde compiten los deportistas de alto rendimiento de

cada pais (Espinoza y Garcia, 2014).

Dentro del deporte se manejan diferentes clasificaciones la principal lo divide en deportes
individuales y deportes colectivos (Cunha, Torres y Zangaro, 2018). Dentro de los deportes
individuales podemos encontrar el atletismo, tenis, natacion ajedrez, deportes de combate y
muchos mas (Guchan, Bayramlar, Ergun y Ercan, 2017). En cuanto a los deportes colectivos
podemos destacar al fatbol, basquet, voleibol, balonmano, rugby, fatbol americano, entre
otros (Simim, da Mota, Marocolo y da Silva, 2017). Es importante mencionar que cada
deporte tiene diferentes modalidades en las cuales se puede competir de manera individual

o colectiva (Simim, et al., 2017).

2.3.2. Deporte adaptado

Gracias a diferentes politicas que imparten la inclusion de personas con discapacidad en
el Ecuador, en los ambitos: laboral, social y deportivo, se ha ido incrementando su practica
en los Ultimos afios, logrando adaptar a los deportes para que las personas con
discapacidad participen en torneos nacionales e internaciones, tal y como se lo practica con
los deportes convencionales (Meahana, Miyamoto, Koshiyama, Tanaka, y Yoshimura, 2017)
(Wieczorek, Wilinski, Struzik y Rokita, 2015).

En Ecuador la organizacion que rige a los deportes es la Secretaria del Deporte, este
organismo apoya al Comité Paraolimpico Ecuatoriano (CPE) que se encarga
especificamente del deporte adaptado en el Ecuador; este a su vez se divide en 4
federaciones las cuales se encargan de discapacidades distintas como: FEDEPDAL
(Federacion Ecuatoriana de Deporte para Personas Sordas-Discapacidad Auditiva),

FEDEDIV (Federacion Ecuatoriana de Deportes para Personas con Discapacidad Visual),
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FEDEDI (Federacion Ecuatoriana de Deportes Personas con Discapacidad Intelectual) y
FEDEPDIF (Federacion Ecuatoriana de Deportes para Personas con Discapacidad Fisica).

La FEDEPDAL tiene deportes como atletismo, ciclismo, ajedrez, natacion, tenis de mesa
y fatbol sala, en la FEDEDIV se practican deportes como goalball, futbol, atletismo, ciclismo,
ajedrez y natacion, la FEDEDI promueve deportes como el atletismo, ciclismo, futbol sala,
remo in, natacion, taekwondo, tenis de mesa, incursion de baloncesto e incursion en tenis de
campo y la FEDEPDIF se encarga de los deportes como la natacion, boccia, atletismo,
pesas, tenis de mesa, futbol, rugby, triatlén, tenis de campo, ciclismo, baloncesto y voleibol

sentado.

Los deportes adaptados tienen una reglamentacién especifica que no solo incluye
normativa acerca del deporte en accién, sino también cada organizacion encargada de cada
deporte tiene un reglamento para la clasificacion detallada acerca de las caracteristicas de
los deportistas también se incluye en cada una de estas disciplinas un panel clasificador que
generalmente debe constar de un médico, un fisioterapeuta y un entrenador deportivo

preparados en el tema de clasificacion (Prentice, 2014).

Los maximos exponentes de juegos adaptados es el torneo de deporte paralimpico que
son de verano y de invierno que esta organizado y bajo la supervision de cada una de las
organizaciones deportivas internacionales de los respectivos deportes (Astrand, Rodahl Dahl
y Shomme 2010).

2.3.3. Futbol de amputados

El futbol de amputados tiene una asociacién de caracter mundial conformados por
diferentes equipos nacionales, y una federacion mundial de futbol amputados o por sus
siglas en ingles WAFF, es aquella organizacién que establece las reglas para la clasificacion
de los deportistas. Este deporte es una variante del futbol 11, que se practica por personas
con discapacidad fisica que han perdido al menos una extremidad, puede ser un brazo o
una pierna. Este deporte maneja los mismos principios de que el futbol convencional, pero
tiene algunas diferencias, los jugadores no juegan con ninguna protesis por ello juegan con
muletas, aquellos deportistas con amputacién de un miembro superior, juegan como

arqueros.

Durante los ultimos afios el deporte adaptado ha ido creciendo poco a poco dentro del

pais, gracias a la gestion del CPE, como de la FEDEPDIF, se ha logrado formar a personas

16



con discapacidad en deportistas de alto rendimiento dentro de diferentes disciplinas a nivel
nacional, como es el caso de los futbolistas amputados unilateral de miembro inferior, este
deporte se lo practica en diferentes provincias como: Manta, Sucumbios, Pichincha,
Guayaquil y Los Rios.

2.4. Hipétesis

El 70% de los futbolistas amputados unilateral de la FEDEPDIF presentan una alteracion
en la propiocepcion.
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3. CAPITULO lll: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Resultados

3.1.1. Caracteristicas y Distribucién de la Poblacion

La poblacion fue distribuida en funcion de las variables analizadas, es decir el rango de
afos de edad de los deportistas, el nivel de la amputacién, el rango de tiempo en meses que
han estado entrenando futbol amputados, los afios que han transcurrido desde la
amputacion y el resultado de la presencia 0 no de alteracién de la propiocepcioén.

Gréfico 1: Rango de edad

R1
11%

N

R3

R2
45%

Fuente: Evaluacion de la propiocepcion

Elaborado por: Alisson Cadena

La poblacion de estudio fueron 9 hombres jugadores de futbol amputados de miembro
inferior unilateral, se seleccion6 a deportistas entre edades de 17 a 45 afios de edad, que
fueron clasificados en los siguientes rangos: R1 (menores de 24 afios) 1 persona, R2 (de 24
a 28 afos) 4 personas, R3 (de 29 a 34 afios) 1 persona y R4 (mayor de 35 afios) 3 personas
(Grafico 1).
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Gréfico 2: Nivel de amputacién

R4 R1
11% 11%

67%

Fuente: Evaluacién de la propiocepcion

Elaborado por: Alisson Cadena

Al mismo tiempo se identific el nivel de amputacion en donde la poblacion se distribuy6
de esta manera: R1 (desarticulado de cadera) 1 futbolista, R2 (transfemoral) 6 futbolistas,
R3 (desarticulado de rodilla) 1 futbolista y R4 (transtibial) 1 futbolista (Gréfico 2).

Grafico 3: Rango de meses de entrenamiento

R1
: [ 23%

R2
11%

R4
22%

Fuente: Evaluacion de la propiocepcion

Elaborado por: Alisson Cadena

También se tom6 en cuenta el tiempo que han estado entrenando futbol amputados a
partir de los 6 meses en donde se distribuyeron de esta manera: R1 (de 6 a 18 meses) 2
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deportista, R2 (de 19 a 30 meses) 1 deportistas, R3 (de 31 a 42 meses) 2 deportistas, R4
(de 43 a 54 meses) 2 deportistas y R5 (de 55 a 66 meses) 2 deportistas (Grafico 3).

Gréfico 4: Afos desde la amputacién
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11%
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11% 11%

11 afios
11%

Fuente: Evaluacion de la propiocepcién

Elaborado por: Alisson Cadena

Igualmente se escogio la variable de los afios que han transcurrido desde la amputacion
de cada individuo, de la poblacion total del estudio 2 personas tienen 6 afios desde su
amputacion, mientras que el resto de la poblacién ha sido amputada, individualmente, hace:
5,7, 11, 15, 16, 24 y 25 afios (Gréafico 4).

Grafico 5: Rango de alteracion de la propiocepcion

R3
11%

R1
56% R2

33%

Fuente: Evaluacién de la propiocepcion

Elaborado por: Alisson Cadena
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A su vez mediante la propuesta de un instrumento de evaluacién de la propiocepcion en
adultos, se encontré la alteracién de la propiocepcion (6ptima de 2 puntos), que se distribuy6
de la siguiente manera: R1 (de 1.34 a 1.99 puntos) 5 deportistas que presentan una leve
alteracion de la propiocepcion, R2 (de 0.67 a 1.33 puntos) 3 deportistas presentan una
moderada alteracion de la propiocepcion y R3 (de 0 a 0.66 puntos) 1 deportista tiene una
alteracion grave de la propiocepcion (Grafico 5).

3.1.2. Asociacion entre variables demograficas y presencia o no de la

alteracion de la propiocepcion

En la siguiente tabla se observa la distribucién de las caracteristicas de la poblacién

asociandolas con la presencia 0 no de alteracion de la propiocepcion (Tabla 1).

Tabla 1: Asociacién entre la presencia o no de alteracion de la propiocepcién y las
variables demogréficas

Caracteristicas de la Alteracion de la propiocepcion P-valor
poblacion Leve Moderado Grave
Rango de edad R1 0 (0%) 0 (0%) 1(11,11%) 0,00624

R2 [ 4(44,45%) 0 (0%) 0 (0%)

R3 1(11,11%) 0 (0%) 0 (0%)

R4 0 (0%) 3 (33,33%) 0 (0%)
Nivel de R1 1(11,11%) 0 (0%) 0 (0%) 0,09477
amputacion R2 3 (33,33%) 3 (33,34%) 0 (0%)

R3 0 (0%) 0 (0%) 1(11,11%)

R4 1(11,11%) 0 (0%) 0 (0%)
Rango de meses R1 0 (0%) 1(11,11%) 1(11,11%) 0,15122
de entrenamiento R2 1(11,11%) 0 (0%) 0 (0%)

R3 0 (0%) 2 (22,23) 0 (0%)

R4 2 (22,22) 0 (0%) 0 (0%)

R5 2(22,22) 0 (0%) 0 (0%)
Afios de 5 1(11,11%) 0 (0%) 0 (0%) 0,60630
amputacion 6 0 (0%) 1(11,11%) 1(11,12%)

7 1(11,11%) 0 (0%) 0 (0%)

11 1(11,11%) 0 (0%) 0 (0%)

15 1(11,11%) 0 (0%) 0 (0%)

16 0 (0%) 1(11,11%) 0 (0%)

24 0 (0%) 1(11,11%) 0 (0%)

25 1(11,11%) 0 (0%) 0 (0%)

Fuente: Evaluacion de la propiocepcion

Elaborado por: Alisson Cadena

Los resultados mas relevantes demuestran la existencia de una asociacion
estadisticamente significativa entre la alteracion de la propiocepcion y el rango de edad
(p=0,00624). El rango de edad que tiene alteracion leve de la propiocepcion con mayor
porcentaje es de 24 a 28 afos (44,45%), mientras que de 29 a 34 afios representan el

(11,11%). Con respecto a la alteracibn moderada de la propiocepcion se asocia a un rango
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de edades mayores de 35 afios (33,33%). Mientras que la alteracion grave de la
propiocepcion se asocia con menores de 24 afios (11,11%) lo cual no representa porcentaje
significativo en este nivel (Tabla 1).

3.1.3. Correlacion de las variables demograficas con la presencia o no de
alteracion de la propiocepcion

Se realiz6 una correlacién de Spearman entre las variables y las caracteristicas de la
poblacion con alteracion leve, moderada y alta de la propiocepcion. Los resultados que
obtuvimos fueron los siguientes: entre la alteracion de la propiocepcion con el rango de
meses de entrenamiento los resultados revelaron que estas dos variables tienen una

correlacion positiva significativa (p=0,24; r=0,7341) (Grafico 6).

Gréfico 6: Correlacion entre la alteracidn de la propiocepcion y el rango de afios de
entrenamiento

Fuente: Evaluacion de la propiocepciéon

Elaborado por: Alisson Cadena

Los resultados en la alteracion de la propiocepcion con el rango de edad (p=0,797; r=-
0,1004) (Gréafico 7), con el tiempo desde la amputacion (p=0,737; r=-0,1309) (Gréfico 8) y
con el nivel de la amputacién (p=0,636; r=0,18353) (Gréafico 9) no muestran ninguna

correlacion significativa.
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Gréfico 7: Correlacion entre la alteracidn de la propiocepcion con el rango de edad

Fuente: Evaluacion de la propiocepcién

Elaborado por: Alisson Cadena

Gréfico 8: Correlacién entre la alteracién de la propiocepcion con los afios desde la

amputacion
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Fuente: Evaluacion de la propiocepcién

Elaborado por: Alisson Cadena

Gréfico 9: Correlacion entre alteracion de la propiocepcion y nivel de amputacion

Fuente: Evaluacion de la propiocepcién

Elaborado por: Alisson Cadena
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3.2. Discusion

El objetivo de este estudio fue evaluar la propiocepcién en futbolistas amputados
unilateral de miembro inferior de la FEDEPDIF. Los resultados mostraron que el 100% de la
poblacion presenta una alteracion de la propiocepcion. Se encontré una asociacion entre la
alteracion de la propiocepcion con el rango de edad y una correlacion significativa entre la

alteracion de la propiocepcion con el rango de afios de entrenamiento.

Dentro de las caracteristicas de la poblacion se encontré que fueron de 9 hombres
futbolistas amputados de miembro inferior unilateral, entre 17 a 45 afios de edad en donde
el 45% tiene entre 24 a 28 afios, con una media de 31 afios de edad. Segun La O y Baryolo
(2005), la mayor parte de amputaciones se produce por traumatismo en edades de 41 a los
50 afios, por enfermedad, entre los 61 a los 70 afios, mientras que las amputaciones a
causa de tumores se dan entre los 11 a 20 afios de edad. Segun Garcia (2015), en su
estudio acerca de futbolistas amputados, menciona que existe una media de 36 afios de
edad. Estos resultados muestran que no existe una gran variabilidad dentro de la edad
aproximada de los futbolistas amputados.

Segun el nivel de amputacion el 67% de la poblacion del presente estudio tiene una
amputacion transfemoral, mientras que otros estudios, en primer lugar, identificaron una
mayor frecuencia en amputaciones a nivel transtibial; mientras que en segundo lugar se
encuentra la amputacion transfemoral (Simim, et al., 2017; Tatar, et al., 2018). Segin Simim,
et al. (2017), existe una mayor frecuencia de amputaciones por encima de la rodilla, es decir
a nivel transfemoral. Con esto se demuestra que aproximadamente la mayoria de los
futbolistas amputados estudiados presentan una amputacion con mayor frecuencia a nivel

transtibial y, en segundo lugar, una amputacion transfemoral.

Otra de las variables a tomar en cuenta dentro del presente estudio es la asociacion ente
la edad de la poblacién y la alteracion de la propiocepcién, donde se obtuvo como resultado
que: mientras menor es la edad de los futbolistas, mayor es la alteracion de la propiocepcion
(grave), y mientras mayor es la edad, existe una moderada alteracion de la propiocepcion.
Segun Chalapud y Escobar (2017), el envejecimiento disminuye la funcionalidad del
organismo tanto como del sistema nervioso, desencadenando de esta manera una pérdida
progresiva de las capacidades y habilidades, entre ellas equilibrio, fuerza, coordinaciéon y
autonomia del individuo. Con esto se puede indicar que existe una pequefa similitud dentro
de ambos estudios ya que, efectivamente los deportistas con mayor edad presentan una

mayor alteracién que las edades sucesivas.
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En el presente estudio se encontré que a mayor nivel de amputacion (es decir
desarticulado de cadera) existe una leve alteracion de la propiocepcién, contradiciendo lo
que proponen Landinez, Nafiez, Sierra, Quiroga, y Villamizar (2016), donde se preconiza
que mientras mayor es el nivel de amputacion mayor seré el déficit propioceptivo tanto en el

mufon como en la extremidad contralateral, alterando también el equilibrio y marcha.

En el presente estudio se identificé que las personas que han entrenado durante un
mayor tiempo tienen una leve alteracion de la propiocepcién. Esto es consistente con la
afirmacion de Moya y Ruiz (2017), donde existe una menor probabilidad de sufrir alguna

lesion mayor, gracias al entrenamiento de la propiocepcion y la practica deportiva individual.

De acuerdo con los afos que han trascurrido desde la amputacién de los deportistas se
encontré una gran dispersion en el tiempo desde la amputacion. En diferentes estudios se
toméd en cuenta una experiencia previa en el deporte de futbol amputados de al menos 2
afios (Simim, et al. 2017), o al menos 5 afios (Simim, et al. 2017), mientras que otros
articulos tomaron en cuenta un promedio de: 7 afios (Maehana, Miyamoto, Koshtyama,
Takana y Yoshimura, 2018), 30.8 meses (Wieczorek, Wilinski, Struzik y Rokita, 2015), 2,7
afos (Wieczorek, et al. 2017), 26,1 meses desde la amputacion de los deportistas (Kasinska
y Tasiemski, 2017). Cada uno de estos estudios valoraron diferentes variables, como
flexibilidad, resistencia aerébica la fuerza muscular, el dolor y el rendimiento, e incluso con
diferentes tests por lo que no podemos comparar los resultados finales, en donde descartan
la propiocepcién como una variable de gran importancia para tomar en cuenta dentro de su

estudio.

CONCLUSIONES

Dentro de las conclusiones del estudio se identificé lo siguiente: se caracterizo la
poblacion encontrando estos resultados significantes, existe y 56% de la poblacion menores
a 29 afnos de edad. El mayor nivel de amputacién en futbolistas amputados es arriba de
rodilla con un 78% de la poblacion total. De acuerdo con el tiempo de entrenamiento, se
identific6 que el 67% de la poblacién ha estado entrenado de 35 a 60 meses. Segun los
afios de amputacion, existié un 67% de la poblacion con amputacion de 5 a 14 afios. Segun
la valoracion de la propiocepcion se identifico que un 56% de la poblacion presento una

alteracion leve de la propiocepcion.
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Se asocié la alteracion de la propiocepcién con el rango de edad y se encontré una

asociacion estadisticamente significativa entre estas dos variables.

Se correlaciond la presencia 0 no de alteracion de la propiocepcién con el rango de
meses de entrenamiento, los resultados revelaron que estas dos variables tienen una

correlacion positiva significativa.

RECOMENDACIONES

Una de las limitaciones que se encontré en el estudio fue que la poblacion accesible fue
muy pequefia, también es importante mencionar la falta de un test para valorar la
propiocepcion a deportistas amputados unilaterales de miembro inferior que se encuentre
validado, para disminuir el sesgo e invalidez interna del estudio, al igual que la carencia de
investigaciones sobre la propiocepcién en amputados. Una de las recomendaciones que se
consideren importantes es buscar mayor poblacion, asi mismo se deberia delimitar el rango
de edades para que no exista una gran dispersion, a su vez seria necesario tomar en cuenta
otras variables que se considere importantes para el estudio y finalmente es importante
mencionar que se puede estudiar, de manera individual cada seccién del test, para

identificar la alteracion principal de la poblacién y trabajarla directamente.
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Documento de consentimiento informado para la valoracion de la propiocepcién de futbolistas amputados.

Este documento de consentimiento informado esté dirigido a los deportistas amputados unilateral de miembro inferior que
participan en fatbol amputado de la FEDEPDIF en donde se les invita a participar en la valoracion de la propiocepcién en
futbolistas amputados. Yo, Alisson Lisette Cadena Loarte, estudiante de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, me
encuentro realizando una investigacién sobre la propiocepciéon de futbolistas amputados a continuacién detallaré la
informacion. Si en el transcurso de la lectura algo no esta claro o no entiende alguna palabra por favor indiqueme para

explicarlo mejor.

La propiocepcion es aquel sentido que mediante diferentes receptores en los musculos, articulaciones y ligamentos informan al
organismo acerca de la posicién en la que se encuentra una parte cuerpo, cuando estos receptores se activan envian una
sefial al sistema nervioso central, el cual envia de regreso una respuesta motora hacia el estimulo que se provocé cuidando de
esta manera la parte del cuerpo expuesta. La propiocepcién no es de facil evaluar ya que se deben tomar en cuenta ciertos
parametros especificos los cuales son de dificil medicion, existen varios articulos y estudios enfocados a descubrir o crear una
técnica que pueda valorar la propiocepcion mediante diferentes propuestas de instrumentos de valoracion, algunos test con
instrumentos ya validados tienen excesivo costo de adquisicién. Gracias a un estudio de Alvis, Cruz y Pacheco realizado en el
2002 acerca de una propuesta de un instrumento de evaluacién de la propiocepcion en adultos, se utilizaran los mismos

instrumentos y técnicas que se utilizaron en el estudio mencionado.

La valoracion de la propiocepcion se realizara durante tres dias, en el parque la carolina cerca de las canchas de
entrenamiento por un tiempo de aproximadamente 15 a 20 minutos por cada deportista. La informacion obtenida en este
estudio sera confidencial y inicamente la investigadora tendra acceso a esta. Al formar parte de este estudio usted no recibira
ningun incentivo econémico por su participacion, durante todas las pruebas usted tiene un riesgo bajo de caidas o de sufrir
alguna lesién ya que la investigadora y un ayudante, previamente capacitado en la ejecucion del test, estaran pendiente de
cualquier contratiempo que pueda suceder durante la valoracién. Si es que usted no desea participar en este estudio no tiene
por qué hacerlo y puede negarse o retirarse de la investigacion en cualquier momento si lo desea, hasta después de iniciada la

investigacion.

Consentimiento informado

He sido invitado a formar parte de la investigacion acerca de la valoracion de la propiocepcion en futbolistas amputados.
Comprendo que se me realizaran diferentes test como la valoracién de los reflejos tricipital, patelar y aquileo, prueba de
estabilizacién articular en donde me mantendré en apoyo unipodal, y realizare una trote continuo en el mismo sitio, evaluacion
de los receptores articulares en donde replicare la posicién del lado contrario en el cual me realizaran las movilizaciones,
evaluacion del sistema vestibular en donde me encontrare de pie con ojos cerrados y tendré que encontrarme de pie encima de
una plataforma movil. El cual se me realizara en un dia durante 15 a 20 minutos aproximadamente. He sido informado de que
no existira ningun tipo de pago, que puedo retirarme en cualquier momento de la investigacion y de los posibles riesgos que se

puedan presentar

Por esto yo, (nombre del participante), con cédula de

identidad (C.1.), estoy de acuerdo en participar en este estudio, ya que:

He leido y entendido la informacién que se me presento.
He podido preguntar acerca de la investigacion.
Estoy consciente de que mi participacion es voluntaria en el estudio.

____He hablado con Alisson Cadena investigadora del estudio.
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Firma del participante

Lugar y fecha
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ANEXO 2: HOJA DE REGISTRO

N°:
HOJA DE REGIESTRO DE EVALUACION DE LA PROPIOCEPCION
Nombre y Apellido:
Fecha de la evaluacion:
Seleccionar:

Edad

Nivel de amputacién

NUmeros de afios de entrenamiento

TEST DE VALORACION DE LA PROPIOCEPCION (Alvis, Cruz y Pacheco, 2002)

Categoria N°1: evaluacion del Organo Tendinoso de Golgi.
. EVALUACION DE REFLEJOS

o Posicién del individuo:

Reflejo Tricipital: abducciéon de hombro de 90°, flexién de codo de 90° y brazo del paciente apoyado sobre el antebrazo del
examinador.

Reflejo Rotuliano: sedente con flexién de rodilla de 90° que no tope el suelo.

Reflejo Aquileano: sedente con flexion de rodilla de 90° que no tope el suelo con pie en posicién neutra.

o Tabla de resultados:

Clasificacién | Tricipital | Rotuliano | Aquileo Caracteristica
0 No hay respuesta
1 Lenta o disminuida
2% Respuesta activa 0 normal- simétrica
1+ Mas brusca de lo esperado, discretamente hiperactiva
0+ Brusca, hiperactiva, con clonus intermitente o transitorio

o Observaciones:

Categoria N°2: evaluacion de los receptores articulares y del sistema vestibular.
. PRUEBA DE ESTABILIZACION ARTICULAR

o Posicion del individuo: de pie, brazos paralelos al cuerpo

o Comandos verbales: “levante el pie a la altura de la rodilla, sin apoyarlo en ella”, “mantenga esta posicion”. “ahora va
a cerrar los ojos y realizar lo mismo manteniendo los ojos cerrados”

o Tabla de resultados:

Clasificacion | Derecho | lzquierdo Caracteristica
Si el individuo presenta estabilizacion de las diferentes articulaciones del Ml a
2* evaluar o contracciones musculare visible, mantiene la posicion sin realizar

movimientos en tronco, cabeza o MMSS

Si mantiene la posicion, pero presenta inestabilidad de las articulaciones del Ml a
evaluar. Puede presentar movimientos leves en tronco, cabeza y MMSS.

Si mantiene la posicion pero representa inestabilidad en las articulaciones del Ml a
0 evaluar, y ademas presenta movimientos marcados en tronco, cabeza y MMSS, o si
pierde el equilibrio inmediatamente.

o Observaciones:

. PRUEBA DE TROTE EN EL PUESTO

o Comandos verbales: “trote suavemente llevando las piernas al pecho”, “ahora hagalo mas rapido”.
o Tabla de resultados:

Clasificacion | Resultado Caracteristica

o Simetria del movimiento en cuanto a velocidad, ritmo y rango. Ademas, el individuo no debe
realizar desplazamientos hacia ninguno de los lados

Presencia de asimetria en cuanto a velocidad, ritmo y rango del movimiento al dar la orden de

1 . . :
aumenta la velocidad. Puede presentar desplazamientos leves hacia los lados

Presencia de asimetria del movimiento en cuanto a velocidad, ritmo y rango desde el inicio del
0 trote, el individuo no responde ante la orden de aumentar la velocidad y, ademas, hay
presencia de desplazamientos marcados hacia los lados.

o Observaciones:
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Categoria N°3: evaluacion de los receptores articulares.
. RECEPTORES DE MOVIMEINTO

o Posicién del individuo: supino, con ojos vendados y MMSS paralelos al tronco.

o Comandos verbales: MMSS: “voy a realizarle movimientos en esta mano, usted con los ojos cerrados debe hacer los
mismos movimientos en la otra mano”. MMII: “voy a realizar movimientos en este pie, usted con los ojos cerrados debe hacer
los mismos movimientos en otro pie”

o Tabla de resultados:

L MMSS MMII .
Clasificacion Caracteristica
D | D |
o Si la reproduccién es precisa (en cuanto a posicién y velocidad) para todos los
movimientos. Puede presentarse una desviacion de la respuesta muy leve
1 Si la reproduccién del movimiento presenta desviaciones moderadas.
0 Si la reproduccién del movimiento presenta desviaciones marcadas.

o Observaciones:

Categoria N°4: evaluacion del sistema vestibular.
° PRUEBA DE ROMBERG

o Posicion del individuo: de pie, con los ojos cerrados y pies juntos.
o Comandos verbales: “cologue los pies juntos y los brazos a lado del cuerpo”, “mantenga esta posicion sin abrir los

ojos”.
o Tabla de resultados:
Clasificacién | Respuesta Caracteristica
2* Si el paciente mantiene la posicién, es normal que presente un ligero balanceo.
0 Si el paciente pierde el equilibrio, es decir desviacién del cuerpo, separacion de los pies o
caida del individuo.

o Observaciones:

. PRUEBA DE PLATAFORMA MOVIL

o Posicién del individuo: de pie sobre la plataforma, con los brazos paralelos al cuerpo, con los pies ligeramente

separados.
o Comandos verbales: “voy a mover la plataforma, manténgase sobre ella sin dejarse caer”

o Tabla de valoracion:

\ A | P. L.D. L.l A | P. L.D. L.
B AT. | E F
N Extension Flexion
= Inclinacion | D
O A.T.HC. | D
AT. E F
8 Extension Flexion
= = 3
<) Inclinacion I D
= A.T.HC. | D
A.T. E F
A.T.M.I | D
@ A
= L P.
= Reaccion D
L.l
AT. E F
AT.MI | D
= A.
2 : P.
Desplazamientos D
L.l
o Tabla de resultados:
ANTERIOR
Clasificacion | A P [ L.D. [ L.I. | Caracteristica

35



Si el individuo responde de acuerdo a la respuesta normal esperada para cada
desplazamiento

Si el individuo para mantenerse sobre la plataforma presenta reacciones marcadas en
uno o varios segmentos corporales, sin presentar desplazamiento de algin miembro
inferior.

Si el individuo responde de acuerdo a la respuesta normal esperada para cada
desplazamiento. También en caso de presentarse desplazamiento de alguno de los
miembros inferiores

Clasificacion | Resultado

Caracteristica

2 Si el individuo responde de acuerdo a la respuesta normal esperada para cada desplazamiento
1 Si el individuo para mantenerse sobre la plataforma presenta reacciones marcadas en uno o
varios segmentos corporales, sin presentar desplazamiento de algin miembro inferior.
Si el individuo responde de acuerdo a la respuesta normal esperada para cada
0 desplazamiento. También en caso de presentarse desplazamiento de alguno de los miembros

inferiores

Respuesta normal: desplazamiento anterior- patrén extensor, seguido de flexor, desplazamiento posterior- patrén flexor,
seguido por uno extensor, lateral derecho- mayor aumento del tono en todo el hemicuerpo izquierdo, desplazamiento lateral
izquierdo- mayor aumento del tono en todo el hemicuerpo derecho como.

o Observaciones:

RESULTADOS

Prueba

Puntuacion

Reflejos

Estabilidad articular

Trote en el puesto

Receptores del movimiento

Romberg

Plataforma movil

TOTAL

36




