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Las Funciones corporales: son las funciones fisioldgicas de los sistemas corporales (incluyendo las
funciones psicoldgicas). (Organizacion Mundial de la Salud, 2001)

Estructuras corporales: son las partes anatdmicas del cuerpo, tales como los drganos, las
extremidades y sus componentes. Las funciones y estructuras corporales se clasifican en dos
secciones diferentes. Estas dos clasificaciones estan disefiadas para usarse paralelamente. Por
ejemplo, las funciones corporales incluyen los sentidos basicos humanos, como es el caso de las
“funciones visuales” y de las estructuras relacionadas con ellas que aparecen como “ojo y estructuras
relacionadas”. (Organizacion Mundial de la Salud, 2001)

Deficiencias: son problemas en las funciones o estructuras corporales tales como una desviacién
significativa o una pérdida. Las deficiencias de la estructura pueden incluir anomalias, defectos,
pérdidas o cualquier otra desviacion en las estructuras corporales. Las deficiencias representan una



desviacién de la “norma” generalmente aceptada en relacion al estado biomédico del cuerpo y sus
funciones. Las deficiencias pueden ser temporales o permanentes; progresivas, regresivas o estaticas;
intermitentes o continuas. La desviaciéon de la norma puede ser leve o grave y puede fluctuar en el
tiempo. Cuando existe una deficiencia, también existe una disfuncién en las funciones o estructuras
del cuerpo, pero esto puede estar relacionado con cualquiera de las diferentes enfermedades,
trastornos o estados fisicos. Las deficiencias pueden derivar en otras deficiencias, por ejemplo; la
disminucion de fuerza muscular puede causar una deficiencia en las funciones de movimiento, las
deficiencias se clasifican en categorias apropiadas usando criterios de identificacion bien definidos (ej.
presente o ausente seglin un umbral determinado). Estos criterios son los mismos para las funciones y
estructuras corporales: (a) pérdida o ausencia; (b) reduccion; (c) aumento o exceso; y (d) desviacion.
Una vez que la deficiencia esta presente, puede ser graduada en términos de severidad utilizando el
calificador genérico de la CIF.

Actividad: es la realizacion de una tarea o accidon por parte de un individuo. Participacion es el acto de

involucrarse en una situacion vital. (Organizacion Mundial de la Salud, 2001)

Limitaciones en la Actividad: son dificultades que un individuo puede tener en el
desempefio/realizacion de actividades. (Organizacion Mundial de la Salud, 2001)

Restricciones en la Participacion: son problemas que un individuo puede experimentar al involucrarse
en situaciones vitales. (Organizacion Mundial de la Salud, 2001)

Factores Ambientales: constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el que las personas viven
y conducen sus vidas (Organizacion Mundial de la Salud, 2001)
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Resumen

La funcionalidad se define como la capacidad de una persona para llevar a cabo las actividades que
responden a sus necesidades diarias bdsicas, instrumentales y funcionales, cuya pérdida genera el
peligro de caer en la discapacidad y la dependencia (Naciones Unidas, 2012).

Ayuda técnica: cualquier producto, instrumento, equipo o sistema técnico utilizado por una persona
con limitacion, fabricado especialmente o disponible en el mercado, para prevenir, compensar, mitigar
o neutralizar la deficiencia, incapacidad o impedimento, (Instituto Colombiano de Normas Tecnicas y
Certificacion ICONTEC INTERNACIONAL, 1994)

El actual trabajo presenta las formas en que se ha abordado la rehabilitacion de la articulacién de
tobillo con el objetivo de generar una propuesta que contribuya a la rehabilitacién funcional de la
capacidad fisica del movimiento articular para personas con deficiencia de origen periférico y/o
musculoesqueléticas en las funciones motoras del tobillo. En el proceso de investigacién inicialmente
se relaciona el concepto de discapacidad el cual es estrechamente relacionado con el concepto de
rehabilitacion, los cuales circunscriben la deficiencia funcional de la persona; seguido se exponen dos
enfoques que han abordado esta rehabilitacién, uno desde de la esfera médica y otro desde las
ayudas técnicas, las fuentes consultadas en bases de datos cientificas BWS - Cochrane, OVID Medline,
PubMed, SCIELO, EBSCO muestran que la condicién por esguince es una de las lesiones con mayor
incidencia en la afeccion de la articulacion y una de las lesiones mas frecuentes en deportistas, con el
posible agravante de producir una inestabilidad cordnica en la articulacion de tobillo, este es uno de
los factores que constituyen la intervencion desde la ayuda técnica para contribuir a la rehabilitacién
funcional de esta articulacion en la segunda fase el tratamiento. Por Ultimo se presentan la propuesta
de ayuda técnica como alternativa para la contribucion al tratamiento funcional del rehabilitacion de
tobillo que involucra trabajos de movilidad articular progresiva y trabajos iniciales propioceptivos

Palabras claves: Rehabilitacion Funcional de Tobillo, Ayuda Técnica, Esguince de Tobillo, Movimiento
Articular de Tobillo



I ntrod ucc'é N El actual trabajo presenta las formas en que se ha abordado la rehabilitacién de la articulacién
de tobillo con el objetivo de generar una propuesta de ayuda técnica que contribuya a la
rehabilitacion funcional de la capacidad fisica del movimiento articular para personas con deficiencia

» de origen periférico y/o musculoesqueléticas en las funciones motoras del tobillo.

Pregunta Metodoldgica

de InvestigaCién DESDE LA PERSPECTIVA DISCIPLINAR

@ DEL DISENO INDUSTRIAL

» DE QUE MANERA ES POSIBLE
C ONT R RI BUTIR

A LA REHABILITACION FUNCIONAL

DE LA ARTICULACION DE TOBILLO

EN PERSONAS CON DEFICIENCIA
EN FUNCIONES MOTORAS
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1. Objetivos.

¥

1.1. Objetivo General:

Generar una propuesta de ayuda técnica que contribuya a la rehabilitacion funcional de la
capacidad fisica del movimiento articular para personas con deficiencia de origen periférico y/o
musculoesqueléticos en las funciones motoras del tobillo.

1.2. Objetivos especificos

1. identificar la fase del proceso de rehabilitacion de tobillo por lesién osteomuscular en funcion de
enfocar acciones de intervencién que contribuyan a la recuperacién funcional.

2. lIdentificar las caracteristicas funcionales relacionadas con el del movimiento articular de tobillo
que permitan la funcionalidad en el proceso de rehabilitacion.

3. Desarrollar un alternativa que contribuya a la realizacion de movimientos activo articulares en el
proceso de rehabilitacidon del tratamiento funcional.

<« TECNICA » << ARTICULAR DE TOBILLO

: : UE CONTRIBUYA A LA
P(REEIEEIEA_I?A ! ‘—@ : O R ERABILITACION
OPUES : , 7, PROG : _ DE LA CAPACIDAD
DE AYUDA ! ! FISICA DEL MOVIMIENTO
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2. Planteamiento del Problema.

ESTILOS DE VIDA

®
SALUDABLE —t
2 Actividad fisica ?i

2 Practicas Deportivas

\,, RIESGO DE LESION 4 2.1. Definicion del Problema
’!: MUSCULOESQUELETICA

- En los estilos de vida saludable que involucran actividad fisica y

g@g REPERC_USION NEGATIVA la practica del deporte se incrementan los riesgos que las personas

< g@@ rsgg;gw(:%?]tzg%%?lrgrs;la experimenten lesiones musculoesqueléticas principalmente de

ligamentos las cuales comprometen de manera negativa el rendimiento

5 o 0 5 del deportista y de la poblacién en general, esto significa una

: 025% ’ )) 20% 40% a afectacidon negativa en la participacion de la préctica tanto deportiva

€ APARATO : : como habitual y con el riesgo de generar una situacion de deficiencia
LOCOMOTOR Relacionado INESTABILIDAD =

con Esguinces CRONICA  « permanente al no realizar una rehabilitacién adecuada, la cual induce a

— una situacion crénica de inestabilidad en la articulacion. En el caso de

convirtiendose ‘ © IMPACTO tobillo estas representan un veinticinco por ciento del aparato

-g 1f NEGATIVO locomotor que se relacionan con esguinces, estos son un antecedente

giLOLIJBEI)JIE:“lAJgLICA E © v que generan que entre el veinte y cuarenta por ciento de las personar

£2 ¢ Guilodo, 2011 ©.© X Traduce presenten inestabilidad crénica, lo cual induce a que se produzca

4(7)' ‘CC) CADA &« nuevamente una lesidon con mayor frecuencia y muy posible mas

EG %g;gl?ag aguda; esto se traduce en un impacto negativo en la salud fisica de las

personas que no realizan una rehabilitacion adecuada.
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Planteamiento del Problema.

¥

2.3.

2.2. Descripcion de la Limitacion Funcional por Esguince de
Tobillo Grado Iy 1I.

La lesion por esguince de tobillo repercute en las estructuras neuromusculoesqueléticas de la
articulacion la cual puede afectar los ligamentos de manera leve o moderada provocando una
afeccién a nivel de receptores nerviosos que se encuentran en los tejidos blandos que altera el
sistema propioceptivo, las lesidon genera una respuesta de dolor e inflamacion en la zona de la
articulacion por la acumulacién de liquidos adyacentes a los ligamentos limitando el apoyo del pie
también se presenta reduccién en los rangos de movimiento que incide directamente movilidad
alterando la marcha funcional en la persona, al reducir la movilidad de la articulacién se produce una
pérdida de la fuerza en los musculos que relacionan los movimientos de dorsiflexion y plantiflexién los
cuales son los que prevalecen en la funcionalidad de la articulacién.

Capacidad Funcional del Usuario con Esguince Grado | y II.

La capacidad funcional de las personas con esguince de tobillo grado I y Il esta relacionada con la
limitacion de la movilidad articular, esto implica no poder realizar todos los movimientos de la
articulacion (dorsiflexion, plantiflexion, inversion, eversion, aduccion, abduccion) lo cual genera la
reduccion en la movilidad de las personas para desplazarse o realizar las actividades habituales como
en el caso de deportistas limitar la participacién y realizar los gestos técnicos de la practica deportiva.

4|Pagina



Planteamiento del Problema.

¥

2.4. Esquema Conceptual

El presente diagrama representa el esquema conceptual relacionado con la rehabilitacién articular
de tobillo del presente trabajo.

Biopsicosocial

X REHABILITACION
Salud /\
DISCAPACIDAD v ENFOQUE ENFOQUE AYUDAS
Funcionamiento MEDICO TECNICAS

(Deficiencia)

Lesiones

Funciones del N Tratamiento
Tobillo Musculoesqueléticas funcional
v |
Esguince /\
\Z Movimiento

Pronincencidn

articula
Inestabilida \/

|
Rehabilitacion de la | .
Entrenamiento

propioceptivo

funcidén, Prevencion

Fuente: Autor
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3. JUSTIFICACION.

! Clasificacién West Point.

La rehabilitacion funcional corresponde a ser la mejor estrategia (L. Guirao Cano, 2004) para la
rehabilitacion de trastornos musculoesqueléticos, en ese sentido se presenta como el mejor
tratamiento para la rehabilitacién de la articulacion de tobillo, sin embargo uno antecedente por los
cuales se presenta inestabilidad crénica en la articulacion, segin la revision bibliografica cientifica
consultada en este trabajo, se da por lesiones de ligamentos (esguinces grados I, II, Il)," estas ademds
corresponden a ser la lesién mas comun y frecuente de la articulacién tanto de la poblacién general
como de deportistas, tiene una incidencia diaria de una por cada diez mil personas convirtiéndose en
un problema de salud publica (Y. Guillodo, 2011). Se ha identificado que la inestabilidad crénica se
presenta entre un porcentaje del veinte y el cuarenta ? por lesiones de esguince. Esto permite dar
lugar que a se refuerce el trabajo en rehabilitacién y en ese sentido se convierte en oportunidad para
que desde disciplinas como el disefio industrial propongan alternativas de intervencion que
contribuyan a la rehabilitacion articular. De esta manera se contribuye a reanudar a la participacién
de la practica deportiva, el rendimiento fisico, la salud del deportista; de igual manera para las
actividades habituales de la poblacién general, la respuesta es la suma de esfuerzos para rehabilitar la
capacidad funcional del tobillo trabajando sobre la prevencion de la inestabilidad articular.

? David Marrén Gémez. The effect of two mobilization techniques on dorsiflexion in people with chronic ankle instability, Physical Therapy in Sport. 14 feb 2014
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4.1. Discapacidad.

El concepto de discapacidad es imperante en las formas de abordar y estructurar un marco
conceptual que relaciona los estados que la salud del individuo y los procesos de rehabilitacién. En
este sentido se presenta una forma para comprender el concepto en donde se relacionan las
aproximaciones y descripciones de diferentes autores y organizaciones internacionales, los cuales han
inducido los enfoques para ser abordados y en ese sentido han producido su transformacién; para
efectos de este proyecto el enfoque estd relacionado con la perspectiva individual que involucra la
deficiencia y que encamina una perspectiva de intervencién desde la rehabilitacién.

4.1.1. Comprender la Discapacidad.

4. MARCO CONCEPTUAL.

La discapacidad se define como “parte de la condicion humana. Casi todas las personas
tendrdn una discapacidad temporal o permanente en algin momento de su vida, y los que sobrevivan
y llequen a la vejez experimentaran cada vez mds dificultades de funcionamiento” (Organizacion

£ o 5 . . . ! ,

=3 DISCAPACIDAD Mundial de la Salud, Banco Mundial, 2011). La discapacidad se presenta en personas porque estan

Es expuestas a diversos factores ambientales, sociales, culturales y circunstancias individuales que de

& La discapacidad se define como . L. .. .

% | “parte de la condicion humana. Casi todas alguna manera representan un riesgo que puede afectarlas. Las principales caracteristicas de riesgo
las personas tendrén una discapacidad asociado a la manifestacion de la discapacidad son: Caracteristicas de salud relacionadas con
TEMPORAL O PERMANENTE _ _ . . ' o , '
en algin momento de su enfermedad, lesiones, accidentes de trabajo y accidentalidad; Caracteristicas sociales que involucran

* VIDA, ) a la violencia y terrorismo (Banco Mundial, 2000). En otro modo el concepto de discapacidad no sélo
y los que sobrevivan y lleguen a la vejez ) ] ] o i ) ]
experimentaran cada vez mas estd involucrado en una esfera clinica donde se describe la deficiencia en la funcionalidad o una
dificultades de funcionamiento”

condicion de salud, también ha sido descrito en relacién con las situaciones que la persona con
discapacidad interactia en el ambiente, entendiendo ambiente como concepto global en el que se
incluyen las condiciones fisicas y los componentes sociales.
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Por consiguiente, la discapacidad debe comprenderse de forma transversal, pasando por todos los
aspectos tanto del individuo como por los aspectos externos que lo involucran; desde ésta vision la
discapacidad ha sido un concepto de profundas trasformaciones que ha permitido la construccion de
pilares en los que las personas con discapacidad han encontrado bases de igualdad, oportunidad,
diversidad, calidad de vida; entre otras en funcién de la integracion social.

En correspondencia con lo anterior el concepto de discapacidad se ha transformado de una
“perspectiva biomédica que considera la discapacidad como un problema del individuo causado
principalmente por un problema de salud o enfermedad, el cual es superado por medio de la atencion
y el apoyo de los avances tecnoldgicos; a una vision mds amplia y de cardcter social (buscando una
integracion social del individuo) que involucra el entorno, la sociedad y la cultura enfocado en los
problemas de la integracion social de las personas con discapacidad. Este concepto no es solo un
problema del individuo o de la familia, sino que estd definida por un sinnumero de condiciones
ambientales, econdmicas y culturales” (Hurtado A. Y., 2008). Es asi, que desde la adopcién en 2006 de
la Convencién Internacional Sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, esta problematica
se ha ido incorporando con rigor a la agenda social y politica de todos los paises del mundo y otros
contextos con el objetivo de mejorar las politicas de salud e inclusion social simultdneamente
reconociendo los derechos y deberes de las personas con discapacidad (Gomez, 2007).

Esta Convencion afirma el derecho de las personas con discapacidad a vivir en la comunidad en
igualdad de condiciones que el resto de la poblacién, de alli que garantizar el goce de sus derechos
requiere de la instalacién de una red idénea de asistencia domiciliaria y personal, asi como otros
servicios de apoyo y de ayudas técnicas; También se define de manera genérica a quien posee una o
mas discapacidades como personas con discapacidad. En ciertos ambitos, los términos
“discapacitados”, “ciegos”, “sordos”, “parapléjicos” y demas, aun siendo correctamente empleados,
pueden ser considerados despectivos o peyorativos, puesto que para algunas personas dichos
términos “etiquetan” a quien padece la discapacidad, lo cual interpretan como una forma de
discriminacion. Con la intencion de evitar conflictos semanticos se prefiere las formas “personas con
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discapacidad”, “personas sordas”, “personas con movilidad reducida” y demas, esto hace énfasis en
sus derechos humanos y su derecho a ser tratados como igual.

Lo anterior ha generado una preocupacién mundial en la forma de entender las discapacidad y como
resultado a se han propuesto modelos conceptuales®, los cuales resultan ser opuestos evidenciando
consigo una problematica de interpretacién. Por esta razon, la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y la de la Salud, de ahora en adelante (CIF) manifiesta el interés
por la integracion conceptual. En el aparte de modelo de funcionamiento y de la discapacidad
describe: Se han propuesto diferentes modelos conceptuales para explicar y entender la discapacidad y
el funcionamiento. Esta variedad puede ser expresada en una dialéctica de “modelo médico” versus
“modelo social” (Organizacion Mundial de la Salud, 2001). Con la oposicion de los modelos y en una
reinterpretacién del modelo medico se ha planteado la articulacion con la principal finalidad de lograr
la integracion de las diferentes dimensiones del funcionamiento.

4.1.2. Modelo Medico de la Discapacidad

El modelo médico considera la discapacidad como un problema de la persona directamente
causado por una enfermedad, trauma o condicion de salud que requiere de cuidados médicos
prestados en forma de tratamiento individual por profesionales. El tratamiento de la discapacidad
estd encaminado a conseguir la cura o una mejor adaptacion de la persona y un cambio de su
conducta. La atencion sanitaria considera la cuestion primordial y en el ambito politico, la respuesta
principal es la de modificar y reformar la politica de atencion a la salud (Organizacion Mundial de la
Salud, 2001).

3 . . s . e . .pe o . , . .y .
El término “modelo” aqui significa constructo o paradigma, el cual difiere de la utilizacién del término en la seccion previa
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4.1.3. Modelo Social de la Discapacidad.

Por otro lado, el modelo social de la discapacidad, considera el fendmeno fundamentalmente
como un problema de origen social y principalmente como un asunto centrado en la completa
integracion de las personas en la sociedad. La discapacidad no es un atributo de la persona sino un
complicado conjunto de condiciones, muchas de las cuales son creadas por el ambiente social. Por lo
tanto, el manejo del problema requiere la actuacion social y es responsabilidad colectiva de la
sociedad hacer las modificaciones ambientales necesarias para la participacion plena de las personas
con discapacidades en todas las areas de la vida social. Por lo tanto el problema es mas ideoldgico o
de actitud y requiere la introduccién de cambios sociales, lo que en el ambito de la politica constituye
una cuestion de derechos humanos. Seguin este modelo, la discapacidad se configura como un tema
de indole politica (Organizacion Mundial de la Salud, 2001).

4.1.4. La Integracion de Modelos de la Discapacidad

Con el auge de los modelos y una reinterpretacion del modelo medico se ha planteado la
articulacion de los modelos médico y social con la principal finalidad de lograr la integracién de las
diferentes dimensiones del funcionamiento, “la clasificacion presenta un enfoque biopsicosocial. En la
medida que intenta conseguir una sintesis y asi proporcionar una vision coherente de las diferentes
dimensiones de la salud desde una perspectiva bioldgica, individual y social” (Organizacion Mundial de
la Salud, 2001).

Con lo anteriormente expuesto se puede deducir que la manera en que interactlan las condiciones
propias de la persona con el ambiente, la sociedad vy la cultura pueden configurar una situacion de
discapacidad en el individuo y por otro lado aquellas condiciones intrinsecas de la persona
relacionadas con la deficiencia funcional derivada de un problema que afecta la salud configura la
condicion de discapacidad del individuo.
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Continuando con el discurso de discapacidad, la (CIF) una vez ha concebido el concepto de
discapacidad como un proceso dentro de un marcos biopsicosocial que ha sobre pasado los limites de
lo estrictamente médico, ha agrupado la clasificacion en “componentes de salud” y “factores
ambientales”, los cuales responden a tres términos genéricos: “funcionamiento como todo tipo de
funciones, estructuras corporales expuestas en la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad
de participacion social. Discapacidad como las deficiencias en las funciones, estructuras caporales y
limitaciones en capacidad de realizar actividades y las restricciones en la participacion social. Salud
componentes que acoge de los dos elementos anteriores” (Benitez, 2013).

El documento (CIF) tiene como objetivos principales de brindar un lenguaje unificado y estandarizado
y un marco conceptual para la descripcién de la salud y los estados relacionados con la salud. Por
ende brinda los conceptos que relacionan el funcionamiento vy discapacidad en funcion de
comprender la variedad de deficiencias funcional en una persona con discapacidad; es importante
resaltar que las CIF no clasifica a las personas sino que hace descripcion de la situacién de cada una
dentro de un conjunto de dominios de la salud o relacionados con la salud.

4.1.5. Otros Tipos de Discapacidad

Comprendiendo aun mas la discapacidad, la CIF se mantiene en un concepto amplio de la
salud y no cubre circunstancias que no estan relacionadas con ella, tales como las originadas por
factores socioecondmicos. Por ejemplo, hay personas que pueden tener restringida la capacidad de
ejecutar determinadas tareas en su entorno habitual debido a su raza, sexo, religion u otras
caracteristicas socio-econdmicas, pero éstas no son restricciones de participacion relacionadas con la
salud, tal y como las clasifica la CIF. Esto expresa que existen otros tipos de discapacidad que también
se ve implicada la posibilidad de interaccion y participacion del individuo con el ambiente y no sélo
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estan incluidas las personas que tienen una deficiencia a nivel de estructura o funcionamiento
corporal, también es un asunto para las personas que no lo son consideradas “con discapacidad”,
pero que pueden experimentar dificultades para la interaccién. Un ejemplo simple podria ser, aquella
persona que resida en un pais diferente al suyo y no hable el mismo idioma, entonces ésta persona
experimentard discapacidad temporal relacionada con la comunicacion, mientras encuentra los
medios para lograr aprender el otro idioma; no es asunto para este proyecto ahondar en este tipo de
discapacidad pero también es susceptible de considerar se explorado en otros estudios sobre
discapacidad.

La discapacidad en un término genérico no sélo es un concepto que inicia con una condicion que
afecta la salud y que atafie una minoria, se podria decir que la discapacidad es el hecho en el cual
cualquier persona puede encontrarse limitada en las posibilidades de poder realizar o participar en
cualquier acto y en cualquier momento; en ese sentido puede expresarse que la discapacidad es una
situacién o condicién en la que la mayoria por no decir todas las personas experimentan el diario vivir,
la discapacidad no es mas que una condicion o situacién que se quiere superar.

4.1.6. Discapacidad y Deficiencia.

Cuando se habla de discapacidad se relaciona con las deficiencias en las funciones,
estructuras caporales y limitaciones en capacidad de realizar actividades y las restricciones en la
participacion social. En ese sentido las personas presentan diferentes discapacidades las cuales
pueden clasificarse en tres grandes grupos diferenciados entre si; discapacidades fisicas, sensoriales y
psiquicas. Asi las discapacidades fisicas estdn relacionadas con el cuerpo, miembros y drganos en
general; las sensoriales aquellas originadas en aparato visual, oido, y estructuras relacionadas con el
lenguaje; y las psiquicas originadas por retraso y/o enfermedad mental (Comunidad de Madrid ).
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ANTECEDENTES

Para propdsitos de este trabajo el enfoque esta directamente relacionado con la discapacidad fisica o
de tipo motor generada una por la deficiencia en el sistema neuromusculoesquelético de la
articulacion de tobillo, siendo mas preciso con lesiones de ligamentos o esguinces. Este tipo de
discapacidad es abordada en el modelo individual, desde el marco de la deficiencia, en términos de
reduccion del mecanismo funcional que alberga al individuo en una condicién de discapacidad
temporal con probabilidad de una discapacidad permanente al involucrar una inestabilidad cronica, la
cual estd inicialmente apoyada por el trato profesional médico, que ademas puede ser observada
desde la perspectiva disciplinar del disefio como apoyo para los procesos en la rehabilitacion en la
produccion de ayudas técnicas.

Asi la condicion de discapacidad fisica requiere de medidas oportunas que garanticen la superacion de
la deficiencia y reincorporaciéon a las actividades habituales. Los procesos de rehabilitacion son el
medio para recuperar la funcionalidad y que garantizan la totalidad o mejora en la funcionalidad o
adaptacion al medio, lo que conlleva a incorporar a los individuos nuevamente a la participaciéon en
su ambiente social.

4.2. REHABILITACION:

El presente capitulo tiene como tema central la rehabilitacién articular del tobillo. En el
proceso de investigacion la evidencia ha permitido proponer dos enfoques que expresan las formas
en que se ha tratado esta rehabilitacién articular con el propdsito de identificar pardmetro, los cuales
puedan servir de base para permitir una intervencion que contribuya en el proceso de rehabilitacién.
Asi los enfoques de intervencién de deficiencia osteomuscular de tobillo estdn conformados por una
perspectiva médica y otra desde la intervencion de ayudas técnicas.

Sumado a esto también existe una connotacion a la rehabilitacién que se da de forma alternativa y es
en ocasiones una de las primeras asistencias que se da en la inmediatez de la circunstancias cuando
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se presenta algun tipo de lesiones de tobillo u otras lesiones que comprometen el sistema
osteomuscular, ésta se encuentra por fuera de la formalidad de la mirada profesional, tiene que ver
con praxis de quienes tiene unas formas circunstanciales para entender la fisiologia y las maneras de
proceder en dichas lesiones, derivadas de su experiencia efectiva empirica a quienes de manera
coloquial se les llaman “sobandero, sobador”.

Esta practica se gestada comunmente en los pueblos y veredas, como producto probablemente de la
falta de acceso a la asistencia especializada, pero que se entrelaza en la tradicion popular y persiste
hasta nuestros dias, incluso por el desplazamiento que se da hacia las zonas urbanas ha encontrado
un espacio para mantenerse y a pesar que haya la oferta de servicios especializados, quiza una de las
causas por las cuales ésta prdactica se mantiene puede estar relacionada con la accesibilidad que
posee en términos de ubicacion y costos, pues no es muy dificil encontrarlos en los barrios periféricos
o tradicionales de la ciudad y los costos son relativamente bajos.

No es de interés para este trabajo reconocer su practica con el fin de legitimarla o profundizar el ella,
incluso las resefias que se presentan aqui sobre ella son producto de la indagacién en algunos casos
de estudio que se realizaron; lo que se pretende es simplemente albergarla al espectro de
posibilidades que coexisten en la rehabilitacion y que de alguna manera su presencia como practica
tiene la pretensién de brindar una mejoria en la condicion de salud.

4.2.1. Enfoque Desde la Perspectiva Médica

Una vision universal de rehabilitacion la ofrece la Organizacion Mundial de la Salud, que definié la
rehabilitacion y la medicina fisica como el conjunto de medidas sociales, educativas y profesionales
destinadas a restituir al paciente con discapacidad la mayor capacidad e independencia posible; entre
los objetivos de la rehabilitacion se encuentra lograr la participacion activa de la persona con
discapacidad en actividades econdmicas, socioculturales y deportivas; asi mismo realizar actividades
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de promocion, prevencion de deficiencias y discapacidad (Tapanes, 2014). Es decir que la
rehabilitacion se propone recuperar la funcionalidad en la persona con deficiencia y ademas
recuperar la participacién en sus actividades habituales. Por consiguiente la rehabilitacion para este
proyecto estd enmarcada en la recuperacion funcional de tobillo en personas con deficiencia para la
reanudacion de sus actividades.

A partir de la introduccion de la CIF, el funcionamiento y las discapacidad de una persona se concibe
como una interaccion dinamica entre los estados de la salud y los factores contextuales, tanto
personales como ambientales, lo que implica la participacion activa de la persona a la que concierne
su propia rehabilitacion (Espafia, 2008). Entonces es de vital importancia la participacién consiente y
activa por parte de la persona en condicidon de discapacidad y brindar los recursos, y medios que
puede hacer uso para contribuir a recuperar sus funciones corporales en virtud de incorporase a la
participacion de sus actividades.

En adelante se presentaran los antecedentes que se relacionan con la rehabilitacion de tobillo
enmarcado en enfoque médico, el cual es pertinente abordar en el sentido que es el drea del
conocimiento especializado que brinda un panorama amplio para reconocer los factores que
constituyen la rehabilitacién de dicha articulaciéon, como lo son los diagndsticos generales que la
afectan, las posibles intervenciones a nivel de tratamiento, protocolos y el estudio de la fisiologia; los
cuales contribuyen a estimar los parametros de base cientifica para abordar la rehabilitacion.

Se ha considerado que las afecciones musculoesqueléticos involucran la deficiencia y a la
discapacidad, constituyen una causa importante de morbilidad en todo el mundo, tienen una
influencia sustancial en la salud y calidad de vida, representan un enorme costo en los sistemas de
salud y la asistencia social (Salud, Organizacion Mundial de la Salud, 2003), sin embargo estas cifras
son dificiles de estimas puesto que se presenta una importante heterogeneidad en los criterios de
medicion, principalmente en el tipo y severidad de las deficiencias y limitaciones registradas, sin
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embargo. A esto hay que sumar en particular que las lesiones osteoligamentarias de tobillo
constituyen uno de los motivos de asistencia traumatoldgica mas frecuentes (Lépez, 2009). A
continuacion se presenta un extracto de la poblacion con limitaciones y enfermedades
musculoesqueléticas en el mundo que podria afectar las articulaciones incluyendo al tobillo.

Tabla 1. Poblacién con limitaciones y enfermedades musculo esqueléticas en el mundo.

a AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES

POBLACION (000) 6224 985 3131052 3093933
(000) %total (000) %total (000) %total

Enfermedades musculo esqueléticas 106 0.2 38 0.1 69 0.3
Artritis reumatoide 25 0.0 7 0.0 18 0.1
Artrosis 5 0.0 2 0.0 3 0.0
Caidas 392 0.7 236 0.8 156 0.6
Otras lesiones accidentales 923 1.6 595 2.0 328 1.2

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, informe sobre la salud en el mundo 2004

Cabe anotar que existen causas por las cuales en ocasiones las lesiones no son asistidas de forma
oportuna y conveniente, es decir que con el advenimiento de la informacion a través de internet y el
aumento de los costos de atencion de la salud, las personas pueden elegir el autocuidado en lugar de
recibir la atencion de fisioterapia profesional (Hawson, 2011) que conduzca a un diagndstico
apropiado y realizar un tratamiento basado en las necesidades particulares de la lesién. Esta situacién
influye ademds en las estimaciones que se realizan a nivel de morbilidad puesto que las datos se
basan en registros de casos reportados en las instituciones, al no presentar estos registros a las
entidades o instituciones se hace evidente que la poblacién afectada supera la magnitud estimada.
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La Accién Europea hacia una Mejor Salud Musculoesquelética ha desarrollado estrategias para reducir
la incidencia y el impacto en las personas y en la sociedad causados por los trastornos
musculoesqueléticos, en este sentido han identificado las areas de intervencion para mejorar la salud
osteomuscular, el cual proporciona una guia para encaminar la intervencién muy enfocada en la
rehabilitacion (ver tabla 2). Con respecto a las intervenciones existe una amplia variedad para la
prevencion y tratamiento de las enfermedades musculoesqueléticas. Pueden, sin embargo, aplicar
temas en cuatro grupos principales - el estilo de vida, farmacoldgicos, quirtrgicos y de rehabilitacion.
(Kristina Akesson, How to develop strategies for improving musculoskelatal heath, 2007) Poner las
intervenciones en estos temas comunes y luego considerar ejemplos concretos de intervenciones

puede permitir acciones para dar enfoque en la intervencion de la rehabilitacion articular.

Tabla 2. Intervenciones para la prevencién y el manejo de los trastornos musculoesqueléticos

INTERVENCIONES TIPO DE EFECTO LOS EJEMPLOS ESPECIFICOS DE INTERVENCION

Intervenciones de Dieta, el peso, el ejercicio, el tabaquismo, el alcohol
etilos de vida

Sintomas Los analgésicos simples, analgésicos antiinflamatorios,
antidepresivos, relajantes musculares, etc.
Procesos de la enfermedad Terapias modificadoras de la enfermedad

Las intervenciones
farmacéuticas

Tratamiento locas Esteroides intraarticulares, terapias topicas.
Suplementos Minerales, aceites, vitaminas (E, C, D) otros (ejemplo: glucosamina)
Para modificar Transferencia tendinosa, procedimientos de tejidos blandos
alrededor de la articulacién, la fusién espinosa, osteotomia.
Intervenciones Para reparar Fijacion de la fractura, el injerto éseo, reparacion de ligamentos.
quirurgicas Para eliminar Menisectomia, discectomia, artroplastia de reseccion
Para reemplazar Artroplastia (cementada, no cementada, bipolar, superficies

diferentes en total, etc.)
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Movilizacién angular articular [rango activo de movimiento (ROM) —
ejercicios asistidos de ROM, ejercicios pasivos de ROM]

Técnicas de juego articular [movilizacion (deslizamiento de las
superficies articulares), movilizacion de impulso, traccion]

Inmovilizacién conjunta (reposo, inmovilizacion funcional selectiva,
inmovilizacion funcional no selectiva, el cambio del vector de fuerza)

Técnicas musculares (restauracién del equilibrio muscular, ejercicios
de fortalecimiento, entrenamiento de la flexibilidad)

Rehabilitacion neuromuscular (coordinacion y el equilibrio, las
actividades recreativas, la biofeedback, técnicas de relajacion,
terapias de reflejo y acupuntura)

La aptitud fisica (la capacidad aerdbica vy la resistencia.)

Proteccion de las articulaciones

Modalidades fisicas (calor terapéutico, frio terapéutico,
hidroterapia, masajes, electroterapia.)

La conciencia del cuerpo y la imagen

Para compensar las
deficiencias

Los apoyos

Ayudas y dispositivos

Modificaciones del medio ambiente o la naturaleza de una tarea

La orientacion profesional

Servicios de apoyo

Las intervenciones sociales

Para reconocer y abordar
los factores personales

La terapia de comportamiento

Educacion

Apoyo psicoldgico

La autogestién

Las intervenciones son tematicas en cuatro grupos principales y dentro de estos grupos pueden ser considerados de
acuerdo con el tipo de objetivo intervencionista. También se dan ejemplos especificos de intervenciones.

Fuente: (Kristina Akesson, How to develop strategies for improving musculoskeletal health, 2007)

Ademads dentro de estas estrategias se considera un paso clave el desarrollo de un marco de

rehabilitacion un acuerdo sobre ciertas definiciones. Estos incluyen las diferentes etapas de las

condiciones, las poblaciones en las que la evidencia es aplicable.
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Asi las condiciones se constituyen como los diferentes trastornos y sus caracteristicas e historias
naturales. Algunos se producen de forma aguda, tales como trauma, mientras otros son mds
graduales al principio y pueden ser persistentes y progresivos. Sin embargo es posible definir diferentes
etapas de estas condiciones (Kristina Akesson, How to develop strategies for improving
musculoskelatal heath, 2007). Entones uno de los primeros factores para considerar un proceso de
rehabilitacion esta determinado en un principio en identificar el trastorno, puesto segun su naturaleza
éste tiene sus propias caracteristicas, severidad y formas de tratar. Ver mas adelante la condicién
especifica a tratar para la rehabilitacion de tobillo para este trabajo. También es necesario definir la
poblacion objetivo para cada condicion especifica, con el fin de lograr el efecto deseado (tabla 3.) Ver
mas adelante la poblacion especifica a tratar para la rehabilitacion de tobillo para este trabajo.

Tabla 3 Poblaciones en las que las estrategias de salud pueden apuntar.

LAS POBLACIONES EN QUE LAS ESTRATEGIAS DE SALUD PUEDEN APUNTAR

Poblacién en su conjunto La poblacion normal no seleccionada para cualquier riesgo conocido o presencia de una
condicién. Sin embargo las estrategias pueden variar segun la edad, género u otros
factores contextuales

Poblacién en riesgo Los que tienen un mayor riesgo de desarrollar la condicion de salud. Esto puede estar
relacionado con la edad, el sexo, los factores heredables, estilos de vida, el medio
ambiente, etc.

Poblacién con las Cuando una condiciéon manifiesta por primera vez puede haber diferentes oportunidades

condiciones establecidas: de lo que puede lograrse en términos de revertir la situacién o la prevencién de la

progresion
- etapas tempranas y/o
enfermedad leve
Poblaciéon con las Muchas afecciones musculo esqueléticas son persistentes y progresivas con el aumento

condiciones establecidas: de la discapacidad. En las Ultimas etapas o estadios mas graves de la enfermedad, los

objetivos serdn diferentes.
- etapas finales y/o

enfermedad grave.

Fuente: (Kristina Akesson, How to develop strategies for improving musculoskeletal health, 2007)
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En cuanto a la rehabilitacion articular se han descrito estudios destinados a
investigar la relacion entre la gravedad en la inestabilidad del tobillo y la
viscosidad funcional del tobillo, éste estudio propone un método nuevo
para evaluar la mecdnica de la inestabilidad, este hallazgo sugiere que, la
gravedad de la funcionalidad del tobillo inestable puede atribuirse en parte a
las insuficiencias mecdnicas, tales como los cambios degenerativos en la
viscosidad del tobillo después de la inversion de esguince de tobillo (Lin CY,
2004).

También se encontrd una investigacion que aborda la rehabilitacién del
tobillo determinando las relaciones de fuerza entre los musculos flexor
dorsales y flexor plantares con la espasticidad de los flexores plantares del
tobillo, de igual manera determinar si la fuerza del dorsiflexor del tobillo
afectado contribuye independientemente a la resistencia al caminar vy
cuantificar su contribucion relativa para la resistencia al caminar en
personas después de trauma de hemiplejia espastica. El cual concluye con la
importancia de documentar la fuerza del flexor del tobillo como un factor
determinante para la resistencia al caminar en pacientes con trauma de
espasticidad del flexor plantar y sugerir programas con la intencion de
mejorar la resistencia al caminar incluyendo ejercicios de fortalecimiento
para los musculos dorsiflexor (Shamay S. Ng, 2012); este estudio que
relaciona la espasticidad de los estabilizadores dinamicos de la articulacién,
hace evidente la importancia de rehabilitar los movimientos basicos de
flexion dorsal y extension plantar de esta articulacion para la favorecer la
simetria de la marcha y la velocidad. Basico para funcionalidad de la
articulacion.
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.. Se encuentran diversas condiciones que afectan a esta articulacion, un ejemplo y muy significativo
son a las lesiones que corresponden a lesiones ligamentosas (esguinces), los cuales son una de las
lesiones mas comunes (David Marrén Gomez, 2014), y se dan con mayor frecuencia durante las

IE\}l\JE%?(L:JS actividades de la vida diaria y en el deporte; las lesiones por inversion de los ligamentos externos del

tobillo son mds frecuentes en deportes como el baloncesto y el futbol, y suponen el 40% de total de las
lesiones de los deportistas (L. Guirao Cano, 2004).

4.2.1.1. Lesion de ligamentos
25% P

APARATO

LOCOMOTOR Relacionado . e . . -,
con Esguinces Gran parte de los estudios encontrados en la rehabilitacién de tobillo relacionan la lesion de

ligamentos lo cual ha inducido inclinar la investigacién del este proyecto a indagar sobre las

posibilidades para contribuir a recuperar la funcionalidad de la articulacién cuando se presenta una
20% 40%

lesion ligamentosa.
INESTABILIDAD
CRONICA

Y. Guillode, 2011

-
-

Asi, las lesiones de tobillo representan el 25% de todos los casos traumdticos del aparato locomotor, el
esquince lateral externo es la lesion mds frecuente, con una incidencia diaria estimada de 1 por cada
10000 y un pico de incidencia anual (entre las edades de 15y 19 afios) de 7.2 por cada 1000. Ademds
de la frecuencia de esguince de tobillo, el costo del tratamiento hace que esta lesion sea un problema
de salud publica. (Y. Guillodo, 2011) Estos datos son enunciados en estudios de los Estados Unidos y
Europa; independientemente de la region, éstos representar la dindmica del comportamiento que
tiene esta articulacion, es decir son muchas las razones para esto, no menos importante de las cuales
es la frecuencia con que se utiliza esta articulacion (Y. Guillodo, 2011).

David Marrén Gomez, 2014

Cerca de la mitad de todos los esquinces del tobillo (49.3 %) ocurrié durante la actividad atlética, en
baloncesto (41.1 %), futbol (9.3 %), y el soccer (7.9 %) siendo asociada con el porcentaje mds alto de
esquince de tobillo. los individuos fisicamente activos, particularmente en aquellos que participan en
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cancha y deportes en equipo, como el baloncesto tiene un riesgo mayor que el poblacion general, la
articulacion del tobillo da razén de 10 % al 34 % de todo lo que lesiones relatadas en deporte, con
esguince lateral del tobillo comprendiendo 77 % al 83 % de esta lesiones. (Robroy L. Martin, 2014)
Ademads se estima que entre el 20% y 40% de los esguinces de tobillo dard lugar a la inestabilidad
cronica de tobillo con un maximo de 70% reportado en deportes especificos como el baloncesto
(David Marrén Gomez, 2014).

El impacto de esta lesién es sin duda mas comun de lo que parece, afectando la capacidad de una
persona para llevar a cabo sus necesidades funcionales y repercutiendo en la participacién de las
actividades tanto deportivas como aquellas que son habituales en una persona de la poblacién en
general; sin la rehabilitacién adecuada esto genera riesgo de caer en discapacidad pasando de una
temporal a una discapacidad permanente leve, con la consecuencia de una inestabilidad crénica que
afectara su calidad de vida por ese mismo hecho.

Puesto que como se afirma la calidad de vida de las personas estd también muy relacionada con el
tipo de limitacion que deben enfrentar, tanto por las dificultades propias de cada tipo de deficiencia —
ya sea sensorial, mental o fisica— como por las diferencias en la respuesta del entorno a cada una de
ellas en cuanto a capacidad de autocuidado, adaptacion del medio fisico, participacion social, oferta
de oportunidades educativas y laborales y respeto del derecho a la autodeterminacion (Naciones
Unidas, 2012), el esguince de tobillo produce una deficiencia fisica, que afecta la calidad de vida de la
persona, ésta deficiencia puede ser temporal dependiendo si se presenta una deficiencia crénica.
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Ligamento peroneoastragalino
anterior (PAA)

Ligamento calcaneoperoneo
(CP)

Ligamento peroneoastragalino
posterior (PAP)

Figura 1: Complejo ligamentoso externo del
tobillo y componentes 6seos (a) Tibia, (b)
Peroné, (c) Astragalo, (d) Calcaneo.

4.2.1.2. Mecanismo lesional y biomecanica (L. Guirao cano, 2004)

El mecanismos de inversion forzada del pie produce lesiones por traccion, sobre todo
cuando existe una lesion del complejo ligamentoso externo, pero no es el Unico mecanismo
existente, ya que pueden asociar lesiones por compresién — construccién que provocan
osreocondritis del astragalo, necrosis del astrdgalo y fisuras osteocondrales externas del
astragalo, pudiendo pasar desapercibidas y provocar una lesién crénica.

El musculo inversor por excelencia es el tibial posterior, mientras que el peroneo lateral largo
es el principal eversor. Existe una activacion de la musculatura peronea a las 54 milésimas de
segundo de iniciada la inversion, para equilibrar el movimiento, y de esta manera evitar
lesiones, pero a pesar de esta precoz activacion, resulta insuficiente cuando existe un
movimiento brusco de inversion.

El complejo ligamentoso externo del tobillo es la estructura mas frecuentemente lesionada.
Estd constituido por tres fasciculos: el ligamento peroneoastragalino anterior (PAA), el
ligamento calcaneoperoneo (CP) y el peroneoastragalino posterior (PAP) (fig. 1). El ligamento
peroneoastragalino (PAA) anterior es el mas débil y, por tanto, el mas frecuente en lesiones en
este tipo de patologia. Estabiliza el tobillo cuando éste se halla en flexion plantar, inversion y
rotacion interna. El CP estd en tensiéon cuando el tobillo se encuentra en flexién dorsal e
inversion. La lesién combinada de los ligamentos PAA y CP se encuentra en el 20 % del total de
lesiones, mientras que la lesion aislada del PAA se observa en el 65 % de ellas. El ligamento PAP
es muy resistente y rara vez se lesiona, excepto en los traumatismos graves del tobillo.
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Se han identificado grados lesionales, los cuales se refieren en las publicaciones consultadas a la
clasificacion de West Point (tabla 4).

Tabla 4. Clasificacién West Point.

Grado |
Localizacién del dolor PAA PAA, CP PAA, CP, PAP
Edema, equimosis Poco, local Moderado, local Significativo difuso
Capacidad para cargar peso ~ Completa o parcial Dificultad sin muletas Imposible sin dolor importante
Afectacion ligamentosa Estiramiento Rotura parcial Rotura completa
Inestabilidad No No o poco importante  Si
Grado Il PAA: ligamento peroneo astragalino anterior; CP: ligamento calcaneoperoneo; PAP: ligamento peroneo astragalino posterior

Fuente: (L. Guirao Cano, 2004)

La consulta bibliografica de base cientifica (BWS - Cochrane, OVID Medline, PubMed, SCIELO,
EBSCO) me permitio identificar que en los diferentes estudios terapéuticos llegan a la conclusién que

. . . . 4
Grado el tratamiento conservador, especialmente el tratamiento funcional ofrece mayores resultados™ que
la reparacién quirdrgica inmediata (esguince tipo lll), reservando esta para las lesiones recurrentes
Figura 2 grados de esguinces, (esguince tipo | y Il) (L. Guirao Cano, 2004). Desde la conferencia de consenso en la medicina de
fuente:

emergencia de 1995 (actualizado en 2004), el tratamiento funcional es privilegiado, a raiz de la
http://lesionesdeportivas.wordpress
.com/2012/08/12/esguince-de-

tobillo/ movilizacion inmediata y el tratamiento funcional han sido asignados como la mejor estrategia de

aplicacion del protocolo RICE (reposo, hielo, compresién, elevacién) (Y. Guillodo, 2011). La

tratamiento funcional, pero como tratamiento funcional se entiende un amplio espectro de
tratamientos y no se ha identificado cual es la estrategia mejor. (L. Guirao Cano, 2004).

* 8% pacientes con tratamiento conservador y 26% con tratamiento quirdrgico presentan inestabilidad funcional. 92% tratamiento inmovilizador y 22% con tratamiento
quirdrgico presentan inestabilidad funcional y no hay diferencia en la reparacién aguda. Y el 10-27 % presentan dolor e inflamacién (L. Guirao Cano, 2004).
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TRATAMIENTO

V

® Limitar inflamacion

® Reducir dolor

o Proteger de nuevas lesiones

* REHABILITACION DEL MOVIMIENTO
* FUERZA Y PROPIOCEPCION.

® Ejercicios
e Re-entrenamiento actividades especificas

fase3 fasez fase]_

De esta manera la rehabilitaciéon debe incorporar una serie de principios bdasicos para maximizar el
éxito del tratamiento, minimizar el fracaso de rehabilitacion, y prevenir una lesién mayor (Andrea
Stracciolini, 2007); un objetivo puntual es restaura sin dolor el rango de movimiento (ROM), debe
hacerse todo lo posible para consequir la funcion anterior a la sesidn, fuerza, resistencia, y ROM
(Andrea Stracciolini, 2007); también el tratamiento correcto de las lesiones ligamentosas del tobillo
tiene que prevenir la aparicion de la inestabilidad crénica, (L. Guirao Cano, 2004), la cual es causa de
la reincidencia de la lesion.

4.2.1.3. El tratamiento para esguince tipo Il y Il por fases:

Fase 1: estd enfocada en limitar la inflamacién, reducir el dolor y proteger de nuevas lesiones.
(Hielo, compresion, elevacion, y descarga de la extremidad, segin dolor.) También se ha descrito
como objetivo mantener y restaurar el rango de movimiento (Andrea Stracciolini, 2007) estos
movimientos evitan la atrofia muscular.

Fase 2: rehabilitacion del movimiento, fuerza y propiocepcion del movimiento. El objetivo es eliminar
el dolor, incrementar el balance articular sin dolor, limitar la pérdida de fuerza muscular y continuar
disminuyéndolos signos inflamatorios. Algunos autores dividen la fase 2 en una primera donde sélo
realizaremos la recuperacion del balance articular y la potenciacion muscular, y una segunda en la que
progresariamos con ejercicios de propiocepcion. EIl momento para pasar de la fase 2A a la 2B es
cuando la resistencia y el nUmero de repeticiones realizadas con el tobillo lesionado es el mismo que
con el contralateral.

Fase 3: incluye ejercicios y reentrenamiento de habilidades especificas del deporte que practicaba
previo al retorno completo a la actividad. El objetivo es conseguir un balance articular sin dolor vy
aumentar la fuerza muscular y la propiocepcion.
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Los ejercicios tienen que incorporarse progresivamente en relacion al dolor, y aumentar en numero de
repeticiones. Los movimientos han de realizarse lentamente y de forma controlada para poder obtener
el madximo beneficio (L. Guirao Cano, 2004). Entrenamiento propioceptivo se relacionaron
significativamente con la recuperacién. £l entrenamiento propioceptivo estd ganando importancia en
los programas de rehabilitacion, sobre todo porque esta técnica basada en el hogar reduce
efectivamente la tasa de repeticion de la lesion en los deportistas y disminuye el costo del tratamiento
de las recaidas (Y. Guillodo, 2011) esta técnica se puede realizar una vez se consiga una articulacién
sin dolor y totalmente movil.

El tratamiento de las lesiones de grado Il es mds controvertido debido a que, habitualmente, este tipo
de lesion tiene buen prondstico sea cual sea el método de tratamiento escogido. Diversos autores han
recomendado la reparacion quirdrgica primaria como método de eleccion, otros recomiendan un
tratamiento funcional con diferentes fases de movilizacion rdpida controlada y, finalmente, algunos
autores recomiendan inmovilizacidn con yeso u ortesis rigidas (L. Guirao Cano, 2004). Esto podria estar
relacionado con las fases de la rehabilitacion y los protocolos para el mismo fin. (Y. Guillodo, 2011)

Se observan resultados significativos a favor del tratamiento funcional en detrimento de Ia
inmovilizacién si hablamos en términos de pacientes que retornan a su deporte, tiempo hasta retorno
al trabajo, persistencia de signos inflamatorios, aparicién de inestabilidad cronica o pérdida del
balance articular.

Se registra como importante el ejercicio alternativo (Andrea Stracciolini, 2007), pues es esencial tanto
para la fisica y el bienestar mental que el atleta permanece activa durante el periodo de
rehabilitacion, los ejercicios aerdbicos pueden promover la cicatrizacién sélo para esguinces |y Il

Para la aplicacion del tratamiento funcional se describe el protocolo, este se encuentra en el anexo 1.
(L. Guirao Cano, 2004)
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4.2.1.4. Progresion del tratamiento de la Rehabilitacion (L cuirao
Cano, 2004)

La mejoria después de haber sufrido un esguince de tobillo es altamente variable. Algunos
pacientes pueden progresar y realizar correctamente todos los ejercicios en una semana, mientras
gue otros necesitan seis semanas o mas. Si algunos de los ejercicios aumentan el dolor o la
inflamacién, no deben realizarse. Si el paciente no obtiene una mejoria después de la primera semana
de tratamiento, es necesario revalorar al paciente o afiadir terapia fisica

El tiempo de retorno a las actividades deportivas estard alrededor de los once dias para los esguinces
de grado |, de dos a seis semanas para los de grado Il y de cuatro s doce semanas para los de grado lll.

Al considerar los beneficios de la rehabilitacion, es importante diferenciar entre el intervalo de tiempo
para la reanudacién de las actividades profesionales y deportivos (Y. Guillodo, 2011)

La evidencia del tratamiento funcional permite estimar la opcién de apoyar este tipo de tratamiento
es una opcion con la que el disefiador puede considerar el desarrollo de propuestas que contribuyan
la rehabilitacién. Desde el punto de vista funcional esto puede hacer referencia a potencializar o
reforzar el proceso de rehabilitacién del movimiento de la articulacién.
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4.2.1.5. Inestabilidad

El tratamiento de rehabilitacion de tobillo describe devolver la funcionalidad de la articulacion
lo que incluye prevenir la inestabilidad funcional de la articulacion, entendida como la manifestacion
en forma de sensacion de fallo articular y reduccion del tiempo de reaccion muscular, especialmente
de los musculos peroneos (Miguel a. Acastellano del Castillo, 2009). A continuacidon se presenta la
inestabilidad los factores que intervienen es la inestabilidad para identificar factores determinantes
para tener en cuenta para la propuesta de intervencion de la ayuda técnica. Se presenta un esquema
conceptual que engloba la inestabilidad del tobillo (ver esquema 1) basado en el trabajo de tesis de
doctorado de Diaz, David Cruz.

Esquema conceptual de la inestabilidad del tobillo.

Inestabilidad

Entrenamiento -
mecanica

propioceptivo

Inestabilidad

Tratamiento .
del tobillo

Movilizacién .
. Inestabilida
articular .
d funcional

Factores que
intervienen en la
inestabilidad

Control postural Propiocepcion Activacidon neuromuscular

Esquema 1: Autor
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4.2.1.6. Inestabilidad crdénica del tobillo

“La inestabilidad crénica de tobillo de define como la incapacidad para mantener la movilidad
normal del tobillo, perdiendo el control mismo en determinadas situaciones lo cual traduce en
esguinces de repeticion y una sensacion de insequridad durante la realizacion de ciertas actividades
funcionales” (Diaz, 2013).

4.2.2. Enfoque de Ayudas Técnicas

Esta parte del capitulo estd relacionada con la produccién de ayudas técnicas para la
rehabilitacion de la articulacion de tobillo, el cual conforman parte del el estado del arte sobre lo que
se ha venido desarrollando a nivel internacional en la rehabilitacién de la articulacién en mencion; se
realizé una revision en bases de datos de revistas especializadas como Cochrane, Medline, y Pubmed,
algunos catalogos de internet, aplicaciones (Apps) gratuitas que se han desarrollado para dispositivos
moviles.

La rehabilitacion de tobillo en las ayudas técnicas hace referencia a los equipos o sistemas e
instrumentos, que responde a tres modalidades de recuperacién las cuales dependen de la actividad
que requiera el paciente: pasiva, asistida y activa. En la recuperacion pasiva es el terapeuta
profesional el que moviliza las estructuras sin el esfuerzo del individuo. Una modalidad intermedia es la
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UNIDADES DE MOVIMIENTO
PASIVO CONTINUO

Asistencia Automatizada

»

asistida, en la cual se combinan el esfuerzo del paciente y del terapeuta. La rehabilitacion activa es
cuando el individuo realiza todo el esfuerzo en los ejercicios (Blanco Ortega, 2013).

4.2.2.1. Unidades de Movimiento Pasivo Continuo.

En la rehabilitacion de tobillo estan relacionadas las unidades de movimiento pasivo continuo
que responden a la recuperacién de los rangos de movimiento articulares, en un principio concebidos
para reducir las espasticidad’ en la décadas de 1970 por Salter (Blanco Ortega, 2013), dichos equipos
han presentado su transformacion con el tiempo para responder a los requerimientos de
movimientos, inicialmente abarcaban algunos movimiento y en la actualidad han llegado a cubrir la
totalidad de la movilidad articular, incluso se han desarrollado una propuesta en México con el fin de
reducir el costo del equipo para que este sea accesible a la poblacién, puesto que de las unidades de
movimiento pasivo continuo incrementan sus costo por que incorporan la robdtica para efectos de
movimiento que requieren medios electronicos que controlen la frecuencia, velocidad y dngulos de
inclinacion de los movimientos, también materiales que dan estructura a las unidad para que sean
estables ademas son producidos paises desarrollados.

Las Unidades de Movimiento Pasivo (CPM) estan destinados para terapia de asistencia automatizada
en la recuperacion motora de tobillo y de funciones musculoesqueléticas o las lesiones neuroldgicas de
tobillo (Mingning Zhang, 2013). Los resultados de estos estudios dan cuenta de mejoras en cuando a
la actuacién del tobillo o las mejoras en la marcha después de un periodo de rehabilitacion con
asistencia automatizada. La aplicacién de esta tecnologia de describe en la fase primaria del
tratamiento y se realiza en el ambiente de la rehabilitacién.

’La espasticidad se refiere a misculos tensos y rigidos. También se puede llamar tensién inusual 0 aumento del tono muscular.
(http://www.nim.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003297.htm)
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Figura 3: Rutgers Ankle
a) the “Rutgers Ankle” prototype
b) componente Haptic Interface

De esta manera se presentan se presentan algunos de los equipos que en consideracién resumen los
siguientes desarrollos de equipos usados para la rehabilitacion.

Se desarrollé el dispositivo de rehabilitacion del tobillo “Rutgers Ankles” figura 3, para el uso
doméstico, con monitoreo remoto por terapeutas a través del sistema existente de telerehabilitacién
usando una interfaz ortopédica de rehabilitacién que registra el progreso del paciente para la
evaluacién remota por terapeutas. El sistema les permitiria a los pacientes realizar una coleccién
variada de ejercicios mientras interactuandole un ambiente virtual. (M. Girone) En este proyecto se
incorpora la bio-retroalimentacion o Biofeedback el cual proporciona informacion precisa del avance
en la recuperacion.

Una de las caracteristica que incorpora esta unidad tiene que ver con el desarrollo de monitoreo de la
condicién de salud en forma remota, pues brinda datos cuantificables que permiten evidenciar la
ganancias de los rangos de movimiento de la articulacion, respuestas musculares; estos avances
representa la dinamica en innovacion de las asistencia de los servicios de salud.

Sin embargo a pesar que se considere como un prototipo la imagen nos brinda algunas
consideraciones a nivel de forma que indican por ejemplo: que uno de los usuarios, la persona quien
tiene la lesion debe recurrir a una posicién especifica y a instrumentos adicionales que se adapten a
las condiciones del equipo como una plataforma que garantice la altura necesaria para poder ser
usada, esto podria desestimar algunas de las necesidades o requerimientos de algunos pacientes, los
controles estdn por fuera de los alcances de este usuario, el componente del equipo Haptic Inteface
tiene elementos expuestos como y una sujecion al pie del usuario que podrian representar un riesgo
para él o terceros quienes podrian tropezar, enredarse y desestabilizar causando posiblemente una
lesion mayor. Mas alld de las observaciones formales las cuales son corregibles para poderlo
considerar como producto terminado, podria considerarse que el enfoque que tiene este equipo esta
relacionado con condiciones de deficiencia neuromusculares y rehabilitacion en la pérdida de fuerza
en la musculatura y no tanto para condiciones ligamentosas.
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(b)

Figura 4: Kinetec 5190 Ankle
a) KINETEC 5190 Ankle CPM Machine,

b) esquema de movimientos

La mdquina mostrada a continuacion ofrece mejores movimientos a comparacion con la anterior, se
trata de un aparato que genera movimientos circundantes teniendo como eje el tobillo, es
automatico y controlado con un control que sobresale (teach-pendant) figura 4, a su vez el usuario
controla el tiempo vy la velocidad bajo pardmetros preestablecidos por el fabricante; una de las
limitaciones son dimensiones del aparato, este dispositivo ofrecen un mejor panorama en lo que se
refiere a la rehabilitacion, sin embargo es un dispositivo que es necesariamente importado de EUA lo
cual lo cual reduce la posibilidad de adquirirlo, ademds de que si el producto falla se incrementan los
costos que se tiene que regresar al pais de origen para su reparacion. (Godoy, 2012)

Los siguientes dispositivos son el Artromot Ankle (CPM) Kit y el OptiFlex Knee (CPM) los cuales se
pueden observar en la Figura 5y 6 respectivamente. Cada uno de estos dispositivos cabe sefialar
que conllevan un grado mas de complejidad y por ende mayor capacidad de movimientos.

Figura: 5 Artromot Ankle (CPM) figura 6: OptiFlex Knee
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a) Vista isométrica

b) Vista superior

Figura 7: robot paralelo para la

rehabilitacion de tobillo

Este dispositivo fue disefiado por Jhonatan I. Godoy, propuesto como un prototipo de robot paralelo
rehabilitador de tobillo figura 7, que permite movimientos de dorsiflexion/plantiflexion e inversion/
eversion.

Una puesta en marcha de una ortesis dindmica de pie y tobillo para aplicacién terapéutica (figura 8.)
fue presentada en el International Symposium on Robotics and Intelligent Sensors 2012 su aporte esta
enmarcado en la utilizacion estructural de polimeros como polipropileno (PP), Acrilico Butadieno
Estireno (ABS) y Mondmero de Dieno Etileno-Propileno (EPDM) para reducir los costos de
fabricacién, este equipo cuenta con un dispositivo para controlar la velocidad y movimientos que
utiliza una bateria recargable. Este prototipo proporciona movimientos dorsiflexién/flexion plantar,
inversion/eversion.

Figura 8: The prototype of the DAFO that is assembled by using all the parts.
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Pulis foot up,
tilts sole out

tilts sole in

Pulls foot
Points foot down up at ankle

at ankle

Prototype

Pulls foot up,

Uno de los ultimos prototipos disefiados se presentd en el X Congreso Internacional sobre innovacion
y Desarrollo Tecnolégico, México; este esta basado en un mecanismo de debido a sus caracteristicas
deseables que proporcionan baja inercia, alta rigidez, compacto, portabilidad, y resoluciéon precisa
comparando con los robots en serie. Este incorpora un disefio mecatronico de rehabilitacién para
tobillo. El disefio mecatrdnico de la maquina de rehabilitacion de tobillo se muestra en la Figura 9. El
proposito de tener 2GDL independientes en el rehabilitador es de simplificar el disefio sélo a la
plataforma para soportar del pie unido por enlaces simples a un solo actuador lineal.

Figura 9: maquina de rehabilitacién de tobillo. (A. Blanco Ortega, H. R. Azcaray Rivera, R. F. Vazquez Bautista, L.J. Morales

Mendoza)

Por ultimo para la serie de unidades de asistencia automatizada se presenta como una de las Ultimas
innovaciones en este campo de la robodtica, pasa de la rigidez de los exoesqueletos a una unidad
funcional flexible que incorpora una perspectiva bidnica la cual genera un dispositivo suave, usable
gue imita los musculos, los tendones y los ligamentos de la extremidad del miembro inferior figura 10,
podria ayudar en la rehabilitacién de pacientes con trastornos del tobillo-pie como pie caido, Yong-
Lae Park, profesor asistente de robodtica de la Universidad Carnegie Mellon.
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b)

Figura 10: Bio inpired Active Soft Orthotic
Device

a) Bio Mimesis.

b) Musculos artificiales neumaticos (PAMS) con
materiales pladsticos blandos y compuestos.

¢) movimientos de dorsiflexion y plantiflexion,
d) inversién / eversion.

Fuente: wyss institute for biologically inspired
engineering, Harvard University

El desarrollador asegura que los dispositivos electrdnicos activos pueden mejorar la funcion y también
ayudar a reeducar el sistema neuromuscular. "Pero la limitacion de un exoesqueleto tradicional es que
limita los grados naturales de la libertad del cuerpo”, agrego Yong-Lae Park. El tobillo es naturalmente
capaz de un movimiento tridimensional complicado, pero los exoesqueletos mds rigidos, permiten un
unico punto de pivote. La desventaja, sin embargo, es que el dispositivo suave es mds dificil de
controlar que un exoesqueleto rigido. Por lo tanto, requiere de una sensibilidad mds sofisticada que
rastree la posicion del tobillo y el pie y un esquema mds inteligente para el control de movimiento del
pie, dijo Park. Entre las innovaciones en el dispositivo estdn los sensores hechos de una piel artificial
sensible al tacto, ldminas de caucho delgados que contienen microcanales largos llenos de una
aleacion de metal liquido. Cuando estas hojas de caucho se estiran o se presionan, las formas de los
microcanales cambian, lo que a su vez provoca cambios en la resistencia eléctrica de la aleacidn. Estos
sensores se colocan en la parte superior y en el lado del tobillo.® Este proyecto estd en fase de
prototipo y aun no se ha probado en pacientes para determinar su desempefio como herramienta de
rehabilitacion.

C) d)

® Fuente: www.munon uevo-daniel.blogspot.com/2014/01/dispositivo-robotico-bio-inspirado.html
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Figura 11: ejercitadores de tobillo

Las unidades de movimiento pasivo tienen resultados significativos en la rehabilitacion de la
articulacion del tobillo, sus caracteristicas formales estdn destinadas para ser usadas por una
asistencia especializada lo cual involucra a terceros, ademas que estén disponibles en espacios vy
centros de rehabilitacion para llevar a cabo las terapias destinadas a condiciones mas neuromuscular
que de lesiones ligamentosas; como se indicd inicialmente las unidades de movimiento pasivo
continuo se desarrollaron para reducir la espactidad a pesar que estas rehabiliten los rangos de
movimiento. Muchas de estas unidades estdn en faces de prototipos y las existentes en el mercado
son de tipo estructura rigida cuya manipulacion debe ser asesorada por el especialista lo cual asigna
varios usuarios, para el caso el usuario principal es el especialista que manipula u otorga los
movimientos y tiempos asignados en la terapia.

4.2.2.2. Ayudas Técnicas Basadas en Movimientos Activos
para la Rehabilitacion de Tobillo.

A continuacion se presenta las ayudas técnicas encontradas en la rehabilitacion de tobillo con
mayor énfasis en la obtencién de ganancia de rangos de movimientos y el fortalecimiento de los
ligamentos asi como entrenamiento de la propiocepcién, este Uultimo como componente
diferenciador en la rehabilitacion de cualquier otra articulacion.

Ayuda técnica para ejercitar tobillo (figura 11). Segun el anuncio de la pagina proporciona la
estabilidad necesaria para que los estiramientos sean los apropiados, se puede usar sentado o de pie,
fabricado en pldstico rigido. Esta ayuda contribuye al movimiento de flexion dorsal y plantar del pie,
no se brinda caracteristicas especificas sobre el peso, pero hace evidente que es una pieza con un
peso considerable para que este sea portable para ser llevado a un lugar externo al espacio de
rehabilitacion para hacer extensiva la rehabilitacion, también los movimientos que ofrece son
limitados a los requeridos por la articulacion.
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Figura 12: Pielaster

Pielaster figura 12, es una pieza muy sencilla, disefiada y patentada por Biolaster para facilitar para
facilitar el entrenamiento propioceptivo de forma personalizada; es una unidad de dos piezas
exactamente iguales, es utilizable por cualquier persona para mejorar sus cualidades propioceptivas
sobre todo deportistas que pretendan compensar el déficit de estabilidad de los tobillos por esguince
de repeticién y prevenir de esta formas nuevos esguinces. Cumple por tanto una doble funcion,
rehabilitacion y prevencién. Esta ayuda permite relacionar las actividades habituales del usuario o
paciente con deficiencia con el proceso de rehabilitacion. Ayuda utilizada en énfasis en la fase ultima
de la rehabilitacion para realizar el entrenamiento propioceptivo.

Mesa de manos y pies figura 13, este producto cumple con la funcion de apoyar el movimiento pasivo
de flexién dorsal y plantar del tobillo en un proceso de rehabilitacion, sin embargo es un instrumento
con caracteristicas rudimentarias y recargada de componentes para solo proporcionar dos
movimientos, su instalacion conlleva a recurrir a otros instrumentos para poder adaptarlo.

Figura 13: Mesa de manos y pies
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Wobble de TheraBand y Rocker figura 14, son plataformas que ofrecen una superficie de estimulaciéon
sensorial que estd disefiada para facilitar el entrenamiento de balance y propiocepcién y las
reacciones posturales automaticas, estas plataformas son usadas en el condicionamiento post
rehabilitacion. La plataforma rocker de superficie cuadrada ofrece un plano de estabilidad los cuales
pueden ser Utiles apoyar el balance articular del tobillo en dorsiflexion y plantiflexién, inversion y
eversién, mientras que la plataforma wobble posibilita mas planos para la misma accién de contribuir
al balance articular y a la propiocepcion, las piezas fabricadas por inyeccion y una superficies anti
deslizantes.

DynaDisc figura 15, es una ayuda técnica para la rehabilitacion enfocada en la propiocepcién con una
superficie estimulante, estd fabricado en latex la cual funciona imprimiendo aire para que tenga
mayor o menor estabilidad, su dimension abarca el apoyo para dos pies.

Figura 14: Wobble de TheraBand y Rocker

Figura 15: DynaDisc
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Apps moviles

> RUTINAS DE EJERCICIOS
fortalecimiento estructuras
r a

corpo

> INFORMACION FISIOLOGIA

> HIPERVINCULOS

Articulos relacionados con la

REHABILITACION

4.2.3 Aplicaciones para dispositivos Moviles.

Para la rehabilitacién de tobillos se han propuesto algunas ayudas técnicas para dispositivos
moviles, dichas plataformas proporcionan informacion basada en rutinas de ejercicios para el
fortalecimiento de las diferentes estructuras corporales, informacion de la fisiologia, informacion
relacionada con lesiones, también proporcionan hipervinculos a articulos relacionados con la
rehabilitacion. El uso aplicativo de estas apps debe ser supervisado por un profesional puesto que
brinda informacién la cual debe ser evaluada segln las necesidades del usuario, algunas tienen como
destino un usuario especialista en el area de rehabilitacion por sus contenidos que se relaciona con
las acciones propias del perfil del profesional, como teste de evaluacion; un factor que puede ser
dificil de manejar en este tipo de ayudas es su vigencia, pues las aplicaciones son temporales y se
eliminan de la red lo cual incurre en una falta de disponibilidad en un momento determinado por
parte de los usuarios. Las apps de descarga gratuita consultadas fueron: Ankle physical therapy
rehabilitation, Teste ortopedia, Search orthopedic, sport Injury Clinic, Reapp.

Algunas capturas de pantalla de las aplicaciones.

€—Back  Diagnostics - Level 1

Everyone should start at this level.
The exercises in Level 1 focus on:

- Mobilisation

- Proprioception

- Ankle dorsiflexion

- Global pattems of movement

. Information
o Level 1 @
o Level 2 e
o Level 3 e
° Advanced e

University of Ulster Rehabilitation)

The aim is to perform quality movements that
are pain free.

e S

STOP the exercise if there is an increase in pain.

University of

ULSTER

The repetitions provided are a guideline to the
maximum number you should complete. the
minimum number is set by the patient, based
on their pain levels. Patients at all levels of
physical activity should complete this stage

Figura 16 captura de pantalla aplicacién Raapp.
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Figura 17 captura de pantalla aplicacién Sports Injury

Clinic.

Figura: 18 captura de pantalla Teste ortopedia

Sportsinjuryclinic

THE SPORTS INJURY CLINIC ON THE NET!

D This 1 is for inf
purposes only. Always seek medical advice before
attempting any treatment

i

PUNHO E MAO

¥

JOLUNA CERVICAI COLUNA LOMBAR QUADRIL

¥

JOELHO TORNOZELO VIDEOS

'

Contact

Lower Leg & Ankle Exercises

Knee, Hamstring & Thigh Exercises

Hip & Groin Exercises

Wrist & Hand Exercises

Shoulder Exercises

Back Pain

Cold Therapy

JOELHO

Calf Raise with Knee Bent

Toe Walking
Walking on tip toes

Toe Raises
with heel on floor

Hopping Exercises

Step Back

Resistance Band Jump

)

JOELHO
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Figura 19 captura de pantalla Ankle physical therapy

rehabilitation

Level 1 (Beginner)

Week 1, Day 1

11 Exercises

15 Minutes

Start Workout

Workouts Completed

Events Attended

Q

Events

Create

1

1 Single Leg Hip Buck

Level 3 (Advanced)

Good job achieving
up to this level!

The program doesn't end here.

Access premium levels - $4.99

6 Six Pack Abs &
Core Workouts

Attended

Events Create
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5. METODOLOGIA

Fase |

Se realizdé una revision bibliografica en bases de datos de base cientifica como BWS -
Cochrane, OVID Medline, y PubMed, SCIELO, EBSCO con el fin de establecer el estado del arte de lo
gue se ha realizado frente a la rehabilitacion articular de tobillo, en la media que se encontraron los
articulos se realizd una categorizacion basada en los enfoques en que presentaban los articulos y en
ese sentido se fue identificando paralelamente un enfoque de cardcter médico o clinico y otro
enfoque que respondia a la produccion de ayudas técnicas. En la media que se avanzo se identific
también las formas para abordar la intervencion en rehabilitacion, fundamentalmente relacionada
con los trastornos musculoesqueléticos.

Fase ll

Uno de los aportes que brindo el estado del arte fue identificar que para realizar una
intervencion en rehabilitacién es indispensable identificar una condicién, la poblacion y el tratamiento
mas adecuado, una vez teniendo esto mas claro se prosiguié a ampliar la informacién en las bases de
datos, datos técnicos relacionada con la problematica, ademas consultas con expertos en el drea de la
Escuela de Rehabilitacion de la Universidad del Valle, Fisioterapeutas de diferentes Universidades y
proseguir con trabajo de campo.

Fase lll

Trabajo de campo se realizd en el Centro de Medicina Deportiva y Ciencias del Deporte,
suscrito a INDERVALLE y el Servicio de Rehabilitacion Humana de la Universidad del Valle, en donde
reunian los factores requeridos para la intervencion en la rehabilitacién como la condicién poblaciony
tratamiento por personal experto en el drea, se realizaron entrevistas semiestructuradas que
permitieron identificar los objetivos que contribuirian desarrollar el objetivo principal del proyecto,
registro fotografico y de video para recopilacion de informacion relacionada con las ayudas existentes
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6. DESARROLLO
DEL PROYECTO

»

en el contexto de la rehabilitacién de los centros de asistencia, registro de audio en las entrevistas a
los pacientes y personal encargado de la rehabilitacién. Por ultimo en esta fase se realizd un esquema
que permitid identificar aspectos esenciales en la rehabilitacién por esguince de tobillo el analisis
respectivo a las entrevistas realizadas a los expertos.

Fase IV

Desarrollo de la propuesta, ésta se estructuro teniendo en cuenta el estado del arte
principalmente, la construccion y desarrollo requerimientos y determinantes coadyuvada entre
pacientes, personal en rehabilitacién y bibliografia cientifica; produccién de alternativas en el proceso
de bocetacién.

6.1. TRABAJO DE CAMPO

El trabajo de campo se realizé en colaboracion de con el Centro de Medicina Deportiva y
Ciencias del Deporte (CMDCDID) del Instituto del Deporte, la Educacion Fisica y la Recreacion del Valle
del Cauca (INDERVALLE), el Servicio de Rehabilitacion Humana de la Universidad del Valle (SERH)

La seleccién de estos centros obedece a que se requeria profesional especializado para un
acompafiamiento que permitiera enfocar acciones coherentes con el tipo de intervencion, tal como
se evidencio en la investigacion la condicion de lesidon osteomuscular por esguince de tobillo ocurre
frecuentemente en personas con practica deportiva, estos centros de asistencia tienen
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continuamente poblacion y por tanto tienen experiencia en el tratamiento de rehabilitacion, ademas
que el trabajo esta enfocado directamente con la etapa de rehabilitacién/habilitacion.

Una vez identificado los aspectos que relacionan la rehabilitacion de tobillo, se hace uso de la
herramienta de la entrevista semiestructurada la cual permite preguntas abiertas y recibir respuestas
con mayor informacién por parte del especialista y paciente, que podria para complementar vy
abordas aspectos a tener en cuenta para la aplicarlos en la propuesta de intervencién de la ayuda
técnica, este recurso permite tener una analisis cualitativo.

Los entrevistados representan a los profesionales, estudiantes en practica de ultimos semestre de
fisioterapia de la Universidad del Valle y a los pacientes con lesién de ligamentos grados |, II, lll, de los
centros de asistencia SERH y CMDCDID. Tres profesionales de CMDCDID, dos estudiantes, tres
pacientes en rehabilitacion de esguince de tobillo grado I, Il'y Il

En el transcurso de trabajo de campo se realizd registro fotografico y de video para recopilacién de
informacién relacionada con las ayudas existentes en el contexto de la rehabilitacion de los centros de
asistencia, registro de audio en las entrevistas a los pacientes y personal encargado de la
rehabilitacion.

Ademds se presenta un esquema que propone identificar las fases de la rehabilitacion articular de
tobillo centrada en esguinces, las ayudas técnicas y su relacion con la funcionalidad y su funcién
dentro de la terapia. Por Ultimo se presenta el andlisis y los resultados del proceso en el trabajo de
campo.
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6.1.1. Entrevistas

Las entrevistas forman parte de la estructura metodoldgica, permitieron identificar y resolver
los objetivos especificos de este proyecto por medio de entrevistas semiestructuradas con
objetivos claros para la resolucion.

Entrevistas a Especialistas

Objetivos en las preguntas a especialistas:

Identificar cual es el drea con mayor relevancia en las intervenciones para el deterioro de la
articulacion de tobillo para realizar un tipo de intervencion.

identificar los pardmetros o determinantes que caracterizan el drea de intervencion identificable con
mayor relevancia que contribuye a la rehabilitacién de tobillo.

identificar causas por las cuales es posible que se afecte de manera negativa esa area del tratamiento
funcional y posibles soluciones tanto funcionales como objetuales que contribuyan al tratamiento.
identificar procedimientos técnicos de la terapia

Entrevistas a los Pacientes

Objetivos de preguntas:

Identificar como se da la relacién objeto, paciente y terapia
reconocer factores personales frente a la terapia, la lesion.
Reconocer la autogestion frente al tratamiento.
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6.1.2. Ayudas técnicas contextuales utilizadas en el proceso

de rehabilitacion:

Inicialmente se presenta el registro fotografico de las ayudas técnicas, seguido en el esquema 2 se
presentan su funcion en las fases de la rehabilitacién
Crioterapia vy calor terapéutico.

a) b) c)

Figura: 20. Gel fria FexiPac®, hielo, parafina liquida, Fuente: Autor.
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Estimulacién sensorial y propioceptiva.

a) b) c)

Figura 21. Superficies con diferentes texturas; a) liga, b) aserrin, c) lamina de metal.

Fuente: Autor.

Estimulacién sensorial y propioceptiva.

a) b) c)
Figura 22. a) Balancin unidireccional y multidireccional, b) disco propioceptivo, c) plataformas inestables para Pilates Bosu.

Fuente: Autor
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a) b)

Figura 23. a) Equipo para remolino de agua, b) bandas elasticas de diferentes resistencias Thera Band®.

Fuente: Autor.
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6.1.3. Esquema para la intervencion en rehabilitacion por

esguince de tobillo.

Con el propdsito del primer y el segundo objetivo especifico se planted este esquema para
Identificar la fase del proceso de rehabilitacion de tobillo por lesion osteomuscular en funcién de
enfocar acciones de intervencién que contribuyan a la recuperacién funcional e ldentificar las

variables funcionales relacionadas con el del movimiento articular de tobillo que permitan la

funcionalidad en el proceso de rehabilitacion.

ESQUEMA PARA LA INTERVENCION EN REHABILITACION DE TOBILLO

Condicioén: esguince de tobillo grado Iy Il

Poblacién en su conjunto: Personas con précticas deportivas, baloncesto,

futbol, atletismo, voleibol, pertenecientes a INDERVALLE v UNIVALLE

Poblacién en riesgo: personas con practica deportiva de

Baloncesto y Voleibol

Antecedente Presencia o no de lesion o enfermedad articular

Medidas antropométricas del pie v tobillo

Percentil 75 Percentil 75
Hombres * Muijeres *

1. largo de pie 26.1 23.7

2. ancho de pie 10.3 9.3

3. anchura del talén 7.1 6.5

4. perimetro tobillo 22.8 21.7

5. anchura tobillo 7.6 6.7

6. masa corporal 76.8 65.3

Tratamiento:

incorporar principios bdsicos para maximizar el éxito del tratamiento, minimizar el
fracaso de rehabilitacion y prevenir una lesién mayor

restauracion sin dolor del rango de movimiento

realizar lo posible para recuperar la funcién anterior a la lesion

1 reduccion de signos de dolor e inflamacion

2 Rango de movimiento

3 Resistencia

4 Fuerza

5 Prevencion de la inestabilidad crénica (propiocepcién)

Tipos de movilizacién segun las
necesidades de la persona. La movilidad
articular es determinante en la
rehabilitacion.

Pasiva: el terapeuta es quien moviliza las
estructuras sin el esfuerzo del individuo u
coadyuvado por una unidad de movimiento
pasivo continto.2

Asistida: una modalidad intermedia en la cual
se combinan el esfuerzo del individuo y el
terapeuta

Activa: es cuando el individuo realiza todo el
esfuerzo en los ejerciciosl

* se utilizd el percentil 75 para abarcar mavor poblacidn . fuente (Leal, 2008). (Jairo Estrada M., 1998)

Esquema 2, Esquema para la intervencién en rehabilitacion de tobillo. Fuente: Autor
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Descripcion de la fase:
Estd enfocada en limitar la inflamacidn,
reducir el dolor y proteger de nuevas lesiones

Objetivo:

Tratamiento funcional fase 1

Mantener y restaurar el rango de

movimiento

Contenedor en
poliéster o polimero
de Gel tipo criogénica
la cual mantiene
temporalmente su
temperatura al
exponerla al frio.

Reduccioén del
dolor, reduccién de
la inflamacion

Protocolo:

Cero a cuarenta y ocho horas
« Crioterapia cada dos horas. (medios fisicos para aplicar frio)
* Reposo con elevacion de la pierna. Descarga de la extremidad.

*  Vendaje comprensivo.

*  Vendaje funcional.
*  Proteccion.

Se coloca a enfriar en una
nevera para lograr que
tenga la temperatura
adecuada.

Se coloca alrededor de la
zona del tobillo durante 10
minutos, generalmente se
utiliza en el centro de
asistencia

Tiene mayor
efectividad en la
desinflamacion de
la region afectada

Bajos costos

Los instrumentos de mediano tamafio
tienden a perder raidamente la temperatura.

Su uso solo se realiza dentro del centro de
asistencia.

Se requiere utilizar un aislante como una
toalla para que el paciente pueda resistir el
contacto con este tipo de instrumento.

Las recomendaciones fuera del centro, se
limitan en cuanto a poder realizar en
periodos de cada dos horas dependiendo de
las actividades del paciente.

Gel fria
FexiPac®
Reduccion
de los
Crioterapia primeros
(Medios frios) signos
inflamacion,
dolor.
Masaje con
hielo

Agua congelada con
forma segun el
recipiente

Reduccién de
inflamacion.

Aplicacion directa del hielo
durante 10 min

Efectividad en la
reduccion de la
inflamacion

Costos bajos

La aplicacion se realiza sosteniendo el hielo
directamente con los dedos haciendo circulos
alrededor de la zona inflamada.

También se usa algun contenedor como una
bolsa o tafio para dejar que el frio actué

El hielo se derrite rdpidamente y el agua que
destila moja todo alrededor. Lo cual resultar
incomodo paciente
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Continuacién esquema 2, fase 1 del tratamiento funcional. Fuente: Autor

exoesqueleto en
forma de bota.
Semirrigidas se
advienen mésa la
piel porque estan
fabricadas con
distintos materiales
uno de ellos el
neopreno

reducir la movilidad
de la articulacién
protegiendo el
ligamento de un
exceso en la
extension.

Las semirrigidas
tienen la de
estabilizar la
articulacion pero
permiten mayor
movilidad

con velcro.

Las semirrigidas algunas son
como un calcetin abierto en
los extremos para poder
ubicarlo, se ajustan también
con velcro

Calor Dolor, Tens Electrodos que Reduccién de la dolor | La trasmision de corriente Tiene una respuesta Los costos del instrumento pueden
terapéutico interviene actian como se incrementa o se positiva en reducir el representar una desventaja para trabajar
en los ventosas que se disminuye segun la dolor dado que actua en
receptores sujetan a la piel resistencia del paciente y en la estimulacién
nerviosos trasmitiendo micro segun la valoracion del directa de la zona A nivel de manipulacién, el material con
que corriente para la especialista. afectada. que se adhiere a la piel es pegajoso y
transmiten estimulacion permaneces con residuos del entorno lo
el dolor al epidérmica y zonas cual involucra una falta de higiene; por
cerebro. mas profundas. consiguiente representa un factor de
riesgo bioldgico si tiene contacto con
alguna herida muy comun en las lesiones
posquirdrgicas.
Reduccién Ultrasonido Reduce la Primero se aplica gel y se Mejora los signos de Este instrumento tiene un costo elevado
de la inflamacion a través realiza masajes alrededor de | inflamacion en relacion con los requerimientos
inflamacién de ondas para mayor | la articulacién donde esta funcionales de la lesién por esguince, es
profundidad en el inflamado. decir que se invertiria mucho dinero para
tratamiento aliviar un dolor que se puede tratar de
terapéutico otras formas v que es de corta duracién.
Proteccion Reduccion Aircast Rigidas, tienen la Las rigidas permiten Rigidas tienen la forma de Estabilizan la en rigidas tienen una apariencia aparatosa
de apariencia de un una estabilidad para | botay se ajusta con bandas | articulacion y sus costos son elevados

Semirrigidas la compresién produce una
inflamacién adicional en las zonas que no
abarca, lo cual genera incomodidad al
usuario.
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Proteccion

Continuacion esquema 2, fase 1 del tratamiento funcional. Fuente: Autor

Estabilizacio
n funcional y
proteccion.

Vendaje con
esparadrapo

Banda de hilos de
algoddn con super
adhesivo

Estabilizar la
articulacion y reducir
la movilidad excesiva

Se adhiere a |a articulacion
de forma funcional por
parte del especialista.
Generando una especie de
botin muy resistente

Genera cierta
estabilidad

Genera en el paciente una sensacion de
estabilidad mientras la usa y si no la tiene
le genera inseguridad en el gesto
deportivo, crea una dependencia del
vendaje funcional para la realizacién de
las actividades, eso genera ademas
perdida de la propiocepcion.

Al generar una dependencia de este
vendaje funcional se convierte en un
problema puesto que este recurso es
costoso y se requiere de una buena
cantidad para realizar el vendaje funcional

En personas con vellosidad puede resultar
incomodo dado que el pegante es muy
fuerte y desprende el vello causando
dolor, los residuos del pegante es dificil de
retirar.
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propiocepcion.

Descripcién de la fase: rehabilitacion del movimiento, fuerzay
propiocepcién del movimiento

Algunos autores dividen la fase 2 en una primera donde sdlo se
realiza la recuperacion del balance articular y la potenciacion
muscular, y una segunda en la que progresaria con ejercicios de

El momento para pasar de la fase 2A a la 2B es cuando la
resistencia y el nimero de repeticiones realizadas con el tobillo
lesionado es el mismo que con el contralateral.

Tratamiento funcional fase 2

Objetivo:

Eliminar el dolor, incrementar | «
el balance articular sin dolor, .
limitar la pérdida de fuerza

muscular y continuar .
disminuyéndolos signos .
inflamatorios.

2 a 10 dias:

Si el edema es importante, continuamos con el hielo

Inicio de carga parcial con dos bastones ingleses. Retirada progresiva
segun dolor
Vendaje funcional (tape o vendaje elastico)
Iniciar ejercicios activoasistidos de flexoextension de tobillo
* Iniciar potenciacion de tibial anterior y peroneos

*  Propiocepcion en descarga
¢ Realizaremos tratamiento a diario, cambiando el tape o vendaje elastico
a dias alternos.

Recuperacion de Movilizar la Tera band ® Es una banda de Fortalecimiento de la Los ejercicios son La versatilidad Solo el especialista
fuerza y rango de articulacion para aproximadamente 10 | articulacién en cuanto a la asistidos por el para adaptarse a | sabe cudl es la
movimiento. evitar la espasticidad cmde anchoy fuerza de los grupos especialista, se multiples resistencia adecuada
o rigidez de la diferentes musculares implicados, traducen ejercicios parasu usoy los
articulacion longitudes, tienen reducir la espasticidad, basicamente a propuesto por el | ejercicios a realizar, las
diferentes colores y trabajo de balance muscular | realizar tension en el | especialista, bandas mas débiles se
cada uno define una | y articular sentido opuesto del otorga diferentes | rompen con facilidad
resistencia movimiento resistencias para
las necesidades
de trabajo segin
la capacidad
funcional del
usuario.
Vendaje con
esparadrapo
* %
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Continuacién esquema 2, fase 2 del tratamiento funcional. Fuente: Autor

Movilizacién (activo
asistida y activa)

Que hayan
desaparecido los
sintomas de dolor e
inflamacion

Base seminestable

Plataforma o
superficie
rectangular o
circular, con un eje
en la parte inferior
que sirve de pivote,
los materiales varian
segun el fabricante
pero usualmente son
en madera

Base inestable

Plataforma
generalmente
circular para espacio
para apoya los dos
pies con un pivote
de media esfera en la
cara inferior

Activar el sistema
propioceptivo y
paralelamente se realizan

trabajos de fuerza en grupos

musculares

Ubicarse en posicion
unipodal y bipodal
sobre la plataforma

El trabajo
propioceptivo es
uno de los que se
hace énfasis en el
tratamiento de
rehabilitacién
articular.

Son plataformas de
gran tamafo y pesadas

Se requiere de dos
unidades para realizar
el trabajo
complementario con
la base inestable en los
distintos niveles de
necesidad en la
rehabilitacion.

Tolerancia a la
movilidad articular

Movilizacion
articular por del
paciente

Movimientos
circulares y de dorsiy
plantiflexion

Recuperar rango de
movimiento, irrigar la
articulacion y mejorar la

cicatrizacion del ligamento.

Movimiento activo

Recuperar rango de
movimiento, irrigar la
articulacion y mejorar
la cicatrizacion del
ligamento.
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Continuacion esquema 2, fase 2 del tratamiento funcional. Fuente: Autor

Tratamiento funcional fase 3

Descripcion de la fase: Objetivo: Protocolo:

Incluye ejercicios y Conseguir un balance articular sin dolor y aumentar | 10 a 15 dias:

reentrenamiento de la fuerza muscular y la propiocepcion. * Retirada del tape o vendaje elastico

habilidades especificas del * Comenzar bicicleta estdtica 10 min

deporte que practicaba previo *  Valorar ultrasonidos segtin dolor

al retorno completo a la « Ejercicios de potenciacion de peroneos y tibial anterior con ejercicios isométricos,

actividad.

Vendaje

funcional
%* %

15 a 21 dias:

resistencia manual o gomas eldsticas
Propioceptivos en descarga

Andar de puntillas y talones
Estiramientos de triceps y séleo

Propiocepcion bipodal y progresion a unipodal

Continuar con la potenciacién de peroneos y tibial anterior
Saltos en colchoneta

Bicicleta estatica

Thera band

%k

Base

inestables
* %

Esta uUltima fase se centra en el trabaio propioceptivo en funcion del entrenamiento del gesto técnico en el caso de los deportistas.

Esquema 2: el autor, ** componentes va descritos anterior mente
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6.1.4. Analisis y Resultados en el trabajo de campo

Por parte de los especialistas, coinciden en afirmar que cada una de las tres fases de la
rehabilitacion musculo esquelética es importante, en la medida que el trabajo profesional de ellos
debe cumplir con cada una de ellas (Solano, 2014); sin embargo resulta una inclinacién frente al
fortalecimiento del trabajo propioceptivo en la segunda fase. Este trabajo puede contribuir al trabajo
de fortalecimiento de la fuerza en los musculos, estimulacién propioceptiva, al tiempo que se realiza
trabajo preventivo para evitar una nueva posible lesién (Hurtado J., 2014) (Jaramillo, 2014).

Se hace relaciéon también a la primera fase en el tratamiento de la inflamacién y control del dolor,
cuando estos son dificiles de controlar porque puede propiciar una recidiva que afecta la cicatrizacion
del ligamento, sin embargo la fase dos del tratamiento funcional trae mas beneficios en términos de
funcionamiento, ganancia de rango de movimiento articular, e iniciar progresivamente trabajo
propioceptivo para la iniciacion de la siguiente fase en el entrenamiento del gesto técnico en
deportistas (Moreno, 2014) (Solano, 2014).

Para el tratamiento de propiocepcién debe realizarse de forma progresiva segin el avance del
paciente en su lesién, este tratamiento requiere que se realice en tres apoyos (estable, semi-
inestables e instables; las actividades de propioceptivas estables estan descritas en la primera fase del
tratamiento donde se busca cierto grado de movilidad y de apoyo en descarga, se requiere de una
herramienta para los apoyos que generan una superficie semi-inestable e inestable que brinde
respectivamente un apoyo unidireccional y multidireccional (Moreno, 2014). Esto obedece a que el
entrenamiento propioceptivo debe ser progresivo paulatinamente de estatico a dindmico es decir de
trabajo bipodal a nomopodal.
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Un problema que se presenta en la rehabilitacién segin los especialistas tiene que ver con la
continuidad del tratamiento (Nora, 2014) (Moreno, 2014), y lo atribuyen a factores socioecondmicos
como el desplazamiento al lugar de rehabilitacién relacionado con el trasporte y los permisos
laborales, también la disponibilidad de tiempo para la asistencia relacionada con la tardanza desde el
hogar, el trabajo, lugar de estudio al lugar de rehabilitacion, y ademas los costos que puede involucrar
en la asistencia (Marcela, 2014).

Un factor en el que son muy enfaticos que afecta la rehabilitacion tiene que ver con la actitud del
paciente y es el abandono del tratamiento por la desaparicion de la sintomatologia (Moreno, 2014)
(Solano, 2014), pues estos sintomas pueden desaparecer alrededor de las primera semana, lo cual es
asumido por el paciente como que ya no tiene ningln problema y que ya se encuentra bien, dando
continuidad a sus actividades habituales; ésta situacion compromete el proceso de rehabilitacion
puesto que incrementa las posibilidades de reincidencia de la lesion, mas aun en deportistas y
generando asi la presencia de inestabilidad crénica en la articulacién.

Uno de los factores importantes a trabajar con el paciente tiene que ver con la educacién, la
autogestion, se considera que él es la principal herramienta de la rehabilitacion (Solano, 2014) y en
ese sentido el progreso funcional depende de su actitud frente al tratamiento. En cuanto a educacién
se refieren a que el paciente debe entender cudl es el proceso de rehabilitacion adecuado en ese
sentido que el paciente en primer lugar identifique cual es la causa de la lesion (qué actividad realizo
para que se produjera), en segundo lugar el procedimiento a seguir en el caso de lesidn por esguinces
las fases del tratamiento funcional. una informacion adecuada produce una adherencia al
tratamiento.

la falta continuidad del tratamiento es un factor importante que afecta a la rehabilitacién, una de las

medidas para abordar esta situacion esta relacionada con brindar una ayuda técnica que funciones
tanto en el espacio de la rehabilitacién como por fuera de él, es decir en espacio del hogar, trabajo o

57| Pagina



»

DETERMINANTES

h 4

Involucrar movilidad activa
de la articulacion

(Plano unidireccional de movimiento
flexion plantar y dorsiflexion.)

Mantenimiento de la
postura y el equilibrio
con o sin apoyo visual

(De manera progresiva segun el avance de
la lesion y la tolerancia del usuario.)

cualquier otro; en ese sentido debe cumplir con caracteristicas formales y funcionales que
correspondan al tratamiento de la rehabilitacion.

La rehabilitacion de la articulacion de tobillo prevalece el trabajo funcional propioceptivo tanto dentro
del proceso de rehabilitacion como por fuera de él en personas con inestabilidad crénica es decir que
se continle realizando fortalecimiento de la articulacién paralelo a las actividades habituales o en el
caso de deportistas reforzar el entrenamiento de los gestos técnicos de su practica deportiva, este
aspecto considera importante la posibilidad de generar una propuesta que sea personal y cumpla
caracteristicas formales y funcionales para ser utilizado en cualquier espacio adecuado para
complementar la rehabilitacion.

6.1. Determinantesy requerimientos.

Determinantes

Los determinantes para la propuesta de disefio que busca contribuir al para la rehabilitacion articular
de tobillo, con antecédete de esguince grado |y Il debes involucrar movilidad activa de la articulacién
en plano unidireccional del movimiento flexién plantar y dorsiflexion, mantenimiento del equilibrio y
la postura con y sin apoyo visual de forma progresiva, paulatinamente se debe progresar desde
actividades de equilibrio estatico a dindmico. Es decir que en las actividades se debe progresar de
apoyo bipodal a unipodal en superficie estable a inestable; De esta manera se contribuye a la fase dos
del tratamiento funcional que involucra incrementar el balance articular, limitar la perdida de la
fuerza musculary propiocepcion del movimiento.
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dimensiones
antropometricas

Movilidad

Posicion

Econdmicas

Seguridad

Dimensional

Estimulacion

Requerimientos

Uso

Dimensiones antropométricas: medidas antrométricas del largo, ancho del pie, ancho del taldn
correspondiente a la poblacién colombiana.

Sequridad: no debe presentar riesgo fisico. (asistencia de profesional especialista en salud o
entrenamiento deportivo) para evitar una lesion que comprometa alin mas ligamentos

Movilidad: la propuesta debe permitir movimientos unidireccional y multidireccional que permitan
que contribuyan a la realizacion rangos articulares

Dimensional: la propuesta del sistema debe tener unas dimensiones que consideren ser transportados
y almacenados con facilidad por parte del usuario. Con la posibilidad de dar continuidad con el
tratamiento por fuera del lugar de asistencia de rehabilitacion.

Funcion

Comunicacion: debe proporcionar informacion relacionada con caracteristicas funcionales de la ayuda
técnica e informacion relacionada con el tipo de deficiencia que esta destinada a rehabilitar.
Estimulacion: un estimulo visual para coadyuvar el control del equilibrio y la postura en las actividades
de equilibrio.

Posicion: unipodal y bipodal de la extremidades de miembro inferior.

Econdmicos

Costo: medio — econdémico.
Fabricacion: los procesos industriales de fabricacion deben corresponder a la industria local nacional y
costos moderados.
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6.3. Propuesta conceptual.

Al iniciar una revision de lo que se ha realizado frente a la rehabilitacion articular de tobillo la
cual fue involucrando los trastornos musculoesqueléticos asociados con lesiéon de ligamentos que
consideran una afectacién en la funcionalidad de la articulacion, con reincidencia a causar mayor
grado de severidad de la lesién, ademds reconociendo que es una de las lesiones mas comunes y
frecuentes que afecta a esta articulacién alterando de manera directa las actividades deportivas como
el rendimiento, la practica misma y generando una posible consecuencia de deficiencia cronica; el
proyecto esta encamino hacia la busqueda de una propuesta de intervencién que contribuyera a la
rehabilitacion funcional de la capacidad fisica del movimiento articular, a través de una propuesta de
disefio, que apoyara el proceso de rehabilitacion y generando acciones de prevencion de lesion de
tobillo en personas con practicas deportivas.

En ese sentido la propuesta se presenta como un sistema de objetos, con el objetivo contribuir de
forma progresiva al movimiento articular, movimiento propioceptivo tomando como base el
tratamiento funcional en la rehabilitacién.

La propuesta de disefio busca ademas la posibilidad de dar continuidad al tratamiento de
rehabilitacion, en respuesta a que se presenta una falta de secuencia en él las fases de la
rehabilitacion.
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6.5. Desarrollo de la propuesta.

Una vez identificado el enfoque en la fase de rehabilitacion de lesion, los determinantes vy
requerimientos para la propuesta se prosiguieron con la produccién de ideas y bocetos para ir
materializando la propuesta de ayuda técnica.

v-‘mw g

“ [P} PO =
v babewl TP

v i T

Figura 24 desarrollo de bocetos, fuente: autor
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7.5. Descripcion de la propuesta

RT-PROG es una propuesta de intervencidon que surge en respuesta para contribuir a la
rehabilitacion funcional de tobillo con deficiencias de origen periférico y/o musculoesquelético,
enfocada principalmente en lesion de esguince grado |, Il y que busca desde el proceso de
rehabilitacion apoyar el tratamiento en la segunda fase donde se involucra la movilidad progresiva de
la articulacién, el movimiento propioceptivo, balance articular, limitar la pérdida de fuerza musculary
con la posibilidad de perder involucrar trabajo propioceptivo para trabajar en funcidén hacer
prevencion de inestabilidad articular en personas con practica deportiva principalmente.

[ 17 Proc

Figura 25. Logo del producto, fuente: Autor

Correspondientemente la propuesta de disefio tiene como funcién principal contribuir a la
rehabilitacion funcional a través de un sistema de objetos que brinda barias posibilidades de
movilidad articular que se ajustan a la progresion funcional del deportista, en relacién a su ganancia
de rango de movimiento articular y a la capacidad para realizar movimiento propioceptivo en
posiciéon unipodal y bipodal utilizando planos de movimiento multidireccional y unidireccional en
distintos niveles de movilidad, para estimular un mayor control del equilibrio, la movilidad de la
articulacion a través del seguimiento de patrones de movimiento cuanta con un apoyo visual de luz
laser.
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Vista general de RT- PROG
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[ 17 Proc
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Figura 26, vista general de RT-PROG, fuente: Autor
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- ~o 6.6. Componentes del sistema
[ 17 rProc

RT- PROG esta compuesto por dos elementos principales para cada piey cada uno de ellos por trece
componentes que lo integran:

e Una base de soporte para el pie [1].

e Dos Unidades de movimiento (piezas bi-funcionales intercambiables Ay B). [2] y [3].

e Un sujetador principal, [4].

e Dos bandas eldsticas sujetadoras secundarias. [5] y [6].

e Cuatro accesorios de las bandas elasticas para la sujecién al pie del usuario, dos piezas por cada banda; sujetador de banda [7] y sujetador
secundario con gancho [8].

e Unlaser[9]

e Una plataforma de estabilizacion y altura [10].

Figura 27. Componentes, Fuente:
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[17 rroc

Pieza bi-funcional intercambiable “A”

Figura 28. Pieza bi-funcional A, Fuente: Autor

Al

Lado Al

A2

i

Lado A2

Caracteristica: esta pieza tiene dos superficies de contacto lado Al y lado A2 las cuales la hacen bi-
funcional por que brindan movilidad en un plano unidireccional y multidireccional segln la capacidad
y el progreso funcional de la articulacion, la superficie A1 proporciona una movilidad unidireccional
para realizar movimientos de flexién dorsal y extensién plantar, la superficie de contacto contraria A2
tiene forma de cupula eliptica con una altura minima para realizar movimientos leves en diferentes
planos de la articulacién.

Esta pieza de tronco cilindrico tiene una perforacion de ranura recta por la cual se inserta a la base
para soporte del pie, en sus caras laterales tiene dos sustracciones que indican su manipulacién, para
la realizacién de los movimientos se retira y gira la pieza.
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Pestafia de sujecion

Caladura para el seguro

Tope de ubicacion

i

Figura 30: sujecion principal,

Fuente: Autor

Pieza bi-funcional intercambiable “B”

Lado B1 A\

i —— ]

K = )
L Lado B2

Figura 29: pieza bi-funcional B, Fuente: Autor

Caracteristica: pieza bi-funcional con cuerpo de cupula, también posee dos superficies de contacto B1
y B2 las cuales brindan mayor movilidad en multiples planos, las alturas de cada cupula difieren para
brindar mayor movilidad a la articulacién en los diferentes planos en funcién de la movilidad
requerida en el tratamiento y seguln la capacidad del usuario. La pieza estd ubicada perpendicular al
eje de rotacién de la articulacion, al igual que su homdloga tiene sustracciones para su manipulacion y
tienen un acabado adherente proporcionado por el materia utilizado (poliamida) para brindar un
mejor agarre a la superficie del suelo.

Sujecidn principal

Caracteristicas: esta pieza tiene dos funciones, una sujetar la pieza bi-funcional A o B a la base de
soporte para pie por medio de un mecanismo de accidn que permite presionar dos puntos de
contacto que funcionan como hebra y macho permitiendo una salida facil; la otra funcién es brindar
un punto de soporte estructural la base a la que se engancha a través de otro punto de contacto
ubicado en el otro extremo de la misma pieza.
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_\’ Base de soporte para pie
/ ; I PRoG

Ranuras para sujecion

para la banda de ﬂ

eldstica

Pestafia de tope y
sujecion para la
pieza bi-funcional

Espacio de estacidn para la
pieza bi-funcional

Superficie para apoyo de Gancho macho de sujecién.

pie y espacio para la
plantilla

Punto de anclaje de la sujecién
principal.

Figura 31: base de soporte para pie Fuente: Autor

Caracteristica: como su nombre lo indica, esta pieza da soporte al pie del usuario y es la estructura de mayor dimension tiene las dimensiones del
percentil setenta y cinco de la poblacion colombiana para abarcar la mayor poblacién, estd construida con lineas dindmica que inician en la parte
de adelante del RT- PROG y rematan en la superficie de la pieza bi-funcional proporcionado su tope maximo, esta base se inserta con la pieza bi-
funcional a través de la perforacion con forma de ranura recta para hacer contacto con la sujecion principal por medio del mecanismo de sujecién.
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Figura 32: plantilla, Fuente: Autor

<0

Figura 33: bandas, Fuente:

S

Figura 34: gancho, Fuente:

7

Figura 35: accesorio banda, Fuente: Autor

Plantilla.

Caracteristica: tiene como funcion proporcionar comodidad al usuario, la pieza estd adherida a la base
de soporte para pie, su contorno delinea la forma en la que se encuentra inscrita.

Bandas eldsticas de sujecion

Caracteristica: son dos bandas elasticas con medidas de dos centimetros de ancho por veintitrés de
largo, tiene como funcidén realizar la sujecion de la base del pie del RT-SPROP al pie del usuario.

Sujetador secundario con gancho

Caracteristica: es una pieza simple que permite enganchar la correa sujetadora a la base de soporte
para pie del RT-PROG de manera facil y rapida de uso comercial.

Sujetador de correa

Caracteristicas: es una pieza genérica simple que tiene como funcién sujetar la banda elastica a la
base de soporte para pie de RT- PROG
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Laser
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Interruptor

Ranura para entrada

Salida de luz laser.
de banda elastica A7 L

Figura 36: Laser, Fuente: Autor

Caracteristicas: su principal funcién esta dirigida principalmente a tener un estimulo visual, permite promover patrones de movimientos de
dorsiflexion, extensién plantar, circundante, inversién, eversién, y establece un punto fijo para estimular el control postural cuando se estd en

posicion unipodal o bipeda sobre RT-PROG.

Los patrones de movimiento a realizar

a) b) c) d)

Imagen 37. a) Dorsiflexion y extension plantar, b) inversion y eversion, ¢) movimiento de circundacion, d) punto fijo para equilibrio, fuente: Autor
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Plataforma de estabilizacion y apoyo

Caracteristica: es un base semi-cuadrada en policloruro de vinilo expandido de alta densidad formada
a partir de paneles que forman una plataforma con medidas: largo 9 cm, ancho 9 cm y espesor 4.1 cm

para dar estabilidad en la parte frontal en el antepié y sirve como plataforma para colocarlo bajo la

base de la pieza bi-funcional para tener mayor rango de movilidad en flexion dorsal.
Figura 38: plataforma, Fuente: autor
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Especificaciones técnicas de RT-PROG:
[ 17T rroG

IMAGEN #P

FUNCION MATERIAL PROCESO ESPECIFICACIONES
Soporte estable y seminestable
) enun plano‘ umc!wecaonal y clastémero In‘yecaon y Poliamida PA6.6
multireccional mecanizado por fresa
respectivamente.

©

=

RSl

o ) -

c 2 Soporte inestable .en.dIStmtOS elastémero Inyeccion Poliamida PA6.6
L.? planos de movimiento.

p

©

~N

(]

2

Acrilonitrilo- E 4
Dar soporte al usuario y sujetar 9” onitr c.) Modelado por SPesor: & mm
2 butadieno-estireno . o Largo 29 cm
la estructura general (ABS) inyeccion
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Plantilla

Sujetador principal

Banda elastica

Sujecion secundaria

Espuma de pvc

Longitud 26.36 cm

Superficie de reposo para pie expandido Caladura Ancho 9.67 cm espesor 4
mm
Da sujecion a la base de
soporte para pies y comparte y Acrilonitrilo-
contribuye a dar estructura butadieno-estireno Inyeccion Ninguna.
general con la misma base a la (ABS)
que se sujeta.
Sujecion de la base de soporte Reata poliéster Telar industrial, Largo: 25 cm
para pie al pie del usuario. flexible (pieza comercial) Ancho: 2 cm
Sujeta la correa a la base para oliropileno Inyeccion Largo: 3cm
soporte de pie poliprop (Pieza comercial) Ancho: 2.4 cm
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7. Conclusiones

Laser Sujetador correa

Plataforma

Sujecion de correa a la base
para soporte del pie y permite
ajustar el lago de la banda para
mayor o menor amplitud de la
banda elastica que sujeta al pie

del usuario.

Largo: 3cm

Polipropileno Inyeccion Ancho: 2.4 cm

Se desliza a través de lavanda
2 elastica y proporciona estimulo Polipropileno Inyeccion
visual al usuario

Tres Baterias planas AG13,
A76,LR44,V13GA, RWS2

Proporciona estabilidad frontal
y aumenta la altura de la

2 estructura general para realizar Espuma PVC Caladura 2.5 de espesor, 10 x 10 cm
mayor amplitud en el

movimiento unidireccional.

La identificacion de la fase del proceso de rehabilitaciéon de tobillo por lesion osteomuscular en
funcién de establecer medidas de intervencion de ayuda técnica permitié determinar que es
apropiado iniciar con una condicién especifica de salud para abordar un proceso de intervencion
objetual que permita la conceptualizacion y desarrollo de la propuesta.

El tratamiento funcional es la mejor estrategia para la rehabilitacién de deficiencias de origen

musculoesquelético y posibilita la intervencién para el desarrollo de ayudas técnicas que contribuyan
a mejorar los resultados en la rehabilitacion.
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Conclusiones

La rehabilitacién funcional mas que recuperar la funcionalidad corporal, producen en el individuo con
deficiencia satisfaccion personal que lo posibilita a involucrarse nuevamente con su accion productiva
la cual se relaciona con el roll social que realiza en su entorno.

Los ligamentos laterales externos conforman la estructura mas débil del complejo articular de tobillo,
esto produce con mayor facilidad una lesién que involucra una posible inestabilidad crénica de la
articulacion, promover acciones desde el proceso de rehabilitacién puede contribuir a la recuperacion
y a la prevencion.

El correcto abordaje de la rehabilitacion vy la asistencia del profesional rehabilitacion a resultan
fundamental para controlar los posibles efectos adversos que se pueden presentar como
consecuencia de esguinces de tobillo independientemente del grado de severidad.

Cada vez se amplia la literatura centrada en el tratamiento, prevencién y diagnéstico del esguince del

complejo articular del tobillo.

La interrupcién del proceso de rehabilitacion es uno de los problemas que se presenta en la
rehabilitacion, algunos de los factores que inciden en ello, es la desaparicién de la sintomatologia,
factores socio econdmicos como el tiempo y transporte para dar continuidad al proceso de
rehabilitacion.
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8. Anexos

¥

Anexo A

Protocolo para la rehabilitacion del tratamiento funcional de esguinces de tobillo grado |y II. (L.
Guirao Cano, 2004)

Cero a cuarenta y ocho horas

— Crioterapia cada dos h durante diez minutos
— Reposo con elevacion de la pierna

— Descarga de la extremidad

—Vendaje compresivo

Dos a diez dias:

—Si el edema es importante, continuamos con el hielo

— Inicio de carga parcial con dos bastones ingleses. Retirada progresiva segun dolor
—Vendaje funcional (tape o vendaje elastico)

— Iniciar ejercicios activoasistidos de flexoextensién de tobillo

— Iniciar potenciacién de tibial anterior y peroneos

— Propiocepcién en descarga

— Realizaremos tratamiento a diario, cambiando el tape o vendaje elastico a dias alternos

Diez a quince dias:

— Retirada del tape o vendaje elastico

— Comenzar bicicleta estatica diez minutos

— Valorar ultrasonidos seguin dolor

— Ejercicios de potenciacion de peroneos y tibial anterior con ejercicios isométricos, resistencia
manual o gomas elasticas

— Propioceptivos en descarga

— Andar de puntillas y talones

— Estiramientos de triceps y sdleo
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»

Quince a veintiun dias:

— Propiocepcién bipodal y progresién a unipodal

— Continuar con la potenciacion de peroneos vy tibial anterior
— Saltos en colchoneta

— Bicicleta estatica

Anexo B.

Propuesta de un programa de rehabilitacién propioceptiva dividido en dos periodos y varias fases.

Fase en descarga

— Ejercicios de reposicién articular: el paciente deberd reproducir de forma activa posiciones
articulares preestablecidas previamente por el terapeuta (igual que al evaluar la RPA)

— Ejercicios sobre plato inestable en sedestacion: movilizaciones activas en los distintos arcos de
recorrido articular

Fase en carga

— Fase de restablecimiento del equilibrio, la estabilizacién dindmica articular y trote cinestésico.
- Ejercicios de equilibrio sobre superficie estable:

el paciente deberd mantener el equilibrio sobre una superficie fija estable, progresando de apoyo
bipodal a monopodal: a. Apoyo bipodal, ojos abiertos, multidireccional; b. Apoyo bipodal, ojos
cerrados, multidireccional; c. Apoyo unipodal, ojos abiertos, unidireccional; d.- Apoyo unipodal, ojos
cerrados, unidireccional; e. Apoyo unipodal, ojos abiertos, multidireccional; f. Apoyo unipodal, ojos
cerrados, multidireccional.
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- Ejercicios de equilibrio sobre superficie inestable:

El paciente deberd mantener el equilibrio sobre una superficie fija estable realizando la siguiente
progresion: a. Apoyo bipodal, ojos abiertos, multidireccional; b. Apoyo bipodal, ojos cerrados,
multidireccional; c. Apoyo unipodal, ojos abiertos, unidireccional; d. Apoyo unipodal, ojos cerrados,
unidireccional; e. Apoyo unipodal, ojos abiertos, multidireccional;

f. Apoyo unipodal, ojos cerrados, multidireccional.

¢Cuanto tiempo se debe realizar cada ejercicio en esta fase? ¢Con que frecuencia se han de realizar
las sesiones en esta fase? El protocolo de Bernier -uno de los mas interesantes descritos en la
literatura- se desarrolla a lo largo de seis semanas con una pauta de 10 minutos de trabajo diario y
una frecuencia de tres dias a la semana.

El trabajo se realiza en carga exclusivamente8. La progresidon tiempo de ejercicio/tiempo de reposo
descrita por estos autores se puede ver reflejado en la Tabla 1. Dichos autores planteaban en las
conclusiones de su estudio que este programa de 10 minutos 3 dias a la semana, aunque habia
mostrado resultados positivos, podria resultar insuficiente. Nosotros proponemos, en base a esta
reflexién, pautar 15 minutos de tratamiento con una frecuencia diaria.

—Trote.

- Trazado recto.

- Sobre superficie plana.

- Progresién hacia carrera continua.

— Subir y bajar peldafios.

- Hacia adelante.

- Hacia atras.

— Fase de giro, cambio de direccion y salto.
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- Carrera continda en forma de ocho, progresando de circulos amplios a pequefios y aumentando
progresivamente de velocidad (en ambas direcciones).

- Deslizamientos laterales de ¢ o-contraccion y en tabla de deslizamiento.

- Ejercicios de salto (con ojos abiertos y con ojos cerrados en todas las direcciones) y trote en
minitrampolin.

- Ejercicios pliométricos: comenzar a una altura cémoda (entre 15 y 30 cm) aumentar de forma
progresiva segun tolerancia. — Fase de preparacion a las actividades especificas del deporte

- Series de carrera rapida.

- Maniobras de cruce o cariocas.

- Carreras de cuatro esquinas.

— Fase de actividades especificas del deporte.

- Ejercicios especificos en cada deporte (fintas por reaccion, cariocas en defensa...) sacados del
contexto de juego.

Anexo C
Entrevistas del trabajo de campo.
Fisiatras / fisioterapeutas

1. Objetivo: identificar cual es el drea mas relevante en las intervenciones para el deterioro de la
articulacion de tobillo para realizar un tipo de intervencion

¢Funcionalmente cual es el area mas relevante para realizar un tipo de intervencién para el deterioro
de la articulacion de tobillo?

2. Objetivo: identificar los pardmetros o determinantes que caracterizan el drea de intervencion
identificable con mayor relevancia que contribuye a la rehabilitacion de tobillo
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Una vez identificada el area de mayor relevancia para la rehabilitacion ¢Cudles son los pardmetros o
requerimientos que se relacionan?

3. objetivo: identificar causas palas cuales es posible que se afecte de manera negativa esa area del
tratamiento funcional y posibles soluciones tanto funcionales como objetuales que contribuyan al
tratamiento.

Desde su experiencia ¢qué factores considera que afectan e ese tipo de tratamiento?
Qué soluciones propone para esa afectacién y como desde la funcionalidad contribuye?
4. objetivo: identificar procedimientos técnicos de la terapia

¢Cudles son las técnicas y los instrumentos y/o ayudas técnicas que hacen parte del tratamiento
funcional especificamente identificado?

Paciente / Usuario

5. Objetivo: identificar como se da la relacion objeto, paciente y terapia

¢Cémo se realiza la terapia? (dentro y fuera del centro de asistencia de rehabilitacion)

En el centro de asistencia

Fuera del centro de asistencia

éSe presenta algun tipo de aceptacidn o rechazo frente al objeto de interviene en la rehabilitacion?

Cuale?
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Que aspectos formales cree que debe tener el objeto que coadyuva con la terapia (textura, color,
agarre, seguridad, estabilidad, portabilidad, informacién de algun tipo, y demas).

6. Objetivos: reconocer factores personales

Es importante para usted conocer la anatomia

Pregunta: reconoce su anatomia

Es importante para ud saber cudl es su lesion, trauma

Pregunta: reconoce usted de qué trata su lesién y sus causas?

La importancia de identificar cudl es el avance en la rehabilitacion

Cree usted que es importante saber cual es su avance frente a la rehabilitacion en términos
cuantitativos o alguna forma que lo indique?

Reconocer la autogestion frente al tratamiento.

Considera importante realizar la terapia fuera del espacio de rehabilitacion? si no

Cual de las terapias le resulta mas aceptable realizar?

Tiene espacios de tiempo para realizar la terapia fuera del centro de asistencia? Si no
Cudl es el tiempo estimado

Cudles son las caracteristicas fisicas del espacio.

Anexo 4

Video del funcionamiento (se encuentra en el CD)
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