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Resumen: Hasta un 60% de los pacientes que han sufrido un esguince en inversion
desarrollaran una Inestabilidad Funcional (IF). Debido a la suma de factores como
déficit de propiocepcidn, debilidad muscular y aumento de la laxitud ligamentosa. El
alto riesgo de incidencia es el principal problema, lo que la convierte en una patologia
de gran problematica. Los programas de ejercicios propioceptivos son una medida de
tratamiento eficaz, sobre todo si se aplica en combinacidn con otras técnicas. El
vendaje eldstico neuromuscular (VNM) es una novedosa técnica basada en la
facilitacién del movimiento mediante una modificacion multisistémica global vy
propioceptiva a través de la piel.
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Abstract: Up to a 60% of patients with sprained ankles will develop a functional instability (FI),
caused by altered proprioception, muscle weakness and an increasement of the ligaments
laxity. The primal problem is the high risk of incidence which makes de Fl a problematic
pathology. Proprioception exercise programs are an efficient proven treatment, with better
results if they are applied in combination with other techniques. Elastic neuromuscular taping
(NMT) is a recently new technique based on a global multisistemical changes through skin
application that facilitates movement and proprioception activation.
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INTRODUCCION

El esguince de tobillo o la inestabilidad lateral de tobillo (ILT) se define
generalmente por una excesiva supinacion o inversién del retropié sobre una pierna en
rotacion externa” con un aumento de flexién plantar(z""), siendo mas frecuente una
combinacién de ambas™ al contacto inicial del retropié con el suelo durante la fase de
la marcha.

Segun la literatura el 75% de todas las lesiones de tobillo son lesiones
Iigamentosas(l's'”. El 85% de estas lesiones son secundarias a un esguinces en
inversion, convirtiéndola en la patologia mas frecuente de tobillo y la mas frecuente
entre deportistas como ratifica Fong et al en 2007, No se han encontrado datos
concluyentes sobre su prevalencia, que se situa entre el 20% y el 45% de todas las
lesiones deportivas(2'3’4) y entre el 7- 15 % de todas las consultas a urgencias(z). El
hombre y la mujer lo sufren en la misma proporcion, excepto en etapas escolares y
universitarias donde la mujer tiene un 25% mas de probabilidades de sufrirlo en
actividades deportivas(4). Hay de 2-3 veces mds probabilidades de producirse un
esguince en el tobillo dominante. En EEUU se producen al dia 23.000 esguinces de

tobillo, lo que equivale a 1 esguince diario por cada 10.000 habitantes®®.

Hoy en dia no se puede hablar de un simple esguince ya que entre el 55 — 72 %
presentan sintomas residuales que van desde la 62 semana del mecanismo lesional a
los 18 meses™?. La literatura resalta el alto riesgo de incidencia como el principal
problema, mas que la severidad de la misma, lo que la convierte en una patologia de
gran problematica™.

Aquellos individuos que sufren de repetitivos esguinces en inversion a lo largo de
la historia han sido diagnosticados como inestabilidad funcional ™ inestabilidad
cronica™, o inestabilidad residual. La multitud de términos para describir el fendmeno
ha llevado a confusién a lo largo de la historia. Los ultimos estudios como el de Jay
Herthel han llegado a un consenso definiéndolo como inestabilidad crénica de tobillo
(ICT)(4), gue se define como la aparicién de repetitivos patrones de inestabilidad lateral
de tobillo dando como resultado esguinces de repeticién("’z), con la presencia de
sintomas residuales como dolor, sensacion de “inestabilidad o falta equilibrio” vy
perdida de rango articular tiempo después del mecanismo lesional inicial *8),

Uno de los mayores problemas a la hora de realizar estudios en ILC tobillo ha
sido especificar los factores potenciales de riesgo ya que no se encuentra unanimidad
en la literatura, posiblemente por falta de uniformidad a la hora de seleccionar a los
sujetos mediante los criterios de inclusidon y exclusién y también por la gran
variabilidad de estudios.

El factor de riesgo mas estudiado es el haber sufrido un esguince en el
pasado(z’”), incluso en atletas se ha observado que pueden llegar a tener hasta 5 veces
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mas probabilidades de reincidencia produciéndose el 73% de los esguinces sobre un
tobillo previamente lesionado'?). Presentar un desequilibrio muscular, con mayor
fuerza muscular de eversién a inversion, y un desequilibrio de flexion plantar a flexiéon
dorsal son también factores de alto riesgo recogido por la literatura'*®®. Hallar a la
exploracion un retropié varo, tibias varas y una disminucién del rango de movilidad son
los aspectos biomecdnicos mas frecuentes™. Factores antropométricos como el peso
yla aItura(zo’u), pueden aumentar el riesgo de lesidn. Otros factores predisponentes de
vital importancia son presentar un pobre control postural, una alteracién o
disminucion de la propiocepcién, y un exceso de flexidon plantar al inicio del contacto

con el suelo®*®).

Tradicionalmente la inestabilidad lateral crénica (ILC ) se atribuye a dos factores
potenciales“”: una inestabilidad mecanica definida por primera vez por Tropp et al®
producida por una laxitud ligamentosa patoldgica, alteraciones artrocinematicas'® y
cambios degenerativos y sinoviales™. La laxitud ligamentosa ha sido muy estudiada en
los ultimos afos con resultados contradictorios aunque los ultimos estudios como el de
Barret et al'*® afirman gue la laxitud no influye en el mecanismo lesional. Y por una
inestabilidad funcional que produce una “sensacidon“ de inestabilidad secundaria a
déficits propioceptivos y neuromusculares™. La ILC puede ser causa de un factor

mecanico, funcional o una combinacién de ambas®*?+%%),

Freeman et al fueron los primeros en describir el concepto de inestabilidad
funcional (IF) en 196528 atribuyéndolo a la lesion de los mecanorreceptores
articulares de los ligamentos laterales del tobillo, y definiéndola como una sensacién
subjetiva de inestabilidad tras varios episodios de esguinces de tobillo que daban como
resultado déficits propioceptivos(24).

, , . .. 22 .. ,
Mas adelante el término fue redefinido por Tropp( ) como el movimiento mas
alla del control voluntario, pero sin exceder del rango fisiolégico articular.

Entre el 10 y el 60% de los pacientes que han sufrido un esguince, desarrollaran
una IF(Z7), debido a la suma de factores como déficit de propiocepcién, debilidad
muscular, déficit neuroldgico central o periférico y un aumento de la laxitud del
ligamento peroneo astragalino anterior (LPAA). En la IF la pérdida de la funcion del
ligamento por lesién tiene como consecuencias:

e Una perdida somatosensorial de la percepcién propioceptiva que alterar el
feedback necesario para mantener un buen funcionamiento de los programas
motores. Siendo el LPAA con un 70% el ligamento que se dafa con mas
frecuencia, debido a que es tres veces mas débil que el resto del complejo
ligamentoso, seguido de una lesién conjunta del LPAA y el ligamento peroneo

calcaneo (LPC) en un 25% de los casos, y solo un 5% sufren lesidn aislada del
I_PC(2,4,10,17)

257



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)
Serie Trabajos Fin de Master. 2 (1): 255-272, 2010
ISSN: 1989-5305

e Una disfuncién de la activacién refleja de la musculatura (alteracién del tiempo
de latencia en el reclutamiento muscular) que ha sido demostrado con gran
consistencia en anteriores estudios?>*%%9),

e Y una alteracién cinestésica, que da lugar a alteraciones del movimiento
(inestabilidad). Durante la marcha, se desplaza el CG a anterior y el miembro
inferior en la fase de apoyo esta posicionado para que el area de carga este
situada justo debajo del CG. Las correcciones posturales producidas
inicialmente en el tobillo ocurren secundariamente en el centro de presiones
(CP), una vez que el taldén toca el suelo, la linea de accién de la fuerza de
reaccién se determina por el CP. Durante la marcha, una alineacidén inapropiada
del miembro inferior mas concretamente en el tobillo, afectan al CP ya que lo
desplazan a lateral sobretodo en la fase del despegue y aumentando el tiempo
de contacto total del pie con el suelo®.

Hoy en dia el desplazamiento del CP es la medicion instrumental mds usada para
detectar déficits propioceptivos de una manera objetiva durante el ciclo de la marcha a
través del RsScan o Footscan®. No solo existe la medicién de la IF a través del
equilibrio y control postural, segun las ultimas revisiones sobre la deteccién mediante
instrumentacién, McKeon et al en 2008, las mediciones de equilibrio y postura que
requieran ejercicios de alto grado de dificultad como el Star Excursion Balance Test®?
permiten obtener detecciones clinicas mas relevantes sobre las alteraciones posturales
relacionadas con la IF.

Es indudable que cada vez cobra mds importancia la percepcién del paciente
sobre su estado de salud a través de escalas de valoraciéon de la inestabilidad, incluso
se ha discutido como sugieren Parker et al en 2003(33), de si se trata del criterio mas
importante a la hora de juzgar la efectividad del tratamiento e incluso para la
unificacién de criterios. Como por ejemplo el cuestionario de determinacién de
criterios FAl, un instrumento valido y fiable, util para la cuantificacién
multidimensional de la IF®¥,

A lo largo de los ultimos 40 afios los investigadores han demostrado que

ejercicios de fuerza y propiocepcién a través de tablas de ejercicios son efectivos®®.
Durante la ultima década los estudios sobre la IF de tobillo se han centrado en
conseguir desarrollar un programa de ejercicios, con el fin de estimular
somatosensorialmente los mecanorreceptores propioceptivos, para corregir y prevenir
la inestabilidad articular asociada a la IF, y asi reducir el alto riesgo de incidencia.
Zéch et al®® y anteriores investigaciones de entrenamiento propioceptivo
(11,37)(11) nos demuestran la importancia de la recuperacion de la propiocepcion,
como los estudios de Baltaci y Kohl en 2003 que la confirman como la Unica terapia,
con resultados significativos(38'39). Disminuyendo la tasa de esguinces en un tobillo
previamente lesionado, sobre todo si se combina con técnicas vendaje funcional®?.
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Otras técnicas como el vendaje funcional y las tobilleras han sido el principal
tratamiento de la inestabilidad de tobillo. Las tobilleras neumadticas ofrecen una
restriccion mecanica en el plano frontal aumentando la estabilidad, favoreciendo la
congruencia articular que facilita el movimiento en el plano sagital(“), con mejores
resultados que el vendaje funcional cuando se usan en combinacién con ejercicios
propioceptivos(“). Aunque no existe evidencia sobre su influencia en la integracién de
los sistemas sensoromotores de control y movimiento tanto en estatica como en la
marcha®®®.

Los vendajes han sido muy usados tanto para la prevencién como para la
recuperacién de la IF a lo largo de los ultimos afios en la rehabilitacion. Hoy en dia no
existen estudios significativos y existe controversia sobre sus propiedades
propioceptivas debido probablemente a que la propia compresion del vendaje
restringe la capacidad de acomodacion de los ligamentos, de vital importancia para la
correcta congruencia articular durante el desarrollo del movimiento. Aunque si han
demostrada sus propiedades preventivas debidas a la misma restriccién(“), limitando
el movimiento del mecanismo lesional. Hughes and Rochester en su revisidon de
2008“¥ afirman que su aplicaciéon ideal, por su cardcter preventivo es conjunta con
ejercicios propioceptivos.

El vendaje funcional estd dejando paso a un nuevo concepto de vendaje, el
vendaje neuromuscular (V.N.M). Una disciplina con origen en la kinesiologia durante
los anos sesenta por el Dr. Kenzo Kase, que llego a Europa y EEUU a finales del los afios
90 a través de deportistas de alta competicion. Su principio se basa en la modificacién
multisistémica a través de la piel, al aplicar el V.N.M aumenta el espacio entre la fascia
muscular y la piel, favoreciendo la libertad de movimiento con una respuesta de
actuacion global que actua sobre el sistema nervioso, sobre los musculos, drganos y
sistema circulatorio entre otros. Estos efectos son producidos gracias al patrén
ondulado en la cara adhesiva y a sus propiedades elasticas que simulan las mismas
propiedades de la piel(44’45’46).

Aportandole una innovadora visién de tratamiento, y basandose en el principio
kinesioldgico: “Para mantener o recuperar la salud tiene que existir un movimiento y
una actividad muscular normal” con el objetivo de ayudar al funcionamiento muscular
meidante la facilitacion del movimiento, al contrario que la restriccion producida por el
vendaje funcional o la tobillera™).

Aunque ha sido usado frecuentemente por los fisioterapeutas en los ultimos 10
aflos como método de apoyo en la rehabilitacidn de otras patologl'as(43'47), las bases de
los mecanismos de los efectos del V.N.M sobre la propiocepcidn aun estan por
investigar. Murray en 2001 describid que su uso aumenta la estimulacién de los
mecanorreceptores cutdneos activando la informacién propioceptivam’. Otros
investigadores como Riemann y Lephart en 2002 creen que si se actia mediante un
constante feedback propioceptivo, permitiendo la anticipacién del reclutamiento
muscular que controla la posicidon de la articulacion, que a su vez activa el mecanismo
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de feedfoward generando comandos motores preprogramados, se mejoraria la
congruencia articular y por ello la estabilidad durante el movimiento. Favoreciendo un
correcto equilibrio y control postural(49), objetivos del tratamiento de la IF, propiedad
gue podria ser de gran utilidad para el tratamiento de la IF sobre todo si tenemos en
cuenta que el VNM es mas efectivo si se usa en combinacién con otros protocolos que
usen el ejercicio como tratamiento, debido a sus propiedades facilitadoras del
movimiento(so), en nuestro caso podria ser combinada con el tratamiento de ejercicios
propioceptivos.

Se podria aplicar su novedoso efecto tensil sobre la piel y sistema nervioso
secundario a su actuacién muItisistemica(SI), optimizando la recuperacion de las
propiedades somatosensoriales y propioceptivas alteradas en la IF que favorezcan la
estabilidad articular para un mejor equilibrio y control postural tanto en estatica como
en la dindmica de la marcha.

Si ademds sumamos que estd demostrada la falta de estudios prospectivos que
nos puedan ayudar a determinar el nimero de tratamientos, la combinacién de las
técnicas y el volumen de ejercicios necesarios para recuperar la funcionalidad del
tobillo(38), y que las ultimas revisiones de la literatura como la llevada a cabo por
Hughes y Rochester en 2008 con respecto a los estudios prospectivos sobre los efectos
del ejercicio propioceptivo llegan a la conclusién de que el efecto de
ejercicios/programas propioceptivos combinado con técnicas de vendaje en individuos
con IF a través de medicién de la propiocepcién es un area de necesidad de futuras
investigaciones cientificas. Este estudio serviria para mejorar el conocimiento existente
a dia de hoy sobre sus desconocidos efectos en individuos con IF42) y mas
concretamente sobre el equilibrio y la propiocepcién.

Por ello proponemos a analizar si el uso del VNM como complemento al
tratamiento propioceptivo contribuye a la mejoria de los pacientes con diagnostico de
IF.

Hipotesis

El ejercicio propioceptivo combinado con el vendaje eldstico neuromuscular
(VNM) es una medida eficaz para el tratamiento de la inestabilidad funcional de
tobillo.

Objetivos
e Objetivo general
Evaluar la eficacia de la intervencién combinada resultante de la aplicacién de

ejercicio propioceptivo y vendaje neuromuscular en pacientes diagnosticados
de inestabilidad funcional de tobillo.
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e Objetivos especificos

Determinar el desplazamiento del centro de presiones (CP) mediante el analisis
instrumental RsScan Footscan.

Establecer el efecto sobre la postura y el equilibrio mediante el Star Excursion
Balance Test.

Estimar los cambios biomecdnicos en el pie a través mediciones clinicas
goniométricas.

Evaluar la persistencia de los cambios biomecanicos a los 3,6 y 9 meses del final
del tratamiento.

Valorar el efecto del tratamiento sobre la funcidon y la calidad de vida
relacionada con la salud.

Estimar la evolucién de la percepcion de la inestabilidad funcional a través del
cuestionario de criterios FAL.

METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO
Tipo de investigacion

Ensayo clinico controlado aleatorizado abierto, con comparaciéon de dos grupos
con dos protocolos diferentes. Un Grupo control al que se le aplicara el plan de
tratamiento propioceptivo estdndar (tabla ejercicios propioceptivos programados)
frente a un grupo experimental que realizara el plan de tratamiento propioceptivo
estdndar mas la aplicacion del VNM.

Poblacidon diana

Alumnos de la Universidad Complutense de Madrid que quieran participar en el
estudio tras haber firmado el consentimiento informado que cumplan los criterios de
inclusidon y no presenten ningun criterio de exclusion.

Muestra

Al no haber hallado referencias en la literatura sobre la mediciéon de nuestra
variable principal (CP) a través del RsScan Footscan en pacientes con IF, previamente a
la estimacion del tamafio muestral se plantea realizar un estudio piloto con un minimo
de 12 individuos por grupo con el fin de hallar la desviaciéon estandar de la misma. La
asignacion a los grupos sera aleatorizada.
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Criterios inclusidn
e Hombres y mujeres entre los 18 y 45 afnos.
e Pacientes con Inestabilidad Funcional: Definida como aquel individuo que
hayan sido diagnosticados de un esguince de tobillo en inversién, inmovilizado
o sin carga como minimo 3 dias, con secuelas de sensacién de fallo vy
desequilibrio del tobillo y que hayan sufrido 2 o0 mas esguinces en inversiéon en
el mismo tobillo durante los ultimos 3 afios.

Criterios inclusion segun Cuestionario FAI®? (Functional Ankle instability)

e Aceptacidon de participar en el estudio habiendo firmado previamente el
consentimiento informado.

e Criterios exclusion.
e No cumplir los criterios de inclusidn.
e Presencia de patologia neoplasica.

e Alteraciones neuroldgicas, ortopédicas y quirdrgicas que puedan afectar a la
postura, equilibrio y marcha.

e Encontrarse en fase de rehabilitaciéon del esguince.
e Estar sometido a tratamiento farmacolégico.

e Haber sufrido un esguince agudo de menos de 3 meses de evolucidn previos al
estudio.

e Dificultades por parte de paciente en la compresion de las indicaciones a seguir
el tratamiento.

Variables independientes
Caracteristicas descriptivas
- Edad: Medida en meses (cuantitativa continua).
- Sexo: Mujer/Hombre (cualitativa dicotémica).
- Altura: Medida en centimetros (cuantitativa continua).

- Peso: Medido en kilogramos (cuantitativa continua).
- indice de masa corporal (IMC): Adimensional (cuantitativa continua).
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Las mediciones de altura y peso, se realizardn de acuerdo con los protocolos
estandarizados, utilizando una balanza bien calibrada con una precisién de + 100gr, y
un tallimetro con una precisién de + 1mm®?,

Aplicacion del Kinesiotape conjuntamente con ejercicios propioceptivos (Si/No).
Variable Cualitativa Dicotomica.

El vendaje elastico kinesiotape se aplicara mediante un protocolo de tratamiento
para obtener un constante feedback propioceptivo permitiendo la anticipacién al
reclutamiento de la musculatura activando el mecanismo de feedfoward a través del
uso de informacidén propioceptiva generando comandos motores preprogramados que
mejoran la congruencia y la alineacién articular durante la marcha®®?.

Fecha en que se registran las variables dependientes (nUmero de valoracion,
cuantitativa categoérica).

Variables dependientes
Analisis instrumental de la marcha: sistema Rs Scan Footscan®.

Los datos de presién plantar serdn recogidos mediante una plataforma de
presiones footscan (RsScan International, 2m x0.4m, 16384sensores, 480Hz) por el
investigador.

El protocolo de valoracién consta de un andlisis estatico y otro dindmico tras
dejar que el individuo se familiarice con la plataforma. Se considerara valida la
medicion cuando se cumplan los siguientes criterios: presencia de patrén de choque
de taldn, velocidad adecuada y que no haya alteraciones en el ciclo de la marcha
durante la medicion®®**®. Se analizaran un minimo de 3 mediciones por pierna®®’*8%9,

Se medira el tiempo de contacto total del pie, y 5 instantes del paso del pie que
son: primer contacto del pie, apoyo del primer meta, apoyo plantar total,
levantamiento del taldn y ultimo contacto del pie. El componente — X o medio-lateral y
el componente — Y o antero-posterior del centro de presiones (CP) serd medido a
escala del largo y de ancho respectivamente. La posicion y el desplazamiento de los
componentes seran calculados en las 5 partes de la marcha y en las cuatro fases®.

Las variables a analizar (cuantitativas continuas), calculadas por el sistema, son:
- El desplazamiento latero-medial del CP( CPx ) y antero-posterior (CPy).
- Lavelocidad de desplazamiento del CP (CPv).

- El contacto total del pie en el suelo y el contacto de pie durante las fases de la
marcha.
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- Angulo de Fick (+/-2): Angulo entre la linea media del pie y la direccién de
progresién, cuyo incremento ante déficits de equilibrio asegura la estabilidad
durante la marcha.

- Angulo del arco lateral interno: Angulo formado entre la linea tangente al
borde medial de la huella y la linea entre el punto mas medial del metatarso y
el punto donde el segmento interno del ALl contacta con el perfil del arco del
metatarso.

Medidas clinicas goniométricas (cuantitativas continuas):

Se usara el gonidmetro, instrumento de medicién con forma de semicirculo o
circulo graduado en 3609, utilizado para medir angulos articulares, se realizaran 3
mediciones, cuya media sera la variable empleada para el analisis'6%6Y),

Para la medicién se medird el angulo formado por los 2 segmentos de interés
mediante la colocacién del fulcro, rama fija y rama movil‘®2,

- Posicién relajada de calcaneo en carga.
- Rango articular flexion dorsal y flexién plantar.
- Medicidén rango articular inversiéon y eversion.

Evaluacion postura y equilibrio a través del Star Excursion Balance Test (Variable
cuantitativa continua).

Evaluacién del control neuromuscular en actividades dindmicas a través de 8
lineas de direccion en forma de estrella, mediante apoyo monopodal el sujeto, situado
en el centro de la estrella tendra que marcar con su pie dindmico lo mas lejos posible
del centro siguiendo las lineas marcadas. Se medira la distancia recorrida en cm vy el
numero de fallos producidos antes de realizar el test correctamente. Se dejara al
paciente familiarizarse con el test y se obtendrd la media de 3 intentos en cada
direccién y con cada pierna. Se considera una buena ejecucién si se mantiene la
correcta postura de ejecucion durante el test®®),

Evaluacién y evolucion propiedades clinicas. Escala FAl (Functional Ankle
Instability) (Variable cualitativa dicotémica).

Cuestionario para determinar si los sujetos de estudio presentan los criterios de
Inestabilidad Funcional de tobillo. Cuestionario fiable y validado. Consta de 11
preguntas de respuesta Si/No, de una Unica respuesta valida®?.

Cuestionario SF-36. Calidad de vida relacionada con la salud.

Instrumento genérico utilizado para evaluar la calidad de vida relacionada con la
salud. En la poblacion general y en subgrupos especificos, comparar la carga de la

264



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)
Serie Trabajos Fin de Master. 2 (1): 255-272, 2010
ISSN: 1989-5305

enfermedad, detecta los beneficios en la salud producidos por el tratamientos y
valorar el estado de salud de pacientes individuales®*®*.

Métodos recogida de informacion

Los datos personales de cada paciente y de relevancia para el estudio se
recogeran en un cuestionario protocolizado y en una hoja de calculo Excel en una
historia personalizada codificada segun una tabla de equivalencias alfanuméricas, que
permitird su posterior andlisis estadistico con el programa SPSS15.0.

Analisis estadisticos

Se realizara el andlisis estadistico con el Software SPSS v15.0. El primer analisis se
referird a las caracteristicas y regularidades del conjunto de los datos mediante la
descripcidn estadistica de las variables cualitativas a través de la distribucion de
frecuencias y de las cuantitativas mediante un pardmetro de tendencia central (la
media) y otro de dispersion (la desviacidn estandar). Para estudiar las diferencias entre
las distintas variables, en el estudio piloto se utilizardn técnicas no paramétricas,
debido al pequeno tamano muestral, para muestras independientes. Para las variables
cualitativas se utilizarad el método de la Chi-cuadrado y se empleard el test de Wilcoxon
Mann Whitney para comparar las medias de las variables cuantitativas. Para ambos
tests, se asumiran diferencias significativas para valores de p<0.05, considerando un
intervalo de confianza del 95%.

En el estudio definitivo, se observara primero la distribucién de las variables para
aplicar técnicas paramétricas en el caso de tener éstas una distribucidon normal.

Descripcion de las intervenciones

Previo a la asignaciéon del paciente a un grupo se realizard las siguientes
actividades:

e Valoracidon de los criterios de elegibilidad: Valoracion de los criterios de
inclusion y de exclusion.

e Informacién al paciente de los objetivos e implicaciones del estudio. Entrega de
una hoja de informacién y de Consentimiento Informado. Adicionalmente se les
indicara la confidencialidad de sus datos de acuerdo a la Ley Organica 15/99 del
13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD).

e La asignacién de los pacientes a los grupos de intervencién, se realizard
mediante métodos de aleatorizacion.
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Grupo control

Los pacientes del grupo control recibiran el tratamiento de ejercicio
propioceptivo, estableciendo un protocolo estandar que permita uniformizar la
actuacién. Para la seleccién de los ejercicios que deben realizar los pacientes con
inestabilidad funcional se ha desarrollado un programa en base a la evidencia cientifica
descrita en la literatura con el objetivo de mejorar la estabilidad a través de la
recuperacién de la informacidn somatosensorial propioceptiva y cinestésica y
disminuir el tiempo de latencia del reclutamiento muscular.

Se desarrollaran 2 sesiones de trabajo por semana, de entre 15 y 20 min de
duracién, durante 8 semanas. Cada sesién consistira en un circuito de ejercicios en el
que serd instruido verbalmente el paciente el dia de inicio y reforzado por un
programa en formato papel y formato video a tiempo real.

Grupo experimental

10 min antes de realizar el programa de ejercicios se aplicara en el grupo
experimental, un vendaje eldstico VNM de acuerdo con el manual de Kenzo Kase's
Kinesio™ % y el protocolo de aplicacién en tobillo. Durante la primera semana el
terapeuta colocara el vendaje, coincidiendo con los seguimientos pautados a las 24 h,
72 h y 7 dias. Durante esta semana se instruird también al paciente en el
procedimiento, entregandose el protocolo y las instrucciones en formato papel y en
formato video. El vendaje eldstico se aplicara siempre 10 min antes de la realizacion
del programa de ejercicios y serd retirado 24h después; este procedimiento durara
hasta la octava semana.

Durante la primera semana se realizaran mediciones en el dia de inicio antes de
realizar los ejercicios, y después a las 24h, 72h y a la semana para evaluar cambios a

corto plazo.

Se realizara otro seguimiento a las 4 semanas donde se aprovechard para
modificar la intensidad de los ejercicios.

Y se realizara una ultima medicién al final del mismo a las 8 semanas.

Una vez finalizado el programa se realizaran seguimientos a los 3, 6 y 9 meses
tras la conclusidn del programa para evaluar cambios a largo plazo.

Cronograma. Octubre 2009 — Diciembre 2010
e Informacién a los pacientes de estudio y recogida de la firma del
Consentimiento Informado. (Ley Orgéanica 15/99 de 13 diciembre de LOPD).

e Seleccion y aleatorizacién de los pacientes.
e Evaluacion inicial, instrucciones y tratamiento.
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Supervision.

Extraccion de datos.

Conclusiones y publicacion de resultados.

Tesis doctoral.

Cuestiones éticas.

Se mantendra la privacidad de los resultados y la confidencialidad segun la ley
de proteccion de datos (Ley Organica 15/99 de 13 diciembre de LOPD).
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