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RESUMEN

INTRODUCCION

El 30% de los esguinces agudos mantienen sus sintomas mas de 1 afio después de la
lesién. Esto acaba degenerando en una entidad patolégica conocida como inestabilidad
cronica de tobillo (CAl), caracterizada por una inestabilidad de tipo mecanica y/o

funcional de la articulacion tibioperoneoastragalina que pueden disminuir la calidad de

las actividades de vida diaria.
OBJETIVO

Determinar la efectividad del entrenamiento neuromuscular propioceptivo en la

inestabilidad crénica de tobillo en adultos jévenes de entre 18 y 30 anos.
METODOLOGIA

Revision bibliografica realizada entre las fechas de Septiembre 2017 a Marzo de 2018
en las bases de datos de Pubmed y PEDro donde los criterios de inclusion han sido;
ensayos donde el grupo poblacional sean adultos, el disefio sea de ensayo clinico, que
hayan sido publicados entre 5 y 10 afios, que traten la patologia de la inestabilidad
cronica de tobillo y que el tratamiento rehabilitativo sea el entrenamiento neuromuscular

propiceptivo.
RESULTADOS

Siete ensayos clinicos.
CONCLUSION

El entrenamiento neuromuscular propioceptivo mejoré el equilibrio y a la funcionalidad
autopercibida en pacientes jovenes con CAl. Por otra parte, no podemos afirmar que el

entrenamiento neuromuscular propioceptivo mejore la fuerza en pacientes con CAI.
PALABRAS CLAVE

ankle; chronic instability; sprain; chronic ankle instability; postural control y rehabilitation



ABSTRACT

INTRODUCTION

30% of acute sprains maintain their symptoms more than 1 year after the injury. This
ends up degenerating into a pathological entity known as chronic ankle instability (CAl),
characterized by a mechanical and / or functional instability of the tibiofibular-talar joint

that can decrease the quality of daily life activities.
OBJECTIVE

To determine the effectiveness of proprioceptive neuromuscular training in chronic ankle

instability in young adults between 18 and 30 years old.
METHODOLOGY

Bibliographic review carried out between the dates of September 2017 to March 2018 in
the Pubmed and PEDro databases where the inclusion criteria have been; trials where
the population group are adults, the design is a clinical trial, which have been published
between 5 and 10 years, that treat the pathology of chronic ankle instability and that the

rehabilitative treatment is neuromuscular propiceptive training.
RESULTS

Seven clinical trials

CONCLUSION

Proprioceptive neuromuscular training improved balance and self-reported functionality
in young patients with CAIl. On the other hand, we cannot affirm that proprioceptive

neuromuscular training improves strength in patients with CAl.
KEYWORDS

ankle; chronic instability; sprain; chronic ankle instability; postural control and

rehabilitation
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INTRODUCCION

El tobillo es una articulacién de tipo sinovial y engloba el astragalo la tibia y el peroné.
La articulacion superior del tobillo o talocrural esta formada por la troclea astragalina y
la mortaja tibio-peronea, la inferior o subastragalina esta formada por astragalo y

calcaneo [1,2].

La articulacién del tobillo gana estabilidad a partir de la congruencia 6sea, la capsula
articular y el soporte de los ligamentos. La articulacion tibioperonea inferior es una

sindesmosis con tres ligamentos principales de soporte [3].

En cuanto a la estabilidad lateral del tobillo, es conferida por el complejo del ligamento
lateral. Consiste en el ligamento peroneo astragalino anterior, ligamento corto que se
inserta en en el borde anterior del maléolo lateral, el ligamento peroneo calcaneo que
se inserta en la cara posteromedial del maléolo lateral y en el tubérculo situado en la
superficie lateral del calcaneo y el ligamento peroneo astragalino posterior que discurre
en sentido horizontal desde la cara medial del maléolo lateral hasta la apéfisis posterior
del astragalo. El ligamento que mas facil se lesiona es el peroneo astragalino anterior,
este ligamento es casi horizontal cuando el tobillo esta en posicion neutra y se vuelve

vertical en posicion plantar [1,2,4].

Los movimientos que puede realizar esta articulacion son flexién dorsal, flexién plantar

la inversion (aduccién + flexion plantar) y la eversion (abduccién + flexion dorsal) [2].

En relacion a la inervacion; el nervio ciatico es el nervio mas grueso y mas largo del
cuerpo, emerge por el hiato infrapiriforme y se localiza medial a la tuberosidad isquiatica
y de ahi va a descender por la parte posterior del muslo, entremedio de los
isquiocrurales. A nivel del hueco popliteo, el nervio ciatico se va a dividir en un nervio
tibial y un nervio peroneal. El nervio tibial o tibial posterior va a ir por la parte posterior
de la pierna y va a inervar toda la musculartura del compartimento posterior, el triceps
sural. A nivel del tobillo va a discurrir por detras del maleolo tibial junto con la arteria
tibial posterior, y ahi va a pasar a la planta del pie. El nervio peroneal rodea el cuello del
peroné y se inserta en el musculo peroneo largo donde se divide en dos ramas el

peroneo superficial (0 musculocutaneo) y el peroneo profundo (o tibial anterior) [3,5].

El nervio peroneo profundo da ramas motoras para los musculos tibial anterior, extensor
largo del dedo gordo, extensor largo de los dedos y extensor corto de los dedos.

El nervio peroneo superficial inerva los musculos peroneos largo y corto [5].
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Esguince de tobillo

Segun Medical Subject Headings (MeSH) el esguince es, “un término colectivo para
lesiones musculares y de ligamentos sin dislocacion o fractura. Un esguince es una
lesién en las articulaciones en la que se rompen algunas de las fibras de un ligamento
de soporte, pero la continuidad del ligamento permanece intacta. Una distension es un
estiramiento excesivo o sobreesfuerzo de una parte de la musculatura.” Los esguinces
de tobillo son uno de los trastornos musculoesqueléticos mas comunes. En todas las

lesiones deportivas, la tasa de esguinces de tobillo oscila entre 15 y 20% [6,7].

En cuanto al mecanismo lesional del esguince de tobillo en inversion, se asocian los
movimientos de flexion plantar de tobillo, varo de retropié y rotacion interna de mediopie,
estos son los principales causantes de esguinces del ligamento colateral lateral, debido
al origen e insercién y al movimiento que limita el ligamento astragaloperoneo anterior
no sorprende que este sea la porcién del ligamento colateral lateral del tobillo que con

mas frecuencia se lesiona [4].

Respecto a la musculatura implicada en el mecanismo lesional, los musculos que
realizan el movimiento contrario, es decir, la eversion, son distendidos pudiendo llegar
a romperse. Estos musculos son; musculo peroneo lateral largo, musculo peroneo

lateral corto y tercer peroneo o peroneo anterior [2,3].
Los esguinces se valoran en tres grados segun su severidad:[8]

- Grado | es una elongacion del ligamento con microrrupturas. Esta lesidon causa
dolor local y edema minimo sin inestabilidad demostrable.

- Grado Il representa una ruptura parcial, en esta segunda la lesion es mas
importante, cursa con edema moderado, hemorragia con ruptura parcial o
incompleta e influye en la funcion del ligamento y que se traduce en inestabilidad.

- Grado lll es la ruptura completa, donde se pierde la integridad del ligamento, hay

edema y dolor.

En cuanto a la reparaciéon después de la lesion en los esguinces de grados | y |l el
proceso de reparacion ante un desgarro de las fibras inicia al formarse un coagulo, todas
las fases se solapan en el tiempo, este coagulo es reabsorbido y remplazado por una
matriz celular, de la tercera a la sexta semana se inicia la cicatrizacidn donde
predominan fibroblastos e incrementa la colagenizacion. Al principio el tejido es

desorganizado, con el tiempo y la movilizaciéon precoz las fibras se reorganizan y
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vuelven a su configuracion paralela, sin embargo, el colageno es de tipo lll, bioloégica y

biomecanicamente inferior al tipo | [8].

Entre las secuelas de los esguinces de ligamento colateral de tobillo se encuentran, el
dolor anterolateral o sindrome del seno del tarso que podria aparecer en el 66% de los
traumatismos de tobillo en supinacién, el dolor anteromedial donde el 60% de los
pacientes lo presentan después de un esguince (relacionado con lesiones condrales
mediales), el dolor posterior ya que todas las lesiones ligamentosas colaterales laterales
coexisten con compresiones posteriores de estructuras 6seas debido al mecanismo
lesional o el dolor profundo de la articulacién del tobillo que es muy sugestivo de la
presencia de lesiones osteocondrales de la cupula del astragalo, en este dolor la
exploracién fisica ofrece pocos datos y a la palpacién no suelen encontrarse puntos
dolorosos precisos. Para terminar, el dolor lateral el cual se relaciona con el dolor que

produce la inestabilidad crénica lateral de tobillo [4,9].

En cuanto al tratamiento de la inestabilidad crénica de tobillo (CAl) existen dos grandes

grupos; el tratamiento conservador o el tratamiento quirdrgico [10].

e Grupo de tratamiento conservador se nombra la rehabilitacion en distintas
formas como;

o Rehabilitaciéon funcional; el entrenamiento neuromuscular, ejercicios de
equilibrio... etc.

o Movilizacién pasiva de la articulacion tibioperoneo astragalina en
direccion de la dorsiflexion,

o Ejercicios propioceptivos y ejercicios de fortalecimiento del musculo
peroneo largo.

o Vendaje lateral o reposicinamiento de peroné

o Uso de tobillera.

e Grupo de tratamiento quirurgico.

o Brostrom-Gould; uno de los procedimientos quirirgicos mas probados y
utilizados para tratar la inestabilidad cronica del tobillo lateral en la que
se abordan directamente los ligamentos. Primero se identifica por donde
se ha roto el ligamento que por lo general se arranca del peroné,
después, las suturas se pasan a través de los bordes proximales de los
ligamentos peroneo astragalino anterior y peroneo calcaneo; se realizan
dos agujeros de perforacion en el peroné distal y las suturas se pasan a

través de los agujeros de perforacion, y se atan [11,12].
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o Chrisman-Snook, a diferencia de Brostrom-Gould utiliza injertos de
tenddn del peroneo corto o de la fascia lata para reforzar el tobillo [12].
o En el procedimiento de Evans, todo el tendén peroneo corto se recamina

de anterior a posterior a través de un tunel 6seo a través del peroné [12].

La inestabilidad crénica de tobillo derivada de lesiones antiguas de los ligamentos y
capsula articular, se deberia tratar inicialmente de manera conservadora. Antes de
explicar algunos de los tratamientos comentados anteriormente cabe destacar la
importancia de la prevencion de la lesién. Algunos factores a considerar entre las
estrategias de prevencion son; un calentamiento previo a la actividad fisica a realizar,
que implica ejercitar los principales musculos de manera activa y relajada para aumentar
la temperatura del cuerpo y de los mismos haciendo asi que el musculo sea mas

elastico, flexible y resistente a la lesion [13].

En cuanto a la intervencion fisioterapéutica post lesional o post intervencién quirurgica,
los ejercicios de la rehabilitacion funcional, los ejercicios propioceptivos y los ejercicios
de fortalecimiento muscular se incluyen el entrenamiento del control postural y se
centran en la recuperacion de la inestabilidad funcional de la articulacion del tobillo. Los
métodos que se utilizan son: fortalecimiento muscular y mejora del control
neuromuscular, de la propiocepcion, de la capacidad de equilibrio y de la capacidad de
control de los musculos del tobillo, incluyendo el musculo peroneo largo, y en algunos
casos la estructura de estabilizacion para el tobillo. Multiples investigaciones muestran
que cuatro semanas de ejercicios de rehabilitacion son suficientes para mejorar el

control postural [14,15].

En relacién al vendaje funcional y al uso de tobillera se ha visto que reduce la incidencia
de esguinces, a pesar de que las tobilleras parecen ser mas efectivas que el tape,
muchos deportistas combinan tobilleras y vendajes tras un episodio lesional,
percibiendo un incremento de seguridad, estabilidad y confianza. No obstante, esta
“falsa” sensacion de seguridad puede conllevar mayores riesgos de recidiva durante la
practica deportiva. La tobillera y/o el vendaje nunca supliran el déficit propioceptivo post-

lesional [13].

Impacto socioeconémico

Se estima que anualmente en Estados Unidos se gastan dos mil millones de ddlares en

atencion médica y tratamiento de los esguinces agudos de tobillo [16].
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Segun la INE (Instituto Nacional de Estadistica) en la encuesta sobre morbilidad
hospitalaria en el 2015, 51.007 personas de ambos sexos fueron ingresadas en centros
hospitalarios, a causa de luxaciones, esguinces y torceduras de articulaciones, siendo
los hombres 34.556 y las mujeres 16.451 [17].

Inestabilidad crénica

La inestabilidad funcional del tobillo fue definida por primera vez por Freeman [18] como
una sensaciéon de ceder en el tobillo y posteriormente redefinida como una queja
subjetiva de debilidad a menudo en ausencia de inestabilidad mecanica. La patogenia
de los CAl es compleja, pero lo cierto es que implica deficiencias sensoriomotoras,
mecanicas y musculares. La pérdida de propiocepcion, que da como resultado falta de
equilibrio y sentido de posicién a la vez, se considera particularmente importante. Se
estima que el 10% o mas de las consultas en el departamento de emergencia son
traumas de inversion del tobillo, que ocurren en 1 de cada 10,000 personas por dia
[19,20].

Peters et al. encontraron que la inestabilidad lateral crénica de tobillo ocurre en 10% a
30% de los individuos después de un esguince agudo de tobillo lateral de tobillo. Entre
los sintomas tipicos del CAl se encuentran; el dolor persistente, los esguinces

recurrentes y los episodios repetidos del tobillo cediendo [9].

Existen dos tipos de inestabilidad; la inestabilidad mecanica y la inestabilidad funcional.
No son mutuamente excluyentes sino parte de un continuo. La inestabilidad mecanica
es resultado de varios cambios anatémicos, como mayor laxitud de ligamentos debido
a repetidos esguinces, estos cambios predisponen al paciente a nuevos episodios de
inestabilidad, por otra parte, la inestabilidad funcional es el resultado de insuficiencias
funcionales, es decir, insuficiencias en el control neuromuscular y propiceptivo. La
existencia de inestabilidad mecanica, inestabilidad funcional o la combinacién de ambos

puede derivar en esguinces recurrentes [9].

Definir claramente la condicion conocida como CAl es dificil. Actualmente no existe una
definicion universalmente aceptada ni una medida “Gold Estandar” para cuantificarla.
Los cuestionarios mas utilizados y que en el apartado de herramientas de medida se
explicaran son; Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT), Foot and Ankle Ability
Measure (FAAM), Foot and Ankle Disability Index (FADI).[9]
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Factores de riesgo

Existen una serie de factores de riesgo, intrinsecos y extrinsecos, en el esguince de

tobillo que hay que tener en cuenta ya que predisponen al CAl. La identificacion de los

mismos son Utiles para la facil deteccion de la poblacién de alto riesgo, ayudando asi en

la prevencion de estos.

Factores de riesgo intrinseco[21]:

indice de masa corporal; existe una correlacién significativa entre un indice
de masa elevado y los esguinces laterales de tobillo.

Rango de movimiento (ROM); un rango de movimiento de dorsiflexién
deficitario induce a la aparicion de esguinces laterales de tobillo y por tanto
a largo plazo al CAl.

La hipomovilidad post-lesional; ya que puede desafiar los mecanismos de
control motor del atleta y llevar a la inestabilidad articular.

Fuerza muscular; una disminucion de la fuerza excéntrica de inversion de
tobillo y un aumento de fuerza concéntrica rapida de flexion plantar de
tobillo ayuda a la aparicién de esguinces laterales de tobillo.

Tiempo de reaccion muscular; el tiempo de reaccion del peroneo corto tiene
correlaciones significativas en los esguinces laterales de tobillo.

Un historial previo de esguinces; se le atribuyen déficits de equilibrio, de
fuerza, de ROM e incremento de laxitud ligamentosa. Todos estos atributos
pueden dar como consecuencia una CAl.[22]Siendo este el factor de riesgo
mas significativo [10].

La edad supone un factor de riesgo ya que los jévenes de 24 afos o

menores tienen un alto riesgo de sufrir un esguince lateral de tobillo [22].

Factores de riesgo extrinseco: [21,24]

La no utilizacion de tobillera, los atletas que no utilizan tobillera en deportes
como el futbol o el baloncesto tienen una mayor incidencia de lesiones de
tobillo independientemente de la historia previa de esguinces.

El terreno de juego, se observa un aumento del riesgo de lesién de tobillo

en funcion de este. (Por ejemplo césped)
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e Eluso de un zapato de camara de aire, este se identifica como un factor de
riesgo para el esguince de tobillo. Ademas, un zapato puede hacer al pie
mas vulnerable a la hiper-inversién, ya que la anchura agregada del zapato
aumenta la longitud del brazo de palanca. El calzado deportivo sirve de
proteccion y ayuda para el pie y el tobillo durante las actividades de la vida

cotidiana y en la practica deportiva [13].

En resumen; aqui se recogen las caracteristicas que un sujeto debe recoger para que
sea mas susceptible de sufrir una lesion de tobillo aguda que pueda derivar en un CAI
[24]:

- Tener antecedentes de esguince de tobillo previo.

- No usar un soporte externo.

- No calentar adecuadamente con estiramiento estatico y movimiento dinamico
antes de la actividad.

- No tener un rango de movimiento normal de la dorsiflexion del tobillo.

- No participar en un programa de prevencion de equilibrio / propiocepcion cuando

hay un historial de una lesion previa.

Grupos prevalentes

En el meta-analisis realizado por Cailbhe Doherty de 181 estudios epidemiolégicos
prospectivos se indica que las personas que practican deportes de interior y en cancha
tienen un mayor riesgo de esguince de tobillo, los deportes con mayor incidencia de este

tipo de lesion son baloncesto, voleibol, tenis y lucha libre [25].

En cuanto a la epidemiologia de las propias lesiones de tobillo se observa que de las
tres clasificaciones de esguince de tobillo mas comunes, el esguince lateral de tobillo es

el que mas se repite, siendo este el antecesor de la inestabilidad crdnica de tobillo [25].

El 85% de todas las lesiones de tobillo son esguinces y como se ha comentado antes el
esguince de tobillo lateral es el mas comun, son aproximadamente un tercio de las
lesiones del futbol, la mitad de las lesiones de baloncesto y un cuarto de las lesiones de
voleibol [26].

Como se ha comentado antes la edad es un factor importante ya que los nifios pequefios

no muestran la misma consistencia en los patrones de coordinacion, durante la

10
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adolescencia un sistema sensoriomotor inmaduro aumenta el desafio incluso de tareas
simples de control motor. Lo comentado anteriormente los convierte en un grupo mas
susceptible a esguinces de tobillo repetidos, y por lo tanto, a la inestabilidad crénica de
tobillo [25].

Propiocepcion

La propiocepcion, tiene dos componentes, un componente inconsciente en el que las
senales propioceptivas, aferentes o exteriores, se utilizan para el control reflexivo del
tono muscular y el control de la postura y un segundo componente consciente. Para
distinguir entre el procesamiento consciente e inconsciente de los aferentes
propioceptivos se ha sugerido referirse a la cinestesia como la percepcién consciente
de la posicién y el movimiento de las extremidades y del cuerpo, y reservar el término
propiocepcidon para referirse al procesamiento inconsciente de la informacion

propioceptiva [27].

Control motor y control neuromuscular

El sistema motor responde a la informacion sensorial recopilada y procesada, que
proviene del exterior y es captado por las neuronas aferentes, por el sistema sensorial
mediante la generacién de movimientos y otros comportamientos con el fin de mantener
la homeostasis. El movimiento se controla a numerosos niveles neuronales, iniciandose
en el cortex y llegando, gracias a las neuronas eferentes, en ultima instancia a los
musculos que estan inervados por las neuronas motoras inferiores ubicadas en el tallo
cerebral y la médula espinal. Las lesiones de las neuronas motoras inferiores pueden
provocar debilidad o paralisis flacida de los musculos implicados, disminucion del tono
muscular, atrofia muscular y disminucién de los reflejos de los musculos implicados. En
la lesién que se trata en esta revisién, la disminucién del tono, la atrofia por falta de uso
y la disminucién de los reflejos de los musculos son 3 de los objetivos que se pretende
mejorar mediante el entrenamiento neuromuscular y que suceden a consecuencia del
CAl. Las acciones tales como caminar o correr, denominadas programas motores de
locomocién son automaticas, pero estdan moduladas mediante el sistema nervioso
central mediante un mecanismo llamado feedback y feedforward. EI mecanismo de
feedforward pretende iniciar una respuesta motora para anticipar acciones que van a
alterar la integridad de una articulacién. Por el contrario, el sistema feedback o de

retroalimentacion opera directamente en respuesta a un evento potencialmente

11
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desestabilizador. EI control neuromuscular, es entonces, la capacidad de dar

respuestas eferentes apropiadas ante diferentes estimulos aferentes [28,29].

Entrenamiento neuromuscular

La capacidad de los pacientes para la funcidon a nivel subconsciente implica la
integracion de la informacién entrante del entorno, que implica el control neuromuscular.
El entrenamiento neuromuscular propioceptivo, es un método terapéutico aplicado con
el fin de conseguir respuestas especificas del sistema neuromuscular a partir de la
estimulacién de los propioceptores organicos (Husos neuromusculares, érganos
tendinosos de Golgi, corpusculos de Ruffini y Paccini). EI movimiento arménico es fruto
de la integracién de la informacion sensitiva, en el sistema nervioso central (SNC),
procedente de los receptores artrocinéticos, exteroceptivos, sistema nervioso periférico

(SNP) y musculatura como efector del movimiento de respuesta [30,31] .

La fisioterapia, utiliza esta terapia con el fin de aplicar una técnica global para encontrar
una reintegracion de los segmentos lesionados mediante un método de trabajo integral
y funcional, donde se solicitan grupos musculares o patrones cinéticos similares a la
actividad normal del individuo. Ademas, es una terapia que puede usarse en todas las

fases de la recuperacion funcional y preventiva [30,31] .

En fisioterapia, el entrenamiento neuromuscular propioceptivo, adaptandose a cada tipo

de paciente, tiene como objetivos generales; [30,31]

Mejorar la reprogramacién motora.
Perfeccionar el esquema corporal.
Reeducar el equilibrio dinamico y estatico.

Adquisicion de mecanismos de esquiva.

O &~ N~

Educar al paciente para que conozca sus limites corporales y capacidades con

el fin de optimizarlas.

Es competencia del fisioterapeuta, identificar los criterios de progresion, mediante los
cuales se planteara un tratamiento global, donde se tendra en cuenta; la posicion del
segmento, la puesta en carga, la naturaleza del apoyo, modalidad de ejecucion, ayuda

de estimulos propioceptivos y el efecto sorpresa [30,31].
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Herramientas de medida

Entre los déficits que presentan los pacientes con CAl se encuentran la fuerza, la
disminucién del equilibrio y una disminucién de la funcionalidad [9]. En el siguiente

apartado se exponen las herramientas que existen para cuantificar tales deficiencias.

Fuerza:

Dinamoémetro isométrico manual.

La fuerza se define como la capacidad de un grupo muscular para vencer una
resistencia. No obstante, la fuerza generada por un musculo o un grupo muscular
depende en gran medida de la velocidad del movimiento. Cuando el miembro no
desarrolla rotacién (velocidad nula), no es capaz de vencer la resistencia y se produce

una contraccién isométrica.

Se pueden usar dinamometros para medir la fuerza y la resistencia estaticas de los
musculos de prension y los de las piernas y espalda. Ambos dinamdmetros tienen
resortes. A medida que se aplica fuerza en el dinamoémetro el resorte se comprime y la

aguja indicadora se desplaza la distancia correspondiente [32].

Equilibrio:

“The Star Excursion Balance Test” e “Y Balance

Test”

En la Prueba de "The Star Excursion Balance Test”
(SEBT) se dibuja en el suelo una estrella con 8 puntas
para alcanzar todas las puntas requiere
combinaciones de movimientos sagital, frontal y
transversal. Las direcciones de alcance se nombran
en orientacion a la extremidad de la postura como
anterior, anteromedial, anterolateral, medial, lateral,

posterior, posteromedial y posterolateral. El objetivo

de la tarea es hacer que el individuo establezca una
base de apoyo estable en la extremidad que utiliza

como apoyo en el medio de la cuadricula de Figura 1 - Direccién anterior del SEBT
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prueba y mantenerla mientras la pierna que no esta apoyada trata de alcanzar una de
las direcciones prescritas, como se puede observar en la figura 1 donde el sujeto va a
buscar la direccién anterior. Mientras esta de pie en una sola extremidad, el participante
llega lo mas lejos posible con la extremidad no apoyada a lo largo de cada linea de
alcance; Toca ligeramente la linea con la porcion mas distal del pie que alcanza sin
cambiar de peso o descansar en este pie de la extremidad que llega; y luego regresa la
extremidad de alcance a la posicion inicial en el centro de la cuadricula, reasumiendo
una postura bilateral. Si la persona toca mucho o se detiene en el punto de contacto,
tiene que hacer contacto con el suelo con el pie que lo alcanza para mantener el
equilibrio, o levanta o desplaza cualquier parte del pie de la postura durante la prueba,
la prueba no se considera completa. En el SEBT, se mide la distancia alcanzada por la
pierna libre, cuanta mas distancia se alcanza, mejor control postural. La prueba de
equilibrio Y (YBT) surge cuando en investigaciones previas se sugiere que todas la
direcciones del SEBT (8) no son necesarias y se desarrolla una prueba mas eficiente en
el tiempo que evalua los limites dinamicos de estabilidad y el equilibrio asimétrico en

solo tres direcciones (anterior, posteromedial y posterolateral ) [33,34].

Plataforma de fuerzas

Una placa de fuerza esta disefiada para medir las fuerzas y momentos aplicados a su
superficie superior como sujetos, pasos, o saltos en el mismo. La plataforma registra la
fuerza vertical generada y la fuerza de reaccién del suelo. El calculo entre la fuerza y la
superficie de apoyo permite saber la presién que genera el pie. La aplicacién permite
analizar diferentes variables: el Center of pressure (COP), el Center of gravity (COG) o
el Center of pressure velocity (COPV). EI COP se define como la media de fuerzas que
genera el individuo contra el suelo y el COPV es la velocidad de centro de presion
[35,36].
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Time in balance test (TBT)

Para la realizacién de esta prueba el paciente debe
mantenerse como se observa en la figura 2, es decir,
sobre una pierna teniendo la rodilla de la otra pierna
flexionada 5 grados aproximadamente con el fin de evitar
el contacto con el suelo. La prueba determina cuanto
tiempo puede, el sujeto estudiado, permanecer inmavil
sin perder la estabilidad y requerir del apoyo de la otra
pierna. Se recogen 3 ensayos con ojos cerrados, la

duraciéon maxima de cada intento dura 60 segundos [37].

Foot lift balance test

El posicionamiento es el mismo que en TBT. La prueba
de “Foot lift test” evalla la cantidad de veces que se
levanta alguna parte del pie de apoyo durante una prueba
de 30 segundos (por e€j., levantar los dedos del pie del
suelo). El numero de los levantamientos de pies se
contabiliza como un error. También se incluye en esta
evaluacion el numero de veces que contacta el suelo el
pie contra-lateral. ( un contacto = 1 error y se agrega 1
error mas por cada segundo pie que permanece en el
piso). Se utiliza un promedio de 3 ensayos para el analisis
[37].
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Figure of eight hop test

Prueba en la que se debe realizar un trazado por conos en
figura de ocho a lo largo de 5 metros. Debes realizar este

trazado 2 veces, saltando con una pierna y lo mas rapido

posible. El tiempo total se registra con un cronémetro de FL”

mano. Es recomendable realizar esta prueba 2 veces

minimo y quedarse con el mejor resultado para el analisis.

En el anexo 3 se puede observar la prueba completa en Figura 4 - Posicién incial “ Figure of

L eigth hop test”
imagenes [37].

Side hop test

En esta prueba se le indica al sujeto que salten lateralmente 40 cm y vuelvan a saltar al
punto de inicio un total de 10 veces. Se registra el tiempo total necesario para completar
10 repeticiones. Es recomendable realizar esta prueba 2 veces minimo y quedarse con

el mejor resultado para el analisis. Se puede visualizar la prueba en el anexo 4 [37].

Funcionalidad autopercibida:

“The Foot and Ankle Ability Measure Activities of Daily Living”

Es un instrumento de resultado de auto-informe desarrollado para evaluar la funcion
fisica de las personas con discapacidades relacionadas con el pie y el tobillo. Es un
cuestionario de 29 items dividido en dos subescalas: la Medida de Capacidad de Pie y
Tobillo, Subescala de actividades de vida diaria (ADL) de 21 items y la Medida de Aptitud
de Pie y Tobillo, Subescala de Deportes de 8 items. La subescala de deportes evalua
las tareas mas dificiles que son esenciales para el deporte, es una subescala especifica
de la poblacién disenada para los atletas. La puntuacion de la subescala ADL varia de
0 a 84 y la puntuacion de la subescala deportiva varia de 0 a 32, cuanto mayor sea la

puntuacion mayor grado de habilidad representa [38,39].
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Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)

Es un instrumento valido para determinar la presencia de inestabilidad crénica del tobillo
(CAl) y para evaluar su gravedad. Este instrumento es un cuestionario de 9 elementos
con respuestas multiples. Ocho de los 9 elementos solicitan a las personas que
describan su inestabilidad de tobillo durante el deporte y las actividades diarias. El otro
elemento consulta cual es el momento en el cual los pacientes sienten dolor. Los

puntajes varian de 0 (peor) a 30 (mejor) [24]. (Anexo 5)

The Foot and Ankle Disability Index (FADI)

Esta disenado para evaluar las limitaciones funcionales relacionadas con las afecciones
del pie y el tobillo. Tiene dos vertientes el FADI y el FADI-Sport, el primero evalua las
actividades de la vida diaria y el segundo tareas mas dificiles relacionadas con el
deporte. Comprende 23 items que miden el dolor, la discapacidad y la restriccion de la
actividad. La puntuacién se basa en una escala analdgica visual. Cuanto mas alta sea
la puntuaciéon menor grado de discapacidad y restriccidon de la libertad, siendo 136 la
maxima puntuacion, 104 del FADI y 32 del FADI-Sport [40]. (Anexo 6)

Otras herramientas:

Numeric rating scale (NRS) o Visual Analogue Scale (VAS)

La NSR o VAS es una linea de 10 cm marcada con los numeros 0-10, y dividida en
intervalos iguales. Estas herramientas son subjetivas, validas y confiables para medir la
intensidad del dolor. Una puntuacion de 0 indica que no hay dolor, mientras que 10
representa el peor dolor imaginable. Los pacientes rodean el niumero que mejor

represente su estado de dolor real [41]. (Anexo 7)

Inclinébmetro

El inclinébmetro permite obtener angulos que no pueden ser medidos con gonidometros.
Para utilizarlo tiene que colocar el inclindmetro cerca de la articulacion que tiene que ser

medida, gire el dial hasta que la escala sea 0 y lea la medida directamente [42].
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JUSTIFICACION:

El esguince de tobillo representa entre el 15 y el 20% de todas las lesiones deportivas,
la inestabilidad crénica de tobillo la cual tratamos en esta revision es una consecuencia
del esguince de tobillo, ocurriendo entre un 10% y un 30% después de un esguince
agudo. Al tratarse de una afeccidn crénica tan popular provoca grandes gastos
econdmicos, es importante hallar la forma mas eficiente de tratar la inestabilidad a fin
de ahorrar costes. Esta patologia no sélo limita las actividades, sino que también puede
derivar a un mayor riesgo de degeneracion articular y posterior osteoartritis de tobillo.
Entre los tratamientos de hoy en dia se encuentran dos grades bloques o opciones. El
conservador con terapias como las movilizaciones pasivas, el entrenamiento
neuromuscular, el uso de tobillera y el taping o vendaje funcional y por contrapartida la
opcién de la cirugia, que igualmente siempre va acompanada de una o varias de las

opciones conservadoras a modo de rehabilitacion postquirdrgica.

Existen bibliografia cientifica que trata esta patologia y su mecanismo lesional, pero
todavia se ha de seguir investigando cual es el mejor tratamiento para reducir la
sintomatologia y mejorar la percepcion del paciente y por lo tanto la calidad de vida en

la inestabilidad cronica.

Este trabajo pretende realizar una revisién para determinar la efectividad segun los
criterios establecidos del entrenamiento neuromuscular para el tratamiento de la

inestabilidad crénica de tobillo en adultos jévenes de entre 18 y 30 anos.
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OBJETIVOS

Objetivo general

- Determinar la efectividad del entrenamiento neuromuscular propioceptivo en la
inestabilidad crénica de tobillo en pacientes adultos jovenes de entre 18 y 30

anos.

Objetivos especificos

- Analizar la efectividad del entrenamiento neuromuscular propioceptivo en el
equilibrio en la inestabilidad crénica de tobillo en pacientes adultos jévenes de

entre 18 y 30 afios.

- Analizar la efectividad del entrenamiento neuromuscular propioceptivo en la
funcionalidad autopercibida en la inestabilidad crénica de tobillo en pacientes

adultos jévenes de entre 18 y 30 afios.

- Analizar la efectividad del entrenamiento neuromuscular propioceptivo en la
fuerza de la musculatura del tobillo en la inestabilidad crénica de tobillo en

pacientes adultos jévenes de entre 18 y 30 anos.
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METODOLOGIA

La metodologia utilizada para llevar a cabo esta revision bibliografica, ha sido realizada

mediante la busqueda de articulos cientificos en las bases de datos Pubmed, PEDro.

Para empezar con la busqueda, se utilizaron las siguientes palabras clave; “ankle”,

, “‘sprain”, “chronic ankle instability”,

“chronic instability postural control” y “rehabilitation’

estas se combinaron con el operador booleano “AND”.

En Pubmed, para reducir y optimizar las busquedas se utilizaron los siguientes filtros;

“Clinical Trial”, “Randomized Controlled Trial”, “Best Match y articulos desde enero del
2007 hasta enero de 2018.

Tras la primera busqueda en Pubmed con las palabras “chronic ankle instability” AND
“postural control” AND “rehabilitation”, se encontraron 30 articulos de los cuales 7 serian

los que finalmente se seleccionarian para los resultados.
En la segunda busqueda realizada en PEDro, se utilizaron las palabras “ankle” AND

“chronic instability” AND “sprain” a fin tratar de encontrar un nuevo articulo, se

encontraron 11 articulos en PEDro (3 revisiones sistematicas y 8 ensayos clinicos).
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Criterios de inclusion

- Estudios donde la muestra del estudio este formada por adultos jévenes de
entre 18 y 30 afios.

- Estudios cuyos disefios sean ensayos clinicos.

- Estudios en los que la muestra este diagnosticada de inestabilidad cronica
de tobillo.

- Estudios cuyo tratamiento rehabilitativo sea el entrenamiento neuromuscular

propiceptivo.

Criterios de exclusion

- Estudios donde se utilizaba otra terapia de abordaje para el tratamiento de la
patologia.

- Estudios cuya escala PEDro sea inferior a 4.

- Estudios publicados antes del 2007.

- Estudios que no tengan grupo control.

- Estudios cuya intervencién sea quirdrgica y no conservadora
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RESULTADOS

Tabla resultados

A continuacion, se presenta una tabla donde se exponen los 7 articulos de una manera visual donde la informacién mas importante es

reflejada. El autor, afo y nivel de evidencia, la poblacién y tamafo de la muestra, la finalidad, las herramientas de evaluacién, la intervencion

y un resumen de los resultados o conclusiones.

Autor, afio y nivel

Poblacion de estudio y

Finalidad y variables del estudio

Herramientas

de

Intervencioén

Resultados significativos o

de evidencia tamano de la muestra evaluaciéon conclusiones

Donovan L, et al N=26 Determinar si  un programa de | - Inclindmetro. 3 sesiones por semana durante 4 | La incorporacion de dispositivos

2016 GC=13 rehabilitacion de 4 semanas que incluye | - Dinamdmetro. semanas, 1 hora de duracién por | de desestabilizacion en un

[43] GE=13 dispositivos de desestabilizacién tiene | — SEBT. sesion. programa de rehabilitacion
mayores efectos sobre las funciones progresiva no mejoré las medidas

PEDro—>6/10 como, el ROM, la fuerzay el equilibrio que clinicas de la funcion

la rehabilitacion sin dispositivos en
pacientes con CAl

autoevaluada, la ROM, la fuerza o
el equilbrio méas que la
incorporacion  de  superficies

inestables tradicionales.
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Linens Shelley W
et al.

2016

[44]

PEDro->4/10

N=34
GC=17
GE=17

Cuantificar las mejoras en el equilibrio
estético y dinamico mediante el uso de un
protocolo de rehabilitacion tabla inestable
(Wooble Board) para la inestabilidad
cronica del tobillo (CAl).

- SEBT.
- Time in balance test.
- Foot lift balance test.

- Figure 8 hop balance test.

- Side hop test.

3 sesiones por semana durante 4
semanas con wobble board o tablero

oscilante.

El programa mejord
significativamente el equilibrio
estatico. Se encontraron efectos
significativos para la variable
tiempo (pre vs post) para todas las
medidas, aunque no para la
variable  grupo  (control vs
intervencion) excepto en SEBT
anteromedial. El analisis post-hoc
reveld una mejora significativa en
la fase post-test en el grupo
intervencion, pero no en el grupo

control.

Cruz-Diaz D et al.
2015.
[45]

PEDro->7/10

N=74
GC=35
GE=35

Determinar la efectividad de un programa
de entrenamiento de equilibrio de 6
semanas en pacientes con inestabilidad
cronica de tobillo (ICA) en relacion a las
variables de equilibrio  dinamico,
sensacion subjetiva de inestabilidad y
dolor.

- CAIT.
- SEBT.
- NRS.

6 semanas de entrenamiento, la
frecuencia se adaptaba a la
necesidades de cada paciente.
Duracién 1 h.

En el grupo experimental se
encontré una importante mejora,
con un gran tamafo de efecto en
CAIT, SEBT posteromedial vy
SEBT posterolateral, y un efecto
moderado en SEBT anterior,
aunque no en dolor. El
entrenamiento  del  equilibrio
mejora el equilibrio dinamico y la
sensacion de inestabilidad en los
pacientes con CAl.
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Hall EA et al. 2015 | N=55 Determinar si los protocolos de | - Dinamometro. Ambos grupos realizaron un | Ambos grupos de intervencion
[44] RBP=15 entrenamiento en fuerza de 6 semanas | - Figure 8 hop test. programa de 3 veces por semana | mejoraron en inestabilidad
PNF=16 afectan a la fuerza, el balance dinamico, | - Triple crossover hop test. durante 6 semanas percibida (VAS) y fuerza (inversion
Pedro 6/10 GC=14 funcionalidad e inestabilidad percibida en | - Y Balance test. y eversion). El grupo “banda de
personas con CAl. - VAS. resistencia” también mejoré en
dorsiflexion. Aunque es mas
utilizada la banda de resistencia, el
PNF puede ayudar también a
mejorar la fuerza en personas con
CAl.

Han K et al. N=40 Determinar la efectividad de un programa | - Plataforma de fuerzas. 3 sesiones por semana durante 4 | El equilibrio mejoro tras 4 semanas
2009 GC=20 de ejercicio con bandas de resistencia semanas. de ejercicios de resistencia
[45] GE=20 elastica de 4 semanas en el equilibrio para elastica en pacientes con sin
sujetos con y sin historial de esguinces de historia de esguinces de tobillo.
PEDro->4/10 tobillo. Las mejoras en  equilibrio
Variables: Equilibrio. persistieron 4 semanas tras el fin

del programa.
Mckeon Patrick O | N= 31 Determinar el efecto de un programa de | - FADI. 3 sesiones por semana durante 4 | Cuatro semanas de entrenamiento
et al. GC=15 entrenamiento de equilibrio de 4 semanas | - Plataforma de fuerzas. semanas cada sesion 20 minutos de | del equilibrio mejoraron
2008 GE=16 sobre el control postural dinamico y | - SEBT. duracion. significativamente los sintomas
[46] estatico y los testes funcionales auto-reportados (FADI), el control
autoinformados en  personas con estatico postural (TTB) y el control
PEDro->4/10 inestabilidad cronica de tobillo (CAl). dinamico postural (SEBT). Las

medidas de TTB fueron mas
sensibles para detectar mejoras en
el control estatico postural que las
medidas de COP.
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Hale Sheri A. et al. | N=52 Examinar los efectos de un programa de | - FADI (FADI-Sport). 5 sesiones por semana durante 4 | El grupo experimental mostré una
2007 GC=29 rehabilitacion de 4 semanas para la | - SEBT. semanas duracion de 30 minutos por | mejora de las puntuaciones del
[49] GE=19 inestabilidad cronica del tobillo (CAl) en el sesion. SEBT, FADI y FADI-Sport respecto
control postural y la funcidon de Ila al otro grupo.
PEDro->5/10 extremidad inferior. El programa de rehabilitacion
Variables: Equilibrio. basado en los entrenamientos de

fuerza, equilibrio y flexibilidad
mejora los déficits funcionales del
CAL

N= Tamafio de la muestra//GC= Grupo Control//GE= Grupo Experimental// RBP= Resistance Band Protocol// PNF= Proprioceptive Neuromuscular Facilitation
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Descripcion de los resultados

Donovan L, et al [43]

Introduccion del texto

En este ensayo clinico aleatorizado controlado donde la muestra es de 26 de 37
pacientes adultos de un entorno universitario y comunidad circundante el objetivo es
comparar los beneficios sobre el rango de movimiento, la fuerza y el equilibrio en los

entrenamientos con y sin material desestabilizador.
Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion fueron; una historia de mas de 1 esguince de tobillo, con el
esguince inicial que se produjo mas de 1 afio antes del estudio y déficits funcionales
referidos por el paciente en el momento del estudio debido a sintomas de tobillo que
calificaron con un puntaje menor a 85% en la escala FAAM Sport e igual o mayor a 10
en la Identificacion de “ Functional Ankle Instability”. Ademas, todos los participantes
debian ser fisicamente activos, lo que se definié como realizar al menos 20 minutos de

ejercicio por dia durante 3 dias 0 mas por semana.
Criterios de exclusion

Tener antecedentes de lesiones en las extremidades inferiores, incluidos esguinces de
tobillo dentro de las 6 semanas previas al estudio; y tener antecedentes de cirugia de

tobillo o trastornos conocidos que pudieran afectar el equilibrio.

Intervencion

A los grupos de rehabilitacion se les prescribieron ejercicios que abordaban los déficits
en la actividad funcional, ROM, fuerza y equilibrio. Los 2 grupos progresaron de forma
diferente en los ejercicios funcionales de equilibrio y actividad mediante el uso de
diferentes herramientas de inestabilidad para hacer los ejercicios mas desafiantes. Para
las movilizaciones; recibieron 2 series de movilizaciones conjuntas de 2 minutos. Los
ejercicios de fuerza consistieron en levantamientos de talon de dos piernas,
levantamientos de ante-pié de dos patas, resistencia manual de tobillos en cuatro
direcciones. Finalmente los ejercicios de equilibrio se dividieron en estaticos y

dinamicos. Las categorias de los ejercicios para mantener el equilibrio fueron: ojos
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abiertos (estatico), ojos cerrados (realizando tareas), saltar a la estabilizacion sin
herramientas de inestabilidad y saltar a la estabilizacién con herramientas de

inestabilidad.
Resultados

Los resultados demostraron mejoras en el FAAM pre-sport (66,5%) y post (86,3%), en
la ROM de flexién dorsal, la fuerza del tobillo, y el equilibrio. Ademas este dispositivo
caus6é un aumento de la flexion dorsal durante la marcha. Se observd también una
mejora en cuanto a la distancia a la que llegaban los pacientes antes y después de la

intervencion en el test de equilibrio dinamico SEBT.
Abandono

De los 30 reclutados, 2 abandonaron debido a restricciones de tiempo, 1 tuvo una lesion
no relacionada y 1 tuvo un esguince de tobillo recurrente durante el programa de

rehabilitacion.

Linens Shelley W et al.[44]

Introduccion del texto

Se trata de un ensayo aleatorizado controlado prospectivo con una muestra de 34
pacientes activos con CAIl donde los autores pretenden cuantificar las mejoras en las
variables clinicas del equilibrio estatico y dinamico usando el protocolo de rehabilitacién

con el wobble board para personas con inestabilidad crénica de tobillo.
Criterios de inclusién

Los criterios inclusion incluyeron: edad entre 18 y 40 afios, realizacion de entrenamiento
cardiovascular o de resistencia durante al menos 1.5 horas por semana, historia de la
menos un esguince de tobillo, sensaciones auto-reportadas de inestabilidad de tobillo

como minimo dos veces al ano, puntuacion menor de 27 en el CAIT.
Criterios de exclusion

Los criterios de exclusién incluyeron: déficits de vision conocidos (excepto miopia,

hipermetropia o astigmatismo), déficits vestibulares, lesiones en el tobillo o cadera que

28



FUB

. Trabajo de Fin de Grado Alan Bacaicoa Aguirregomezcorta

limitaran la funcionalidad, signos y sintomas de lesibn aguda y déficits

somatosensoriales.
Intervencion

Los participantes fueron colocados cerca de una pared y solo se les permitié tocar con
las yemas de los dedos la pared para estabilizarse. Se realizé un ejercicio con una sola
pierna en el tablero, y luego se completaron las rotaciones en sentido horario y anti
horario del borde del tablero, la dificultad se aumento utilizando distintos tamafnos de
Wooble board.

Resultados

Se hallaron efectos significativos en grupo sélo para la direccion anteromedial del SEBT.
Ademas, el test post hoc mostré que el grupo experimental mejord sus marcasen el post-

test comparado con el pre-test, cosa que no ocurrié en el grupo control.
Abandono

No se especifica

Otros comentarios

Existe una limitacion debido a una definicion liberal de la palabra fisicamente activa que
los autores han definido como 1.5 horas de ejercicio fisico por semana. Esta definicion

se introdujo para obtener una muestra mas heterogénea en los resultados.

Cruz-Diaz D et al. [45]

Introduccion del texto

Un ensayo aleatorizado controlado sobre 70 atletas con CAl divididos en dos grupos de
35 pacientes cada uno, con el objetivo de determinar la efectividad del entrenamiento

propioceptivo de 6 semanas en pacientes con CAl.
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Criterios de inclusion

Historia previa de esguince de tobillo unilateral con la percepcion subjetiva de
inestabilidad, como minimo 6 meses antes del inicio del estudio, una puntuacién menor
de 27 en el CAIT y sin antecedentes de otras alteraciones de las extremidades inferiores

o déficits neuromusculares.
Criterios de exclusion

Los pacientes que perdieron mas de dos sesiones de entrenamiento. Las medidas se
tomaron antes del comienzo del estudio i de nuevo después de 6 semanas de la
intervenciéon de ambos grupos. Se excluyeron al principio del estudio los pacientes que

no cumplieron estos criterios de elegibilidad.
Intervencion

Programa de entrenamiento terapéutico de 6 semanas con los siguientes materiales;

Dynair, Bosu, bandas de resistencia, Foam roller, ankle disc, mini tramp y esterillas.
Estructuracion:

1- 5-10 minutos de calentamiento

2- 50 minutos de ejercicio con el material comentado anteriormente.

a. Sobre las esterillas de distintos grosores; mantener el equilibrio sobre una

pierna.

b. Sobre el Dynair, mantener el equilibrio sobre una o las dos piernas

mientras recibes pases de balones.
c. Sobre el Bosu, mantener el equilibrio sobre una o las dos piernas.
d. Realizar saltos a la mini colchoneta elastica.

e. Sobre el Foam roller semicircular, mantener el equilibrio sobre una o las

dos piernas.
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El programa de fuerza incluye ejercicios conjuntos simples y multiples que cubren los
diferentes tipos de fuerza, excéntricos, concéntricos e isométricos, mediante ejercicios

en cadena cinética abierta y cerrada.
Resultados

Tanto el grupo control como el experimental eran similares en cuanto a las
caracteristicas clinicas y al CAIT se referia y a puntuaciones de dolor en las mediciones

basales. No obstante, presentaban diferencias significativas en el SEBT.

El grupo experimental mejoré significativamente las 3 distancias (anterior, posterolateral

y posteromedial) del SEBT, en cambio en el grupo control no hubo cambios significativos
Abandono

Ningun paciente abandono el estudio.

Hall EA et al. [46]

Introduccion del texto

Se trata de un ensayo aleatorizado controlado con una muestra de 45 pacientes de una
comunidad universitaria local con el objetivo de comparar los efectos de los protocolos
de resistance band (RB) y entrenamiento propioceptivo en la fuerza, el equilibrio
dinamico, el desempenio funcional y la inestabilidad autopercibida en personas con CAl.
Los autores exponen que se cree que el entrenamiento de fuerza promueve las
ganancias musculares durante las primeras 3 a 5 semanas porque mejora los factores
neuronales. Por lo tanto, ellos creen que el entrenamiento de fuerza puede mejorar la

propiocepcion y el déficit de equilibrio.
Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion fueron tener CAl y lo midieron teniendo una puntuacion mayor
a 11 en el Functional Ankle Instability Questionnaire, que reportaba episodios de

inestabilidad y esguinces de tobillo.
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Criterios de exclusion

Respecto a los criterios de exclusion; dolor o hinchazdn en el tobillo, participaciéon en un
programa de rehabilitacién durante los 3 ultimos meses, historia de cirugia en la
extremidad inferior, fracturas en el miembro con CAl, disfunciones neuroloégicas como la
esclerosis multiple, Parkinson o lesiones en la cabeza. Los pacientes también eran
excluidos si al empezar el estudio se lesionaban las extremidades inferiores o si no

acudian a las visitas.
Intervencion

El grupo RB realizé un protocolo de tubos de goma y bandas de resistencia en ejercicios
en direcciones como; flexién dorsal, flexién plantar, inversion y eversion. El grupo de
entrenamiento propioceptivo realizd una contraccion concéntrica del musculo

antagonista, seguida de una contraccion concéntrica del musculo agonista.
Resultados

Respecto al protocolo de fuerza el grupo RBP mejoré en dorsiflexion, flexion plantar,
inversiéon y eversién, y el protocolo de entrenamiento propioceptivo en inversion y
eversion. En cuanto al desempefio funcional y equilibrio dinamico, hubo mejoras en el
Figure-8 hop en ambos grupos de intervencion, no siendo asi en el grupo control. No

hubo cambios en ningun grupo para el Y-Balance test y Triple crossover-test.

Finalmente, en cuanto al VAS que se utilizé para medir la percepcién de inestabilidad
de tobillo se encontré una interaccion significativa positiva para los grupos RBP y
entrenamiento propioceptivo entre el pre-test y el post-test. Respecto al grupo control

no se encontraron cambios.
Abandono

De los 45 participantes involucrados al principio del estudio se analizaron al final del
estudio 39. Durante el seguimiento dos personas del grupo de rehabilitacién
abandonaron por lesiones no relacionadas y 3 personas del grupo de PNF abandonaron
por cumplimiento deficiente. Para acabar en el analisis 1 persona del grupo control fue

excluido por resultados deficientes.
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Han K et al.[47]

Introduccion del texto

Ensayo clinico aleatorizado de 40 individuos de una comunidad universitaria local, 20
pacientes con CAl y 20 sanos donde el objetivo del estudio fue comparar los efectos de
los protocolos de resistance band (RB) y entrenamiento propioceptivo en la fuerza, el
equilibrio dinamico, el desempeno funcional y la inestabilidad autopercibida en personas
con CALl.

Criterios de exclusion

Ninguno de los sujetos podia haber sufrido una fractura o una intervencién quirdrgica en

la extremidad inferior.
Criterios de inclusion

Pacientes que hubieran experimentado 1 o mas esguinces de tobillo en los ultimos 12
meses y como minimo 2 o mas esguinces en los ultimos 36 meses, pero que al inicio

del estudio no tuvieran hinchazén o dolor.
Intervencion

Ejercicios con gomas elasticas, 4 ejercicios diferentes (front pull, back pull, crossover
and reverse crossover. Cada ejercicio consistia en 3 series de 15 repeticiones el GE lo

realizaba con el tobillo inestable y el GC con un pie asignado aleatoriamente.
Resultados

El programa de 4 semanas de ejercicio con bandas elasticas de resistencia causé una
mejora significativa en el equilibrio en el grupo de ejercicio en comparacion con el grupo
control y en el grupo CAl respecto al grupo control. Los sujetos con y sin historial de
esguinces del grupo de ejercicio mejoraron el equilibrio. Estos cambios se mantuvieron

en la evaluacién de seguimiento, 4 semanas después de la finalizacién del programa.
Abandono

5 personas en total de los 4 grupos abandonaron el ensayo (CAl-ejercicio, CAl-control,
control sano-ejercicio, control sano-control) se tomé la medida inicial de todos, pero a
las 4 semanas no se realizé la medida en un sujeto del grupo CAl-ejercicio y en dos del

grupo control sano-control. A las 8 semanas no se realizd la medida en dos sujetos del
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grupo CAl-ejercicio, un sujeto del grupo control sano-ejercicio y en dos del grupo control

sano-control.

Mckeon Patrick O et al. [48]

Introduccion del texto

Ensayo clinico aleatorizado con una muestra de 31 pacientes fisicamente activos con
historial de CAIl con el objetivo de determinar el efecto de un programa de 4 semanas
de entrenamiento en equilibrio en el control postural estatico y dinamico en personas
con CAIl, asi como en las medidas auto-reportadas. Los autores esgrimen que se ha
supuesto que el entrenamiento del equilibrio es una buena herramienta de rehabilitacion

pero que todavia la evidencia es limitada.
Criterios de inclusién

En cuanto a los criterios de inclusién se exigia; una historia de mas de un esguince de
tobillo y sintomas residuales, incluyendo episodios de sensacién de inestabilidad
cuantificados con 4 o mas respuestas afirmativas en el Ankle Instability Instrument, asi
como sintomas auto-reportados de discapacidad por los esguinces (puntuacion de 90%
o mas en FADI y FADI-Sport.

Criterios de exclusion
No se especifican
Intervencion

El programa fue disefiado para desafiar la capacidad de un sujeto para mantener una
postura de un solo miembro mientras realiza diversas actividades de equilibrio. Las

actividades incluyeron;
1) salto a la estabilizacion
2) salto a la estabilizacion y alcance

3) salto a la plataforma de estabilizacion
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4) actividades progresivas de equilibrio de la postura de una sola extremidad con los

ojos abiertos
5) actividades progresivas de la postura de una sola persona con los ojos cerrados.
Resultados

En cuanto a la funcion autoreportada el grupo experimental (entrenamiento del
equilibrio) mejoraron significativamente sus puntuaciones en el FADI y FADI sport. Estas
puntuaciones fueron significativamente mejores que las del grupo control en las medidas

post-test.

Respecto al control estatico postural, no se encontraron interacciones significativas para
los examenes con los ojos abiertos, por el contrario, si que encontraron para los
examenes con ojos cerrados. El test post hoc revelé un aumento significativo de las
medidas para el grupo experimental, ademas, en la medida post-test el grupo de

experimental presentaba mejores medidas que el grupo control.

En cuanto al balance dinamico el grupo experimental mostré una mejora entre la medida
pretest a la posttest, llegando mas lejos que el grupo control en la Gltima medida. Hubo

mejoras en las direcciones Posteromediales y posterolaterales.
Abandono

No se especifica.

Hale Sheri A. et al.[49]

Introduccion del texto

Ensayo clinico aleatorizado controlado prospectivo sobre 48 pacientes, 29 con CAly 19
sujetos sanos, divididas en tres grupos; grupo de intervencion, grupo control y grupo
sano, con el fin de examinar el efecto de 4 semanas de rehabilitacion para personas con

inestabilidad crénica de tobillo en el control postural y funcién de la extremidad inferior.
Criterios de inclusién

Sujetos fisicamente activos y con inestabilidad crénica de tobillo con algun episodio de

“sensacion de desequilibrio” en los ultimos 6 meses

35



Trabajo de Fin de Grado Alan Bacaicoa Aguirregomezcorta

Criterios de exclusion

Inestabilidad de tobillo bilateral, historias de fracturas de tobillo, lesiones de tobillo 3
meses antes del estudio, historia de afectacién del ligamento cruzado anterior, historia
de afectaciones de equilibrio o haber participado recientemente en rehabilitaciones

fisicas supervisadas.
Intervencion

Los pacientes visitaron el laboratorio 6 veces las semanas 1y 2 y 4 veces las dos
semanas restantes. En las sesiones en el laboratorio los pacientes trabajaban la fuerza,
la ROM vy el equilibrio durante 30 minutos. Trabajaban la fuerza con ejercicios como;
ponerse de puntillas, y trabajos con theraband en diferentes direcciones (flexién dorsal,
flexion plantar, inversién, eversion...etc.) La ROM mediante estiramientos de soleo y
gastrognemios durante 30 segundos y finalmente el equilibrio mediante control
neuromuscular con ejercicios como mantenerse con un Unico miembro inferior y el

mismo ejercicio empujando con la pierna libre en 4 direcciones diferentes.
Resultados

No se hallaron diferencias entre grupos en cuanto a cambios en COPV es decir al
equilibrio estatico, tras el programa. En cambio, tras el programa se encontraron
diferencias entre grupos para cambios en SEBT, los sujetos con CAl llegaban mas lejos
en las direcciones posteromedial, posterolateral y lateral con el miembro no envuelto
respecto al miembro envuelto. El test Post hoc revelé que el grupo de CAIl que obtuvo
rehabilitacion obtuvo mejores resultados que el grupo de CAI control. También se
hallaron diferencias entre grupos para cambios en FADI y FADI-Sport, esta vez también,
el grupo CAIl que obtuvo rehabilitacion se vio favorecido en cuanto a los testes FADI y
FADI-sport.

Abandono

Seis participantes no acabaron el estudio, 3 de ellos eran del grupo experimental (debido

a lesiones o problemas personales) 1 del grupo control y 2 del grupo sano.
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Dominancias

En este apartado se muestran en forma de grafico los datos unificados de los 7 articulos
analizados en esta revision bibliografia. Se han seleccionado los datos mas relevantes
de los 7 ensayos clinicos. Se muestran las caracteristicas de las muestras, la
informacion relacionada con los ensayos clinicos, las herramientas de valoracion y los
resultados obtenidos para cada variable (equilibrio, funcionalidad autopercibida y

fuerza).

Dominancias descriptivas de la poblacion

En la figura 5 se expone el numero de hombres y mujeres que participan en cada
estudio. Se puede observar que en 4 de los 7 ensayos el numero de mujeres es mayor
que el de los hombres, de no ser por el ensayo de Linens S.[44] et al, en el que el nUmero
de hombres es significativamente mayor, y los de Cruz-Diaz D.[45] et al y Han K. et al
la participacion de las mujeres seria significativamente mas alta. Respecto a la muestra
mas de 50% de los estudios tienen una “n” superior a 39 personas, como se puede

observar en esta figura.

Género
| | |
Donovan L. et al .
Lines S. et al 1 B
| | | |
Cruz-Diaz et al.
| | | |
Hall E. et al - .
| | |
Han K. et al
| | |
Mckeon P. et al - | .
| |
Hale S. et al - | d
I I I 1
0 5 10 15 20 25 30 35
Hale S. et al Mckeon P. et Han K. et al | Hall E. et al Cruz-Diaz et LinesS. et al Donovan L.
al al. et al
i Mujeres 28 19 20 22 35 6 19
M Hombres 20 12 20 17 35 28 7

Figura 5 Dominancia de género
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Figura 6 en la que se representa la media de la edad de los pacientes estudiados en los

ensayos clinicos y la media total de todos los estudios. La revision bibliografica trata de

personas de entre 18 y 30 anos, no obstante, la media de edad de los articulos

seleccionados es de 22,57 como se puede observar en esta figura casi 8 afios menos

que el total que abarca esta revision. Esto se debe a que el ensayo de Cruz-Diaz et

al.[45] tiene una muestra con una edad significativamente mas alta que todos los demas

ensayos.

35

30

25

20

15

10

Edad

hd Edad
el wMEDIA

Mckeon P. Hall E. et al Cruz-Diaz D. Hale S. et al Han K. et al LinensS. et Donovan L.
etal (2008) (2014) etal (2014) (2014) (2015) al (2016) et al (2016)

Figura 6 Dominancia de edad
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Dominancias descriptivas de tipos de estudio

Figura 7 en la que se observa el tiempo de tratamiento, en semanas, que han recibido
los pacientes que han participado en los 7 ensayos clinicos y la media total. Como se
puede observar en esta figura la media del tiempo de tratamiento de todos los estudios
es 4,57 semanas, de los siete estudios que componen esta revision 5 utilizan 4 semanas

de tratamiento y dos 6 semanas

Tiempo de TTO (semanas)
| | | 4 45h

Media Total

Donovan L. et al 4

Lines S. et al

Cruz-Diaz et al.
Hall E. et al

Han K. et al

Mckeon P. et al

Hale S. et al

0 1 2 3 4 5 6

Figura 7 Dominancia del tiempo de tratamiento en semanas.

Figura 8 en la que se observa la tasa de abandono por parte de los pacientes debido a
distintas incidencias como; tiempo, lesion...Etc. 4 de los 7 dan una tasa de abandono
que va desde 4 hasta 6 personas, el ensayo de Cruz-Diaz D.[45] et al tiene una tasa de

abandono de 0 participantes y dos no especifican la tasa de abandono.

Tasa de abandono

4 2,42| J
4

Media

Donovan L. et al
LinesS.etal | 0 ‘
I

I

Cruz-Diazetal. | 0
Hall E. et al
Han K. et al

Mckeon P.etal | 0
Hale S. et al

Figura 8 Dominancia de tasa de abandono
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En la figura 9 se puede ver el nivel de evidencia de los 7 ensayos clinicos segun la
escala PEDro. En el anexo 8 se ha colocado una tabla con los items que se valoran. La
media obtenida aqui es de 5,14 y los valores van desde 4 hasta un ensayo que tiene

una puntuacion de 7.

PEdro
Lines S. et al 4
Cruz-Diaz et al. 7
Hall E. et al 6
Han K. et al 4
Mckeon P. et al 4
Hale S. et al 5
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Figura 9 Dominancia de la escala PEDro
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Dominancias descriptivas de variables clinicas

En la figura 10 se muestra la media de utilizacion de la herramientas de medida para el
equilibrio, se enumeran 8 diferentes test. Como se puede observar el test que mas se
repite en todos los ensayos es el SEBT con una media de uso de 71,43%, seguidos por

la plataforma de fuerzas y el figure 8 hop balance test, ambos con un 28,58% de uso.

MEDIA DE UTILIZACION DE HERRAMIENTAS PARA:
LA MEDICION DEL EQUILIBRIO

= SEBT = Time in Balance Test = Foot lift balance test = Figure 8 hop balance test

= Side Hop Test = AMTI force plate = Triple Crossover hop test = YBalance Test

Figura 10 Dominancia de la media de utilizacion de herramientas para la medida del equilibrio
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En esta figura, la 11, se puede ver la media final del FADI, el cuestionario utilizado como
herramienta de medida para funcionalidad autopercibida, en concreto, se puede
observar como el GE final tiene una puntuacién significativamente mas alta en el FADI

que al inicio y como el GC tiene casi la misma puntuacion, incluso mas baja.

FADI
Media Final
GE Inicial % 86,995
GE Final 94,745
GC Inicial 86,93
GC Final 85,84
80 82 84 86 88 90 92 94 96

Figura 11 Dominancia de la media del cuestionario FADI

En la figura 12 podemos ver la media final del FADI-Sport. Donde la puntuacién inicial

de ambos grupos es parecida pero el resultado final es mucho mejor para el GC.

FADI-Sport
Media Final

GE Inicial & 75,105
GE Final 88,205
GC Inicial 72,95
GC Final 73)9
0 20 40 60 80 100

Figura 12 Dominancia de la media del cuestionario FADI-Sport
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Figura 13 en la que se expresa con el “si”, los 2 de 7 ensayos que miden la fuerza
como variable y en el grafico de la derecha, se puede observar como ambos utilizan el

dinamémetro para medir esta variable.

Utilizacion del
dinamometro manual

Utilizacién dinamoémetro
para medicion de fuerza

M Hall E. Et al ; Donovan L. et al.

i Lines S. et al ; Cruz-Diaz et al. ; Han K. et al. ; Mckeon P. et al. ; Hale S. et al.

Figura 13 Dominancia de la utilizacion del dinamémetro manual

43



FUB
I

Trabajo de Fin de Grado Alan Bacaicoa Aguirregomezcorta

DISCUSION

Esta revision bibliografica incluye 7 articulos que tratan sobre el entrenamiento
neuromuscular propioceptivo y las mejoras en las variables clinicas como el equilibrio,
la funcionalidad autopercibida y la fuerza en pacientes con inestabilidad croénica.
Respecto a este objetivo los 7 articulos han obtenido mejoras mas o menos relevantes

y significativas en las variables comentadas anteriormente.

Las principales herramientas que han sido utilizadas para medir el equilibrio han sido el
SEBT, la plataforma de fuerzas y el 8 hop balance test. Para la funcionalidad
autopercibida la herramienta principal ha sido el FADI y el FADI-Sport y en cuanto a la

fuerza el, dinamdémetro manual.

Como se puede observar en la figura 6 el numero de hombres y mujeres que han
participado en los ensayos es parecido, no obstante en la figura 5 se puede observar
que en 4 de los 7 estudios el numero de mujeres es mayor y en dos de ellos han
escogido al mismo niumero de hombres que de mujeres lo que hace pensar que ha sido
intencionadamente y no de casualidad. Parece que existe una tendencia mayor de
mujeres que padecen esta patologia. McCriskin B et al.[50] en su revision publicada en
la revista world journal of orthopedics en 2015, difiere, que la Academia Militar de los
Estados Unidos revelaron una tasa de incidencia de esguince de tobillo entre mujeres
cadetes de 96.4 por 1000 afos-persona en contraste con un tasa de incidencia de 52.7
por 1000 persona-afios entre cadetes hombres, no obstante, cuando los atletas
universitarios fueron examinados, no se detecté ninguna diferencia por género. También
se advierte que la participacion de mujeres en deportes esta aumentando lo que podria
inclinar la balanza al lado de la mujeres, las diferencias en incidencia es multifactorial;
hormonas, laxitud ligamentosa, control neuromuscular, alineacién y anatomia de las

extremidades inferiores, y el nivel de participacion atlética [50].

Parece que a la hora de evaluar si un entrenamiento neuromuscular propioceptivo es
efectivo o no para la reduccion de la sintomatologia o mejora de la clinica, todos los
estudios aqui revisados, proponen entre 4 y 6 semanas de tratamiento. Este hecho, es
positivo, ya que en todos los articulos se obtienen mejoras y se puede comparar como
influye la cantidad de sesiones con los resultados obtenidos después de realizar los
tratamientos. Coincidiendo con la revision sistematica de Webster k et al.[51] parece

que el periodo de 4 a 6 semanas es el que utilizan la mayoria de los ensayos cuando

44



FUB
I

Trabajo de Fin de Grado Alan Bacaicoa Aguirregomezcorta

realizan un tratamiento para pacientes con CAl. Ademas, en el estudio de Conceic,a™o
JS et al .[62] sdlo se realiza una sola sesién de tratamiento y no parece haber cambios
significativos, lo que refuerza la idea de un tratamiento de entre 4 y 6 semanas es el

correcto.

Cabe comentar que en esta revision y en general en la fisioterapia es dificil puntuar con
mas de un siete en la escala PEDro puesto que los items 5, el cual es, todos los sujetos
fueron cegados, el 6, todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados
y el item 7, todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados son dificiles de cumplir. En el caso del 5, si en el ensayo comparamos un
tratamiento fisioterapéutico con no hacer nada, no se puede cumplir esta norma puesto
que la definicion de cegado implica asegurar que los sujetos no fueron capaces de
discriminar si habian recibido o no la terapia. Este item solo se cumple en el ensayo de
Donovan L. et al [43]. El item 6, no se cumple en ninguno de los ensayos que se revisan
aqui, ya que en todos ellos se necesitaba un terapeuta que guiara, corrigiera y realizaria
la progresién necesaria en lo que a dificultad se refiere durante los tratamientos. Por
ultimo, el item 7 s6lo se cumple en el ensayo de Cruz-Diaz D. et al[45], esto sucede
porque ambos grupos reciben tratamiento, el grupo control sigue con entrenamiento
usual y el experimental también pero les suman un programa de equilibrio. A la hora de
medir los resultados clave, el cegamiento de los evaluadores se basa en asegurar que
los evaluadores no pudieron discriminar si los sujetos habian recibido o no el
tratamiento, es por esto que lo evaluadores no saben si el sujeto al que estan evaluando

a realizado el entreno o a realizado el entreno mas el programa de equilibrio.

El equilibrio fue medido en 5 ensayos al menos con el SEBT en 1 con el Y-Balance test
y en el ultimo con la plataforma de fuerzas. 5 ensayos de los 7 analizados abogan por
la efectividad del entrenamiento neuromuscular en la mejora del equilibrio [44,45,47—
49].

En 5 de 7 articulos[43—45,48,49] se utiliza el SEBT como herramienta de medida para
los tratamientos y en el ensayo de Hall E. et al [46] se utiliza el Y-Balance test. Las
distancias anterior, postero-medial y postero-lateral son las mas representativas, asi se
consensuo6 cuando se cred el Y-Balance test con el fin de agilizar el SEBT, tal y como
se describe en estudio de de Shaffer SW. et al [34]. Ademas, en el articulo de Mckeon
P. et al[48] y Cruz-Diaz D. et al[45] a pesar de utilizar el SEBT, soélo tienen en cuenta
para los resultados las direcciones anterior, postero-medial y postero-lateral, lo cual

refuerza la afirmacion del estudio de Shaffer SW. et al[34]. En todos los articulos se
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reporta un aumento de la puntuacién SEBT. No obstante, no en todos el cambio es
significativo, en el articulo de Hale S. et al[49] se encontraron diferencias entre el grupo
experimental y el grupo control, siendo el grupo experimental el que mas se beneficié
del entrenamiento neuromuscular propioceptivo, a pesar de eso, el cambio no es

significativo estadisticamente hablando.

Por otra parte, la herramienta, que evalua los limites dinamicos de estabilidad y equilibrio
asimétrico (SEBT) es la mas utilizada en los estudios escogidos en esta revisién, esto
se debe a su sencillez en cuanto a la realizacién del mismo, a que requiere un
equipamiento minimo y se puede implementar en "mdltiples configuraciones y
poblaciones diversas" segun Shaffer SW. et al [34]. No obstante, es necesario apuntar
la necesidad de normalizar los datos ya que en el SEBT la longitud de la pierna y la

diferencia de sexos puede variar mucho los resultados.

Respecto a la variable de la funcionalidad autopercibida 4 ensayos [45,46,48,49]
corroboran que el entrenamiento neuromuscular mejoran esta variable. Sélo dos de ellos
median esta variable con la misma herramienta (FADI y FADI-Sport). Es por esta razén
por la cual en las dominancias solo se comparan el articulo de Mckeon Patrick O et al.
[48] y Hale Sheri A. et al [49]. Por su parte el equipo de Hall E. et al [46] lo midieron con
el VAS y en el ensayo de Cruz-Diaz D. et al [45] con el CAIT.

En lo que respecta a la efectividad de los programas de entrenamiento neuromuscular
propioceptivo en la funcionalidad autopercibida, teniendo en cuenta la escala FADI y
FADI-Sport, sélo dos articulos utilizan esta escala, el articulo de Mckeon P. et al [48] y
el de Hale S. et al[49], ambos reportan mejoras significativas (P<0.05), tanto el articulo
de Hale S. et al como el de Mckeon P. et al [48] las reportan entre el grupo control y el
grupo experimental. No obstante Mckeon P. et al [48] reporta mejoras también en la
comparacion del grupo experimental antes y después de realizar el tratamiento. Otros
dos articulos miden la funcionalidad autopercibida, Cruz-Diaz D et al [45] utilizando el
CAIT y Hall E. et al[46] utilizando una escala visual analdégica. Una vez mas, ambos
articulos reportan unas mejoras significativas (P<0.05) Cruz-Diaz D et al [45] calculando
la media entre los dos grupos y Hall E. et al [46] utilizando s6lo el grupo experimental

haciendo la comparacion pre tratamiento y post tratamiento.

En relacion a la fuerza y a su medida, como se puede observar en la figura 13, 2 de los

7 articulos la miden. El 100% de los estudios utilizan un dinamémetro para medir la
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fuerza, este hecho no quiere decir que esa sea la unica manera de hacerlo, ya que
existen diferentes métodos para evaluarla, segun el estudio de Samosawala N. et al
[53], estas son tres de ellas; un examen electrofisioldgico, pruebas musculares
manuales (escala Daniels) y dinamometria. El examen electrofisiolégico requiere mucho
tiempo, es técnicamente desafiante, costoso y no esta disponible en todas las clinicas.
Las pruebas musculares manuales son limitadas por su sensibilidad en los niveles
superiores, ya que, todos los grados se evaluan de manera subjetiva y el grado 4 y 5
son dificiles de diferenciar para el examinador. El dinamdémetro puede detectar este
cambio de una manera mas objetiva ya que incluso la minima diferencia de fuerza
muscular es medida y dotada de un numero, el cual es necesario para realizar los
resultados [53]. Esta puede ser la razén por la cual el 100% de los estudios han utilizado

el dinamoémetro para medir la fuerza.

A pesar de que todos estos datos sean positivos y parezca que el entrenamiento
muscular propioceptivo mejore la funcionalidad autopercibida hay que ser cauteloso al
realizar tales afirmaciones, puesto que, como se comenta en la discusion del ensayo de
Hale S. et al [49] se debe considerar la posibilidad de un efecto placebo. Aunque el
grupo control no participd en ninguna rehabilitacién es posible que algunos de los
efectos observados estén relacionados con este efecto. Especificamente, es posible
que la administracion de un programa de ejercicio prescrito o el contacto semanal con

un terapeuta pueda haber resultado en informes subjetivos de mejoria.

La principal limitacién que presenta esta revision bibliografica es que no todas las
variables propuestas en los objetivos especificos aparecen en todos los articulos.
Ademas, en el caso de la funcionalidad autopercibida y del equilibrio a pesar de salir en
mas del 50% de los estudios, las herramientas de medida de esta variable cambian de
un estudio a otro, sobre todo, en el caso de la funcionalidad autopercibida, dificultando
asi la comparacién entre estudios, este hecho dificulta la posibilidad de sacar
conclusiones mas rotundas. Ademas, existe una cantidad inabarcable de ejercicios y
tratamientos en lo que a el entrenamiento neuromuscular propioceptivo se refiere,
dificultando una vez mas la homogeneidad que es necesaria para comparar y sacar
conclusiones validas. Por otra parte, se han incluido pocos estudios que contemplen la
fuerza, impidiendo asi sacar conclusiones en este sentido. No obstante los resultados
en la fuerza del ensayo de Hall E. et al [46] son significativos, los pacientes ganaron

fuerza en las direcciones dorsiflexion, inversién y eversion.
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CONCLUSION

Tras analizar los resultados obtenidos en los estudios de esta revision bibliografica, a
pesar de que algunos datos no son significativos, en todos los articulos se obtienen
mejoras. Por lo tanto, se puede concluir que, el entrenamiento neuromuscular
propioceptivo, segun la literatura revisada aqui, es efectivo para tratar la inestabilidad
cronica de tobillo en pacientes adultos jovenes de entre 18 y 30 afos. Ademas,
contribuye a la mejora del equilibrio y a la funcionalidad autopercibida en pacientes
jévenes de entre 18 y 30 afios con CAI, variables estudiadas en esta revision
bibliografica. No obstante, no se puede afirmar con tanta rotundidad que el
entrenamiento neuromuscular propioceptivo mejore la fuerza en pacientes jovenes con
CAl.

Las lineas futuras de investigacién deberian demostrar un mayor consenso a lo que a
las herramientas de medida se refiere para el control y seguimiento de cada variable, ya
que la utilizacion de diferentes herramientas dificulta la comparacion de las variables y

como consecuencia la conclusion final.
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ANEXOS

Anexo 1 — “Star Excursion Balance Test”

Posicion inicial del SEBT. Direccion anterior del SEBT

. Direccion posteromedial del Direccion posterolateral del
SEBT. SEBT.
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Ejemplo de error, levantar el Ejemplo de error apoyar el pie
antepie. que no es el de sustentacion.

Anexo 3 - “Figure of eight hop test”

Realizacion del test figure of
eight hop test.

Realizacion del test figure of
eight hop test.
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Realizacion del test figure of Posicion final del test figure of
eight hop test. eight hop test.

Recorrido del test que se realiza dos veces.
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Anexo 4 - “Side hop test”

Posicion inicial del side hop Posicion secundaria después
test del salto lateral.
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Anexo 5 — The Cumberland ankle instability tool.
[54]

APPENDIX 1: THE CAIT QUESTIONNAIRE

Please tick the ONE statement in EACH question that BEST
describes your ankles.

LEFT RIGHT Score

1. I have pain in my ankle
Never
During sport
Running on uneven surfaces
Running on level surfaces
Walking on uneven surfaces
Walking on level surfaces
2. My ankle feels UNSTABLE
Never
Sometimes during sport (not every time)
Frequently during sport (every time)
Sometimes during daily activity
Frequently during daily activity
3. When | make SHARP turns, my ankle feels

O =2NWwWaM

D000ec0000S00000 OO0OO00O0

STA

DDDDEDDDDD 000oooo
O =NWS

Never 3
Sometimes when running 2
Often when running 1
When walking 0
4. When going down the stairs, my ankle feels UNSTABLE
Never O 3
If | go fast O 2
Occasionally O 1
Always O 0
5. My ankle feels UNSTABLE when standing on ONE leg
Never O O 2
On the ball of my foot O O 1
With my foot flat O O 0
6. My ankle feels UNSTABLE when
Never O O 3
| hop from side to side O O 2
| hop on the spot O O 1
When | jump O O 0
7. My ankle feels UNSTABLE when
Never O O 4
| run on uneven surfaces O O 3
| jog on uneven surfaces O O 2
| walk on uneven surfaces O O 1
| walk on a flat surface O O 0

8. TYPICALLY, when | start to roll over (or “twist”) on my ankle, |

can stop it
Immediately O O 3
Often O O 2
Sometimes O O 1
Never O O 0
| have never rolled over on my ankle O O 3

9. After a TYPICAL incident of my ankle rolling over, my ankle
returns to “normal”

Almost immediately O O 3
Less than one day O O 2
1-2 days O O 1
More than 2 days O O 0
| have never rolled over on my ankle O O 3

NOTE. The scoring scale is on the right. The scoring system is not
visible on the subject’s version.
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Anexo 6 - Foot and Ankle Disability Index

[40]
Foot and Anide Disability Index Items Foot and Ankla Disability Index Sport items
Standing Runring
Walking on even ground Jumping
Walking on even ground without shoes Landing
Walking up hils Squatting and stopping quickty
Walking down hills Cutling, lateral movemenis
Gong up stairs Low-impact activities
Going down stairs Ability 10 pertorm activity with your normal
Walking on uneven ground technique

Stepping up and down curves

Squatting

Sleaping

Caoming up on your loes

Walking initally

Walking 5 minutes or less

Walking approximately 10 minutes
Walking 15 minutes or greater

Haome responsibiities

Actwitias of daily iving

Personal care

Light to modaerate work (standing, walking)
Heavy work (pushipuling, cimbing, carrying)
Recreational activities

General level of pain

Pain at rest

Pain during your normal activity

Pain first ting in the moming

Abilty 10 participate In your dasired
sport as long as you would like

*Subjacts were given the following instructions: "Please answer every quastion with one response that most closely describes your condition within
the past week. If the activity in question is limited by something other than your foot or ankle, mark N/A." Subjects rate the activity as no difficulty
at &l (4 points), slight Gfficulty (3 points), moderate difficulty (2 points), extreme dificulty (1 pont), unable o do (0 paints), or N/A (not applicable).
For pain ralated to the foot and ankde, subjcts sedact no pain (4 points), mid (3 points), modarate (2 points), severa (1 point), or unbsarable (0
points). The Foot and Ankle Disability Index scores are recorded as a percentage of 104 points. The Foot and Ankle Disabilty Index Spon scores

oy

are asap tage of 32 points.
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Anexo 7 — Numeric rating scale or VAS.

[55]

PAIN SCORE 0—-10 NUMERICAL RATING

o I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Moderate Worst
pain pain possible

pain
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Anexo 8 — Escala PEDro.

Escala pedro

(2016) | (2016){(2009)] n007( (2015 (2014)] (2008)

Los criterios de elecciones fueron

especificados
2 Los sujetos fueron asignados al
azar
3 La asignacion fue oculta

Los grupos fueron similares al
4 |inicio en relacion a los indicadores
de prondstico mas importantes

5 | Todos los sujetos fueron cegados

Todos los terapeutas que
6| administraron la terapia fueron
cegados
Todos los evaluadores que
7| midieron al menos un resultado
clave fueron cegados
Las medidas de al menos uno de
los resultados fueron obtenidas de
8 mas del 85% de los sujetos
inicialmente asignados a los
grupos
Se presentaron resultados de
todos los sujetos que recibieron
tratamiento o fueron asignados al
grupo control, o cuando esto no
pudo ser, los datos para al menos
un resultado clave fueron
analizados por “intencién de
tratar”.

Los resultados de comparaciones
estadisticas entre grupos fueron
informados para al menos un
resultado clave.

El estudio proporciona medidas
puntuales y de variabilidad para al
menos un resultado clave.

Valoracion final

10

1

—_

4/10 | 5/10 | 7/10
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