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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

All: Ankle Instability Instrument.

AJFAT: Ankle Joint Functional Assessment Tool.
BESS: Sistema de puntuacién de error de equilibrio.
BOSU: Both Sides Utilized.

CAIT: Cumberland ankle instability tool.

CAIS Chronic Ankle Instability Scale.

COP: Center of pressure.

ELT: Esguince lateral de tobillo.

FAAM: Foot and Ankle Ability Measure.

FAIQ: Foot and Ankle Instability Questionnaire.
FAOS: Foot and Ankle Outcome Score.

ICT: Inestabilidad crénica de tobillo.

IFT: Inestabilidad funcional de tobillo.

IMT: Inestabilidad mecanica de tobillo.

LAC: Ligamento astragalo calcaneo.

LD: Ligamento deltoideo.

LPAA: Ligamento peroneo astragalino anterior.
LPAP: Ligamento peroneo astrgalino posterior.
LPC: Ligamento peroneo calcaneo.

MI: Miembro inferior.

OA: Ojos abiertos.

OC: Ojos cerrados.

ROM: Range of movement.

SEBT: Star Excursion Balance Test.

SNC: Sistema nervioso central.



RESUMEN

El ELT es una de las lesiones mas frecuentes en los sujetos fisicamente activos y
hasta casi el 44% de estos sujetos permanecen con sintomas como dolor e inestabilidad por
lo que son mas susceptibles de sufrir nuevos episodios de esguince y acabar desarrollando
una ICT. Ademas, un alto porcentaje de estos sujetos acaban desarrollando una IFT en la
cual hay una alteracién propioceptiva que se ha relacionado con la disminucion del equilibrio.
La aplicacion del BOSU es comun en la Gltima fase del tratamiento de estas lesiones para la
recuperacion del déficit somatosensorial. No obstante, se desconoce su uso como

herramienta de evaluacion junto con otras superficies inestables como el foam.

El objetivo principal de este estudio es conocer, a través del test de apoyo unipodal
sobre el BOSU, evaluado en condiciones de OAy OC, y registrando el tiempo de la prueba, si
existen diferencias en la capacidad de mantener el equilibrio entre sujetos con IFT y sujetos
sin alteraciones propioceptivas. Otro de los objetivos, es poder conocer las exigencias que
ofrecen las distintas superficies para estos dos grupos durante el test de apoyo unipodal
comparando los tiempos entre grupos e intragrupo al comparar el lado afecto con el no

afecto y el miembro dominante con el no dominante.

Se tomd una muestra de 30 sujetos y se clasificaron en dos grupos; con IFT y sujetos
sanos. Se les realizé el test de apoyo unipodal en tres superficies diferentes: el suelo, el foam
y el BOSU en condiciones de OA 'y OC. Se registro el tiempo que los sujetos fueron capaces
de permanecer realizando el test en cada una de las condiciones y se repitieron las mismas

pruebas para ambos Ml en cada uno de los participantes.

Se analiz6 el mejor tiempo de cada prueba en cada sujeto a través del analisis
estadistico ANOVA y se determinaron valores significativos cuando las diferencias eran
p<0,05. Se obtuvieron resultados significativos en el test de apoyo unipodal sobre el BOSU
con OA, al comparar ambos grupos e intragrupo en ambos casos. Al aumentar las demandas
del sistema somatosensorial a través de superficies como el BOSU que aumentan la
complejidad de la prueba, las diferencias entre el miembro dominante y el no dominante se
hacen mas destacables y la capacidad del miembro con IFT para mantener el equilibrio
disminuye. El tiempo, ya ha sido analizado previamente como criterio para el diagnostico
fisioterapico pero las diferencias en las medias en comparacion con otros estudios

evidencian que es necesario seguir investigado al respecto.

En definitiva, el test de apoyo unipodal y el tiempo, junto con las superficies
inestables permiten establecer diferencias en la capacidad de mantener el equilibrio entre
sujetos con IFT y sin esta lesion. Sin embargo, son necesarios estudios que investiguen al

respecto para poder concretar acerca de los tiempos y las condiciones de la prueba.



1. INTRODUCCION

El esguince lateral de tobillo (ELT) es la lesiébn musculoesquelética mas prevalente
en la poblaciéon que realiza actividad fisical. Constituye mas del 40% de las lesiones
deportivas y supone entre el 20 y el 30% de todas las lesiones deportivas que acuden a los
servicios de urgencias hospitalarias24. Por lo tanto, este problema implica gastos tanto a

nivel econdmico como social?l.

Los jévenes son mas susceptibles de sufrir esta lesion y la padecen con mayor
frecuencia ya que se asocia a la practica de actividad fisica. Si bien el ELT ha demostrado
ser la lesion mas comUn entre la poblaciéon fisicamente activa, la prevalencia del ELT no se
trata solo de unan lesion asociada exclusivamente a los grupos de atletas que realizan
deporte o grupos de competicion, de hecho, los datos de la incidencia epidemiolégica

mundial senalan que se produce un esguince de tobillo por 10.000 personas al dial-2.

Asi mismo, el ELT es mas frecuente en el rango entre los 21-30 anos de edad
probablemente relacionado con el aumento de la practica deportiva en las personas en este
rango de edad®45. La mayor incidencia en mujeres se da entre los 10 y los 14 anos con una
incidencia de 5,4/ 1000 personas al ano, mientras que en el caso de los hombres la mayor
incidencia se da entre los 15 y 19 anos con una incidencia estimada de 8,9/1000 personas

al ano2.

Cuando se produce un ELT, se presentan una serie de sintomas los cuales suelen
remitir en un periodo relativamente corto, como son la inflamacién y el edema que aparecen
por el dano de los tejidos que conforman la articulacién®. Por ello, con frecuencia la persona
que ha sufrido un ELT regresa a las actividades tras este breve periodo. Puede ser
considerada una lesion inocua de la cual los sujetos son capaces de recuperarse
relativamente rapido?. Sin embargo, debemos de considerar que el retorno a las actividades
previas a la lesién no siempre ocurre con las capacidades funcionales 6ptimas para ello, es
decir, la reincorporacién a las mismas no garantiza el éxito de un tratamiento y no asegura
la recuperacién funcional completa, ya que pueden permanecer el dolor y una disminucién
de la funcion?. La importancia de esta patologia radica en los sintomas o secuelas que
presentan casi la mitad de los sujetos con antecedentes de ELT ya que es com(in que estos
pacientes presenten una disminucion en la estabilidad del tobillo que permanece meses
después de la lesion, lo que aumenta la susceptibilidad de estos sujetos a torcerse el tobillo

y a sufrir esguinces de manera recurrente?. Hasta casi el 44 % de los sujetos que han sufrido



un esguince lateral de tobillo, permanecen con secuelas como dolor, inestabilidad mecanica

o funcional47,

Cuando tras un ELT, no se realiza un tratamiento fisioterapico o éste no se lleva a
cabo correctamente, una vez que remiten los sintomas que aparecen en la fase aguda, en
los proximos meses suelen presentarse una serie de secuelas; inestabilidad, disminucién de
la funcion y un déficit sensoriomotor, que restringen las actividades durante los siguientes
meses e incluso anos después de haber sufrido la lesidnl?. Los sujetos que padecen estas
alteraciones, cursan con una disminucion del equilibrio, del control motor y de la
coordinacién, debido a la existencia de una alteracién a nivel propioceptivo que impide la
recuperacion de la completa funcionalidadé?. Estos hallazgos, predisponen a los sujetos a
sufrir un nuevo episodio de esguince o torcedura de tobillo ademas de aumentar la
probabilidad de desarrollar una inestabilidad cronica en esta articulacion, éstos pueden ser

consecuencia de un solo ELT1.6:8,

1.1 Anatomia de la articulacion del tobillo

El tobillo es una articulacion situada a nivel distal de las extremidades inferiores que
permite que el cuerpo contacte con el medio en el que se encuentra®. Es la base de
sustentacion del aparato locomotor y gracias a su anatomia y biomecanica permite adaptar
la marcha a las distintas superficies, ya que se trata de una articulacion flexible y rigida

dependiendo de la funcién que cumpla en base a las necesidades que requiera la situacion®.

El tobillo es una articulacion compleja de tipo bisagra2, formada por otras
articulaciones: tibiotarsiana o tibioperoneoastragalina, la tibioperonea inferior vy
subastragalina. Las estructuras que forman estas articulaciones son la tibia, el peroné, el
astragaloy el calcaneo, ademas de una compleja red ligamentosa y capsulas articulares que
se encargan de brindar estabilidad y propiocepcion haciendo que esta sea una articulacion

congruente1-39,

Articulacion tibiotarsiana: Las superficies articulares de la tibia y el peroné forman la
mortaja en la cual articula la tréclea astragalina. Biomecanicamente, al realizar la flexion
dorsal el astragalo encaja en la mortaja siendo la posicion mas estable de la articulacién. Al
realizar la flexion plantar el astragalo desciende y existe un mayor espacio entre superficies
articulares, al tratarse de una posicion menos estable el resto de estructuras que forman la
articulacién como el complejo ligamentoso y los musculos estabilizadores tienen una mayor
activacion. Por ello, el mecanismo lesional mas frecuente es la inversion junto con la flexién
plantar, ya que es el momento donde la articulacién se encuentra menos estable y hay mayor

compromiso a nivel ligamentoso®.



Articulacion tibioperonea inferior: Esta formada por las superficies articulares de la

tibia y el peroné ademas del ligamento inter6seo que los une®.

Articulacién subastragalina: Esta formada por dos articulaciones astragalocalcanea
anterior y posterior. La cabeza del astragalo se aloja en las facetas anterior y posterior del
calcaneo formando el acetabulum pedis junto con la superficie posterior del hueso navicular.
La cabeza del astragalo esta sujeta por complejo ligamentoso que brinda estabilidad. En la
articulacion posterior, la faceta concava del astragalo se articula con la faceta convexa del
calcaneo. Un fallo en el funcionamiento de los ligamentos astragalo calcaneo (LAC) y
ligamento peroneo astragalino anterior (LPAA) provocan un fallo en la alineacion del
astragalo durante la marcha y como consecuencia puede ocurrir una inestabilidad en la
articulacion. Una alteracion en el ligamento peroneo calcaneo (LPC) aumenta la movilidad

articular haciendo que la articulacién sea mas inestable®:10,

El LPAA, ligamento peroneo astragalino posterior (LPAP) y el LPC son los
responsables de brindar estabilidad en la parte externa de la articulacién ya que forman el
ligamento lateral del tobillo. EI LPAA es el mas débil y por lo tanto el que se lesiona con mayor
frecuencia ante mecanismos de inversion y flexion plantar donde se ve sometido a un mayor
estrés2-4610, En la parte interna el ligamento deltoideo (LD) que esta formado por cuatro
bandas ligamentosas es el que mantiene la estabilidad ante los movimientos de eversion y

es el mas resistente del complejo junto con el LPAP1.2.7,

Como ya se ha mencionado, el mecanismo lesional mas frecuente es el mecanismo
de inversion y flexion plantar, cuando esto sucede la carga fisiologica se desplaza
tensionando el LPAA que en condiciones normales emplea un 1/3 de la fuerza y sufre entre
2-5% de deformidad?. Por el contrario, el mecanismo de eversion es el que compromete al
|_D:L,6,7_

1.2 Fisiopatologia del ELT

Cuando se produce un esguince, ocurre una distension ligamentosa que sobrepasa
los limites fisiol6gicos ocasionando microrroturas o roturas completas de los mismos.
Ademas, cambios macroscopicos y microscopicos e incluso los tendones que forman parte
de la articulacién pueden llegar a afectarsell. El cuadro clinico de esta lesion se clasifica
dependiendo del grado de afectacion que tiene en cuenta la afectacion estructural de la

zona lesionada, segln criterios de gravedad:

Esguince de | grado: los de mayor incidencia junto con los esguinces de grado Il. Las

fibras de los ligamentos que conforman la articulacién sufren un estiramiento sin desgarro



macroscopico o se afectan de manera leve (microdesgarros). Se acompana de inflamacién

y sensiblidad dolorosa, sin o con pérdida minima de la funcionalidad23.6.1%,

Esguince grado II: ocurre una rotura parcial o incompleta de los ligamentos que
conforman esta articulacion, se afectan menos del 50% de las fibras?. Los sintomas que
acompanan a esta lesién son la equimosis leve, edema de las estructuras afectadas y

movimiento y funcion limitadas parcialmente236.11,

Esguince de lll grado: cuando se produce una lesiébn completa e interrupcion de la
continuidad de todas las fibras ligamentosas, acompanado de edema y equimosis. Se
caracteriza por que se produce una inestabilidad mecéanica severa con impotencia

funcional3.11,
Dependiendo de la region comprometida se clasifican en:

Esguince lateral externo: es el mas frecuente debido a que el mecanismo lesional de

inversion y flexion plantar es el mas comudn cuando se producen este tipo de lesiones.

Esguince lateral interno: es el que afecta al LD cuando la lesion es consecuencia de

un mecanismo de eversion con flexiébn dorsal principalmente.

Ante un esguince, se produce un dano a nivel neuromuscular en el cual quedan
afectados los receptores del complejo ligamentoso debido al estrés al que se han visto
sometidos tras el mecanismo lesional. A nivel neurofisiol6gico, existe un dano en los
mecanorreceptores y disminuye la velocidad de conduccidn nerviosaé. Consecuencia de
estas alteraciones disminuye el control postural y la sensacién de movimiento que provoca
un aumento del riesgo de recidivas y aumenta la probabilidad de la inestabilidad crénica de
tobillo (ICT). Ademas de la afectacion ligamentosa también existe una debilidad a nivel de
los musculos peroneos, que participan en la estabilidad de la articulacién realizando la

eversion, ya que disminuye su fuerza y su velocidad de reaccion tras la lesion111.12,

1.3 Inestabilidad crénica de tobillo: mecanica y funcional.

La ICT es la complicacibn mas frecuente que surge como consecuencia del déficit
propioceptivo que presentan 30-40% de las personas con antecedente de ELT!2, La ICT es
una condicién clinica que se caracteriza por la percepcion subjetiva de los individuos de un
tobillo anormal acompanado de sintomas como; esguinces recurrentes, dolor e inflamacion
constantes, frecuentes episodios de torceduras del tobillo afecto, y restricciones a la hora
de participar en algunas actividades!?. Se trata de una de las complicaciones mas

frecuentes del ELT.



La ICT es una alteracién que ocurre debido a una mala evolucion del esguince de
tobillo?, impidiendo a los individuos que la padecen regresar a sus actividades al nivel
funcional éptimo, el mismo al que se encontraban antes de haber sufrido el ELT. Las
alteraciones del equilibrio, la inestabilidad y los esguinces recurrentes habitualmente son
catalogados como ICT. Cuando existe una inestabilidad crénica de tobillo, ocurre una
alteracion a nivel propioceptivo que impide la recuperacion completa y la vuelta a todas las
actividades, ademas de aumentar el riesgo de lesiones recurrentes. La propiocepcion
permite a los individuos tener la sensaciéon de movimiento y ser conscientes de la posicion
articular. Es un fendbmeno sensoriomotor puramente aferente y se mide a través de la

sensacion de posicion articular, kinestesia y la sensacion de fuerzal2.

La alteracion de cualquiera de los receptores que quedaron danados tras la lesion,
provoca una alteracion a nivel propioceptivo que se relaciona con un déficit del control
postural y el equilibrio1213, Ademas, algunos estudios han demostrado que la capacidad de
mantener el equilibrio durante el apoyo unipodal se ve afectadall.1214, Estas condiciones se
deben a la falta de aferencias que provienen del sistema visual, vestibular y somatosensorial
que mandan informacién al sistema nervioso central (SNC) asegurando un control postural
adecuado, y como consecuencia el equilibrio también se ve afectado12.13, Estas alteraciones
pueden ser detectadas y evaluadas mediante distintas herramientas, ya que se han

disenado diferentes pruebas que asocian estos déficits con la ICT14,

Como consecuencia del ELT, pueden producirse dos tipos de disfunciones;
inestabilidad mecanica (IMT) e inestabilidad funcional (IFT) o el conjunto de ambasit12, La
primera de ellas se ha asociado a una laxitud articular patoldgica, ya que tiene lugar cuando
a la alteracién propioceptiva le sucede un compromiso en la laxitud ligamentosa211,12,15,
Como consecuencia el movimiento anormal de la articulacion supera los limites fisiol6gicos.
Ocurren una serie de cambios anatomicos como; laxitud patoldgica, alteracion en la

artrocinematica, cambios sinoviales y cambios degenerativos que predisponen a la IMT11.12,

La IFT se asocia a un déficit sensoriomotor y neuromuscular que acompana a la
lesién de los ligamentos1.12.15. Esta se define como el movimiento anormal de la articulacién
que no supera los limites de movilidad. Ademas, no es detectable a la exploracién como la
IMT. La IFT se ha relacionado con alteraciones de balance y han predicho la lesion de
esguince de tobillo en sujetos fisicamente activos. Por ello, es importante poder identificar
desde un primer momento la falta de equilibrio en relacion a la IFT. No obstante, las
investigaciones no muestran diferencias entre el pie contralateral y el tobillo con
inestabilidad funcional, esto puede deberse a una sensibilizacion a nivel central que afecta

a ambos miembros inferiores o a la falta de sensibilidad de la pruebas.



1.4 Pruebas de evaluacion en la IFT

Ante una ICT antes de plantear el tratamiento es imprescindible realizar un buen
examen fisico que nos informe sobre los hallazgos y problemas principales de la lesion?.
Inicialmente nos ayuda a diferenciar entre IMT e IFT. El examen fisico incluye; observacion
de la alineacioén del varo del retropié, la evaluacién de la laxitud ligamentosa y el cavo del
mediopié. También se deben valorar la fuerza muscular peronea y el movimiento del retropié.
Cuando los hallazgos obtenidos no son suficientes, se realizan examenes complementarios2.
Actualmente se emplea la artroscopia que realiza un diagnéstico diferencial confirmado de
la IMT11.15,

La alteraciéon propioceptiva es un problema comuin en los pacientes con inestabilidad
de tobillo y para evaluarla se emplea la maniobra de Romberg3 111415 que consiste en
mantener el equilibrio con los pies juntos en bipedestacion y observar si hay alteraciones del
balance al pedirle al sujeto que cierre los ojos. Este déficit conlleva una falta del control
postural y del equilibrio que también debe ser evaluada, para ello existen diferentes
métodosd13. Las pruebas que se emplean para el diagnéstico se clasifican como estaticas o
dindmicas y se dividen en subgrupos en funcién de la aplicacién o no de instrumentacion.
Entre las pruebas estaticas no instrumentadas se encuentrand4: e/ sistema de puntuacion
de error de equilibrio (BESS), prueba de tiempo en equilibrio y prueba de elevacion de pie.
También existen pruebas con la plataforma de fuerza, como el test de equilibrio sobre una
pierna que a diferencia de las demas, esta Ultima se realiza con instrumentacion por lo que
pueden ser medidas mas costosas y menos accesibles. Como parte de las medidas
dinamicas se incluyen: Star Excursion Balance Test (SEBT), la prueba de salto lateral y la
figura de 8 saltoss14,

Se ha han desarrollado diferentes test que a través del apoyo unipodal pretenden
evaluar el control postural, el equilibrio y la funcién sensoriomotora3.16, Gracias a el trabajo
realizado por Freeman et all” se estableci6 la relacion entre la alteracion del equilibrio
estatico sobre una pierna y a la IFT mediante el test de Rombergs14.17, Por ello, las pruebas
no instrumentales se aplican con frecuencia para valorar la IFT8. Con la intencidén de obtener
informacion mas objetiva sobre el equilibrio, también se han empleado plataformas de
fuerza que permiten cuantificarlo. El test de apoyo unipodal sobre la plataforma de fuerza,
aporta informacién objetiva para el andlisis de resultados por lo que se emplea
frecuentemente en las investigaciones para detectar déficits en el balance en relacion a la
ICT814.18 | a plataforma de fuerza, mediante el center o pressure (COP) nos informa de la
fuerza reactiva que ejerce el cuerpo sobre el suelo y su distribuciéon, por lo que se emplea

para conocer la estabilidad y funcionalidad del tobillo de manera mas objetivagd18. Sin



embargo, las plataformas de fuerza no son un instrumento accesible para todos los clinicos

y ademas requiere mayor conocimiento sobre su manejo.

El test de apoyo unipodal: es una prueba en la que los individuos tratan de
mantenerse en equilibrio en una superficie dura sobre una pierna. El objetivo es permanecer
lo mas inmévil posible el mayor tiempo posible sin perder el equilibriod16, Esta prueba se
realiza con los ojos abiertos (OA) y los ojos cerrados (OC). Diferentes test emplean esta
misma posicion para el analisis del equilibrio, sin embargo, valoran diferentes aspectos de
la posturay la ejecucion en cada uno de ellos. Uno de los test que ha dado buenos resultados
es el test de tiempo en equilibrio que consiste en medir el tiempo que los individuos son
capaces de permanecer en posicion de apoyo unipodal sin movimiento816. Por la simplicidad
de la prueba y el analisis de los resultados puede ser una prueba muy Gtil en la practica
clinica. A falta de estudios que comprueben su validez clinica esta prueba deberia ser

considerada como herramienta a ser investigadas:16,

Las distintas pruebas que existen para la evaluacion del equilibrio en sujetos con ICT
permiten que todos los clinicos tengan a su disposicién un gran abanico de herramientas
para aplicar de acuerdo al contexto clinico en el que se encuentren. La diferencia se
encuentra en la complejidad a la hora de realizar las pruebas y en las variables que cada

prueba tiene en cuenta a la hora de valorar el equilibrio y analizar los resultados obtenidos.

Por otro lado, existen una serie de cuestionarios como instrumentos que se aplican
para discriminar en un primer momento los sujetos que presentan IFT1°. Mientras que para
medir la IMT se puede hacer mediante distintas herramientas de forma objetiva, la IFT
resulta mas complicada de valorar por la falta de instrumentos que puedan valorarla de
forma objetiva y especifica. Por ello se han ido desarrollando cuestionarios para emplear en
la clinica y se han modificado para mejorar su validez a la hora de evaluar mediante los
mismos. A pesar de que son varios los cuestionarios que se describen en la literatura entre
los que destacan: Ankle Instability Instrument (All); Ankle Joint Functional Assessment Tool
(AJFAT); Chronic Ankle Instability Scale (CAIS); Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT); Foot
and Ankle Ability Measure (FAAM); Foot and Ankle Instability Questionnaire (FAIQ); Foot and
Ankle Outcome Score (FAOS), solo el CAIT (Anexo 3) junto con el All son los Unicos

estadisticamente siginifcativos a la hora de predecir la IFT29,

El CAIT fue el primero en demostrar la validez y efectividad a la hora de medir la IFT,
teniendo en cuenta la falta de una medida estandarizada para esta evaluacion20. Por Gltimo,
este cuestionario multidimensional que valora de forma independiente ambos tobillos a
través de 9 items, ha sido traducido y validado en otros idiomas. Estas versiones traducidas
del CAIT han tenido buena confiabilidad por lo que puede ser aplicado en varios paises con

el mismo fin, predecir a los sujetos con IFT21,



1.5 Tratamientos fisioterapicos en la actualidad

La rehabilitacion de la ICT en fisioterapia se basa en un tratamiento
conservador3 7111415 dependiendo del grado de afectacion, que incluye varios objetivos; la
recuperacion del range of movement (ROM) normal de la articulacion, el aumento de la
fuerza de la musculatura peroneal, la elongacion de los gastrocnemios para prevenir
acortamientos, alteraciones de la marcha y facilitar la posicion natural del tobillo3.6.11, Por
Ultimo se aborda el déficit propioceptivo del tobillo y el pie en general, esencial para el
equilibrio del cuerpo humano y para llevar a cabo actividades mas dinamicas de manera
Optima. Es uno de los enfoques principales de los tratamientos que reciben pacientes que

presentan esta condicién clinical1z,

El entrenamiento del equilibrio es una de las practicas mas habituales a la hora de
recuperar la funciéon propioceptiva y reducir el riesgo de lesién en esta poblacionis. Freeman
et all” propusieron actividades de balance y coordinaciéon para reducir el déficit reeducando
los mecanoreceptoresti, Para ello, empleaban materiales que aumentaran la inestabilidad
y provocaran cambios en el centro de gravedad. En la actualidad también se emplea esta
estrategia con herramientas como el foam, BOSU, plato de Boher y plato de Freeman entre
otros. Consiste en realizar ejercicios especificos planteados por el fisioterapeuta, basados
en la evaluacion y los objetivos establecidos antes de comenzar el tratamiento, teniendo en
cuenta el contexto de cada paciente. Al realizar estos ejercicios sobre plataformas oscilantes,
aumentando la complejidad de manera progresiva hasta alcanzar el apoyo monopodal
dinamico®, toda la musculatura estabilizadora del tobillo se ve implicada en el
mantenimiento del equilibrio. A pesar de ser una practica muy habitual en los programas de
rehabilitacion para recuperar el balance, no existen recomendaciones en la progresion que
debe seguirse a la hora de plantear este tipo de intervenciones. Sin embargo, el
entrenamiento del equilibrio si ha demostrado tener beneficios y ser eficaz en los procesos
de rehabilitaciéni7.22-24, Por lo tanto, cabe mencionar que el tratamiento fisioterapico es un
factor condicionante y relevante en la evolucion del ELT y la prevencién de lesiones

recurrentes asi como en el desarrollo de la IFTS6.

Cuando no se obtienen los resultados esperados tras el tratamiento conservador y
permanecen los sintomas de inestabilidad, existe la opcién del tratamiento quirlrgico
mediante la reparacién anatémica que también ha demostrado tener resultados

positivos311.15,



1.6 Superficies inestables: foam y BOSU

Su nombre, hace referencia a la forma en la que el BOSU puede ser empleado “Both
Sides Utilized” (Ambos lados aplicables). EI BOSU es un instrumento inventado por David
Weck en 1999. Desde sus inicios como herramienta para entrenamiento deportivo, el uso
de esta herramienta ha ido poco a poco abarcando nuevos ambitos como la prevencion y
rehabilitacion en fisioterapia. Esta herramienta esta formada por dos superficies, una
convexa y una plana, ambas se pueden emplear como superficie de tratamiento en contacto
con la persona o como superficie de apoyo en contacto con el suelo2s. Al tener una forma
semiesférica y elastica, ésta proporciona la inestabilidad caracteristica que sirve para el

entrenamiento propioceptivo2s.

Forma parte de las superficies inestables que se emplean para aumentar la fuerza
muscular y mejorar la estabilidad de las articulaciones, debido a que aumenta la eficiencia
de la musculatura estabilizadora cuando se entrena para ese fin2427. Ademas, una de las
principales aplicaciones del BOSU es el entrenamiento para la pérdida de equilibrio25. Se
utiliza para anadir dificultad a los ejercicios y mejorar la propiocepcion de las articulaciones
implicadas durante la ejecucién de los mismos, consecuencia de una mayor activacion

muscular2s,

Por ello esta herramienta se relaciona directamente con los procesos de
rehabilitacion en la IFT, pues ayuda a la recuperacion del sistema propioceptivo, el equilibrio
y a mejorar el control postural en definitiva. No obstante, en la practica clinica se ha
observado que algunos sujetos tienen dificultades a la hora de trabajar sobre este elemento
en comparacion con otras superficies inestables, lo que podria indicar que el uso del BOSU
exige una mayor demanda de los sistemas que se afectan en la IFT29, Es importante poder
identificar los sujetos que presentan déficits del equilibrio y dificultades a la hora de emplear
esta herramienta para que la planificacion del tratamiento sea correcta y asi los resultados
sean los esperados tras el proceso de rehabilitacion. Sin embargo, pocos son los estudios
que han analizado esta herramienta como instrumento de evaluacion, es por eso que
clinicamente su uso se reduce al tratamiento siendo la evaluacién un aspecto imprescindible

del procedimiento fisioterapico para poder planificar un buen programa de rehabilitacion.

El foam es una almohadilla de espuma que se emplea para el entrenamiento y la
rehabilitacion del equilibrio. Varios instrumentos son clasificados como foam, sin embargo,
sus caracteristicas cambian y el control postural se ve afectado dependiendo de la superficie
que se utilice. La herramienta mas tradicional “Balance- Pad Elite” gracias a su forma
rectangular aporta mayor estabilidad. Es facil de emplear y no implica grandes costes en la

practica clinica. Ademas, el entrenamiento del balance sobre estas superficies ha



demostrado tener buenos resultados en su aplicacion, por lo que es una herramienta comun

en los procesos de rehabilitacién29.30,

1.7 Justificacion

El ELT es una lesion frecuente entre sujetos jovenes que realizan actividad fisica y
un gran porcentaje acaba desarrollando una ICT. La alteracién propioceptiva que presentan
los individuos que padecen una inestabilidad funcional, afecta a la capacidad de mantener
el equilibrio estatico y dinamico, lo cual compromete el control postural. Este hecho ha sido

comprobado a través de distintas herramientas de evaluacion.

En los procesos de recuperacion de esta patologia se emplean diversos tipos de
superficies inestables entre las cuales se encuentran el BOSU y el foam. Su uso ha ido
extendiéndose como herramienta de entrenamiento y rehabilitacién, principalmente
enfocado a mejorar o aumentar el rendimiento del sistema propioceptivo y como
consecuencia aumentar la capacidad de mantener el equilibrio. Sin embargo, los ambitos en
los que se utiliza son muy diversos, empleandose desde el area neuroldgica hasta patologias
del sistema musculoesquelético sin haber una base cientifica que determine las condiciones
especificas en las que debe ser aplicada y las cualidades que los usuarios deben tener para

poder trabajar sobre el BOSU27.28,31.32,

Ademas, tras la blsqueda bibliografica, se comprobd que esta herramienta en
escasas ocasiones habia sido empleada previamente como herramienta evaluadora y que
su uso clinico siempre habia estado destinado a la practica de ejercicios como herramienta

de entrenamiento ya sea en el ambito clinico o deportivo.

Por otro lado, existen otras que son capaces de discriminar entre la capacidad de
balance de sujetos sanos y sujetos con IFT como la plataforma de fuerza. Pero la realidad es
que la clinica exige un abordaje y evaluaciones rapidas y efectivas2®. Estas herramientas
suponen un gasto que no puede ser asumido en multiples ocasiones. Por ello, se decidio
valorar si el BOSU y el foam eran capaces de discriminar en la capacidad de mantener el
equilibrio entre sujetos sanos y sujetos con IFT, ya que se trata de una evaluacion rapida y
menos costosa, ademas de poderse emplear al mismo tiempo como instrumento para la

rehabilitacion.

Por ultimo, actualmente, existen diferentes superficies inestables que se emplean
en los procesos de recuperacion de distintas patologias. Sin embargo, las demandas y las
exigencias para mantener el equilibrio varian entre las diversas superficies, por lo que se
decidié comprobar cual era la diferencia cuando se trata de mantener el equilibrio sobre las

mismas en sujetos con IFT y un grupo control sin patologia.
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Por el desafio excesivo que suponen algunas de las pruebas que se emplean para
evaluar el control postural, en este caso se ha escogido el test de apoyo unipodal adaptado
a la condicién de las diferentes superficies, ya que se mide el tiempo que los sujetos son
capaces de realizar de manera adecuada la prueba, sin que ésta tenga un nivel de

complejidad elevado.

2. OBJETIVOS

2.1 Hipétesis y pregunta de investigacion

Ho: ¢Supone el BOSU una mayor exigencia para mantener el equilibrio durante el test

de apoyo unipodal con respecto a otras superficies en sujetos con IFT?

H1: EI BOSU supone mayor exigencia para el balance en individuos que presentan IFT
con respecto a los sujetos que no presentan alteracion de tobillo, por mantener menos

tiempo el test de apoyo unipodal cuando es evaluado sobre el BOSU.

H2: EI BOSU supone mayor exigencia durante el test de apoyo unipodal para el
miembro no dominante con respecto al miembro dominante, ya que los sujetos fueron
capaces de mantener durante mas tiempo el test de apoyo unipodal en el BOSU sobre el

miembro dominante en comparacién con el no dominante.

2.2 Objetivos

Objetivo general

El principal objetivo del estudio es determinar la capacidad de balance en el test de

apoyo unipodal sobre el BOSU en sujetos jovenes con inestabilidad de tobillo.
Objetivos especificos

Conocer el tiempo de equilibrio durante el test de apoyo unipodal en sujetos sanos

en comparacién con sujetos con IFT sobre superficies inestables.

Determinar el tiempo en la prueba de apoyo unipodal sobre una superficie dura, el

foam y el BOSU en condiciones de ojos abiertos y ojos cerrados.

Determinar el tiempo en la prueba de apoyo unipodal sobre una superficie dura, el

foam y el BOSU entre el lado dominante y no dominante.
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3. DESARROLLO DEL TRABAJO

3.1 Material y métodos

3.1.1 Ambito del estudio

El estudio se ha llevado a cabo en la Universidad de Talca en el laboratorio de Analisis
de Movimiento Humano. Es una universidad que tiene convenio con la Facultad de
Fisioterapia de Soria de la Universidad de Valladolid, lo cual permite a los alumnos de ambas

universidades completar su formacion en las dos escuelas.

Debido a la accesibilidad para los participantes del estudio, que son alumnos de la
propia universidad, y a la disponibilidad de las herramientas que se utilizan durante el

procedimiento, se considera que es el lugar adecuado para llevarlo a cabo.

3.1.2 Periodo de estudio

Se realiz6 en los meses de mayo, junio y julio del 2018, en el laboratorio citado

anteriormente de la Universidad de Talca.

3.1.3 Tamano muestral

El tamano de la muestra se determind seglin los resultados de diferencias
encontradas por Lee et al 200618 entre sujetos con IFT (0.0894 + 0.0074 cm) vy sujetos
controles sanos (0.0815 + 0.0078 cm), en relacion a la evaluacion de balance estatico sobre
una plataforma de fuerza. El calculo del tamano de la muestra, realizado con G*Power
3.1.9.2, se consider6 con un error alfa de un 5% y una potencia del 80%, entregando como
ndmero a reclutar un minimo de 13 sujetos para cada grupo. El total de pérdida se asume

en un 15%, lo que queda a reclutar un total de 15 sujetos por grupo.

3.1.4 Métodos

Se realiz6 un estudio de laboratorio observacional y descriptivo.

El trabajo de campo consistié en una sesion, en la cual se realiz6 una toma repetida
de datos para poder realizar las comparaciones pertinentes del tiempo que los sujetos son
capaces de mantener sobre las distintas superficies evaluadas. Las variables
independientes fueron las condiciones para la evaluacion del balance: el BOSU, el foam y la

superficie dura. Las variables dependientes fueron: el tiempo que fueron capaces de
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mantener el balance en apoyo unipodal comparando los resultados de ambos pies y la

condicion de OA'y OC con cada uno de ellos.

3.1.5 Participantes

Se reclutaron 30 sujetos (53,3% mujeres, 46,7 hombres); con dominancia: 29
diestros, 1 zurdo; edad (24,93 + 5,58 IFT, 23,93 + 2,12 sanos); peso (67,15 + 12,44 IFT,
65,28 + 13,67 sanos); estatura (169,93 + 12,62 IFT, 167, 27+ 8,68 sanos); trocanter suelo
(84,60 + 6,49 IFT, 84, 47 £+ 4,79 sanos), puntaje del CAIT21 (22,33 + 3,45 IFT, 27,07 + 4,26
sanos) (Tabla 1) que voluntariamente participaron en el estudio. El reclutamiento de la
muestra se realizd sobre la poblacidon universitaria mediante difusion en las redes sociales
e invitacion directa. Posteriormente, a aquellos individuos que libremente decidieron
contactar para participar se les inform6 sobre el fundamento del proyecto y se aclararon las
dudas que pudieran tener al respecto. Tras aceptar las condiciones del estudio, rellenaron
el consentimiento informado (Anexo 1) segln las consideraciones éticas y resguardos de las
personas, indicadas en las declaraciones de Helsinki. Después, completaron una encuesta
descriptiva sobre aspectos demograficos cara a cara (Anexo 2) para poder determinar si
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion establecidos y asi conocer si eran aptos

para completar la investigacion.

3.1.6 Criterios de inclusién

SUJETOS SANOS

e Mujeres y hombres, entre 18-40 anos.

e Sujetos activos que hagan actividad fisica minimo 2-3 veces a la semana con
regularidad e intensidad moderada.

e Sujetos sin antecedentes de lesiones de tobillo.

e Sujetos sin alteraciones del ROM de tobillo.

SUJETOS CON IFT

e Mujeres y hombres, entre 18-40 anos.

e Sujetos activos personas que hagan actividad fisica minimo 2-3 veces a la semana
con regularidad e intensidad moderada.

e Personas que previamente hayan padecido un esguince lateral, unilateral de tobillo
grado | y/o Il con no menos de 6 meses de antigiedad.

e Sin IMT, para ello se tuvo en cuenta que no hubiera alteraciones el ROM de tobillo ni

lesion en las estructuras que conforman el tobillo33.
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¢ No deben estar recibiendo tratamiento fisioterapico actualmente.
e Sujetos que de acuerdo a los criterios establecidos en el CAIT21 (Anexo 3) obtengan
una puntuacién inferior a 27 puntos y por lo tanto puedan ser clasificados como

sujetos con inestabilidad funcional de tobillo.

3.1.7 Criterios de exclusion

e Personas con alteracion de la vision o no corregida.

e Sujetos con diagnéstico de alteraciones, lesiones o patologias diagnosticadas en
MMII o columna vertebral en los Ultimos 12 meses.

e Personas con antecedentes de vértigos, mareos u cualquier otra patologia que afecte
al equilibrio.

e Sujetos que hayan ingerido alcohol o sustancias téxicas en las Gltimas 24 horas.

e Personas que estén actualmente recibiendo algln tratamiento farmacolégico.

e Sujetos que presenten hiperlaxitud de acuerdo al test de los 9 puntos34 (Anexo 4).

3.1.8 Instrumentacion
El balance se evalud sobre el foam (Figura 1), el BOSU (Figura 2) y una superficie
dura (el suelo). Las medidas del foam eran de: 40 x 50 x 7’5 cm de superficie

elastica/blanda, nivelada sobre el suelo. Se tomé el tiempo sobre ambos pies para cada

individuo con los OA'y OC.

ﬁ

40 cm

- >
50 cm

Figura 1. Dimensiones del foam que se empled durante las pruebas de apoyo unipodal.
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No se encontraron recomendaciones a la hora de hinchar el BOSU con unas medidas
de altura o presion concretas. En este caso la altura vertical del BOSU fue de 25 cm medida
desde el suelo y se infl6 con una aguja y un inflador manual. Antes de comenzar el estudio,
se midi6 la altura cada dia para asegurar la consistencia de la instrumentacion empleada
con el BOSU situado a nivel del suelo en una superficie plana. La altura determinada para la

superficie inestable se consider6 en base a nuestra experiencia previa (Figura 2).

Figura 2. Dimensiones del BOSU que se empled durante las pruebas de apoyo unipodal.

La prueba de apoyo unipodal también se llevé a cabo sobre una superficie dura. Para
el desarrollo de la prueba, el lugar exacto donde los participantes debian posicionar el pie,
fue delimitado con una marca a 1 metro de distancia con respecto al punto de referencia
visual. Los sujetos debian posicionar el pie sobre la marca haciendo coincidir el maléolo

interno con la marca transversal colocada en el suelo.

El tiempo se midi6é con el crondmetro de un reloj digital el mismo para todas las
evaluaciones. EI ROM de tobillo se midié con goniometria tomando dos mediciones sobre
cada tobillo para confirmar que los datos obtenidos eran correctos y poder confirmar la

ausencia de alteraciones.

3.1.9 Procedimiento del estudio

Una vez seleccionados los participantes que cumplian los requisitos para llevar a
cabo la evaluacion, se les pasoé el cuestionario version validada en espanol del CAIT2: (Anexo
3) para IFT que completaron personalmente para poder ser clasificados en el grupo control
y el grupo con inestabilidad funcional. Este cuestionario consta de 9 items que los
participantes deben responder seleccionando la respuesta que mas refleje su situacion con
respecto a la IFT. La puntuacion obtenida es de 0-30 puntos y en funcién de la misma se
clasifica la severidad de la inestabilidad de tobillo, un puntaje inferior a los 27 puntos

permite identificar aquellos sujetos con IFT3.
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Después de haber hecho la clasificacién de ambos grupos se les asigno fecha y hora
de forma individualizada y los participantes acudieron al laboratorio donde, tras firmar el
consentimiento informado (Anexo 1), se completd la ficha (Anexo 5) con la evaluacion
antropométrica que consta del peso, la talla y la longitud trocanter- suelo, ademas se midi6é
el ROM de tobillo para descartar otras posibles alteraciones, como IMT, que pudieran
interferir en el desarrollo de las pruebas y alterar los resultados. Junto con las mediciones
antropométricas también se les realizd el test del golpeo de balén35 para conocer la pierna
dominante en el caso del grupo control, para posteriormente poder hacer las comparaciones
e interpretaciones pertinentes de los resultados. Se le explico a cada uno de ellos el
procedimiento a seguir de forma detallada antes de proceder. Una vez comprendidas todas
las pautas, se les permitio realizar 3 ensayos sobre cada una de las superficies, llevando a
cabo las distintas pruebas para que se pudieran familiarizar con éstas. De esta manera se

pretende evitar el sesgo del aprendizaje.

En el estudio los participantes debian completar una serie de pruebas que se llevaron
a cabo sobre dos superficies inestables diferentes: el foam y el BOSU y sobre una superficie
dura. Con objetivo de igualar las condiciones y obtener variables comparativas, las dos

superficies inestables se colocaron a nivel del suelo en la misma posicion.

Las pruebas se realizaron en un entorno donde ademas se tuvieron en cuenta la
iluminacién, la temperatura y el ruido del ambiente. Antes de comenzar con las pruebas se
les mostrd en qué consistian y como debian ser realizadas. A continuacion, se les permitio
realizar una prueba o toma de contacto inicial con cada una de las superficies durante varios
segundos pero siempre durante un tiempo inferior al de las actividades que se pretendian
analizar, para evitar el sesgo de aprendizaje. Finalmente, se realizaron las evaluaciones que
se registraron y posteriormente fueron analizadas. De manera aleatoria se determind el
orden de las superficies en las que los individuos llevaron a cabo las diferentes pruebas. En
cada una de ellas, se les permitié hacer; una repeticion oficial y en caso de no haberla
ejecutado correctamente, tuvieron la posibilidad de repetir hasta un maximo de 3 veces.
Entre cada una de las pruebas se les brindd un periodo de descanso de 1 minuto, el doble

del tiempo de ejecucion.

3.2 Evaluaciones

Una vez hecha la distribucion de los grupos y tras las mediciones pertinentes que se
realizaron al inicio del procedimiento, a continuacion se llevaron a cabo las pruebas que son
objeto de analisis del proyecto; test de apoyo unipodal sobre ambos miembros inferiores en
cada participante, en condicion de OA 'y OC, para cada una de las superficies analizadas, el

suelo, el foam y el BOSU (Figura 3).
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Pruebas

Foam Superficiedura
BOSU

Unipodal Unipoda IFT Unipodal Unipodal

Unipodal Unipodal Unipodal
-OAl -OAD -OAN
-0Cl ) -0CD -OCN

-0AS -0Al -OAD -OAN Unipodal

-0Cs -0Cl -0CD -OCN

-OAS

Unipodal Unipodal
& ¢ -0CS

Unipodal
-OAl -OAD -OAN
-0Cl -OCD -OCN

J

Unipodal
-OAS
-0CS

Figura 3. Esquema que recoge todas las pruebas evaluadas durante el estudio, en condiciones de OA y OC sobre las superficies; foam, BOSU y dura.

OAS: ojos abiertos sano; OCS: ojos cerrados sano; OAl: ojos abiertos inestabilidad; OCI: ojos cerrados inestabilidad; OAD: ojos abiertos dominante; OCD: ojos cerrados dominante; OAN:

ojos abiertos no dominante; OCN: ojos cerrados no dominante.
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Se registrod el tiempo con un crondmetro digital,
el mismo para todos los participantes. Cuando la
persona que estaba realizando el test de apoyo unipodal
indicaba estar en equilibrio, comenzaba la toma de
tiempo. Se registr6 el tiempo que los sujetos fueron
capaces de mantener en condiciones de apoyo unipodal
sobre ambos pies, en ambos grupos del estudio, con los
OA y OC en cada una de las situaciones y superficies:
foam y BOSU y en una superficie dura. Los participantes
no debian de llevar calzado. En las pruebas de apoyo

monopodal el pie estaba posicionado en el centro de

cada superficie sobre a una linea de referencia que

sefialaba el lugar donde éste tenia que ser apoyado, que  Figura 4. Posicion del pie
durante la prueba de apoyo

debia coincidir con el maléolo interno del Ml evaluado, unipodal sobre el BOSU,

ademas la posicion era verificada por la persona

investigadora (Figura 4).

Durante el test de apoyo unipodal se les pidi6 a los pacientes que situaran las
extremidades superiores a los lados del tronco de manera natural en la que ellos se
encontraran cdémodos y sintieran mayor estabilidad. Debian flexionar la rodilla y elevar el pie
hasta que estuviera en linea con respecto al otro miembro inferior sin que estuviera en
contacto con la superficie ni con la pierna contralateral. Se les instruy6 a los sujetos para
que miraran de frente a un punto situado a un metro de distancia y que previamente habia
sido posicionado a la altura de los ojos de cada individuo que realiz6 la prueba, con el
objetivo de estandarizar la influencia del componente visual en el equilibrio, ademas de
solicitarles que debian permanecer sin moverse3é37, El orden en el que se realizaron las
pruebas sobre las diferentes superficies fue predeterminado de manera aleatoria
empleando el programa (https://www.randomizer.org). Siguiendo el orden establecido se
ejecuto el protocolo que se describe a continuacion, hasta que cada participante completase

de manera correcta minimo una vez cada prueba sobre las tres superficies.

El objetivo de la prueba y la indicacion que se les dio a los participantes fue que
durante las prueba de apoyo unipodal sobre el foam, BOSU y la superficie dura no debian
mantener un tiempo determinado la prueba sino tratar de mantenerse el mayor tiempo

posible en la posicion indicada.

Posicion del participante: Los sujetos debian de subir a la superficie y posicionar el
pie sobre las marcas indicadas en el centro de la plataforma haciendo coincidir el maléolo

interno con la linea situada en la parte postero-inferior de la superficie. Las manos debian

18


https://www.randomizer.org/

situarse lateralmente a cada lado del tronco en la posicion mas natural y cémoda para cada
sujeto en ambos grupos. Se permitid apoyar el pie contralateral sobre la superficie hasta
encontrar la estabilidad adecuada para separarlo, sin que éste estuviera en contacto con la
superficie ni con la pierna contralateral (Figura 5). La indicacion para los participantes fue la
siguiente: ‘Eleve el pie de manera que quede en linea con la otra pierna sin que toque la

superficie que esta pisando’.

Figura 5. Posicion del participante e investigadora

durante la prueba de apoyo unipodal sobre el foam.

Posicion del investigador: Permaneci6 a un costado y proximo al sujeto que estaba
siendo evaluado sin influir en el procedimiento. Atento en todo momento para prevenir
posibles caidas ante pérdidas del equilibrio y observar si se estaba llevando a cabo la prueba
correctamente o si por el contrario debia quedar invalidada (Figura 5). Mientras, otra persona
colaboradora tomaba el registro en una mesa contigua al lugar donde el paciente estaba

realizando el ejercicio siendo conocedora de todo el procedimiento y condiciones del estudio.

Procedimiento del registro: Durante la prueba se les ayud6 a subir y bajar de las
superficies. Estaban situadas a 1 metro de una pared con una marca a la altura de los ojos

de cada participante que habia sido medida previamente. En las condiciones descritas,
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cuando el individuo indicaba estar en la posicién adecuada y estabilizado, daba comienzo la
toma de tiempo, que seria detenida en el momento en el que el otro pie volviera a tener
contacto con el suelo, con la otra pierna, en el caso de que el pie de apoyo se desplazara, si
las manos se movian de la posicién descrita o cuando el examinador consideraba un
balanceo excesivo u otras compensaciones que pudieran influir en los resultados de la
prueba. Se tomaron los registros del tiempo que los sujetos fueron capaces de mantener el
apoyo unipodal con OA y posteriormente con OC. Se hicieron tres repeticiones como maximo
de cada prueba OA y OC hasta que se obtuvo al menos un intento valido para poder ser
analizado. Siempre con un minuto de descanso entre repeticiones. Se analizd la prueba
valida en la que los sujetos fueron capaces de permanecer durante mas tiempo. Cuando en
la primera ocasién superaban los 30 segundos, no se realizaban mas intentos y se
continuaba con la proxima prueba. Se realiz6 una prueba inicial tras la cual se le dio al sujeto
1 minuto de reposo, y se repitié hasta en dos ocasiones mas con el tiempo de descanso
pertinente entre repeticiones, en los casos en los que las repeticiones anteriores habian sido
inferiores a 30 segundos o habian sido invalidadas por consideracion del investigador. Los
criterios para invalidar la prueba incluian mover los brazos de manera excesiva, elevar la
punta o el talén de la superficie y una inclinacion del tronco excesiva, en base al criterio del

investigador que se encontraba observando la prueba.

Entre ambas pruebas los participantes tuvieron un tiempo de reposo, minimo el
doble al que permanecieron realizando la actividad, para evitar la fatiga y que ésta pudiera
influir en los resultados obtenidos. En este caso, entre repeticiones se les dejo 1 minuto de
reposo. Ademas, durante la prueba los participantes pudieron detenerla cuando lo estimaron

oportuno, independientemente de la causa, pérdida de equilibrio, dolor etc.

Todas las pruebas se llevaron a cabo manteniendo la misma posicion y bajo las
mismas indicaciones. Las Gnicas variaciones fueron que se realizaron con OA 'y OC todas las
pruebas unipodales con ambas piernas y sobre las superficies que alteran la condicion de

inestabilidad; el foam y el BOSU y la superficie dura.

3.3 Resultados y discusion

Para el analisis estadistico se utilizd un diseno estadistico de Anélisis de Varianza
con medidas repetidas (ANOVA). Se determinaron 4 factores: Factor 1 con 2 niveles Grupo
IFT y grupo SANO; Factor 2 tipo de superficie con 3 niveles Dura, Foam y BOSU; Factor 3 con
2 niveles Vision con OA 'y OC; Factor 4 con 4 niveles Lado Afectado, No afectado, Dominante
y No dominante. Se analizaron las diferencias entre los grupos e intragrupo (Tabla 2 y Tabla

3) y entre superficies para cada grupo (Tabla 4).
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Se determinaron los supuestos del ANOVA, analizando la normalidad de los datos
utilizando la prueba de ShapiroWilk (p>0.05), la prueba de esferecidad de Mauchly (p>0.05)
y las pruebas de contraste (p<0.05) para determinar las diferencias (prueba F) y un postHoc
con la prueba de Bonferroni. Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando el
software SPSS V1.5.

Tabla 1: Caracterizacion de los sujetos de estudio, seglin edad, peso, talla e IMC. Ademéas se

agregan los descriptivos para el CAIT de los sujetos con IFT.

IFT (n=15) SANOS (n=15)

Hombres (%) 46,7 53,3
Mujeres (%) 53,3 46.7
Derecho afectado (%) 86.7
Izquierdo afectado (%) 13.3

IFT SANOS V"’I‘[')O’

media DE media DE

EDAD (afios) 24,93 5,58 23,93 2,12 0,713
PESO (Kg) 67,15 12,44 65,28 13,67 0,699
ESTATURA (cm) 169,93 12,62 167,27 8,68 0,506
T-S (cm) 84,60 6,49 84,47 4,79 0,949
CAIT (ptje) 22,33 3,45 27,07 426 0.000
ANTIGUEDAD DE LA 3.80 3,21
LESION (afos) '
GRADO DEL
ESGUINCE 1,33 0,48

* Valor p<0.05.

IFT: inestabilidad funcional de tobillo. T-S: distancia trocdanter-suelo.
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Tabla 2: Resumen de las medias y desviaciones estandar de los tiempos (s) obtenidos para cada variable de los registros del tobillo

afectado (IFT) y tobillo dominante (Sano) de cada grupo.

GRUPO IFT GRUPO SANO S ENE
i b
Variables VISION® LADO MEDIAS Valor p
MEDIA DE MEDIA DE
OA AF/D 27,62 6,46 30.00 0.00 -2.38 0.176
Superficie Dura
ocC AF/D 19,61 9,20 29,91 0,33 -8.80 0.006 *
OA AF/D 28,38 4,85 30.00 0.00 -0.29 0.986
Superficie Foam
ocC AF/D 10,83 5,96 18,78 8,17 -8.10 0.012 *
OA AF/D 11,77 5,83 24,88 6,53 -8.94 0.007 *
Superficie Bosu
ocC AF/D 2,54 0,68 3,10 0,76 -0.59 0.596

* Los valores p son significativos (p<0.05) segun post Hoc Bonferroni.

alavision corresponde a OA: Ojos Abiertos; OC: Ojos Cerrados.

bEl lado corresponde AF:Lado Afectado en sujetos con IFT; D: Lado dominante en sujetos sanos.
IFT: inestabilidad funcional de tobillo. DE: desviacion estandar.




Tabla 3: Resumen de las medias y desviaciones estandar de los tiempos (s) obtenidos para cada variable de los registros entre los tobillos

de cada grupo (IFT: afectado (AF) vs no afectado (NAF); SANO: dominante (D) vs no dominante (ND)). Los valores estan expresados como:

Media (Desviacion Estandar).

GRUPO IFT GRUPO SANO DIFERENCIAS | DIFERENCIAS = NG
Variables VISION® MEDIAS MEDIAS Vel | viler
AF NAF D ND IFT SANOS P P
OA 27,62(6.46) 29.25(2.43) | 30.00(0.00) | 30.00(0.00) -1.63 0.00 0.201 -
Superficie Dura
ocC 19,61(9.20) 22.69(8.93) | 29,91(0.33) | 28.41(4.08) -3.08 -1.50 0.119 | 0.178
OA 28,38(4.85) 27.92(4.70) | 30.00(0.00) | 28.41(4.08) 0.46 -1.58 0.651 | 0.155
Superficie Foam
ocC 10,83(5.96) 15.37(7.96) | 18,78(8.17) | 18.84(10.33) -4.53 0.06 0.051 | 0.963
OA 11,77(5.83) 15.50(9.54) | 24,88(6.53) | 20.71(8.49) -3.73 -4.16 0.038* | 0.041*
Superficie Bosu
ocC 2,54(0.68) 2.94(0.89) 3,10(0.76) 3.13(1.13) -0.40 0.02 0.111 | 0.925

* Los valores p son significativos (p<0.05) segun post Hoc Bonferroni.
alavision corresponde a OA: Ojos Abiertos; OC: Ojos Cerrados.

IFT: inestabilidad funcional de tobillo. Para cada Ml corresponde a AF: miembro afectado; NAF: miembro no afectado; D: miembro dominante;
ND: miembro no dominante.
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Tabla 4: Resumen de las medias y desviaciones estandar de los tiempos (s) obtenidos para cada variable de los registros
entre las superficies de cada grupo (IFT: Lado Afectado; SANO: Lado Dominante). Los valores estan expresados como:
Media (Desviacion Estandar).

Tipo de Superficie
GRUPOS VISION? COMPARACIONES | valor p
Dura (D) Foam (F) Bosu (B)
D-F 0.584
OA 27,62(6.46) 28,38(4.85) 11,77(5.83) D-B 0.000*
F-B 0.000*
IFT D-F 0.001*
ocC 19,61(9.20) 10,83(5.96) 2,54(0.68) D-B 0.000*
F-B 0.000*
D-F 0.464
OA 30.00(0.00) 30.00(0.00) 24,88(6.53) D-B 0.002*
SANO F-B 0.007*
D-F 0.007*
ocC 29,91(0.33) 18,78(8.17) 3,10(0.76) D-B 0.000*
F-B 0.000*

* Los valores p son significativos (p<0.05) segun post Hoc Bonferroni.
alLavision corresponde a OA: Ojos Abiertos; OC: Ojos Cerrados.

IFT: inestabilidad funcional de tobillo.

Para cada superficie corresponde D: Dura; F: Foam; B: Bosu.




Uno de los hallazgos mas relevantes de las pruebas que se han realizado en este
proyecto, ha sido en cuanto a la diferencia de tiempo que existe entre ambos grupos durante
las pruebas de apoyo unipodal con los OC para la superficie dura y el foam como se puede
observar en las Graficas 1y 2. Los tiempos sobre la superficie dura con OC fueron de 29,91+
0,33 a favor del grupo sano en comparacion con 19,61 + 9,20 para el miembro afecto del
grupo con IFT y se obtuvo una diferencia de 0,006 p<0,05. Para la prueba con OC realizada
sobre el foam los tiempos fueron de 18,78+ 8,17 para el miembro dominante del grupo sano
y de 10,83 + 5,96 para el miembro afecto del grupo con IFT con una diferencia significativa
de 0,012 p< 0,05. Estos resultados estan relacionados con otros estudios& 16 realizados
previamente, en los cuales los participantes sin historial de antecedentes de lesion de tobillo
fueron capaces de mantenerse en apoyo monopodal con los OC mas tiempo que aquellos
que presentaban IFT, evaluados sobre una superficie dura. No obstante, existen diferencias
en cuanto a las medias de cada estudio, dado que en el estudio de Linens WS et al8 se
establecid un tiempo de corte £25,89 segundos como medida de valoracién para el test de
tiempo en equilibrio. Como sugieren en otros estudios8 6, la medida de tiempo en equilibrio
podria considerarse como criterio de evaluacion del balance teniendo en cuenta una
puntuacién de corte, sin embargo, debido a las diferencias que existen entre las medias de
ambos estudioss8, son necesarias nuevas investigaciones al respecto para poder considerar

una puntuacion de corte exacta como referencia para la valoracién en fisioterapias.

Gréfica 1. Diferencias en las medias de tiempo y las desviaciones para el grupo con IFT

y el grupo sano con los OA 'y OC sobre la superficie dura.

Superficie Dura
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Para la condicion visual corresponde OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados
Para cada miembro corresponde: D: dominante; ND: no dominante; A: afecto; NAF: no afecto
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Grafica 2. Diferencias en las medias de tiempo y las desviaciones para el grupo con

IFT y el grupo sano con los OA'y OC sobre el foam.
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Para la condici6n visual corresponde OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados
Para cada miembro corresponde: D: dominante; ND: no dominante; A: afecto; NAF: no afecto

De acuerdo con otro estudio32 en el cual también fue analizado el equilibrio sobre
estas tres superficies: el suelo, el foam y el BOSU se obtuvo una diferencia significativa en
las pruebas que se realizaron con OC sobre el foam y el suelo. Las teorias clinicas en
neurorrehabilitacion sugieren que las superficies inestables interrumpen la contribucién del
sistema somatosensorial en el equilibrio y aumenta la relevancia del input visual y vestibular.
No obstante se tuvieron en cuenta medidas distintas para cada estudio ya que Lubetzky et
al32 midieron la frecuencia primaria durante las pruebas. Estos hallazgos son relevantes para
la practica ya sea para el tratamiento o el entrenamiento, ya que los fisioterapeutas deberian
tener en cuenta como las superficies inestables facilitan la activacion somatosensorial o la

dependencia de la vision.

De acuerdo al estudio de Lubetzky et al32 a pesar de la diferencia de variables, ambos
estudios coinciden en que no se obtienen diferencias significativas cuando las pruebas son
realizadas con OA, lo que puede sugerir que posiblemente mantener el equilibrio ya sea en
posicion bipodal o sobre un apoyo en esta condicién, no suponga un desafio para estos

sujetos.

Por otro lado, encontramos una diferencia significativa entre ambos grupos en
cuanto al tiempo en la prueba de apoyo unipodal sobre el BOSU con los OA, siendo mayor el

tiempo que se mantienen el grupo control sobre esta superficie en comparacién con el grupo
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de IFT (Gréafica 3). Cuando este test es evaluado sobre el BOSU con los OA, los resultados
son significativos también intragrupo. La media de tiempo que los sujetos con IFT fueron
capaces de mantenerse sobre el miembro afecto fue de 11,77 + 5,83 en comparacion con
el miembro dominante del grupo sano 24,88 + 6,53, por lo que estos tiempos podrian
utilizarse como limite para la orientacion del diagnostico diferencial ya que se obtuvo una
diferencia de 0,007 p<0,05. Estos resultados, muestran que esta superficie podria suponer
un mayor desafio para el sistema somatosensorial independientemente del sistema visual
durante el test de apoyo unipodal, ya que para la misma posicion sobre el BOSU realizada
con OC, no se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a los tiempos entre ambos
grupos. A pesar de ser el BOSU un elemento habitual en los programas de rehabilitacion de
sujetos con IFT con el objetivo de mejorar el balance y prevenir esguines de tobillo, se
desconocen los mecanismos fisiologicos que subyacen en estas estrategias de
entrenamiento. Ademas, estos hallazgos contradicen los obtenidos por Hazime et al38 y
Lubetzky et al32 que demostraron que aumentaba la dependencia visual en adultos jévenes
en posicién de apoyo unipodal en condiciones de oscuridad. Por eso, es necesario seguir
investigando acerca de la implicacién que tiene el sistema visual en este tipo de ejercicios
sobre el BOSU, ya que dependiendo de la misma podria incluirse para facilitar la utilizacion
del sistema visual o para facilitar la implicacion del sistema propioceptivo. En base a estas
posibles investigaciones podrian planificarse programas especificos de entrenamiento
enfocados a disminuir la dependencia de alguno de los sistemas que contribuyen a
mantener el equilibrio o a mejorar la condicion de aquellos sistemas que puedan estar

alterados, como es el sistema propioceptivo en el caso de los sujetos con IFT.

Gréafica 3. Diferencias en las medias de tiempo y las desviaciones para el grupo

con IFT y el grupo sano con los OA 'y OC sobre el Bosu.
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En el estudio realizado por Lubetzky et al32 las respuestas de los participantes con la
condicién de IFT aumentaron considerablemente cuando estos permanecian sobre el BOSU,
en comparacion con el suelo o el foam. Esto podria ser comparable a nuestros resultados,
pues el grupo sano fue capaz de mantenerse mas tiempo sobre esta superficie de manera
significativa. Ademas, las diferencias en las respuestas durante el test de apoyo unipodal
también son mayores entre el miembro afecto y el miembro sin alteraciones propioceptivas
en el grupo con IFT y la pierna dominante con respecto a la no dominante en el grupo sano.
Durante las pruebas realizadas sobre el BOSU con los OA el miembro afecto obtuvo un
tiempo de 11,77+ 5,83 mientras que el miembro no afecto obtuvo 15,50 *+ 9,54 siendo la
diferencia 0,038 p< 0,05 . Los tiempos fueron de 24,88 + 6,53 para el miembro dominante
y de 20,71+ 8,49 para el miembro no dominante con una diferencia de 0,041 p<0,05. Se
puede interpretar, que a mayor demanda o exigencia del sistema propioceptivo para
mantener el equilibrio debido al BOSU u otras superficies inestables, el miembro con un
déficit somatosensorial tiene menor capacidad de respuesta que aquellos sujetos que no
presentan alteraciones y que ademas el miembro dominante puede tener mejor capacidad
de respuesta que el miembro no dominante en sujetos sanos. Este hallazgo podria ser
interesante en futuras investigaciones ya que de ser asi, podria plantearse como un objetivo
de entrenamiento para mejorar el rendimiento de ambos miembros, tanto del no dominante

como del miembro afecto en sujetos con IFT.

Por Gltimo, los hallazgos obtenidos en cuanto a la diferencia entre superficies
muestran diferencias significativas entre el BOSU y la superficie dura y entre el foam y el
BOSU en la condicion de OA tanto en el grupo con IFT como en el grupo sano. Estos
resultados coinciden con los obtenidos en el estudio realizado por Mark Strom et al3¢ en el
cual obtuvieron que la diferencia de activacion muscular era mayor durante la prueba de
apoyo unipodal en el BOSU en comparacion con el foam y el suelo. En el estudio realizado
por Justin M. Stanek3” se midié el COP en cuatro superficies diferentes: el suelo, el foam, el
half-roller y el BOSU. Obtuvieron resultados significativos en cuanto al desplazamiento del
COP entre el suelo y el foam con respecto al half-roller y al BOSU y concluyeron que estos
suponian un mayor nivel de dificultad para los participantes. En base a los resultados
obtenidos en estos estudios36.37 proponen una progresion del entrenamiento, sin embargo,
solo se evalué sobre sujetos sanos en condicion de OA. Nuestro estudio podria
complementar de alguna forma estos resultados ya que ademas de existir diferencias entre
superficies, se obtuvieron diferencias significativas entre todas las superficies cuando las
pruebas se realizan con OC (Tabla 4). Estos hallazgos podrian ser Gtiles en la programacion
de las sesiones ya que podrian aplicarse como guia a la hora de plantear la progresion del
tratamiento y el entrenamiento. Las exigencias de cada superficie son diferentes y las

pruebas son mas complejas cuanto mayor es la condicion de inestabilidad que ofrecen.
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Podria ser importante seguir un orden en el entrenamiento sobre cada una de ellas para
asegurar un buen control postural antes de enfrentarse a superficies que supongan un
mayor desafio. De esta forma podrian mejorar de manera progresiva las condiciones de cada
sujeto independientemente de que el objetivo sea la rehabilitaciéon de una lesién o mejorar

el equilibrio de un sujeto sin patologia.

Revisiones anteriores han demostrado los beneficios del entrenamiento del balance
tanto para la prevencion de lesiones del Ml como para la rehabilitacion de esguinces de
tobillo18 22-24, Sin embargo, carecemos de evidencia sobre la progresion que deberia seguirse
durante los programas de rehabilitacion y el entrenamiento. Los fisioterapeutas se han
guiado de otras pruebas de evaluacion y de la intuicion a la hora de aplicar las distintas
herramientas a lo largo de las sesiones, por ello son necesarios estudios que propongan y
evidencien la eficacia de seguir un orden en su aplicaciéon. En cuanto al entrenamiento del
balance, deberia comenzarse por el entrenamiento en posicion de apoyo bipodal e ir
progresando hasta obtener una condicién de apoyo unipodal en condicién de ojos cerrados
controlada y asi aumentar progresivamente la dificultad aumentando las demandas del
sistema somatosensorial, vestibular y visual mediante las distintas superficies, siguiendo un
orden desde las superficies rigidas a blandas y desde las superficies estaticas a las

moviless36.37,

Este estudio presenta una serie de limitaciones que nos impiden plantear una pauta
especifica para la rehabilitacion de sujetos con IFT y el entrenamiento de sujetos sanos. No
se realizd ninguna prueba que midiera la forma en que fueron ejecutadas las pruebas.
Ademas, a través de este estudio no podemos obtener la comparacion entre las respuestas
obtenidas al realizar estas mismas pruebas en condiciones de apoyo bipodal y monopodal.
Futuras investigaciones deberian tener en cuenta estos aspectos para poder plantear una
guia eficaz que sirviera para poder aplicar en los distintos ambitos y contextos que abarca la

fisioterapia.

4. CONCLUSION

Los resultados de este estudio muestran hallazgos relevantes para la practica clinica,
tanto para la evaluacién como el tratamiento y la prevencion de sujetos que puedan
presentar IFT. El test de apoyo unipodal y el tiempo son dos formas sencillas y rapidas de
llevar a cabo una evaluacion en la practica clinica y como se ha podido comprobar los sujetos
sin IFT son capaces de mantener esta posicion durante mas tiempo que aquellos que si
presentan esta condicion clinica, por lo que podria servir para orientar el diagndstico en un

primer momento.
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Podemos afirmar en base a los resultados, que el test de apoyo unipodal cuando es
evaluado sobre el BOSU con OA podria evaluar la capacidad de balance de sujetos con IFT
al ser comparado con el miembro no afecto y por otro lado respecto al miembro dominante
de sujetos sin alteraciones propioceptivas. Sin embargo, por el tamano de la muestra y las
limitaciones ya mencionadas anteriormente del presente trabajo, esta en duda el tiempo de
corte que debemos tener en cuenta como medida para obtener un diagnéstico diferencial
adecuado y las condiciones 6ptimas en las que el test deberia ser llevado a cabo, ambas
requieren mas investigaciones al respecto. Ademas, se obtuvieron diferencias significativas
entre grupos, sobre el suelo y el foam, con OC. Probablemente, el test de apoyo unipodal en
estas condiciones también podria contribuir a valorar la capacidad de balance en sujetos
con IFT, sin embargo por no haber diferencias significativas intragrupo, estas medidas
deberian ser comparadas con los tiempos de sujetos sin IFT por lo que los resultados no

serian tan especificos para evaluar el miembro lesionado.

El BOSU también obtuvo resultados positivos para evaluar la capacidad de balance
durante el test de apoyo unipodal con OA, entre miembro dominante y no dominante de los
sujetos sanos, debido a que fue el Unico caso en el que el presentaron diferencias
significativas en los tiempos. A pesar de que el miembro dominante tuvo mayor capacidad
de mantener el equilibrio en esta prueba, las desviaciones de las medias indican la
necesidad de seguir estudiando acerca de esta opcion y por lo tanto esta en duda si el BOSU
podria emplearse para medir la capacidad de balance en sujetos sanos, entre el miembro
dominante con respecto al no dominante. Sin embargo, estos hallazgos podrian cobrar
relevancia en la practica clinica y servir de guia a la hora de planificar el entrenamiento de

sujetos sin alteraciones de tobillo.

En definitiva, podriamos concluir que la capacidad de balance en los sujetos con IFT
cuando es evaluada sobre el BOSU con los OA durante el test de apoyo unipodal es menor
en comparacion a la capacidad del miembro dominante de los sujetos que no padecen esta
lesion. Y que a falta de estudios que confirmen estos hallazgos, el BOSU podria emplearse
en un futuro como herramienta para el diagnéstico mediante el registro de tiempo en sujetos
con IFT. Ademas, esta capacidad de mantener el equilibrio durante el test de apoyo unipodal
también es menor en el miembro con IFT cuando se evalla sobre una superficie dura y el

foam con OC.

Podemos por lo tanto confirmar que el BOSU supone mayor exigencia para mantener
el equilibrio durante el test de apoyo unipodal con respecto a otras superficies cuando se
realiza con OA y mayor adn, cuando se realiza con OC tanto para sujetos con IFT como
sujetos que no padezcan esta lesion. El registro de tiempo fue menor para ambos grupos

cuando se evalu6 sobre el BOSU, a pesar de que el grupo de sanos obtuvo mejores
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resultados y valores significativos en comparacion al grupo con IFT cuando el test fue

realizado con OA.

Por ultimo, las diferencias obtenidas entre las superficies demuestran que es
necesario seguir investigando para establecer un orden a la hora de aplicar las distintas
superficies en los diferentes procesos fisioterapicos. Sin embargo, este trabajo puede
orientarnos sobre la progresion que deberia estudiarse o algunos de los aspectos que
deberian de considerarse antes de plantear cualquier ejercicio o tratamiento. Siendo el
BOSU en condiciéon de OC la superficie mas desafiante, pues ninguno de los participantes

fue capaz de superar los 6 segundos durante el test de apoyo unipodal.
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6. ANEXOS
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ANEXO I. Consentimiento informado

A través de este documento se le solicita participar en el Proyecto de investigacion
“ElI BOSU como herramienta de valoracion en la inestabilidad funcional de tobillo”, tutorizado
por M? Teresa Mingo y Cristian Caparrds, pertenecientes a la Universidad de Soria y
Universidad de Talca respectivamente.

El Proyecto planteado tiene como objetivo principal determinar la capacidad de
balance en el test de apoyo unipodal sobre el BOSU en sujetos jovenes con inestabilidad
funcional de tobillo. En base al objetivo y a los criterios establecidos durante el procedimiento
del Proyecto su participacion es pertinente y por ello se le solicita su consentimiento
informado a través del presente documento.

Al colaborar usted con esta investigacion, debera tratar de mantener el equilibrio
durante el mayor tiempo posible sobre superficies de diferente estabilidad, con apoyo
monopodal con los ojos abiertos y cerrados. Las mediciones se realizaran a través del tiempo
que los sujetos permanecen sobre la superficie. Ademas, se tomaran mediciones de peso,
talla, la distancia trocanter-suelo y se medira el rango articular del tobillo. Deben completar
un cuestionario para determinar la inestabilidad funciona de tobillo. Al aceptar el
consentimiento permite que los datos obtenidos sean empleados para su analisis y posterior
publicacion de los resultados. La actividad durard aproximadamente 20 minutos y se
realizara en una Unica sesion en el Laboratorio de analisis de movimiento humano de la
Universidad de Talca, durante la jornada universitaria.

Los alcances y resultados esperados de esta investigaciéon permiten conocer las
diferencias entre sujetos en la capacidad que tienen para mantener el equilibrio sobre
diferentes superficies y en distintas condiciones, obteniendo una serie de resultados
estadisticos, por lo que los beneficios reales o potenciales que usted podra obtener de su
participacion en la investigacion son el conocimiento sobre su capacidad de equilibrio. Sin
embargo, el mayor beneficio es hacia el area de Kinesiologia que aumenta su base cientifica
y permite ser aplicada con mayor eficacia en futuros tratamientos. Ademas, su participacion

en este estudio no implica ningln riesgo de dano fisico ni psicolégico para usted y se tomaran
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las medidas que sean necesarias para garantizar la salud e integridad fisica y psiquica de
quienes participen en el estudio. Asi mismo, es bueno que conozca los posibles riesgos
implicados en la participacion son posibles caidas.

Todos los datos que se recojan seran estrictamente anénimos y de caracter privados.
Ademas los datos entregados seran absolutamente confidenciales y solo se usaran para los
fines cientificos de la investigacion. El responsable del proyecto sera, quien tomara todas las
medidas necesarias para cautelar el adecuado tratamiento de los datos, el resguardo de la
informacion registrada y la correcta custodia de estos.

Su participacion no significara gasto alguno. Por otra parte, la participacion en este
estudio no involucra pago o beneficio econémico alguno.

Antes de completar este consentimiento se le ha informado correctamente y ha
comprendido el procedimiento que se llevara a cabo durante el proyecto. Si presenta dudas
sobre este proyecto o sobre su participaciéon en él, puede hacer preguntas en cualquier
momento del proceso. Igualmente, puede retirarse de la investigacion en cualquier
momento, sin que esto represente perjuicio. Es importante que usted considere que su
participacion en este estudio es completamente libre y voluntaria, y que tiene derecho a
negarse a participar o a suspender y dejar inconclusa su participacion cuando asi lo desee,
sin tener que dar explicaciones ni sufrir consecuencia alguna por tal decision.

o) D T T (o7 ] o112 {1 acepto
participar libremente en este estudio habiendo comprendido el procedimiento que se llevara

a cabo y siendo consciente de sus objetivos y su repercusion.

Talca, auueeeeeeeenn. o [T ,de 20......
Participante Investigador
Fdo. Fdo.
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ANEXO IlI. Encuesta criterios de inclusion y exclusion

Ndmero de participante:

Nombre y apellidos:

Sexo: Mujer: D Hombre: |:|

Edad: Ocupacion:

Teléfono de contacto:

Email:

JRealiza actividad fisica semanalmente ? Sl / NO ¢Cuantas horas?:

¢Qué tipo de actividad fisica realiza?

¢Ha tenido alguna vez una lesion de toillo? Sl / NO

¢ Recuerda haberse torcido el tobillo en alguna ocasiéon? Sl / NO
¢Cuando?

¢Conoce el diagnéstico de su lesion? Sl / NO ¢ Cual fue?

JHace cuanto tiempo la padecio?

¢Ha vuelto a sufrir mas lesiones en ese tobillo? SI / NO

¢Ha sufrido alguna lesién o patologia en los miembros inferiores o en la columna en los
Gltimos 12 meses? Sl / NO
JCual?

JTiene antecedentes de vértigos, mareos o presenta alguna otra patologia que le haga
perder el equlibrio? SI / NO
JCual?

JRecibié tratamiento fisioterapico o esta recibiendo tratamiento actualmente? Sl / NO

JQué tipo de tratamiento?

JPresenta dolor actualmente? Sl / NO ¢Donde?

EVA:1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢Tiene alteraciones en la visién? SI/ NO ¢Las ha corregido o las tiene corregidas
actualmente? Sl / NO

¢Ha ingerido alcohol o sustancias toxicas en las dltimas 24 horas? Sl / NO
¢ Esta recibiendo actualmente alglin tratamiento farmacoléogico? Sl / NO
JTiene hiperlaxitud? (TEST DE LOS 9 PUNTOS) Sl / NO

¢Conoce el BOSU? Sl / NO ¢Lo ha empleado anteriormente? Sl / NO
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ANEXO lll. Version Espaiola del CAIT21

Por favor, marque en cada pregunta la UNICA afirmacion que describa mejor sus tobillos

120U ICRLO

NFERFCHO

I, Tengo dolor en el tobillo;

Nunca.

O O 5
Draante’cuando hago deporte. O O 4
Corrieado en superficies irregulares, O || 3
Corriendo en superlicses nive O O 2
Caminandoandandoen superficies irregularcs, O | 1
Commadodiandando en superficies nivelindis O O 0
2 Riene el inhille inssiny e
Nunca. O O 4
Algunas veces durante la prictica del deporte (no sicmpre). O | 3
Frecuentemente durante la practica del deporte (siempre) O O 2
Algunas veces durante L activadad diania O O 1
Frecuentemente durante la actividad diaria O O 0
3. Cuando hago giros bruscos. ¢l tobillo se siente INESTABLE:
Nunca. O O 3
Algunas veoes cuando coro, O | 2
A meance cuzndo com, | | 1
Cuzsndi ceenrniendi. O O 0
4. Cuando bajo las escakeras, ¢l tobillo se siente INESTABLE:
Nunch, 0 0 3
. O 0 2
O O 1
O O 0
5. Siento el tobillo inestable cuando me apoyo sobre una piema;
Nunca.
A . : O | 2
Sobwe &l pulpejo del pic. O O 1
Clonvel pie plano (complelamente apoyada) O O 0
i Elobilla sz <2nte INSESTABLE cuznda
0 0 3
v salios pequeios de un kado al oo, o o f
B s peaqienos obre un misTo punta E | 0
Cmrndn salio O
2 Eltobillo se sieate INESTABLE cuando
Nunci. D I:I 4
Cuando coro sobre supesfic.es irregulares, 0 O 3
Cuariia coero suave oo sphee erhcies rregnlires, O O 2
: Anino sobee suparfieies irregulares | | 1
Coando caming sobre pni superlicie plana O O 0
K. TIPICAMENTL, cuando se me empiceza a toreer ¢l tobillo, puedo pararlo:
Inmediatamente,
A menixdo. O O 3
Algunas veees, | | 2
Nunuit | O 1
Nunca e e cob sda el tabilla O O 0
O O 3
9. Después del TIPICO incadente de doblarme el tobillo, el tobillo /éste vuelve a ks “normalidxd™
Casi inmediatamense,
v menas e un din, O O 3
1-2 dias O O 2
Miis de 2 diaes. O O 1
Nunea me he doblado el wbilla O O 0
O O 3

NOTA. La escala de puntuacion esta en la derecha. El sistema de puntuacion no esta visible en la

version del participante
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ANEXO IV. Test de hiperlaxitud de los 9 puntos.

Criterios de Beighton34
1- Hiper-extension de los codos de mas de 10°
2- Tocar en forma pasiva, el antebrazo con el pulgar, teniendo la muneca en flexion.
3- Extension pasiva de los dedos o extension del dedo menique a mas de 90°.
4- Hiper-extesion de rodillas de 10° o mas.
5- Tocar el suelo con las palmas de las manos al agacharse sin doblar las rodillas,

actualmente o en el pasado.
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ANEXO V. Ficha de evaluacion

N2 de participante:

Consentimiento informado SI D NO D
Puntuacion obtenida en el CAIT: Grupo: IFT 1/control 2
Test del golpeo de balén: D/ | Alteracion del ROM: SI/ NO

Medidas antropométricas

Peso (Kg): Talla(cm): Distancia Trocanter-Suelo(cm):

Orden aleatorio de las pruebas

Bosu-Foam-Dura |:] Bosu-Dura-Foam |:] Foam-Bosu- Dura |:]
Foam-Dura-Bosu | | Dura-FoamBosu | | Dura-BosuFoam | |

Pruebas realizadas

sujeto grupo D_OA D_OC F_OA F_OC B_OA B_OC

GRUPO= 1=IFT
2=SANO
D_OA=Superficie Dura Ojos Abiertos; D_0C=Superficie Dura Ojos Cerrados; F_0A=Foam Ojos

Abiertos; F_OC=Foam Ojos Cerrados; B_OA=BOSU Ojos Abiertos; B_OC=BOSU Ojos Cerrados

Observaciones 0] consideraciones durante las

pruebas:
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