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RESUMEN

Introduccion: La exigencia técnica en la gimnasia ritmica, donde la
flexibilidad y la fuerza desempefan un papel clave, exige un volumen de
entrenamiento cada vez mas elevado con numerosas repeticiones de la
rutina, aumentando el riesgo de lesiones. Ademas, es la articulacién del
tobillo la parte mas lesionada de la extremidad inferior en este deporte,
debido a la gran carga que soporta tanto en saltos como en equilibrios
monopodales. Tras estas lesiones es frecuente la aparicién de inestabilidad
funcional, tratada en la mayoria de casos mediante protocolos de

fortalecimiento y propiocepcion.

Objetivos: Se pretende disefar y comprobar los efectos de un programa de
estabilizacion del tobillo basado en ejercicios de fortalecimiento,
propiocepcién y rendimiento deportivo, en un grupo de gimnastas con

presencia de inestabilidad funcional en dicha articulacion.

Material y métodos: Se trata de un disefio cuasi-experimental antes-
después, no aleatorizado. Se coge una muestra de 5 gimnastas (n=5) y se
miden una serie de parametros antes y después de la realizacién del

programa para comprobar su efectividad.

Resultados: Mejora de la sensacidon de inestabilidad segun CAIT vy
disminucion del dolor segln EVA sin ser significativas. Ligero aumento en el
rango de flexion plantar y disminucidon en flexién dorsal. Las mejoras mas
significativas tras el programa son el aumento de la fuerza, especialmente
en tibial anterior y peroneos, el aumento del equilibrio segun ARISTO y de
rendimiento deportivo segun el Tripple Crossover Hop Test. En cambio,
existe un empeoramiento en el item del ARISTO que mide los saltos con la

cuerda.

Conclusiones: El programa es efectivo para disminuir la sensacién de
inestabilidad en la muestra, en el aumento de fuerza en los peroneos vy tibial
anterior y en el aumento del equilibrio y del rendimiento deportivo. Ademas,
tras el estudio las deportistas adquieren nuevos habitos en el calentamiento

incluyendo algunos de los ejercicios propuestos en el programa.
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INTRODUCCION
La gimnasia ritmica

La gimnasia ritmica es una especialidad deportiva que se inicia a edades
muy tempranas (entre 6 y 9 afos), y tiene un recorrido deportivo que dura
aproximadamente unos 10 afios desde la edad que se comienza. A nivel
competitivo es un deporte que requiere fuerza, resistencia, coordinacién,
agilidad, ritmo y equilibrio, siempre acompafiados de musica. La utilizacién
de los 5 aparatos (aro, mazas, cinta, pelota y cuerda) obliga a que la
gimnasta esté preparada fisicamente para saltar, girar, lanzar, recoger o
voltear realizando grandes dificultades corporales con elegancia, ya que el

factor estético es fundamental en este deporte (1), (8).

Las rutinas de este deporte tienen 90 segundos de duracion en competicién
individual y 2 minutos y 30 segundos en competicién por equipos, siempre

en un tapiz de 13x13m (8).

Lesiones en la gimnasia ritmica

La actividad fisica que nos proporciona la gimnasia ritmica tiene muchos
beneficios relacionados con la salud para quienes la practican, tales como
un buen control postural, propiocepcién y equilibrio, ademas de aumentar el
tono muscular. Sin embargo, la gran exigencia técnica, en la ejecucién de
elementos cada vez mas complejos, donde la flexibilidad y la fuerza
desempefian un papel clave, exige un volumen de entrenamiento cada vez
mas elevado donde la gimnasta tiene que repetir muchas veces su rutina,

aumentando el riesgo de lesiones (1), (8), (2).

El patron de lesiones en este deporte varia segun el nivel competitivo. En
algunos estudios se demuestra que son las jovenes gimnastas de iniciacion
las que tienen mayor probabilidad de presentar lesiones, debido a la
inmadurez de su aparato locomotor para soportar sobrecargas de
entrenamiento elevadas. En cambio, las gimnastas de élite muestran una
proporcién significativamente mayor de lesiones crénicas que las gimnastas

subélite y de iniciacién. (1), (8).
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El patrén de inicio de la lesion también puede variar segun la ubicacién de
la lesién. Por ejemplo, en algunos estudios (1), (8), la mayoria de las
lesiones en la muneca y en la parte baja de la espalda fueron de inicio
gradual, relacionado con posiciones extremas e hiperextensiones lumbares
repetitivas. Por el contrario, la mayoria de las lesiones en los tobillos fueron

de aparicion repentina.

En algunas revisiones se muestra como la extremidad inferior es la regién
del cuerpo que con mas frecuencia se lesiona, seguida de la extremidad
superior y columna vertebral (espalda baja). El tobillo es la parte mas
lesionada en la extremidad inferior, sequida de la rodilla, y la lesién mas

frecuente en este caso son los esguinces y lesiones por inversién. (1)

Exigencias de este deporte en el miembro inferior

Esto puede explicarse porque la extremidad inferior soporta gran carga
fisica en la gimnasia. Estas lesiones ocurren a menudo durante el aterrizaje
del pie tras un salto, pudiendo ser una de las causas la repeticion reiterativa

0 una mala técnica de los mismos (1), (2), (8).

Ademas, los equilibrios monopodales son otra fuente de lesion y de
esguinces de tobillo, ya que muchos ejercicios de equilibrio en la gimnasia
ritmica se realizan de puntillas y de forma repetitiva, lo que provoca

sobrecarga de las articulaciones del pie (1), (2).

En estos ejercicios de equilibrio se requiere una correcta estabilizacion de la
articulacion del tobillo, por lo que juega un papel importante la
musculatura, pero también el complejo articular del tobillo (formado por
capsula, ligamentos y huesos) creando una arquitectura osea ideal para

producir adaptaciones que nos ayudan a mantener el equilibrio (2), (4).

Inestabilidad de tobillo

Tras las lesiones de dicha articulacidn, especialmente en esguinces de
tobillo, es bastante frecuente el desarrollo de sintomas residuales y el
aumento de la probabilidad de sufrir nuevos esguinces. Si estos sintomas

persisten en el tiempo, podremos hablar de inestabilidad crénica. Los dos
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factores que contribuyen (de forma aislada o conjunta) son la inestabilidad
mecdanica y la inestabilidad funcional. Se habla de inestabilidad mecanica
cuando existe una laxitud ligamentosa, cambios degenerativos o alteracién
en la movilidad. La inestabilidad funcional se caracteriza por la sensacién
subjetiva de inestabilidad recurrente, episodios repetidos de torceduras de
tobillo y debilidad durante la actividad fisica (3), (6), (19), (20).

En la inestabilidad funcional se presentan a menudo déficits en el
desempefio funcional, propiocepcién y fuerza, que limitan la proteccidon
dinamica del tobillo y predisponen a esguinces recividantes (3), (6), (19),
(20).

Tratamiento de la inestabilidad de tobillo

Asi, los numerosos protocolos de rehabilitacion para mejorar los déficits
asociados con la inestabilidad, van desde los protocolos de fuerza o
propiocepcién, hasta la rehabilitacién de los componentes multiples (fuerza,
equilibrio, rango articular). Se ha demostrado que estos protocolos mejoran

de manera efectiva la fuerza, el equilibrio y la propiocepcién (3), (4), (21).

Una buena propiocepcion es importante para promover una articulacion
dinamica, dar estabilidad y control neuromuscular tanto a la hora de
practicar deportes como para llevar a cabo la vida diaria. Ademas, reduce la
probabilidad de sufrir nuevos esguinces y ayuda mantener el equilibrio (22).
De hecho se ha demostrado que los ejercicios sobre plato o disco inestable

disminuye el nimero de recidivas (17), (19), (23).

En cuanto a los ejercicios de fortalecimiento, hay estudios que identifican
una disminucion de fuerza en la flexién plantar en pacientes con
inestabilidad funcional, en otros se observa una disminucion de la fuerza en
los peroneos, y en otros se concluye que el principal factor de inestabilidad
crénica es el desequilibrio muscular (19). Asi, otros estudios defienden que
la inestabilidad dindmica del tobillo solo se consigue a través de un esfuerzo
coordinado de todos los grupos musculares que intervienen en su funcion y

el tratamiento en la inestabilidad funcional debe incluir fortalecimiento de
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todos los grupos musculares (24), (19). Se ha demostrado que tanto los

ejercicios con banda elastica como el FNP mejoran la fuerza (21).

Justificacion del estudio
La mayoria de estudios de inestabilidad de tobillo centran el tratamiento

cuando la inestabilidad crénica ya esta establecida (3), (15), (17), (19),

(20), (21). Sin embargo, lo que se pretende en este estudio es trabajar

cuando empieza a existir una inestabilidad funcional, con o sin lesion previa,
para evitar llegar a la inestabilidad crénica.

los estudios estan centrados en participantes

Ademas, muchos de
deportistas, ya que en deportes como el futbol o el baloncesto, los
pero hay poca

esguinces de tobillo tienen alta prevalencia (5) (19),
evidencia respecto a la inestabilidad de tobillo en la gimnasia ritmica.
Por ello, en el presente estudio se pretenden analizar los efectos que tiene
un programa de estabilizacidn del tobillo en una inestabilidad funcional dada

en un equipo alevin nacional de gimnasia ritmica.

Hipotesis
El diseno de un programa de estabilizacion de tobillo consistente en

ejercicios de fortalecimiento, propiocepcion y rendimiento funcional es
capaz de mejorar la inestabilidad funcional en el tobillo en una muestra de 5

gimnastas.
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OBJETIVOS

Objetivo general

El objetivo general es disefiar y comprobar los efectos de un programa de
estabilizacion del tobillo basado en ejercicios de fortalecimiento,
propiocepcién y rendimiento deportivo, en un grupo de gimnastas con

presencia de inestabilidad funcional en dicha articulacion.

Objetivos especificos

e Disminuir la sensacién de debilidad e inestabilidad en la articulacion.

e Mejorar la fuerza en la articulacidon y el rendimiento deportivo, asi
como el equilibrio y capacidad de salto.

e Prevenir lesiones, tales como esguinces de tobillo.

e Incorporar los ejercicios utilizados en el programa a la fase de
calentamiento en las rutinas de entrenamiento de las gimnastas.

e Analizar los resultados obtenidos y extraer unas conclusiones.
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MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio
Se trata de un disefo cuasi-experimental antes-después, no aleatorizado.

Se coge una muestra de 5 gimnastas (n=5) a las que se realiza una
intervencion y se miden una serie de parametros antes y después para

comprobar la efectividad del programa de intervencién utilizado.

La ventaja de este tipo de estudios es que se puede comparar entre sujetos

y obtener datos estadisticos para ver si los objetivos planteados al principio

del estudio se han cumplido. (25)

Participantes
Se contacta con el Club Deportivo Zaragozano de gimnasia ritmica, y se

rutinas de

presentan los siguientes criterios de inclusion y exclusion:
con las mismas

similar vy

Gimnastas de edad

entrenamiento.
Presentacion de molestias y sensacidén de debilidad expresada
las gimnastas y mediante el cuestionario de

verbalmente por
inestabilidad de tobillo (CAIT <27).

Ausencia de otras patologias o enfermedades, asi como de lesiones
realizadas del programa de

actuales en el tobillo a tratar.
las sesiones

Asistencia a todas
estabilizacion.
e Aprobacion de la participacion en el estudio, tanto de las gimnastas
como de sus familiares o tutores, mediante un consentimiento
informado. En este consentimiento se comprometen a colaborar en el

programa de intervencion.
Finalmente, las participantes del estudio son 5 gimnastas del equipo alevin

base, las cuales se preparan y compiten a nivel nacional con su rutina de 5

aros.
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Se les explica detalladamente tanto a ellas como a la entrenadora en qué
consiste el estudio, su funcién y los objetivos y posteriormente se pone en

marcha.
Emplazamiento del estudio

El estudio es llevado a cabo en el lugar de entrenamiento habitual de este
equipo de competicidon, es decir, en el CDM Duquesa Villahermosa, que

dispone de tapices para poder entrenar.

Variables utilizadas

Variables dependientes:

e Cuestionarios: CAIT, EVA

¢ Rango de movimiento (ROM) del tobillo

e Fuerza de grupos musculares del miembro inferior

e Pruebas manuales de estabilidad de la articulacion tibiotarsiana
e ARISTO: corza, saltos cuerda y equilibrio monopodal

e Triple crossover hop test modificado

o SEBT

Variables independientes (modificadoras del efecto):

e Anamnesis: edad, peso, altura, lateralidad, nivel de entrenamiento,
frecuencia con la que se tuercen el tobillo las participantes

e Programa de estabilizacion del tobillo

Valoracion inicial
HISTORIA CLfNICA/ ANAMNESIS

En las variables independientes de anamnesis se recogen los datos de las
gimnastas tanto de su fecha de nacimiento como del nivel de
entrenamiento, se mide la altura y el peso de cada una y se valora la

dominancia entre lado izquierdo y derecho.

Ademas, se les pregunta conjuntamente a las gimnastas si han tenido
antecedentes de esguince de tobillo (cémo sucedid, cuanto tiempo tardé en

curarse y cdmo se curd) y si se les tuerce el tobillo con frecuencia.

10
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Para medir la frecuencia en ambos tobillos se les da la opcién de responder:

1 o varias veces al mes, 1 vez a la semana, varias veces a la semana o

todos los dias.

CUESTIONARIOS

Cumberland ankle instability tool (CAIT)

El Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) es uno de los cuestionarios
mas empleados debido a sus propiedades psicométricas. Consiste en un
cuestionario autoadministrado en el que el participante debe contestar
a 9 items, cada uno de los cuales puntuado de una forma concreta para
ofrecer un resultado numérico final comprendido entre 0 y 30.

Existe una puntuacion que delimita el limite de la presencia de
inestabilidad en el paciente. Si el paciente obtiene una puntuacién < 27
esto nos indicard que padece inestabilidad de tobillo. Una de las
ventajas del CAIT frente a otros cuestionarios similares es que es un
cuestionario discriminativo, identifica a los pacientes con inestabilidad
de tobillo, pero también es capaz de graduar la severidad de la
inestabilidad (9).

La sensibilidad del presente cuestionario es del 82,9%, la especificidad
del 74,7% y el ICC de 1,96, demostrando ser una herramienta valida y
fiable para medir la inestabilidad funcional del tobillo. (10)

Este cuestionario se les pasa a las gimnastas antes de la intervencién
para confirmar la inestabilidad de tobillo y observar cual de los tobillos
presenta mayor inestabilidad. A raiz de los resultados de este
cuestionario se continua la valoracion con el tobillo mas inestable. Se
les vuelve a pasar después de la intervencién para analizar los cambios
(Anexo II).

Escala Visual Analdgica (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor
que describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre los
observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en

cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un

11
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sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en
el derecho la mayor intensidad. Se pide a las participantes que
marquen en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con

una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o

milimetros. (11)
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Esta demostrado que esta escala es valida, confiable y apropiada para
su uso en la practica clinica, con un ICC entre 0,97 y 0,99 en pacientes
con dolor agudo (26).

Medimos EVA en el tobillo mas inestable, antes, durante y después de
un entrenamiento normal, tanto antes de la realizaciéon del programa
como después. Para ser mas especificos, la EVA durante el
entrenamiento se mide en el gesto que mas dolor les produce, que

coincide en todas las participantes con los saltos.

RANGO DE MOVIMIENTO (ROM)

Se utiliza un gonidmetro universal

para medir a las gimnastas el

movimiento activo en los movimientos de flexion dorsal, flexién plantar,

inversion y eversion (12).

Estudios previos acerca de la confiabilidad en las mediciones goniométricas

de la flexion dorsal y plantar varian desde muy baja a muy alta (ICC 0,28-
0,99) (28).

Flexion plantar

Posicién: decubito dorsal con la rodilla en 0° y el tobillo en 90°;
miembro inferior estabilizado sobre el banquillo.

Alineacion del gonidometro: Gonidmetro universal en 90°.

12
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e Eje: colocado sobre el maléolo externo.
e Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna
tomando como reparo 6seo la cabeza del peroné.
e Brazo mdvil: se alinea con la linea media longitudinal del quinto
metatarsiano.
- Movimiento: se realiza la flexion del tobillo con la rodilla en extension.
El brazo movil del gonidmetro acompafia el movimiento.
- Registro: se registra el angulo formado entre la posicién 0 y la posicién

final de flexidn.
- Valores normales: Flexién 0-50° (AO) y 0-50° (AAQS) (12).

Flexion dorsal

- Posicidon: decubito ventral con la rodilla en 90° de flexion.

- Alineacion del goniometro: Goniometro universal en 90°.

e Eje: colocado sobre el maléolo externo.

e Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna
tomando como reparo 6seo la cabeza del peroné.

e Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal del quinto
metatarsiano.

- Movimiento: se realiza la extensidon del tobillo con la rodilla en flexion
de 90° para relajar el triceps sural. El brazo mdvil del gonidmetro
acompafa el movimiento.

- Registro: se registra el angulo formado entre la posicién 0 y la posicién

final de extensidn.
- Valores normales: Extension: 0-30° (AO) y 0-20° (AAOS) (12).

Inversion

- Posicién: decubito ventral con los pies fuera del banquillo, con el
miembro inferior estabilizado en posicién 0; articulacidon subastragalina
en posicion 0.

- Alineacion del gonidémetro: Goniémetro universal en 0°.

13
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e FEje: colocado sobre la insercion del tendén de Aquiles en el
calcaneo.
e Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna.
e Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal del calcaneo.
- Movimiento: se procede a efectuar la inversién del retropié, en la cual
la cara interna del calcaneo se acerca a la linea media del cuerpo. El
brazo movil del goniémetro acompafia el movimiento.
- Registro: se registra el angulo formado entre la posicién 0 y la posicién
final de inversién.
- Valores normales: Inversidon subastragalina: 0-60° (AO) y 0-35°
(AAOS) (12).

Eversion

- Posicién: decubito ventral con los pies fuera del banquillo, con el
miembro inferior estabilizado en posicién 0; articulacién subastragalina
en posicion 0.

- Alineacion del gonidometro: Goniometro universal en 0°.

e Eje: colocado sobre la insercién del tendon de Aquiles en el
calcaneo.
e Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna.
e Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal del calcaneo.
- Movimiento: se procede a la eversidon del retropié, en la cual la cara
externa del calcaneo se aleja de la linea media del cuerpo. El brazo
movil del gonidmetro acompafia el movimiento.
- Registro: se registra el angulo formado entre la posicién 0 y la posicién
final de eversion.
- Valores normales: Eversidn subastragalina: 0-30° (AO) y 0-15° (AAQS)
(12).

MEDICION FUERZA MUSCULAR

Para realizar la valoracién muscular se utiliza el calculo de fuerza maxima
mediante el método de repeticiones. Varios estudios demuestran que el
calculo de 1 RM es una prueba confiable con un ICC alto (0,99) (38), (39).

14
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En este estudio se emplea una banda eldstica de resistencia media para la

medicion de las repeticiones (13).

Se miden la fuerza muscular de los musculos implicados en la estabilidad
del tobillo (gemelo, sdéleo, peroneos, tibial anterior y tibial posterior), asi
como de grupos musculares de la extremidad inferior en general, tales

como cuadriceps, isquiotibiales, aductores y gliteo medio.

Para los musculos de la pierna, la gimnasta se coloca sentada en el suelo,
con rodillas extendidas y la banda elastica estirada con ligera tensidén (a una
distancia de 1 metro desde la espaldera). La gimnasta realiza tantas
repeticiones como sea posible hasta agotar al mdusculo. Se paran las
repeticiones cuando el movimiento pierde calidad y ya no llega a su rango
completo, cuando es evidente que la gimnasta estd compensando con otros

musculos, o cuando el musculo ya esta fatigado.

e Tibial anterior
Tobillo parte de una flexién plantar y eversién y se dirige hacia una
flexion dorsal con inversion. Se pide que mantenga los dedos del pie
relajados ya que los extensores de los dedos y del dedo gordo facilitan
esta accion del tibial anterior.
La resistencia se coloca en la cara dorsomedial del antepie.

e Peroneos (largo y corto)
Tobillo parte desde una flexion plantar con el pie invertido y va hacia una
eversion completa mientras se mantienen los dedos del pie relajados
para evitar que intervenga el extensor largo de los dedos.
La resistencia se aplica en la cara lateral del pie y en la superficie plantar
del primer metatarsiano.

e Tibial posterior
Pie y tobillo se colocan en una posicidon neutra para evitar la accion del
tibial anterior y se realiza una inversién del pie a través de la amplitud
completa del movimiento con una ligera flexién plantar. Los dedos deben
estar relajados o ligeramente extendidos para que no compensen el
flexor largo de los dedos y del dedo gordo.

Resistencia en el borde medial del antepié.

15
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e Gemelo

La gimnasta se coloca en bipedestacién sobre el miembro que se
explora, con la rodilla extendida. Si se requiere un soporte externo, se
apoyan uno o dos dedos sobre la pared.

Se eleva el talén del suelo repetidamente, completando la amplitud de la
flexion plantar.

Soleo

Gimnasta en bipedestacion sobre el miembro que se explora, con la
rodilla ligeramente flexionada. Se eleva el talon del suelo repetidamente,
completando la amplitud de la flexion plantar y manteniendo flexionada
la rodilla.

Extensores de cadera (gliteo mayor e isquiotibiales)

Gimnasta decubito prono eleva la pierna con la rodilla extendida
realizando unos 20-30° de extensidn de cadera. La resistencia de la
banda eldstica se aplica en el tobillo (tendén de Aquiles) y el
fisioterapeuta controla que la pelvis esté estable.

Abductores de cadera (gliteo medio y mayor)

Gimnasta decubito lateral, se pide que levante la pierna contralateral a
la camilla hasta unos 45° con la rodilla extendida. La resistencia de la
banda elastica se coloca a nivel del maléolo externo del tobillo.
Aductores de cadera (aductor mayor, mediano y menor, gracil,
pectineo)

Gimnasta decubito lateral, se parte de una abduccién de 25° de la pierna
contralateral a la camilla, y la pierna homolateral (la que se valora) se
aproxima hacia la otra unos 20°. La resistencia de la banda elastica se
coloca en el maléolo interno de la pierna homolateral, y como opcién de
ayuda se puede sujetar la pierna contralateral en abduccidn.

Flexores de rodilla (isquiotibiales)

Gimnasta decubito prono, se pide la flexion de la rodilla partiendo de una
extensidon (0°) hasta unos 1359°. La resistencia de la banda elastica se
coloca en el tobillo a nivel del tendén de Aquiles.

Extensores de rodilla (recto anterior, vasto interno y externo)
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Gimnasta en sedestacién con piernas colgando de la camilla, se pide la
extension completa de rodilla (0-102) partiendo de la maxima flexién
posible. La resistencia de la banda elastica se coloca en la parte anterior
del tobillo.

PRUEBAS MANUALES DE ESTABILIDAD

Se miden en este caso el deslizamiento ventral y dorsal de la articulacion
tibioperonea-astragalina del tobillo mas inestable segun el CAIT, para
apreciar la cantidad, calidad y sensacién terminal (ST) de dicha articulacidn
(18).

Para cuantificar la valoracion de los deslizamientos se utilizo la escala

descrita por Kaltenborn (18):

Hipomovilidad 0= sin movimiento

1= reduccion significativa delmovimiento

2= reduccién leve del movimiento
Normal 3= movilidad normal
Hipermovilidad 4= aumento ligero del movimiento
5= aumento significativo del movimiento

6= inestabilidad completa

Tabla 1. Escala de valoracion de los deslizamientos segun Kaltenborn

La prueba de cajén anterior o deslizamiento ventral es una prueba util para
el diagndstico de lesidn ligamentosa e inestabilidad una vez pasada la fase
aguda, con una especificidad vy sensibilidad del 84% vy 96%

respectivamente. (27)

Deslizamiento ventral de la articulacion tibiotarsiana en posicion de

reposo

Para valorar la cantidad y la calidad del juego articular de deslizamiento

ventral del astragalo respecto la tibia/peroné.

e Posicidn de partida: taldon del paciente descansa sobre la superficie de

tratamiento con la rodilla flexionada. Articulacion en posicién de reposo.
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e Colocacion de las manos vy fijacion:

O

Fijacién: el calcaneo e, indirectamente, el astragalo se fijan contra
la superficie de tratamiento.

Mano estable del fisioterapeuta: mantener el pie del paciente con la
mano situando el dedo palpador en el espacio articular.

Mano movil del fisioterapeuta: tomar la parte distal de la pierna del
paciente con el talén de la mano inmediatamente proximal al

espacio articular.

e Procedimiento: aplicar movimiento de deslizamiento dorsal grado II o III

sobre la tibia/peroné para producir un movimiento de deslizamiento

relativo ventral del astragalo.

Deslizamiento dorsal de la articulacion tibiotarsiana en posicion de

reposo

Para valorar la cantidad y la calidad del juego articular de deslizamiento

dorsal del astragalo respecto la tibia/peroné.

e Posicién de partida: la cara posterior de la pierna del paciente esta sobre

la superficie de tratamiento o la cufia con el pie sobresaliendo del borde

de la misma. Articulacidn en posicion de reposo.

e Colocacion de las manos y fijacion:

O

Fijacién: la parte distal de la pierna se fija contra la superficie de
tratamiento con una cincha.

Manos modviles del fisioterapeuta: con su mano izquierda, tomar
alrededor del astragalo y calcaneo desde el lado peroneo; con su
mano derecha, tomar alrededor de la parte anterior del astragalo y
del antepié; posicionar antebrazo derecho alineado con el plano de

tratamiento.

e Procedimiento: aplicar movimiento de deslizamiento dorsal grado I, II o

III sobre el astragalo.
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TEST DE CAPACIDAD FUNCIONAL Y RENDIMIENTO DEPORTIVO

[ )
Son un conjunto de test de evaluacion funcional especifica en gimnasia

ARISTO
ritmica (GR) compuesta por 10 pruebas seleccionadas. Asi, permite una
la deteccion de potenciales talentos y el

valoracion completa,
medida, que sirve para el control y seguimiento de las demandas

especificas que requiere este deporte, mide las capacidades de las

seguimiento de una practica deportiva saludable. Es un instrumento de
gimnastas y sus posibles deficiencias funcionales. Es un método valido,

o la

genéricas,

fiable, sencillo y econdmico en cuanto al tiempo (Anexo III).
La mayoria de los test empleados valoran de forma independiente,

pruebas funcionales

variables antropométricas,
combinaciéon de ambas (7).
De estos 10 items, se escogen 3 para ver si en el estudio existen
mejoras tras la intervencién en el tobillo mas inestable segln el CAIT.

1. Equilibrio sobre una pierna, pie plano y pierna libre flexionada
atrads cogida con dos manos: mide el equilibrio y la flexibilidad
pasiva de cadera. La gimnasta se coloca en la posicion y medimos

el tiempo que aguanta en esta posicion en segundos.

S5

Imagen 1. Equilibrio monopodal ARISTO

2. Saltos de comba simples: mide la coordinacion y la fuerza
explosiva de las piernas. La gimnasta realiza tantas repeticiones
19
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como puede con los pies juntos y rodillas estiradas, y en cada salto

estirando los pies, durante 30 segundos. Si tropieza se vuelve a

empezar.
Zancada: se modifica este item, ya que al medir la altura de este
salto influyen otros factores como la amplitud del salto. Por ello se

realizard una “corza”. La gimnasta se coloca al lado de una pared,

con el lado a valorar mas cercano a esta. Se toma una primera
medida en bipedestacion con pies juntos

y alargando el brazo (pegamos un posit
en la pared). Posteriormente la gimnasta
parte de pies juntos, toma impulso con
los brazos y flexionando rodillas y realiza
una “corza” pegando un posit al llegar a
la maxima altura con el brazo extendido.
Por ultimo se mide la diferencia de altura

antes y después en cm.

Imagen 2. Salto “corza” ARISTO

¢ Triple crossover hop test modificado
Es una herramienta valida, especifica y sensible que evalua la funcién
neuromuscular de la extremidad inferior, en este caso la mas inestable

de la gimnasta segun el CAIT. Consiste en medir la distancia total
alcanzada por el deportista tras tres saltos en linea recta a una sola

pierna (14), (15).
funcional (single hop for distance, triple hop for distance and crossover

Algunos autores exploran la fiabilidad de estos test de rendimiento
hop for distance) en sujetos sanos y se obtiene un ICC elevado entre

0,95y 0,96 (31) (3).
TF1scm
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- Se prepara el terreno, colocando una linea recta de 6 m en el suelo y
otra paralela dejando 15 cm de grosor.

- Participante salta en un patrén lateral, medial, lateral.

- Se salta 3 veces todo lo lejos que se pueda en zigzag respetando la
anchura de las lineas trazadas y con el tobillo mas inestable de cada
gimnasta.

- Se toman medidas desde el punto de partida, hasta el apoyo del dedo
gordo en el ultimo salto, medidas en centimetros.

- El intento con maxima distancia se usa para el analisis.

- Esta permitido coger impulso, pero con el pie apoyado, y las manos

agarran la cadera-cintura antes, durante y después del salto.
VALORACION EQUILIBRIO DINAMICO
Star Excursion Balance Test (SEBT)

El SEBT es un test que ha demostrado ser altamente representativo en la
evaluacion del equilibrio dindmico en personas fisicamente activas. Es una
prueba confiable y valida para predecir el riesgo de lesiones en las
extremidades inferiores, identificar déficits de equilibrio dinamico en
pacientes con afecciones de las extremidades inferiores y responder a los
programas de entrenamiento en participantes sanos o con alguna afectacién

en el miembro inferior.

De hecho, el SEBT tras 3 intentos de prueba previos a la medicion definitiva
tiene una fuerte fiabilidad (ICC 0,84-0,92). Ademas, esta prueba cuenta con
8 direcciones en las que se mide el alcance, aunque se ha demostrado que
la distancia de alcance en una direccion esta altamente correlacionada con
las otras 7, por lo que en el estudio se realiza el SEBT en 3 direcciones
(anterior, posteromedial y posterolateral), ya que reduce el tiempo de

realizacién de la prueba (30).

El test consiste en mantener una posicidon estatica en apoyo monopodal del
miembro afecto mientras con la porcion mas distal del pie contralateral se
trata de alcanzar el punto mas lejano como sea posible sin perder el

equilibrio en las direcciones anterior (A), posteromedial (PM) vy
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posterolateral (PL). Para que la realizacién sea correcta, el participante debe

situarse en el centro en el que confluyen las lineas correspondientes a las
direcciones A, PM y PL con las manos situadas en las caderas y el talén
firmemente apoyado. Una vez en esta posicién se le pedira que alcance el
punto mas lejano que le sea posible en cada una de las direcciones con un
ligero toque de dedos en el suelo sin perder el equilibrio ni separar las
manos de la cadera para evitar equilibrarse con los miembros superiores.
Puede realizar tres intentos en cada una de las direcciones y posteriormente
se recogen datos obtenidos y se calculard la media. Entre cada intento
pueden tomar un descanso de 30 segundos. Para ofrecer un resultado que
nos permita comparar las distancias obtenidas entre los distintos sujetos
debemos tener en cuenta la variable de la estatura. Por este motivo, se
realiza una normalizacidon entre la distancia obtenida y la longitud de la

pierna del sujeto calculada desde la EIAS hasta el maléolo medial.

Finalmente el cdlculo se realiza dividiendo la suma de las tres distancias A,
PM y PL entre tres veces la longitud de la pierna (LL) y después

multiplicandolo por 100 para obtener un valor en modo de porcentaje tal y

como se resume en la siguiente férmula:[(A + PM + PL) / (LL x 3)] x 100.
(9), (16).

Imagen 3, 4 y 5. Medicion SEBT posteromedial, posterolateral y anterior
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Programa de estabilizacion del tobillo

Se realiza un programa de entrenamiento consistente en una serie de
ejercicios de dificultad progresiva. Dicho programa tiene una duracién de 4
semanas, y las gimnastas dedicaran 3 dias a la semana a realizar estos
ejercicios de forma dirigida durante 20 minutos al inicio del entrenamiento.
La primera sesién se dedica al aprendizaje de cada uno de los ejercicios, asi
como los movimientos que realizan los musculos que vamos a fortalecer. El
programa se divide en los siguientes ejercicios segun los objetivos (Anexo
V).

Fortalecimiento de los musculos estabilizadores del tobillo mediante

el trabajo de la resistencia muscular local.

Se incluyen ejercicios de fortalecimiento con banda eldstica tanto en
movimientos de flexién plantar y dorsal, como de inversion y eversion. La
gimnasta se coloca sentada en el suelo con rodillas en extension y la banda
elastica rodeando el antepié. Los extremos se unen con una lazada a las

espalderas a la misma altura que la extremidad inferior (32), (21).

Se parte con la banda elastica estirada pero sin tensién, a una distancia de

1 metro desde la espaldera.

e Flexién dorsal: resistencia en la parte anterior del antepié, gimnasta de
cara a las espalderas.

e Flexidén plantar: Unico movimiento en el que la gimnasta sujeta los
extremos de la banda elastica en vez de atarlos a la espaldera.

e Inversion: resistencia en cara interna del antepié y gimnasta paralela a
las espalderas.

e Eversion: resistencia en cara externa del antepié y gimnasta paralela a

las espalderas.

El objetivo en este caso es trabajar la resistencia muscular local de la
fuerza, por lo que se trabaja al 50-60% de intensidad (37). Los célculos
obtenidos al realizar la media de las gimnastas en cada grupo muscular

respecto a la fuerza maxima inicialmente valorada son los siguientes:
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e Flexién dorsal (tibial anterior): 30 repeticiones
e Flexién plantar (gemelos): 15 repeticiones
e Inversion (tibial posterior): 30 repeticiones

e Eversion (peroneos): 30 repeticiones

Asi, las dos primeras semanas se realizan 3 series de las repeticiones
obtenidas segun el grupo muscular, y las siguientes dos semanas se
aumenta la distancia de la banda elastica para aplicar mas carga y provocar
la fatiga manteniendo las mismas repeticiones y series. Cada repeticidon con

una duracién entre 3 y 5 segundos en todo el rango de movimiento.
Mejora del rendimiento funcional y deportivo

Con la finalidad de mejorar el rendimiento funcional y deportivo, se
proponen dos ejercicios pliométricos, es decir, la ejecucidén de movimientos
rapidos, explosivos y potentes. De hecho, los autores recomiendan entrenar
una accidn muscular rapida y coordinada, que disminuya el tiempo de
respuesta refleja muscular y reestablezca un control de la estabilidad
dinamica del tobillo (19).

e Saltos monopodales con la cuerda: son ejercicios destinados a mejorar
el rendimiento deportivo propio en la gimnasia ritmica. Las gimnastas
realizan saltos monopodales con la pierna del tobillo intervenido, con la
rodilla en extensiéon y a la maxima velocidad posible sin que falle la
ejecucion, en la que la gimnasta debe estirar el pie en cada salto y
saltar con la maxima altura posible. Las dos primeras semanas se
realiza una sola serie de 30 segundos, y en las dos siguientes de 45
segundos.

e Saltos monopodales en cruz (hacia delante, atras y laterales) saltando
un obstaculo (pelota). Siguiendo el programa utilizado por O’Driscoll J
et al. (16) en el que se realizan 3 series de 10 repeticiones en la quinta
y sexta semana, en este estudio se propone en la 12 y 22 semana 2

series de 10 repeticiones y en la 32 y la 4@ 3 series de 10 repeticiones.
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Mejora de la propiocepcion y el equilibrio
Por ultimo, y mas centrado a mejorar la propiocepcion y el equilibrio se

proponen una serie de ejercicios basados en una recopilacion de distintos
protocolos (4), (5), (6), (17), (23), con adaptaciones orientadas a las

necesidades y actividades funcionales de la gimnasia ritmica.
e Apoyo monopodal, brazos en jarra, aguantar 10 segundos en pie
plano, 10 en “relevé” (apoyando solo el pulpejo del pie) y otros 10 a
pie plano sin apoyar en ningln momento el otro pie en el suelo.
Apoyo monopodal con balanceos de la otra pierna en amplitud
maxima posible. Brazos en jarra. Mantener 30 segundos
con sentadilla (3009-45°). Brazos en jarra.

e Apoyo monopodal
Mantener 30 segundos.
Apoyo monopodal realizando rodamientos y lanzamientos con el aro

[ ]
durante 30 segundos.
Entre los ejercicios se descansa 30 segundos, y la dificultad va progresando
a lo largo de las 4 semanas. La 12 y 2@ semana se realizan los ejercicios en
el suelo, con ojos abiertos al principio y cerrados después. En cambio, la 32
y la 42 semana se utiliza un Balance Soft Disc como superficie inestable, y

se varia también de ojos abiertos a ojos cerrados en cada semana.

sobre superﬁéie b/ana y

Imagen 6, 7, 8 y 9. Ejercicios propiocepcion

progresion a superficie inestable.
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RESULTADOS

HISTORIA CLINICA/ ANAMNESIS

clencias
Gelasalud

fisoterpa

Gimnasta 1 2 3 4 5
Edad (anos) 11 11 11 11 10
Peso(kg) 27 35 36 36,5 32,5
Altura (m) 1,31 1,38 1,49 1,45 1,41
Nivel de Nacional Nacional Nacional Nacional Nacional
entrenamiento base base base base base
Lateralidad Diestra Zurda Zurda Diestra Diestra
Tobillo Tobillo Tobillo
izquierdo, izquierdo derecho,
hace 2 hace 2 hace 3 afios,
afos afos recuperacion
recuperaci 1 semana
on 2
Historial meses.
esguince Tobillo
derecho
esguince
leve,
recuperaci
on1
semana
Todos los Varias Todos los 1vezala
) 1veza ,
_g dias Veces a dias semana
) o la
Frecuencia N la
— semana
torcedura semana
tobillo 1 vez al 1 veza 1vezala 1vezala
o] 1 vez al
-5 mes la semana semana
a mes
semana

Tabla 2. Resultados datos de la anamnesis
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CUESTIONARIOS

¢ Cumberland ankle instability tool (CAIT)

Gimnasta 1 2 3 4 5

Pre 18 20 26 16 20

Post 26 21 26 19 20 3,36 Desviacion
Diferencia 8 1 0 3 0 2,4 Media

Tabla 3. Resultados CAIT pre y post intervencion en el tobillo izquierdo.

Gimnasta 1 2 3 4 5
Pre 20 23 13 19 20
Post 20 23 18 18 24 2,42 Desviacion
Diferencia 0 0 5 -1 4 1,6 Media
Tabla 4. Resultados CAIT pre y post intervencion en el tobillo derecho
CAIT TOBILLO IZQUIERDO CAIT TOBILLO DERECHO
5 30 E 30
S S
\g 20 \g 20
'O 'O
g 10 H Pre s 10
[= [=
a . Post E 0
1 2 3 4
1 2 3 4 5 .
i Gimnastas
Gimnastas

B Pre
Post

Gréfica 1 y 2. Resultados CAIT en tobillo izquierdo y derecho.

En las gimnastas 1, 2, 4 y 5 se interviene el tobillo izquierdo debido a
su menor puntuacién con respecto al tobillo derecho. En cambio en la
gimnasta 3, se interviene el tobillo derecho.

En las tablas se puede ver como las gimnastas 1, 2 y 4 han mejorado
los resultados del cuestionario en el tobillo izquierdo, que es donde se
les realiza la intervencidon. La gimnasta 3, en la que se realiza la
intervencion en el tobillo derecho, también ha mejorado los resultados
en el tobillo intervenido. La gimnasta 4 es la Unica que mantiene la

misma puntuacién en el tobillo intervenido (izquierdo).
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Aun asi, en las 5 gimnastas, y segun el cuestionario, el tobillo seguiria
siendo inestable, ya que la puntuacidén no sube en ninguna participante
de los 27 puntos.

e Escala Visual Analdgica (EVA)

EVA PRE Y POST INTERVENCION

8 -
7 -
6 -
<2
a g . H PRE
2 POST
1 -
0
1 2 3 4 5
Gimnastas

Grafico 3. Resultados EVA pre y post intervencion
Se puede ver como la media de dolor antes-durante-después del
entrenamiento ha disminuido después de aplicar el programa de

estabilizacién, aunque aun asi, siguen siendo valores altos.

RANGO DE MOVIMIENTO

Gimnasta
1 2 3 4 5 Media Desviacion
Flex. PRE 20 20 16 20 15
Dorsal POST 20 20 15 20 15 -0,2 0,45
Diferencia 0 0 -1 0 0
Flex. PRE 50 80 70 80 65
Plantar POST 55 80 70 80 70 2 2,74
Diferencia 5 0o o o 5
Inversion PRE 30 35 30 22 30
POST 30 35 30 22 30 0 0
Diferencia 0 o o 0 0
Eversion PRE 20 15 13 15 10
POST 20 15 15 15 10 0,4 0,89

Diferencia 0 0 2 0 0

Tabla 5. Resultados rango de movimiento pre y post intervencion en grados

No se aprecia gran mejora en el rango de movimiento tras la intervencion,

de hecho solo se aprecian mejoras de 5° en la flexién plantar de la
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gimnasta 1 y 5 y de 2° en la eversién de la gimnasta 3. Por el contrario la

gimnasta 3 ha empeorado el movimiento de la flexidon dorsal.

MEDICION FUERZA MUSCULAR

Gimnasta
1 2 3 4 5 Media Desviacion
Tibial anterior PRE 49 48 70 55 22
POST 76 60 75 90 44 20,2 10,65
Diferencia 27 12 5 35 22
Peroneos PRE 30 47 72 70 31
POST 56 96 83 82 49 23,2 13,96
Diferencia 26 49 11 12 18
Tibial PRE 34 56 49 66 40
posterior POST 42 60 60 71 55 8,6 4,03
Diferencia 8 4 11 5 15
Gemelo PRE 27 26 34 24 19
POST 24 30 31 29 29 2,6 5,00
Diferencia -3 4 -3 5 10
Soleo PRE 25 27 34 26 21
POST 29 34 40 31 26 5,4 1,02
Diferencia 4 7 6 5 5
Extensores PRE 35 39 46 41 31
cadera POST 90 30 70 58 40 19,2 21,02
Diferencia 55 -9 24 17 9
Abductores PRE 40 38 51 44 35
cadera POST 79 27 65 55 36 10,8 16,59
Diferencia 39 -11 14 11 1
Aductores PRE 28 26 34 31 18
cadera POST 34 23 40 43 20 4,6 4,96
Diferencia 6 -3 6 12 2
Flexores PRE 37 38 43 39 33
rodilla POST 41 42 50 50 40 6,6 2,58
Diferencia 4 4 7 11 7
Extensores PRE 56 57 65 52 49
rodilla POST 60 57 68 58 51 3 2,00
Diferencia 4 0 3 6 2

Tabla 6. Resultados valoracion fuerza muscular antes y después en

repeticiones con banda elastica
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Fuerza muscular

B Media de las 5 gimnastas

Extensores rodilla === 3

Flexores rodilla 6.6

Aductores cadera 4.6
Abductores cadera 10.8
Extensores cadera 19.2
Séleo 5.4
Gemelo [ 2.6
Tibial posterior 8.6
Peroneos 23.2
Tibial anterior 20.2

Gréafico 4. Media de las repeticiones realizadas antes y después intervencion

por grupo muscular

Globalmente se puede apreciar un aumento de fuerza en los musculos
peroneos y tibial anterior, mientras que en los gemelos y extensores de
rodilla apenas hay cambios relevantes, incluso en algunas gimnastas hay

una disminucion del nimero de repeticiones.

PRUEBAS MANUALES DE ESTABILIDAD

Gimnasta 1 2 3 4 5 | Media Desviacion
Ventral pre 4 4 3 4 3

Ventral post 3 3 3 3 3, 0,6 0,55
Diferencia 1 1 0 1 0

Dorsal pre 4 3 3 4 3

Dorsal post 3 3 3 3 3 0,4 0,55
Diferencia 1 0 0 1 0

Tabla 7. Resultados pruebas de estabilidad en el tobillo mas inestable

Todas las participantes presentan una ligera hipermovilidad o bien una
movilidad normal del juego articular translatorio, y aunque la diferencia
antes y después de la intervencidon es positiva, no se aprecian grandes
cambios en los deslizamientos tantos dorsales como ventrales de la

articulacion tibioperonea-astragalina.
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TEST DE CAPACIDAD FUNCIONAL Y RENDIMIENTO DEPORTIVO

e ARISTO

Pre Post Diferencia pre-post Media Desviacion

Gimnasta Equilibrio (segundos)
1 9 21 12
2 4 27 23
3 28 32 4 11 7,31
4 6 15 9
5 3 10 7
Gimnasta Saltos (repeticiones)
1 56 58 2
2 59 51 -8
3 64 59 -5 -3 4,3
4 58 53 -5
5 61 62 1
Gimnasta Corza (cm)
i 23 21 -2
2 10 16 6
3 24 27 3 3,8 4,49
4 21 23 2
5 13 23 10

Tabla 9. Resultados ARISTO pre y post intervencion

Equilibrio
m Diferencia pre-post

23

12

Segundos
.-b
—
="

Gimnasta

Gréfica 5. Resultados equilibrio ARISTO antes-después intervencion en

segundos
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Saltos (cuerda)
2

0
-2 - m Diferencia Pre-
Post (Positivo)
_4 —
-5 -5
-8

Repeticiones

m Diferencia
Pre-Post
(Negativo)

Gimnasta

Gréfica 6. Resultados saltos ARISTO antes y después intervencion en

repeticiones
Salto (corza)
10

10 ~

8 .
3 6 - 6 m Diferencia Pre-
..3 Post (Negativo)
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Gréfica 7. Resultados corza ARISTO antes y después intervencion en

centimetros

Mientras que existe una clara mejora en el item de ARISTO que mide el
equilibrio, no se puede decir lo mismo de los saltos con la cuerda, en los
que la media de la diferencia sale negativa. En el item de la corza,

solamente hay una gimnasta que ha disminuido la altura del salto.
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e Triple crossover hop test modificado

Gimnasta 1 2 3 4 5 Media Desviacion

Pre 143 145 170 197 128
Post 290 372 295 315 310 159,8 45,09
Diferencia 147 227 125 118 182

Tabla 10. Resultados Triple Crossover Hop Test antes- después

Triple crossover Hop Test
m Diferencia pre-post

S 147 227 125 118 182

g [l

\§/‘- 2 = .7

=]

§ 1 2 3 4 5
Gimnastas

Gréafica 8. Resultados Triple Crossover Hop Test antes y después en cm
VALORACION EQUILIBRIO DINAMICO

e Star Excursion Balance Test (SEBT)

Gimnasta 1 2 3 4 5 Media Desviacion
Pre 130 117 110 122 112
Post 121 116 112 113 105 4,8 5,02

Diferencia pre-post 9 1 -2 9 7

Tabla 11. Resultados SEBT antes y después de la intervencion

SEBT
m Diferencia pre-post(-)
9  m Diferencia pre-post (+) 9
E 7
L
7}
c
©
-1 1
.E [
£ [ ]
o
-2
Gimnasta

Gréfica 9. Resultados Star Excursion Balance Test antes y después
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DISCUSION

Los resultados obtenidos han sido los siguientes:

Una disminucién de la inestabilidad en 4 de las 5 gimnastas en el tobillo
intervenido, segun el cuestionario CAIT, pero sin llegar a ser significativa
ya que existe poco porcentaje de mejora, y el tobillo segin este
cuestionario sigue sin ser estable. Esto podria deberse, en parte a la
dificil comprensién del cuestionario para las jévenes participantes del
estudio.

Una disminucion del dolor en el tobillo intervenido en todas las
gimnastas, aunque continla existiendo dolor. Se considera que la EVA es
clinicamente significativa cuando existen mejoras de 1,8 y 1,6 cm
respectivamente, por lo que de forma global podemos concluir que
nuestro programa de entrenamiento no tuvo influencia significativa en el
alivio del dolor. Lo mismo sucede en el estudio de Cruz-Diaz et al. (17)
que aunque utiliza la escala NRS, achaca la permanencia del dolor al
proceso de fortalecimiento y fatiga derivada del entrenamiento, que
podria ser lo mismo que sucede en nuestro estudio.

Pequefia disminucidn en el rango de flexion dorsal y aumento global en
el rango de flexion plantar. Hubbard T et al. (20) explican esto diciendo
que una disminuciéon de la flexion dorsal puede ser debida a una
retraccién del gastrocnemio, pero tras un esguince es probable que el
deslizamiento talar posterior esté mas limitado, por lo que la dorsiflexidén
también lo estara. Esta afirmacion coincide con que en nuestro estudio el
juego articular translatorio estd mas limitado hacia dorsal que hacia
plantar, y existe menor mejora en el deslizamiento dorsal que en el
ventral en las gimnastas del estudio. Aun asi, aunque el juego articular
translatorio haya disminuido tras la intervencién siguen siendo
gimnastas con una articulacién mas moévil de lo habitual, pero Sizer P.
et al. (27) defienden que la fuerza y flexibilidad no aumentan el riesgo
de esguinces, es decir, el grado de laxitud articular y/o flexibilidad de la
extremidad inferior no necesariamente se relaciona con la aparicién de

esguince.
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Aumento de la fuerza en los musculos peroneos y tibial anterior,
mientras que los gemelos y extensores de rodillas son los musculos
déonde menos cambios hay. Esto coincide con el estudio de Rutkowska
K.A et al. (2) en el que tras un programa de fuerza en participantes con
inestabilidad, se obtienen mejoras tanto en los movimientos de inversién
y eversién como en dorsiflexion, pero con cambios de menor relevancia
en la flexion plantar.

En el ARISTO, existe una mejora muy notable en el item del equilibrio, lo
que es de vital relevancia, ya que segun Adams R. et al. (22) la
capacidad de equilibrio estda muy vinculada con el riesgo de lesidon del
tobillo, y de hecho, el nivel de propiocepcién del tobillo predice
significativamente el nivel de rendimiento deportivo. Esta afirmacion,
nos puede ayudar a explicar que gracias a la mejora del equilibrio en
nuestro estudio se ha aumentado el rendimiento deportivo segun la
prueba del Triple Crossover Hop Test modificado.

El empeoramiento del item del ARISTO consistente en los saltos de
cuerda, podria deberse a que en el programa de intervencidon se han
usado los saltos monopodales, mientras que el test valoraba los saltos
con la cuerda con las piernas y pies juntos.

En el equilibrio dinamico existe una mejora global en el SEBT, excepto
en la gimnasta 3. Esto concuerda con la mayoria de estudios que utilizan
este test como forma de valorar el equilibrio dindmico (21), (17),
excepto en el estudio de Docherty C et al. (3) en el que no existen
mejoras probablemente debido a que en el programa de intervencion se
centran en la fuerza de los musculos del tobillo, mientras que en este
test intervienen en la globalidad todos los musculos de la extremidad

inferior.

Nuestro programa de estabilizacién del tobillo consta de 4 semanas, ya que

se piensa que el entrenamiento de fuerza promueve ganancias musculares

durante las primeras 3 a 5 semanas. Asi, el entrenamiento de fuerza puede

mejorar la propiocepcion y los déficits de equilibrio (3), (35). Existe

controversia con otra bibliografia que dice que es necesario un periodo de 6

a 12 semanas para conseguir resultados tras un esguince de tobillo. De
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hecho, la mayoria de estudios duran 6 semanas (3), (17), (21), e incluso 8

(4).

Algunos investigadores se centraron solo en los protocolos de
entrenamiento de fuerza (3), (21), otros utilizaron protocolos de
propiocepcién y equilibrio (17), (5), y otros, multiples componentes que
incluian ejercicios tanto de fuerza como de equilibrio (6). En nuestro
programa, se considera importante un programa completo en el que se
incluye tanto la resistencia de la fuerza, como el equilibrio y propiocepcion,
y rendimiento funcional, ya que todos ellos son fundamentales en la
practica de la gimnasia ritmica, y es una forma de abordar de forma

multifactorial la inestabilidad funcional de tobillo (6).

Para los ejercicios del trabajo de la resistencia muscular se utilizan bandas
elasticas, ya que en todos los estudios se muestra una mejora de la fuerza
al utilizarlas (3), (19), (21), (32), (24). Otros estudios utilizan también
facilitacion neuromuscular para ganar fuerza, bien de forma combinada con
bandas elasticas (21), o bien por separado (3), y también se ha demostrado
su efectividad, aunque se use con mas frecuencia en hombro, cadera o

rodilla.

En nuestro programa se trabaja la resistencia muscular local, mas orientada
a la mejora de la técnica deportiva y de su control para una manifestacion
eficaz de la misma en condiciones de creciente fatiga (37). Si el programa
hubiese tenido mayor duracién podriamos haber aumentado la intensidad

de los ejercicios para aumentar la fuerza.

Asi, se calcula la intensidad a la que deben trabajar las gimnastas para que
el programa se muestre efectivo. En este caso, la resistencia de la banda
elastica es lo que aumenta, y lo que se mantiene a lo largo de las semanas
son las repeticiones y las series, al igual que en otros estudios (19), (3),
(21). En la mayoria de la bibliografia, las repeticiones y series oscilan entre
3x10 y 4x10 para el trabajo de la fuerza maxima (3), (21), mientras que en
el programa que se utiliza en nuestro estudio, estas dependen de la

valoracion inicial de la fuerza en las participantes. Sin embargo, no hay
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datos definitivos que documenten el niumero de sesiones, la combinacién y
el numero de ejercicios necesarios para que el deportista vuelva al nivel

previo a la lesion (19).

Para los ejercicios de equilibrio y propiocepcién, algunos estudios realizan
sus programas Unicamente sobre distintos tipos de superficies inestables
(17), (23), (6), y aunque son igualmente efectivos, segun Bahr R. et al.
(23), una combinacién de superficies estables e inestables proporcionan

beneficios mayores.

Es por ello, que en nuestro estudio se combinan ambas superficies junto
con ojos abiertos y cerrados y la incorporacion de actividades funcionales
propias de la gimnasia ritmica, al igual que en el estudio de McGuine TA. et
al. (5), y aunque este se base en el baloncesto, su programa es eficaz a la

hora de reducir el nimero de esguinces de tobillo en este deporte un 38%.

Mattacola C. et al. (36) considera que el entrenamiento de la propiocepcion
es util en la prevencién de lesiones en actividades lentas o moderadamente
rapidas. Sin embargo, puede que no sea suficiente en actividades mas
intensas que suponen un desafio al sistema neuromuscular. Asi, en nuestro
estudio incorporamos ejercicios de rendimiento funcional y deportivo
(ejercicios pliométricos), y aunque existe escasa bibliografia (6), le damos
importancia a que el programa que utilizamos, ademas de mejorar
localmente la inestabilidad funcional de tobillo, pueda aumentar el

rendimiento deportivo de las gimnastas.

Por ultimo, la adherencia al tratamiento de las participantes fue muy alta,
sin sesiones perdidas durante el programa. Esto podria indicar que las
participantes reconocieron sentimientos subjetivos de mejora, y que el

disefio del programa motivo a las deportistas.
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Limitaciones del estudio

- Aumento de la duracién del programa de estabilizacidén a 6 u 8 semanas,
aunque la exigencia de este deporte no lo permitia.

- Una muestra de mayor niumero de gimnastas para obtener significacion
estadistica.

- Aleatorizacién del estudio con grupo control que pudiese realizar el
entrenamiento normal, para evitar confundir la variable independiente
con variables extrafas, tales como los efectos que pueda tener en si el
entrenamiento u otros factores externos en las gimnastas.

- Uso de dinamometro para poder establecer una mayor precisidon y
objetividad a la hora de medir la fuerza muscular, ya que en la mayor
parte de la bibliografia se usan distintos tipos de dinamdémetro (3), (21),
(32).

- Valoracion de ambas piernas para poder comparar, pero hubo que
ajustarse al tiempo de los entrenamientos y por ello nos tuvimos que
centrar en un solo tobillo tras la anamnesis y pasar el cuestionario CAIT.
Ademas, hay estudios que afirman que el entrenamiento debe involucrar
ambos tobillos, dada una significativa y positiva correlacion encontrada
entre el rendimiento de ambos tobillos tanto en participantes sanos
como lesionados (22)

- Dificil comprension del cuestionario CAIT para nifias de 10 afios.

Futuras lineas de investigacién

1. Se propone llevar a cabo un estudio con mayor muestra de gimnastas
y con la asignacion de un grupo control.

2. Realizacién del programa de 4 semanas en la pretemporada 5 dias a
la semana y durante la temporada una fase de mantenimiento que
consista en realizar el programa 3 dias a la semana durante 10

minutos, siguiendo el modelo de McGuine TA. et al. (5).

38



ann

ciencias

Universidad de|as§lud
Zaragoza

CONCLUSIONES

El programa propuesto para la inestabilidad funcional de tobillo ha
resultado efectivo para la disminucién de Ila sensacidon de
inestabilidad en esta muestra.

Se ha observado un aumento de la fuerza en los grupos musculares
de la extremidad inferior, siendo mas relevante en los peroneos y
tibial anterior.

El programa ha sido efectivo en el aumento del equilibrio y en la
mejora del rendimiento deportivo, al contrario que en la capacidad de
salto, en la que no se observa gran variacion.

Tras la aplicacién del programa las deportistas adquirieron nuevos
habitos en el calentamiento incluyendo en su rutina algunos de los

ejercicios propuestos en este programa.
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ANEXOS

ANEXO I
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con motivo de la realizacién del Trabajo de Fin de Grado de fisioterapia, es
necesario su permiso como paciente/deportista. El proyecto consiste en
llevar a cabo un protocolo de intervencion, con la finalidad de mejorar la
estabilidad del tobillo y el equilibrio, asi como algunos aspectos del
rendimiento en este deporte mediante ejercicios propioceptivos y de
refuerzo de esta articulacién. Se realizard una valoracidon antes y después

del protocolo y se analizaran las mejoras obtenidas.

Para ello, podran ser utilizados datos como el nombre y edad o mediciones
de rango de movimiento, fuerza o equilibrio, utilizados con fines
informativos o andlisis estadistico. Podran ser utilizadas también algunas
fotografias, siempre con el rostro tapado, para ayudar a exponer ciertas
partes del trabajo. Cualquier modificacién de su tratamiento o prueba/test

le serdn comunicados con antelacion.

DEPORTISTA
D/Dfa con
DNI Edad He leido la informacion que ha sido

explicada en cuanto al consentimiento. He tenido la oportunidad de hacer
preguntas sobre mi examen, valoracién y tratamiento. Firmando abajo
consiento que se me aplique el tratamiento que se me ha explicado de
forma suficiente y comprensible. Entiendo que tengo el derecho de rehusar
parte o todo el tratamiento en cualquier momento. Entiendo mi plan de
tratamiento y consiento en ser tratado por un fisioterapeuta en practicas.
Declaro no tener ninguna contraindicacion que me impida realizar el
tratamiento pautado. Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera
los datos sobre estado fisico y salud de mi persona que pudiera afectar a los

tratamientos que se me van a realizar. Asimismo decido, dentro de las
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libre, voluntaria y

V4

opciones clinicas disponibles, dar mi conformidad,
de

consciente a los tratamientos que se me han informado.

de

imposibilidad de

Firma
Ante la
con

AUTORIZACION DEL FAMILIAR O TUTOR
de prestar autorizacion para los tratamientos
libre, voluntaria, y

con

D/Dfa
presente documento de forma

DNI

explicitados en el
D/Dna

En calidad de (padre, madre, tutor legal, familiar,

DNI
mi conformidad libre, voluntaria y consciente a la técnica descrita para los
presente documento
de

tratamientos explicitados en el

de

Firma

consciente.
allegado, cuidador), decido, dentro de las opciones clinicas disponibles, dar

/
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ANEXO I1I

CUMBERLAND ANKLE INSTABILITY TOOL (CAIT). VALIDADO EN
ESPANOL

Por favor, marque en cada pregunta la UNICA afirmacién que describa

mejor sus tobillos

IAQUIERDD | DERECHO | Puniuscidn
I Tengo dolor en ¢l tobillo:
Mumnea O O _:
Durante/cuando hago deporte, O O N
Coarriendo en superficies irregulares O g ¥
Corriendo en superficies niveladas =] [ ;
Caminando/andandoen superficies irregulares. [m| O f
Caminade/'andando en superficies niveladas O O
2. Siento el whille inestable
Nunea, O O :
Algunas veces durante la prictica del deporte (no siempre), [ o 3
Frecuentemente durante la prictica del deporte {siempre). [m| [ ‘]'
Algunas veces durante la actividad diara. O O o
Frecuentemente duranic la actividad diaria 0 O
3. Cuando hago giros bruscos, ¢l whillo se sicnte INESTABLE:
Nunea, O g i
Algunas veces cuando cormo O O .I
A menudo cuando corro, 0 [ o
Cuando cammno/ando. = O
4. Cuando bajo las escaleras, el tobillo se siente INESTABLE:
Munca, O O l
i voy ripido. 0 0 ‘1'
Oeasionalmente, | (] 0
Siempre O O
5. Skanto el tobillo Inestable cuando me apoyo sobre una plarma:
Munca. 0 0O 3
Sobre el pulpejo del pie O O 1
Can ¢l pie plano (completamente apoyada) O O 0
. El tobillo e sienie INESTABLE cuando:
1
Muinea H E "
Doy saltos pegueiios de un lado al otro, O O ;
Doy zaltos pequedios obre un misme punto O O a
Cuando salio
7. El tobillo se sienie INESTABLE cuando:
Nunea, m| ] ':
Cuando corro sobre superficies imegulares. O O .
Cuando corro suave/troto sobre superficies irregulares (| [m] ;
Cuando camino sobre superficies irregulares, | m| 0
Cuando camino sobre una superficie plana. O O
& TIPICAMENTE, cuando se me empieza a torcer el tobillo, puedo pararlo:
Inmediatamente, 3
A menudeo, [ o 2
Algunas veces, 0 o 1
Nunca O O o
Munca me he doblado el wbillo O O 3
O O
9. Despugs del TIPICO incidente de doblarme el tobillo, el tobille /éste vuelve a la “normalidad™
Casi inmedistamente,
En menos de un dia. (| O {
1-2 dias O O 3
Mis de 2 dias. O O 1
Nunca me he doblado el tobillo O O I'.'
[m] [m]
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Tabla 2

Baterfa ARISTO de test de Gimnasia Ritmica nivel bisico

Nombre y orden de los test

Capacidad a evaluar

Rango edad (6-11afios)

Medida

1. Equilibrio sobre una pierna,

pie plano y pierna libre
flexionada atris

2. Lanzamiento de pelota
y volteo adelante

3. Spagat anteroposterior
a derecha e izquierda

4. Pliegues de tronco en «Vs

5. Puente

6. Flexién lumbar

7. Elevacion frontal de 1a plerna

y mantenerla

8. Flexibilidad de hombros

9. Zancada

10, Saltos de comba simples

Equilibrio y flexibilidad pasiva
de la cadera

Coordinacién oculomanual
y agilidad

Flexibilidad en la articulacién
de la cadera y de las
extremidades inferiores

Resistencia de fuerza de los
misculos flexores del tronco,
Fuerza abdominal, fuerza

de los flexores de 1a cadera

y fexibilidad

Flexibilidad dorsal de 1a
espalda y hombros

Resistencia de fuerza de la
musculatura dorso-lumbar
del tronco. Fuerza lumbar,
flexibilidad

Flexibilidad activa en la
articulacion de la cadera en
elevacién frontal de la pierna
extendida

Flexibilidad activa en flexién
de la articulacion del hombro

Fuerza de impulsion plerna.
Flexibilidad dinimica en la
cadera en split

Coordinacién y fuerza
explosiva de plernas

Tiempo miximo en
décimas de segundo

Tiempo en décimas de
segundo de 10 series

Grados pierna derecha
y pierna zquierda

Nimero de

en 30 segundos

Grados

Namero de

en 20 segundos

Grados plerna derecha
y plerna zquierda

Grados

Grados y altura del
salto en centimetros

Namero de
repeticiones
en 30 segundos

llustracién
S~
/ =

s
it
p—

47



(iencias
hsahd

W Universidad
A8l Zaragoza

1542

ANEXO 1V
Programa de estabilizacion del tobillo

Ejercicios Salto Salto
LE GE] monopodal | monopodal | Propiocepcion/equilibrio

elastica cuerda en cruz

monopodal

Apoyo

con balanceos de la
otra pierna en
amplitud maxima

posible.

Apoyo monopodal

realizando
rodamientos y
lanzamientos con el

aro

monopodal

Apoyo

con balanceos de la
otra pierna en
amplitud maxima

posible
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Flexién dorsal:
3x30 rep.
Flexién
plantar: 3x15
rep.
Inversién:
3x30 rep.
Eversion: 3x30
rep.

e 30"
descanso
e Aumento

carga

e 1x 45"
Maximo
ndmero

saltos

de

posible con

rodilla
estirada
maxima

altura

Y

e 3x10
rep.
Salto
monopodal
hacia
delante, atras
y laterales,

saltando un
objeto
situado en
medio.

Ojos Ojos abiertos balance disc

cerrados

Ojos abiertos balance disc

clencias
Gelasalud

ez
£ g

Apoyo monopodal
Apoyo monopodal
con balanceos de la
otra

pierna en

amplitud maxima
posible
Apoyo monopodal
con sentadilla (30°-

450)

Apoyo monopodal
realizando
rodamientos y

lanzamientos con el

aro

Apoyo monopodal

Apoyo monopodal
con balanceos de la
otra

pierna en

amplitud  maxima
posible
Apoyo monopodal
con sentadilla (30°-

450)

Apoyo monopodal
realizando
rodamientos y

lanzamientos con el

aro
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