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1. INTRODUCCION

El Ejercicio Propioceptivo es una técnica fisioterapéutica que se aplica como
tratamiento, que previene, cura, recupera y readapta al paciente, en que ¢l obtiene
ventajas de los mecanismos reflejos para mejorar su rendimiento fisico e inhibir
los reflejos incorrectos adquiridos; reinsertando al paciente al medio laboral y
social; el que se aplica a todo paciente sin restriccion alguna, como en el caso de

la Meniscopatia.

Los pacientes con Meniscopatia presentan dolor a nivel de la linea
interarticular de la rodilla, bloqueo articular, entre otros sintomas, ya que al estar
lesionado el menisco no permite completar el arco articular del mismo, limitando
la deambulacion del paciente en ciertos casos, ya que su nivel de gravedad genera

incapacidad fisica temporal o permanente.

Es importante indicar que la mayoria de las Meniscopatia tienen un aspecto
etiologico traumatico y degenerativo. La lesiéon que se presenta, va desde leve
hasta severa y la determinacién del nivel de incapacidad de los pacientes que
acuden al Area de Fisioterapia de la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS
El Carmen, esta en funcion de la valoracion clinica basada en la subjetividad del
paciente y del médico, la misma que determinara el plan de tratamiento

fisioterapéutico a utilizar.

El Ejercicio Propioceptivo se utiliza como técnica indispensable para tratar la
Meniscopatia, por sus efectos, modo de aplicacién, campo de accidon y resultados,
lo que permite obtener los beneficios propuestos con los pacientes del Area de
Fisioterapia, a través de ejercicios especificos basados en los diagndsticos y
respondiendo asi favorablemente al tratamiento, mejorando la fuerza,
coordinacion, equilibrio, tiempo de reaccidon ante situaciones determinadas vy,
como no, a compensar la pérdida de sensaciones ocasionada tras una lesién

articular para evitar el riesgo de que ésta se vuelva a producir.



La Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS El Carmen, otorga atencion
médica a los afiliados del IESS entregando diversidad de servicios entre ellos el
Area de Rehabilitacion Fisica, en la que los Pasantes de la Carrera de Fisioterapia
de la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi extensiéon Chone, atendieron 663
pacientes en las que se aplico 6.461 terapias en el Afio de Internado, mismas que
se labora en horario de consulta externa por 6 horas diarias con profesionales

médicos.

En el Capitulo I se recopila la informacion de diferentes textos, folletos,
revistas, web de fisioterapia donde se obtiene informacion de las dos variables que
son el Ejercicio Propioceptivo y la Meniscopatia, que sirven de apoyo para esta
investigacion; en el Capitulo II se plantea la Hipdtesis que es fundamentada entre
la relacion de las variables, también se establecen las variables del problema que
son el eje de la investigacion; en el Capitulo III se describen el tipo de
investigacion, métodos, técnicas de recoleccion de informacidn, la poblacion y
muestra con la que se trabaja, y los recursos que se utilizan durante la

investigacion.

En el Capitulo IV se tabulan los datos recopilados mediante las encuestas y
las fichas de observacion aplicadas a los pacientes, en los que obtienen los
resultados del presente trabajo investigativo, se realiza un andlisis de la
entrevista a los médicos y se comprueba la hipotesis planteada y en el Capitulo V
culmina con las conclusiones y recomendaciones del presente trabajo

investigativo que seran la base de futuras investigaciones.

Durante el afio de internado se realizd la presente investigacion, en razon de
que el objetivo estuvo encaminado a evaluar y tratar a los pacientes con
Meniscopatia, aplicando el Ejercicio Propioceptivo como técnica fisioterapéutica
obteniendo los resultados favorables para el paciente y sirviendo de evidencia, en
el presente trabajo de tesis previo a la obtencion del titulo de Licenciados en

Fisioterapia.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. CONTEXTOS

2.1.1. Contexto Macro.- A nivel mundial, en estudios realizados en Medicina

del Deporte, la rodilla tiene un porcentaje del 37% de lesion segun su localizacion
anatomica de miembro inferior; en la que a su vez esta presenta lesiones
meniscales, en las que se les asignan el 47%, segun la publicacién de la Comision
médica del COI en colaboracion con la Federaciéon Internacional de Medicina
Deportiva, la alteracion de esta relacion puede constituir un factor de riesgo que

afecta la posicion de la articulacion de la rodilla y su estabilizacion.

En Murcia Espafia en la Clinica “CEMTRO” en un estudio de 588 casos de
una lesion asociada, el menisco interno (MI) habia 331 casos (56,29%) y menisco
externo (ME) 191 casos (32,48%). El L.L.I. s6lo estaba lesionado en 66 casos
(11,22%). En el MI predominaban las lesiones del cuerno posterior (151) y las
asas de cubo y desinserciones periféricas (180). Igualmente es importante sefialar
que el ME se lesion6 en 191 casos, predominando la lesion en pico de loro (61) y
cuerno posterior (77), en este menisco hemos encontrado la mas alta cifra de asas
de cubo de ME (53 casos de 191 lesionados) de los resefiados en la literatura

r 1. 1
médica.

La incidencia de la lesién meniscal es alta en la poblacién joven y mas aiun
entre los deportistas, por lo que en la actualidad el tratamiento de lesiones
meniscales continua siendo el procedimiento quirdrgico mas fuerte que se practica

en la rodilla’

En Venezuela las lesiones de meniscos son una de las patologias mas
frecuentes en la practica clinica del pais, las cuales traen como consecuencia

limitaciones para la marcha y la actividad diaria de las personas. Se realizd una

! http://www.clinicacemtro.com/index.php/es/biblioteca/47-profesor-guillen
2 . . T .
http://www.imss.gob.mx/profesionales/guiasclinicas/Pages/guias.aspx



revision manual detallada de las historias de los 804 pacientes atendidos en la
Unidad de Cirugia Artroscopica del H.U.C durante el periodo de 2000-2005 de los
cuales 320 pacientes acudieron por Meniscopatia en edades comprendidas entre
5 - 65 afios, demostrandose que en las lesiones de meniscos no influyen ni en la
edad, ni el sexo, pero si en lesiones asociadas de cada paciente; para asi tener el
conocimiento adecuado del tipo de lesion y poder aplicar el tratamiento de esta

patologia.

Las lesiones por sobreuso son bastantes frecuentes en jovenes deportistas,
pueden variar desde los “dolores de crecimiento” completamente no especificos
hasta la incapacidad permanente. El factor principal es el desarrollo de
especialistas en deportes a edades tempranas. Las lesiones deportivas son por
macro y micro traumatismos. El micro traumatismo sostenido es frecuentemente
presentado como dolores cronicos que duran meses, es el responsable de las
lesiones por sobreuso. Algunos factores juegan un papel importante en el
desarrollo de lesiones deportivas como errores de entrenamiento, desbalance de
las estructuras musculares y tendinosas, calzado inadecuado, sitios de

entrenamiento, nutricion, crecimiento y otros.’

Se generan asi compensaciones, que pueden dar lugar a cambios biomecanicos
que aumentan la sobrecarga de determinados grupos musculares incrementando la
probabilidad de las lesiones musculo-tendinosas y/o ligamentarias de los
miembros inferiores, es por ello, que el equilibrio muscular constituye un
elemento importante en la prevencion de los mecanismos de las lesiones, por lo

que es el primero a recuperar.

2.1.2. Contexto Meso.- En el Ecuador aproximadamente un 14% de la patologia

osteoarticular traumatica corresponde a lesiones meniscales, su cuadro clinico, en
algunas veces es complejo, en el que se tiene que realizar un analisis minucioso,

para tener un diagnostico de Meniscopatia.

® http://www.fisioterapiaecuador.org/content/lesiones-deportivas-por-sobreuso



Las lesiones meniscales estan entre las lesiones de la rodilla mas comunes. La
incidencia de lesiones meniscales agudas es 61/100,000. En pacientes sobre 65

~ . .. . . . 4
afios, hay un 60 por ciento de incidencia de rupturas meniscales degenerativas.

En el pais debido a la incidencia de lesiones se han implementado nuevas
areas de fisioterapia y programas de ejercitacion fisica para que los ciudadanos
Ecuatorianos de toda edad erradiquen el sedentarismo y asi dotar de un mejor
estilo de vida a la poblacion, lo que a la vez tiene como objetivo utilizarlas como

método de prevencion de lesiones a futuro.

2.1.3. Contexto Micro.- En el Canton El Carmen, en el Area de Fisioterapia de la

Unidad de Atencién Ambulatoria del IESS, se atendieron 663 pacientes anuales,
de los cuales el 53 de los pacientes atendidos tienen como diagndstico
Meniscopatia; en los que se establecio la incidencia del Ejercicio Propioceptivo en
pacientes con Meniscopatia, siendo una lesion frecuente en dicha ciudad, en el

periodo del 2 de Mayo del 2012 al 30 de Abril del 2013.

Los factores de riesgo del canton influyen de manera considerable para
producir una Meniscopatia ya que la friccion e inestabilidad del suelo que lo
caracteriza pueden modificar el riesgo, haciendo mas susceptible al paciente que
padezca una lesion, a lo que se suma el desconocimiento sobre la incidencia y

riesgo de lesiones producidas por el medio laboral en el que desempeiia.

En lo que se trabajo en todos los aspectos que estan dirigidos a reinsertar al
paciente a la sociedad mejorando su calidad de vida personal y laboral, por medio

de la aplicacion del Ejercicio Propioceptivo.

2.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

(Como incide El Ejercicio Propioceptivo en la Meniscopatia de los pacientes
atendidos en el Area de Fisioterapia de la Unidad de Atencion Ambulatoria del
IESS El Carmen en el del 2 de mayo del 2012 al 30 de abril del 2013?

* http://www.cirugiaartroscopica.com/cirugia-lesiones-tratamiento-hombro-cadera-rodilla-ruptura-tendones-articulaciones-quito-ecuador.php



2.3. DELIMITACION DEL PROBLEMA

2.3.1. Campo: Salud.

2.3.2. Area: Fisioterapia.

2.3.3. Aspecto: a) Ejercicio Propioceptivo;  b) Meniscopatia.
2.3.4. Problema.

(Como incide El Ejercicio Propioceptivo en la Meniscopatia de los pacientes
atendidos en el Area de Fisioterapia de la Unidad de Atencion Ambulatoria del
IESS El Carmen en el periodo del 2 de mayo del 2012 al 30 de abril del 2013?

Delimitacion Espacial.

Esta investigacion se realiza en el Area de Fisioterapia de la Unidad de Atencidn

Ambulatoria del IESS El Carmen.

Delimitacion Temporal.

La investigacion se llevo a efecto en el periodo del 2 de mayo del 2012 al 30 de

abril del 2013.

2.4. INTERROGANTES DE LA INVESTIGACION
(Qué es un plan basado en ejercicio propioceptivo?

(Cuales son los efectos que brinda el ejercicio propioceptivo en pacientes con

meniscopatia?
(Cuales son las causas de la meniscopatia?

(Qué higiene postural deben adoptar los pacientes con tratamiento de

meniscopatia?



3. JUSTIFICACION

Esta investigacion es de gran interés porque proporciona conocimientos para
una mejor identificacion de la Meniscopatia y se emplea el Ejercicio
Propioceptivo como base fundamental para reinsertar al paciente luego de haberse

producido esta lesion.

Esta investigacion es de gran importancia, porque la Meniscopatia es una
patologia muy frecuente en lesiones de rodilla, la que se presenta por diversas
causas (trabajo, deportes, traumatismos, obesidad.), sin distincion de sexo y edad,
con sintomas muy evidentes, lo que con lleva a la limitacion del paciente en la
deambulacion provocada por el dolor y crepitacién articular, causando asi
dificultad laboral, deportiva y social, razones por las que se hace necesario

estudiar y difundir esta investigacion.

La presente investigacion es original porque se obtienen datos de pacientes
atendidos con Meniscopatia en el Area de Fisioterapia de la Unidad de Atencion
Ambulatoria del IESS El Carmen, aplicando el Ejercicio Propioceptivo como

técnica fisioterapéutica.

Es factible porque se dispone de Recursos Institucionales, Financieros,
Humanos y Economicos para alcanzar los objetivos planteados, contando con
materiales bibliograficos, paginas web, conocimientos tedricos, practicos y datos

recopilados durante el Ao de Internado.

La Universidad Laica “Eloy Alfaro” de Manabi Extension Chone es una
Institucion de Educacion Superior que forma profesionales capaces y agiles, los
que aplican los conocimientos adquiridos a través de los afios de la carrera,
promoviendo, colaborando y contribuyendo de manera oportuna en la Sociedad,
mejorando asi la calidad de vida de las personas, como se realiz en el Afio de
Internado, donde se desempefiado de la manera més eficaz en el Area de

Fisioterapia.



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Determinar el Ejercicio Propioceptivo y su incidencia en la Meniscopatia de los
pacientes atendidos en el Area de Fisioterapia de la Unidad de Atencidn
Ambulatoria del IESS El Carmen en el periodo del 2 de Mayo del 2012 al 30 de
Abril del 2013.

4.2. Objetivos Especificos

» Explicar el plan de tratamiento basado en El Ejercicio Propioceptivo.

» Analizar los efectos que brindara el Ejercicio Propioceptivo en pacientes con

Meniscopatia.
» Identificar las causas mas frecuentes que producen la Meniscopatia.

» Sociabilizar la Higiene Postural que deben adoptar los pacientes con

Tratamiento de Meniscopatia.



CAPITULO I

5. MARCO TEORICO

5.1. EL EJERCICIO PROPIOCEPTIVO

5.1.1. Definicién.- El Ejercicio Propioceptivo es una técnica Fisioterapéutica que
permite trabajar basandose en el movimiento reflejo del paciente, a través del
sistema propioceptivo que estd compuesto por una serie de receptores nerviosos,
musculares, tendinosos y articulares que informan al sistema nervioso central de
la situacion espacial del segmento corporal, por lo que es importante incluirlos en

la prevencion y recuperacion de los pacientes.

Ademas de constituir una fuente de informacién somatosensorial a la hora de
mantener posiciones, realizar movimientos normales o aprender nuevos, nos
ayuda en la practica deportiva; ya que cuando sufrimos una lesion articular, el
sistema propioceptivo se deteriora produciéndose un déficit en la informacion
propioceptiva. De esta forma, esa persona es mas propensa a sufrir otra lesion.

Ademas, disminuye la coordinacion en el 4mbito deportivo.’

La ventaja es que posterior a una lesion, el sistema propioceptivo puede y
debe ser parte del proceso fisioterapéutico, a través del entrenamiento
propioceptivo, donde se aplican ejercicios progresivos, recuperarando y
mejorando la funcidn, por lo que debe estar incluido en la rehabilitacion fisica
para todo paciente, ya que es una técnica que ayuda a ser menos propensos a sufrir

otras lesiones.

Estos ejercicios se utilizan desde los basicos hasta los mas complejos que se
deben ir incrementado de acuerdo a la fase del paciente, utilizando superficies
estables e inestables, obligando al cuerpo a reajustar y rectificar su posicion de

forma automatica dotando asi al cuerpo de habilidades que en el dia a dia de los

* http://www.efisioterapia.net/articulos/propiocepcion-introduccion-teorica



entrenamientos le serviran para evitar lesiones, sino para mejorar la coordinacion

y equilibrio.

Las personas deben realizar este tipo de ejercicios, ya que por la vida
sedentaria que actualmente aqueja a la sociedad, se deteriora la marcha
perjudicando la coordinaciéon y equilibrio, notandolo al andar sobre terrenos
irregulares en el que se presenta cierta inestabilidad al caminar, lo que va

deteriorando las articulaciones del cuerpo humano.

5.1.2._Propiocepcion.- Es la que permite orientar el cuerpo en el espacio. Es uno

de los factores de la coordinacion, formando la base del control motor de forma

general y de la capacidad de estabilizacion reactiva en forma particular.

El cuerpo al no estar sometido a la fuerza de aceleracidon se mantiene alineado
sobre su centro de gravedad, la que a su vez es determinada por la localizacion de
su linea de gravedad en relacidon con su superficie de sustentacion, es decir que al
alejarnos de este mayor serd la fuerza muscular necesaria para regresar a la

posicién equilibrada.

El entrenamiento propioceptivo va dirigido a mejorar la sensibilidad profunda,
la actividad muscular refleja, la percepcion, el restablecimiento y la estabilizacion

de la posicidn articular.

5.1.2.1 Receptores del Cuerpo Humano.- Son los que receptan los estimulos que

recibe el organismo del entorno que lo rodea los que influyen en los organos

sensoriales, que fisiolégicamente se los dividen en:

e Exteroceptores, son los que captan los estimulos del entorno y los que afectan

a la superficie corporal. Lo ponen en contacto con el medio que lo rodea.

e Propioceptores, son los que proporcionan informacién sobre el estiramiento

muscular, tendones, posicion de la articulacion y movimientos del cuerpo.



e Enteroceptores, son los drganos que proporcionan informacién sensitiva de
los 6rganos internos del cuerpo, trasmitiendo sensaciones como el hambre, la sed

el dolor visceral. Estan ubicados en los vasos sanguineos y las visceras.

5.1.2.2. Propioceptores: Localizacion, Estructura y Funcion.

a) El huso Muscular:

Es un receptor sensorial propioceptor situado dentro de la estructura del
musculo, cuya estructura estd formada por fibras musculares en posicion
transversa y envuelto por una capsula de tejido conectivo, que se estimula ante

estiramientos lo suficientemente fuertes de éste.

b) Huso Tendinoso u Organos Tendinosos de Golgi:

Es otro receptor sensorial situado en los tendones o en los extremos mas
proximos del musculo, por eso complementan el sistema del control muscular y se

encargan de medir la tension desarrollada por el musculo.

¢) Receptores Cutaneos:

Estan compuestos por la piel que es el drgano mas importante entre el cuerpo
y el exterior, la que a su vez tiene tres capas que son: epidermis que es la capa
externa y visible de la piel; la dermis que es la capa media donde se encuentran la
mayoria de los 6rganos sensitivos y la hipodermis que es la que forma el tejido

celular subcutaneo.

d) Receptores Articulares:

Son mecanoreceptores sensitivos localizados en las partes blandas de la
articulacion como ligamento, capsulas, meniscos, etc. A lo largo de las
investigaciones cientificas se han determinado que los receptores de la rodilla
participan en la regulacion del tono muscular que informan sobre los movimientos

articulares.



e Tipo 1: “Detectores Posturales”

Son los receptores que se encuentran en el ligamento cruzado anterior, en los
meniscos y en la capa externa de la capsula articular y son de tipo Golgi y

Ruffini., los que tienen un efecto inhibidor del dolor.

e Tipo 2: “Detectores del Movimiento”

Son los de Pacini, se encuentra en el ligamento cruzado anterior en los
meniscos y en la parte interna de la capsula articular, también tiene efecto
inhibidor del dolor e informar de la minima modificacidon que se da en la capsula

articular.

e Tipo 3: “Detectores del Limite de Movimiento”

Son los que actuan como receptores del movimiento indicando diferentes
situaciones de peligro, las que ocasionan lesiones estructurales, se encuentran en

los ligamentos y en los tendones proximos a la articulacion.

e Tipo 4: “Detectores del Dolor” (Los Nociceptores)

Son terminaciones libres, que se encuentran en la capa fibrosa de la capsula
articular, responden a estimulos mecanicos, lo que lo hace diferente de los

Propioceptores.

5.1.3. Equilibrio y Propiocepcion.- Para que los movimientos motores se

realicen sin problemas, se necesitan una serie de mecanismos de regulacion del
tono y del equilibrio; en la que el equilibrio no solo contribuye en la estabilidad
postural sino que permite economizar fuerzas, asumiendo las funciones de:
mantener o restablecer el equilibrio en superficies irregulares como pendientes,
terrenos rocosos, arcillosos entre otros; en estado de reposo es decir cuando se
esta en el banco haciendo la cola, o en una silla y se queda dormido; al moverse
rapidamente como al bailar, el yoga, danza, etc., y de objetos cuando se lanza un

trapo, patea la pelota, entre otras actividades.



5.1.3.1. Equilibrio.- El equilibrio es la funcion que permite mantener en un
estado relativamente al centro de gravedad a pesar de los acontecimientos del
entorno. También es la capacidad para asumir y sostener cualquier posicion del

cuerpo contra la fuerza de gravedad.®

a) Equilibrio Dinamico, consiste en desplazarse en una postura determinada (por
ejemplo en patinaje). Pero también nos referimos con este concepto a la capacidad

de saber parar tras la realizacion de una actividad dinamica.

b) El equilibrio Estatico, se relaciona con el control postural, ya que consiste en

mantener la inmovilidad en una postura determinada.

La secuencia de actividades psicomotrices relacionadas con el equilibrio

estatico debe ser lo siguiente:

e Posiciones y posturas habituales y familiares: estar de pie, sentados, tendidos.

e Posiciones y posturas habituales mantenidas en situaciones de menos

egeq . . r 7
equilibrio, como estar de pie sobre una silla

5.1.3.2. Entrenamiento del equilibrio

Lo importante es que el entrenamiento del equilibrio brinda seguridad y
confianza, en los movimientos que el paciente necesita para concentrarse lo que
permite mayor atencion y predisposicion del aprendizaje motor, la propiocepcion

presenta tres cualidades sensitivas:

a) Sentido Postural.- Es cuando se realizan un ejercicio y tiene en coordinacidén
sus vias sensitivas y motoras, es decir que el paciente se orienta sobre la posicion
articular y postural. Por ejemplo se le solicita al paciente que realice las

siguientes ordenes:

6 HERNANDEZ, Juan, VELASQUEZ, Roberto y DIONISIO, Alonso, La Evaluacion en Educacion Fisica, Editorial
GRAD, de IRIF, S.L. 2004. Pag. 114. )
" RIBES, Maria, CLAVIJO, Rocié y FERNANDEZ, Gonzalo, ATE Cuidador, Editorial Mad, S.L. 2007. Pag. 494.



Paciente en bipedestacion.

Ojos cerrados levemente

Flexién de rodilla izquierda en un dngulo de 70°

Realizar plantiflexion de pie izquierdo.

Al no haber ninguna alteracion patoldgica en alguna de las vias sensitivas y
motoras el paciente comprende y realiza perfectamente el ejercicio lo que
significa que se orienta sobre la posicion de las articulaciones y de la postura de

los miembros a valorar.

b) Sentido Cinéstetico.- En este se determina los cambios de posicion articular y
la velocidad que se ejerce al realizar un movimiento. Por ejemplo se le solicita al

paciente que realice las siguientes ordenes:

e Paciente en bipedestacion.
e Ojos cerrados moderadamente

e Flexion de rodilla derecha en un angulo de 80°.
e Realizar plantiflexion de pie derecho.

e Realizar movimiento repetitivo de flexion de rodilla y plantiflexion

repetitivamente por 10 veces

Si el paciente realiza los movimientos coordinados no se presenta ninguna
alteracion, caso contrario tiene alterado el sentido cinéstetico, lo que no permitira

mantener el control del movimiento.

¢) Sentido de la Fuerza.- En este se valora la capacidad de percibir la magnitud
de la fuerza muscular al realizar un movimiento determinado, aplicindole objetos
de diferente peso. Por ejemplo se le solicita al paciente que realice las siguientes

ordenes, tomando en cuenta que: antes de realizar las 6rdenes, el fisioterapista le



agrega peso gradualmente (comenzando con una libra), en cada valoracion que

realiza.

e Paciente en bipedestacion.
e Ojos cerrados
e Flexion de rodilla izquierda en un angulo de 90°.

e Realizar plantiflexion de pie izquierdo.

e Realizar movimiento repetitivo de flexion de rodilla y plantiflexion

repetitivamente por 10 veces, con la pesa de 1 libra.

Segun la fuerza muscular existente del paciente, se utiliza progresivamente el
peso, ya que a mayor fuerza muscular mayor capacidad de peso, podra resistir al

realizar el movimiento

5.1.3.3. Factores Fisicos en el Equilibrio.- Estos son:

a) Fuerza de Gravedad, es la fuerza que la tierra ejerce sobre los cuerpos, esta

fuerza es proporcional a la masa de estos.

b) Centros de Gravedad, en el sujeto seria del punto por donde pasan todas las
fuerzas que actian sobre el cuerpo. Estd situado a nivel profundo entre el
abdomen y la espalda, a una altura igual al 55,27% de la estatura del individuo, o
lo que es lo mismo tres centimetros por debajo del ombligo. Cuanto mas bajo esté

el centro de gravedad mas estabilidad existira.

¢) Linea de Gravedad, esta linea que va desde el centro de gravedad hasta el
centro de la tierra, es imaginaria y para que exista equilibrio debe caer sobre la

base de apoyo, de lo contrario no habra equilibrio.

d) Base de Sustentacion, Es la parte con que un sujeto se apoya en una superficie

cualquiera. Cuanto mas pequefio mayor estabilidad habra.



e) Base Inamovible., si la base de apoyo estd en movimiento, existira menos

estabilidad que si esta inmovible.

f) Masa o Peso Corporal, a un individuo obeso le es mas dificil perder el

equilibrio, pero una vez desequilibrado le cuesta mas recuperarlo.

5.1.4. Entrenamiento Propioceptivo (Sensoromotriz).- La preparacion de la

propiocepcion significa entrenar el equilibrio mejorando la sensibilidad profunda
y la actividad muscular refleja ya que de esto depende la coordinacién global. Los
trastornos de la percepcion en la propiocepcion pueden tener efectos dafiinos en el
proceso del control motor, llegando a la modificacion de los patrones del

movimiento.

Lo que indica que la deficiencia de equilibrio puede influir de manera negativa
en los aspectos de coordinacion haciendo que las actividades cotidianas sean
dificiles de realizar, ya que al existir reacciones muy lentas y no adaptadas

aumentan el riesgo de sufrir caidas.

Al practicar ejercicios de equilibrio o ejercicio propioceptivo sobre superficies
estables e inestables se desencadena una reaccidn intra e intercoordinada de los
musculos para mantener el equilibrio, logrando estabilidad postural, economia de
fuerza durante las cargas cotidianas, deportivas y mejorar la posibilidad de

reaccion a los estimulos externos.

5.1.4.1. Ambitos de Aplicacion del Ejercicio Propioceptivo en la Patologia

Articular.- Las personas a menudo se ven afectadas por la alteracion articular
que puede haberse producido por sobre cargas, traumatismos, lesiones deportivas,
objetos dificiles de mover, entre otros, provocando lesiones significativas en la

articulacion.

Se debe indicar al paciente, que cualquier tipo de rehabilitacion nunca

recuperara el estado natural de la articulacidn, sino que consiste en recuperar la



funcion y la amplitud articulacién para asi, reinsertar al paciente y mejorar su

calidad de vida, evitando al maximo que se presenten futuras secuelas.

En ocasiones los ejercicios parecen algo faciles a simple vista, pero al cambiar
las superficies estables a inestables se presenta algo dificil, por lo que no esta
estable el cuerpo en este tipo de superficies. Corroborando que el ejercicio
propioceptivo no solo lo realizan las personas que sufren lesiones, sino hasta

personas sanas que necesitan mejorar su equilibrio.

5.1.5._Coordinaciéon.- Es base de los movimientos del ser humano, siendo los

responsables de la adaptabilidad, regulacion y aprendizaje del mismo, permite
definir las caracteristicas de las condiciones fisicas como la fuerza, resistencia,

velocidad y movilidad para ser utilizadas en nuestro cuerpo.

e Coordinacion Intramuscular.- Se determinada por el nimero de unidades
motoras activadas, la frecuencia y la sincronizacion de los impulsos nerviosos que

activan dichas unidades.

e Coordinacion Intermuscular.- La coordinacidon intermuscular se caracteriza
por la acciéon conjunta de todos los musculos que participan en un movimiento.
Para realizar un movimiento coordinado son tan importantes los agonistas como

los antagonistas.

5.1.5.1. Fundamentacion de la Coordinacion.- FEl fundamento de Ila

coordinacion descansa en los siguientes componentes.

a) Capacidad de Orientarse.- Es la capacidad de moverse en el espacio y
dirigirse hacia un determinado lugar manteniendo la orientacion de manera

voluntaria e involuntaria.

b) Capacidad de Reaccion.- Es la respuesta rapida de cada estimulo, el cual debe
ser corto entre la percepcion del estimulo, la valoracion del estimulo y las

modificaciones del tono muscular.



¢) Capacidad de Diferenciacion.- Es la capacidad de realizar movimientos
motores de forma segura y exacta con relacion a un segmento corporal de otro en

su entorno.

d) Capacidad de Acoplamiento.- Es la capacidad de coordinar movimientos

pequeiios o parciales del cuerpo para realizar un movimiento global determinado.

e) Ritmo.- Es la capacidad de ejecutar una secuencia de movimientos motores

determinados.

f) Equilibrio.- Es la capacidad de mantener y recuperar el equilibrio ante

estimulos externos que nos alejan del centro de gravedad.

g) Capacidad de Anticipacion.- Es la capacidad de prevenir situaciones futuras,

adaptarse o anticiparse a los hechos y modificarlas mentalmente.

h) Capacidad de Adaptacion.- Es la forma de adaptarse rapida y segura a

diversas situaciones.

5.1.5.2. Objetivos del Entrenamiento de la Coordinacion.- Los objetivos son

los siguientes:

e Aprendizaje de un proceso motor.

e Disminuir el grado de cansancio.

e Ahorro energético reduciendo el consumo de energia.

e Adaptacion de las sinapsis y de los organos vestibulares a la exigencia del

8
proceso motor.

5.1.5.3. Coordinacion v Actividades de la Vida Diaria.- Es la que se utiliza en

la vida cotidiana para poder llevar a cabo las diferentes actividades motoras,

basandose en la percepcion y los estimulos de acuerdo a los movimientos; por eso

$ HANS, George y HANS, Jiirgan, Entrenamiento Médico en Rehabilitacién, Editorial Paidiotribo. Espafia 2005. Pag. 87.



los objetivos tanto del entrenamiento de la coordinacion y de la propiocepcion se
basan en las actividades de la vida diaria, para conseguir la activacion de
secuencias motoras, seguridad en los movimientos habituales que se realizan a
diario y sentirse bien animicamente tanto en la vida personal como laboral ya que

el paciente que se deprime es mas dificil de recuperar.

Se trata de que el paciente recupere la automatizacion de los movimientos en
un proceso de aprendizaje motor adecuado y eficaz, que es la base para superar
exigencias complejas ya que los patrones automdaticos con errores son
perjudiciales para la salud. Al diario se realizan actividades de la mas simple a la
mas compleja a toda edad y es ahi en donde se presentan los retos de la
coordinacion en donde se debe estar predispuesto a la capacidad de reaccidn, de

acoplamiento, de orientacion y ritmo.

El realizar las actividades diarias o laborales, implica la combinacion de
diversos movimientos parciales que forman un movimiento completo retornando
siempre a la linea de gravedad, como por ejemplo: al vestirse, al recoger algo del
piso, al coger el bus, etc., en los que se deben de tener movimientos armonicos
basandose en los aspectos coordinados como el ritmo, fluidez, amplitud,

precision, acoplamiento y fuerza.

5.1.6. Aplicacion Practica General.- Existen algunas estrategias relevantes para

el aprendizaje motor que son determinados por diferente aspectos en la
propiocepcion, siendo el principal objetivo desarrollar la coordinacion fina, de la

tercera fase del aprendizaje motor.

5.1.6.1. Fases de Aprendizaje.- Existen tres fases de aprendizaje motor basadas

en el cumplimiento de las tareas motoras.

a) Primera Fase.- Estimula la coordinacién gruesa la que se puede cumplir
cuando las condiciones son favorables y hay plena concentracion, el rendimiento

es reducido.



b) Segunda Fase.- Estimula la coordinacion fina, si las condiciones son
favorables aumenta el rendimiento y si no es favorables el cumplimiento es

insuficiente, es decir el rendimiento es bajo.

¢) Tercera Fase.- Estimula la coordinacion extrafina, se realiza la tarea cuando
las condiciones son desfavorables, es imposible en diversas situaciones y se

espera un rendimiento muy alto.

5.1.6.2. Consejos e Indicaciones para la Aplicacion del Ejercicio Propuesto.-

Estas bases metddicas ayudan llevar a cabo un entrenamiento eficaz, basdndose en

actividades basicas hasta las mas complicadas:

a) De lo facil a lo dificil

b) De lo conocido a lo desconocido.
¢) De lo simple a lo complejo.

d) De lo lento a lo rapido.

e) De lo innecesario a lo necesario.

Al no tomar en cuenta estas bases se puede provocar un estrés en el
aprendizaje motor, se debe tomar en cuenta el principio de adaptacion biologica
tales como: estimulos por debajo del umbral (sin efecto), estimulos débiles
(excitacion), estimulos fuertes (adaptacion) y estimulos demasiados fuertes

(efectos negativos).

5.1.6.3. Indicaciones para la Practica de los Ejercicios.- Se deben tener en

cuenta las siguientes indicaciones.

a) Se realiza con una base minima de ejercicios, tras un breve calentamiento y

estiramiento.

b) La duracién del tiempo del ejercicio se determina de acuerdo a la friccion del

musculo.



¢) Los ejercicios deben aplicarse primero sobre superficies estables, después
progresivamente seran mas complejos como por ejemplo: ojos cerrados, con

apoyo unipodal, sobre superficies inestables como, discos propioceptivos, etc.

d) Todos los ejercicios se deben realizar sin zapatos para la captacion de

estimulos.

e) La respiracion debe ser en forma regular y manteniendo el cuerpo erguido.

5.1.7. Entrenamiento Sobre Superficies Estables.-Se realiza permitiendo que el

paciente se apoye en una superficie estable (piso, cama, silla, etc.), brindando
seguridad y confianza, el que serd incrementado de acuerdo a su grado de

recuperacion, tomando en cuenta las siguientes indicaciones:

a) Mantener sus hombros relajados.
b) Mantener la espalda y cabeza recta.
¢) Juntar los omoplatos, suavemente
d) Respirar de forma regular.

e) Evitar movimientos bruscos.

f) Relajar la musculatura.

g) El paciente debe tener conocimiento del ejercicio a realizar, despejando

cualquier inquietud con el fisioterapista.

h) Mantener las articulaciones ligeramente flexionadas para evitar una

hiperextension.

i) Se pueden comenzar realizando series de cinco a diez repeticiones,

dependiendo el tipo de lesion.

i) Se pueden aumentar la dificultad del ejercicio cerrando los ojos.



5.1.7.1. Ejercicios Sobre Superficies Estables.- En lo que corresponde este tipo

de ejercicio son multiples los que se utilizan, ya sea de manera individual y/o en

pareja.

a) Ejercicios sobre Superficies Estables Individuales

Ejercicio 1

e Posicion inicial: Paciente en decubito supino, relajado, con respiracion normal.

¢ FEl fisioterapista le indica que realice una flexion de cadera y que mantenga la
posicion requerida por 5 segundos, luego que regrese a la posicion inicial y repita

el ejercicio.

e Luego se le indica al paciente que realice una abduccion de cadera y mantenga

la posicion indicada durante 7 segundos y regresa al punto de partida
e Frecuencia del ejercicio: 2 series de 10 repeticiones de cada ejercicio.
Ejercicio 2

e Posicidn inicial: Paciente en decubito lateral, miembro inferior en la camilla
con flexion de cadera y rodilla de 90°, miembro inferior libre en extension

completa.

o El fisioterapista le indica al paciente que ¢l va a realizar movimientos con su
mano y que ¢l debe de tocarla con su pie sin desequilibrarse, logrando asi la

coordinacion y el equilibrio necesario.

e Frecuencia del ejercicio: 2 series de 8 repeticiones.

Ejercicio 3

e Posicion Inicial: Paciente en dectbito prono, con rodilla extendida.

o El fisioterapista le solicita al paciente, que efectué extensioén de cadera derecha

y mantenga la posicion por 10 segundos, luego relaje y repita el ejercicio.



e Frecuencia del ejercicio: 2 series de 10 repeticiones, alterndndose con ambas

piernas, se debe descansar para no fatigar el musculo.

Ejercicio 4

e Posicion Inicial: Paciente en sedestacion en la camilla, piernas relajas, cuello y
columna erguidas, mirada al frente.

e Se le indica al paciente que debe movimientos en forma circular con la punta
del pie, como si estuviera escribiendo la letra O, una vez realizado el ejercicio

regresa a la posicion inicial, respire y vuelva a realizar el ejercicio.

e Frecuencia del ejercicio: 2 series de 10 repeticiones.

Ejercicio 5

e Posicion Inicial: Paciente en posicion cuadrupeda, piernas separadas a la altura

de la cadera y manos a la altura de los hombros.

o El fisioterapista le ensefia el ejercicio a realizar, en el que el paciente realiza
una extension de cadera del miembro inferior lesionado, sin flexionar la rodilla,
manteniéndolo por 10 segundos, luego regresa a la posicidn inicial y repite el

ejercicio dependiendo de las series solicitadas.
o Frecuencia del ejercicio: 2 series de 10 repeticiones.
Ejercicio 6

e Posicion Inicial: Paciente en bipedestacion con los pies separados a la altura de

la cadera, mirada al frente.

o FEl fisioterapista le pide al paciente que realice la marcha anterior la que debe
ser: relajada, su cuerpo debe estar alineado a su linea vertical y la mirada al
frente; cuando la marcha esté coordinada, y segura se le pide al paciente que

realice la marcha posterior.



e Una vez el paciente realice una marcha anterior y posterior correcta, se le pide
al paciente que la efectie la marcha con los parpados cerrados para estimular la

coordinacion y el equilibrio.

o Frecuencia del ejercicio: Se realizan 2 series de 10 repeticiones, las mismas

que se aumentaran de acuerdo a la necesidad del paciente.
Ejercicio 7

e Posicion inicial: Paciente en bipedestacion en posiciéon anatomica, el

fisioterapista se ubica tras el paciente.

o El fisioterapista le pide al paciente que realice la marcha lateral primero a la
izquierda y luego a la derecha, cuidando que no se deje llevar el cuerpo hacia el

lado contrario.

e Al realizar el paciente una marcha lateral correcta, se le pide que efectie la

marcha con los parpados cerrados haciendo mas complejo el ejercicio.

e Una vez alcanzado una buena coordinacién y equilibrio en la marcha lateral se
le pide al paciente que cruce los pies al realizarla, el fisioterapista debe estar cerca

al paciente para observar y corregir la marcha.

o Frecuencia del ejercicio: Se realizan 2 series de 10 repeticiones, las mismas
que aumentaran la complejidad por la fase de rehabilitacion del paciente, o el

grado de lesion.
Ejercicio 8

e Posicion Inicial: Paciente en posicion unipodal, miembro inferior de apoyo
completamente extendido, miembro inferior suspendido con flexion de cadera y

rodilla.

e El fisioterapista le pide al paciente que realice movimientos de flexion y
extension de cuello lentamente, hasta que el paciente se familiarice con el

movimiento.



e Una vez el paciente obtenga la coordinacion y equilibrio correcta se van
aumentando progresivamente los movimientos de rotacion e inclinacidn lateral de
cuello, con las manos en la cintura, de manera que no pierda la estabilidad al

realizar el movimiento.

o Frecuencia del ejercicio: Se realizan 2 series de 8 repeticiones, de cada

ejercicio.
Ejercicio 9

e Posicion inicial: Paciente en posicidon unipodal, el miembro inferior libre en

ligera flexion de cadera y rodilla.

o El fisioterapista le pide al paciente que realice movimientos de abduccion de
cadera, mantenga 5 segundos y regrese a la posicion de partida, este ejercicio

debera ser alternado con los movimientos de abduccioén y aduccion de hombro.

e Luego se le indica al paciente que realice el movimiento de flexion y extension
de cadera con el miembro inferior libre y los movimientos de flexion y extension

de hombro, alternandolo los movimientos entre si.

o Frecuencia del ejercicio: Se realizan 2 series de 10 repeticiones.
Ejercicio 10

e Posicion Inicial: Paciente en posicion unipodal, con el miembro inferior libre
se fija la pelota al piso de manera suave pero firme, manos a la altura de la

cintura.

e El fisioterapista le pide al paciente que realice movimientos presionando la
pelota, que van desde el antepié hasta el retropié y viceversa, sin dejar que la

pelota pierda el contacto con la planta del pie.

e Cuando el paciente logre la coordinacion del ejercicio el fisioterapista le pide
que realice el movimiento de inversion y eversion del pie presionando la pelota, y

de izquierda a derecha con la planta del pie y movimientos en forma circular.



e Frecuencia del ejercicio: Se realizan 2 series de 15 repeticiones, por cada

ejercicio.
Ejercicio 11

e Posicion Inicial: Paciente en bipedestacion mirada al frente, pies separados

moderadamente.

o FEl fisioterapista le pide al paciente que realice movimientos en el que se
efectian cambios de posicion, es decir de bipedestacion a posicion unipodal y
viceversa, efectuando saltos en los que se debe definir un punto imaginario que

sera el punto de llegada y otro de partida.

Ejercicio 12
o El paciente en sedestacion al filo de la camilla, con una postura correcta.

o El fisioterapista le pide al paciente que realice presion en el balén de gimnasia
con la planta del pie y que mantenga la presién por 10 segundos, sin mover el

cuerpo ya que en muchas ocasiones se trata de compensar el movimiento.

e Una vez que el paciente mantenga la coordinacién correcta, el fisioterapista le
indicara que realice los movimientos de dorsiflexion, plantiflexion, inversion y

eversion, del pie ejerciendo presion sobre el balon.

o Frecuencia del ejercicio: Se realizan 2 series de 15 repeticiones.

Ejercicio 13

e Posicion Inicial: Paciente descalzo en bipedestacion, con los pies separados,

mirada al frente.

o El fisioterapista prepara el piso con diferentes texturas (piedrillas, arena,
algododn, etc.), en lo que el paciente deberd caminar mirando al frente sin mirar el
piso, logrando estabilizar el cuerpo debido a las sensaciones que recibe por las

texturas.



e Al realizar este ejercicio sin ninguna complejidad, el fisioterapista le indicara al

paciente que lo realice con los parpados cerrados.

e El fisioterapista prepara el piso con diferentes texturas, en que el paciente debe
caminar, logrando estabilizar el cuerpo debido a las sensaciones que recibe por las

texturas.

e Al realizar este ejercicio sin ninguna complejidad, el fisioterapista le indicara al

paciente que lo realice con los parpados cerrados.

o Frecuencia del ejercicio: Se realizan 1 serie de 5 vueltas para empezar, luego se

incrementan a 2 series y asi hasta hacerlo rapidamente.

b) Ejercicios sobre Superficies Estables en Parejas.
Ejercicio 1

e Posicion Inicial: pacientes en posicion decubito supino, fascias plantares

juntas.

e El fisioterapista les indica que deben hacer movimientos con las piernas, sin
dejar que se separen las fascias plantares, de manera que realicen movimientos

coordinados.

¢ El fisioterapista les indica a los pacientes que deben de ejercer presion minima
el uno al otro, tratando de vencer la fuerza ejercida entre ellos, coordinando asi los

movimientos.
e Frecuencia del ejercicio: Depende de la lesion y el tiempo de recuperacion.
Ejercicio 2

e Posicion Inicial: pacientes en posicion decubito lateral, mirandose frente a

frente a una distancia de metro y medio.

e Los pacientes topan sus dedos del pie y realizan los movimientos de abduccion

y aduccidn de cadera, sin perder el contacto del pie.



e A este ejercicio se le agrega un poco de complejidad utilizando un globo al

momento de realizar los movimientos, trabajando asi la coordinacion motora.

e Frecuencia del ejercicio: 2 series de 10 repeticiones, por cada ejercicio,

tomando en cuenta la tolerancia de los pacientes.
Ejercicio 3

e Posicion Inicial: pacientes en sedestacion, se les denomina paciente 1 y

paciente 2.

e FEl paciente 1 presiona con la fascia plantar la pelota con ambos miembros, el
paciente 2 tratara de desequilibrar la presion ejercida sobre el balon, se debe

alternar el ejercicio entre los ambos pacientes.
e Frecuencia el ejercicio: 3 series de 10 repeticiones, por 2 semanas
Ejercicio 4

e Posicion Inicial: Pacientes en bipedestacion, mirada al frente, se colocan uno

delante del otro.

o El fisioterapista le indica a un paciente que realice flexion de codo de ambos
brazos simulando una U y al otro paciente que ejerza presion sobre él, para tratar
de desequilibrarlo, se pueden mantener la resistencia por varios segundos y se

empieza otra vez.
e Frecuencia del ejercicio: 2 series de 15 repeticiones, por 1 semana.
Ejercicio 5

e Posicion Inicial: Pacientes en bipedestacion, frente a frente y una pierna

delante de la otra.

o El fisioterapista le indica a los pacientes que se toquen las palmas de las manos
ejerciendo presion el uno al otro para tratar de desequilibrarse, se mantiene la

resistencia por varios segundos y se empieza otra vez.



e Frecuencia del ejercicio: 2 series de 20 repeticiones.
Ejercicio 6

e Posicion Inicial: Pacientes en posicion unipodal, miembro inferior de apoyo
completamente extendido, miembro inferior suspendido con flexion de cadera y

rodilla en 90°, frente a frente.

o El fisioterapista les indica a los pacientes, que deben fijar sus pies libres, el
uno con el otro, tratando de que se desequilibren uno de los dos, la presion a

gjercer en este ejercicio debe ser progresiva.

e Este ejercicio se puede adaptar aplicando presion en diferentes partes del
cuerpo, como con las rodillas, codos y hombros, dependiendo de lo complejo del

gjercicio.
e Frecuencia del ejercicio: 5 series de 5 repeticiones

5.1.8. Entrenamiento Sobre Superficies Inestables.- Este se aplica una vez que

ha mejorado la coordinacion del paciente, trabajando en superficies inestables en

lo que debe considerar los siguientes aspectos.
a) Mantener la espalda y cabeza rectas.

b) Mantenerse relajado.

¢) Mantener la linea media.

d) Respiracion adecuada.

e) No realizar movimientos bruscos.

f) Realizar pausas durante el ejercicio.

g) Los ejercicios se pueden realizar alternados o de un mismo lado.

5.1.8.1 .Utilizacion de Material Adicional.- En este tipo de ejercicio se utilizan

diferentes tipos de apoyo y diversos materiales. En la actualidad existen



numerosos implementos deportivos y terapéuticos especiales para el

entrenamiento propioceptivo, como por ejemplo:

a) Cojin de Aire Vestibular.- Es de forma circular, sus medidas son de 50 cm de
diametro y de 14 cm de alto, tiene dos superficies una lisa y otra con nudillo para
una adecuada retroalimentacion tactil, es ideal para estimular el equilibrio
corporal, se puede utilizar con todo tipo de personas ya sea de forma preventiva

como rehabilitadora.

b) El Pielaster, es una pieza muy sencilla, disefiada y patentada por Biolaster
para facilitar el entrenamiento propioceptivo de forma personalizada; al
suministrar el Pielaster, a pesar de que hablamos de 1 unidad, realmente se

compone de 2 piezas exactamente iguales.

Es utilizable por cualquier persona que pretenda mejorar sus cualidades de
propiocepcion en extremidades inferiores, aunque es especialmente recomendable
para los nifios con deformidades del apoyo plantar, desviaciones axiales o
dificultad de coordinacion de sus movimientos y también para cualquier persona,
sobre todo deportista, que pretenda compensar el déficit de estabilidad de los
tobillos por esguinces de repeticion, y prevenir de esta forma nuevos esguinces.

Cumple por tanto una doble funcién, rehabilitadora y preventiva.’

¢) Erizos Senso, son en forma de pelotas de diferentes didmetros, provistos de

una superficie sensitiva, que produce un estimulo sensorial.

d) Balon de Gimnasia, son de diferentes tamafios y colores, tienen la capacidad
de soportar sobrepeso. Se utiliza para mejorar la coordinacion y el equilibrio, por

lo tanto es una herramienta fundamental en la practica del ejercicio propioceptivo.

5.1.8.2. Ejercicio_Sobre Superficie Inestables. Estos ejercicios se los puede

practicar de forma individual o en pareja.

? http://www.logarsalud.com/fisioterapia/rehabilitaci%C3%B3n/pielaster-rehabilitaci%C3%B3n-de-tobillo-bio-002/



a) Ejercicios sobre Superficies Inestables Individuales.
Ejercicio 1

e Posicion Inicial: Paciente en bipedestacion sobre una superficie de apoyo

inestable (disco vestibular).

e EIl paciente intentara mantener el equilibrio, el fisioterapista debe de estar

atento, ya que el paciente puede perder el equilibrio

e Al mantener el equilibrio el paciente en el disco, el fisioterapista le indicara

que se balancee lentamente sobre este hacia delante, atras y lateralmente.

e Pasado esta fase el paciente realiza el ejercicio con los parpados cerrados,

aumentando la complejidad del ejercicio.

o Frecuencia del ejercicio: Se realizan 2 series de 10 repeticiones en cada
movimiento, los mismos que se aumentaran de acuerdo a la necesidad del

paciente.
Ejercicio 2
e Posicion inicial: Paciente en dectbito prono sobre el disco vestibular.

e El fisioterapista fijara el balon y el paciente, realizara una extension de brazos

y piernas al mismo tiempo, separandolos del piso.

e Como variante del ejercicio, el paciente eleva alternadamente brazo izquierdo

con pierna derecha y viceversa.

e Luego se le pide al paciente que flexione ambas rodillas hasta unos 90° de
flexion y realice movimientos escapulares, al coordinar estos movimientos, se le
indica al paciente que imite el movimiento de natacion sin perder el equilibrio

sobre el disco.

e Frecuencia del tratamiento: Se realizan 2 series de 8 repeticiones de cada

variante del ejercicio.



Ejercicio 3

e Posicion inicial: Paciente en decubito supino con las piernas flexionadas sobre

el disco vestibular.

o El fisioterapista le pide al paciente que eleve la pelvis, apoyando todo el peso

de las piernas sobre el disco, regresa a la posicion de partida y repite el ejercicio.

e La otra variante es que el paciente eleve la pierna y realice flexion de cadera y
rodilla, quedando todo el peso sobre la pierna de apoyo, se debe alternar el

ejercicio con ambas piernas.
o Frecuencia del ejercicio: Se realizan 3 sesiones de 10 repeticiones
Ejercicio 4

e Posicion inicial: Paciente de rodillas sobre superficies inestables, coloca una

rodilla en el disco y el pie del otro miembro inferior sobre una pelota pequena.

e El paciente debe mantener el equilibrio, después como variante del ejercicio se

le indica que debe de lanzar una pelota al aire y recibirla sin dejarla caer.

e Otra variante es que el paciente en la posicion de partida debe de coger una
pelota mediana y se la pase alrededor de la cintura, sin desequilibrarse, ni dejar

que caiga la pelota.

e Frecuencia del ejercicio: Se realizan 2 sesiones de 15 repeticiones por cada
ejercicio.

Ejercicio 5

e Posicidn Inicial: Paciente en posicion unipodal, brazos con flexion de 90°.

o El fisioterapista le indica que realice con el miembro inferior sin apoyo flexion
de rodilla y cadera a 90°, mantener unos segundos y volver a la posicion inicial
evitando la desestabilizacion que produce el ejercicio, se alternan ambas piernas

segun el caso.



e Una vez que el paciente mantenga la coordinacidn correcta, el fisioterapista le

indicara que realice el ejercicio con los parpados cerrados.

e Otra variante es realizar el ejercicio con los brazos abducidos y con peso en las

manos, lo que hace mas complejo el ejercicio.
o Frecuencia del Ejercicio: 3 series de 10 repeticiones.
Ejercicio 6

e Posicion Inicial: paciente en decubito supino sobre el baléon de gimnasia, pies

en el suelo.

e El paciente debe recorrer con el balon de gimnasia desde su cadera hasta la
espalda sin perder el equilibrio, una vez obtenido el equilibrio necesario el
paciente debe de cerrar los parpados y realizar el ejercicio, esto ayudara a

estimular su cuerpo en el espacio.

e La variante es que el paciente debe ubicarse en decubito lateral sobre el balén
de gimnasia y fijdndose con el brazo inferior al piso debe abducir la pierna

superior.

o Frecuencia del ejercicio: 2 Series de 10 repeticiones.

e Ejercicio 7

e Posicion Inicial: Paciente en dectbito prono, piernas extendidas, brazos

fijdndose al suelo.

e El paciente debe desplazarse caminando con las manos sin dejarse caer del
balon, otra variante a usar es que el paciente solo se fije al suelo con una mano,

mientras con la otra realice una flexion de hombro de casi 180°.

e Al tener un excelente equilibrio el paciente debera separar pierna y brazo

contrario del suelo, y luego alternarlos, haciendo mas complejo el ejercicio.

o Frecuencia del ejercicio: se realizan 2 series de 15 repeticiones.



Ejercicio 8
e Posicion Inicial: Paciente en bipedestacion sobre el disco vestibular

e El fisioterapista le indica al paciente que realice flexion y cadera y rodilla
manteniendo la espalda recta y flexion de hombro de 90°, regresa a la posicion

inicial y repite el ejercicio.

e Otras variantes para este ejercicio es la posicion de los brazos para hacerlo mas
complejo, alternandolos con diferentes movimientos de hombro, después realiza

el movimiento con brazos abducidos y por ultimo con brazos oscilantes.

e Frecuencia del ejercicio: 2 Series de 10 repeticiones.

Ejercicio 9

e Posicion Inicial: Paciente en posicion unipodal sobre el disco vestibular.

o El fisioterapista le indica al paciente que realice flexion de cadera y rodilla por
unos segundos manteniendo la espalda recta, con los brazos en una flexion de
hombro de 90°, sin utilizar la pierna libre, debe mantener el equilibrio, y regresar

a la posicion inicial.

e Para aumentar lo complejo del ejercicio, se debe aumentar los movimientos de

abduccion y aduccion horizontal de hombro, con los parpados cerrados.
e Frecuencia del ejercicio: 2 Series de 15 repeticiones.

b) Ejercicios en Superficies Inestables en Parejas

Ejercicio 1

e Posicion Inicial: Pacientes en bipedestacion, de espaldas con el baléon de

gimnasia entre ellos.

o El fisioterapista les explica el ejercicio al paciente y les pide que ejerzan una

leve presion dorsal hasta tratar de hacer que uno de los dos pierda el equilibrio.



e Otra variante es la que los pacientes se coloquen frente a frente y tomen el
balon de gimnasia a la altura de su pecho y ejerzan cierta presion para tratar de

desestabilizar al compatfiero.

Ejercicio 2

e Posicion Inicial: Pacientes en bipedestacion sobre los discos vestibulares, a una

distancia de 2 metros.

e Los pacientes lanzan el balon de gimnasia entre ellos, tratando de no caerse ni

perder el balon.

e Otra variante, sera utilizar una cuerda en la que cada participante la tomara de
un extremo, el cual tirara de ella para tratar de desequilibrarlo y caiga del disco

propioceptivo.

¢) Ejercicios en Grupo

Estos ejercicios se los adapta a manera de juegos, en los que los pacientes no
tengan temor al realizarlos, adaptandolos a su edad y capacidades, puesto que la
motivacion es un factor ideal, se aplican mayormente a adultos mayores, ya que

ellos han perdido significativamente la coordinacion y el equilibrio

Ejercicio 1

e Posicion Inicial: Pacientes en bipedestacion, formando un circulo.

e El fisioterapista les indica que todos tienen que bailar y al parar la musica

tienen que imitar ciertos estados de animos, animales, etc., como estatuas por

algunos segundos.

e Al escuchar la musica todos empiezan a bailar, y al parar la musica estatua
deben quedar, mientras el fisioterapista pasa frente a ellos queriéndolos hacer reir
hasta lograrlo y comenzar otra vez el juego, de esta manera se va incrementando

lo complejo hasta terminar como estatuas de un solo pie.



Ejercicio 2
e Posicidn Inicial: Pacientes en bipedestacion, formando una columna.

e El fisioterapista les explica que van a similar ser una serpiente teniendo esta
una cabeza y una cola, se tienen que tomar de las manos, y que el que va de

primero va hacer de cabeza de la serpiente y el ultimo la cola.

e El paciente que va a la cabeza empieza a pasarse por el resto del cuerpo de la
serpiente hasta que la cabeza se una con la cola, quedando anudada y después

todos intentan deshacer el nudo sin soltarse las manos.

e Luego se forman dos grupos y se realiza el juego a manera de competencia,

ganando el grupo que mas rapido se desenreda.

e Esun juego que hace actuar todo el cuerpo, de manera espontanea,

Ejercicio 3

e Posicion Inicial: Pacientes en diferentes puntos del salon.

e El fisioterapista les indica a los pacientes que tienen que caminar lentamente

por el saldon con los ojos cerrados y tendrd que buscar al bufon, el que sera uno de

ellos que tiene la consigna de formar su propio grupo de bufones.

e Cuando dos pacientes se encuentren, se tienen que dar la mano y preguntarse
(Tu eres el bufén?, si no lo es, el otro paciente debe de preguntar lo mismo, y si lo
es el paciente tiene el derecho de abrir los 0jos y pasar a formar el grupo de los

bufones y seguir incrementandolo.

e Es un ejercicio que ayuda a trabajar la coordinacién y equilibrio de manera
moderada y cuando se logre el objetivo, se podra incrementar lo complejo con

unos globos que seran dispersos por todo el salon.



5.2. MENISCOPATIA

5.2.1. Definicion.- Es la lesion de uno o ambos meniscos, los que pueden ser
traumaticas, degenerativas o congénitas, que se presentan en forma de ruptura o
desgarros, dando como resultado la inflamacién y la limitacion articular de la

rodilla.

5.2.2. Articulaciéon de la Rodilla.- Para referirnos de la meniscopatia se realiza

una breve sintesis de la articulacion de la rodilla.

La articulacion de la rodilla es una articulacion sinovial diartrosica, formada en la
parte superior por la seccion bicondilia entre los condilos del fémur y de la tibia,
y el plano articular entre la rodilla y la superficie rotuliana del fémur. La
articulacion funciona como una bisagra modificada y sus movimientos principales
son flexion y extension. Se puede producir rotacion en posicion semiflexionada y

en los grados finales de la extension completa.

5.2.2.1. Composicion de la Articulacion de la Rodilla Esta es la articulacion

mas importante del miembro inferior, estd compuesta por partes Oseas,

ligamentarias, muscular y partes no oseas.

a) En lo que se refiere a las partes Oseas se encuentra la epifisis del fémur, es
decir, la parte inferior de este, estd constituida por dos céndilos femorales, con
formas redondeadas, en los que a cada lado de estos, hay unos relieves 0seos
llamados epicéndilos y la rampa o troclea femoral donde se desliza la rétula; la
epifisis tibial es la parte superior de la tibia, que es aplanada por eso toma el
nombre de meseta tibial, en su interior existen 2 cavidades en forma de platillos y
la rétula que se situa en la parte anterior de la rodilla, por la troclea femoral, en la
rotula se inserta el tendon del cuddriceps. Desde la rétula hasta la tuberosidad

anterior de la tibia va el tendon rotuliano.

' FIELD, Derek, Anatomia palpacion y localizacion superficial, Editorial Paidotribo, Espafia. 2004. Pag. 104



b) También esta conformada por ligamentos que son los que dan la estabilidad de
la rodilla, entre los principales tenemos: el ligamento cruzado anterior, que es uno
de los estabilizadores de la rodilla, y su ruptura es muy frecuente, por lo cual la
rodilla tiende a desplazarse hacia delante; el ligamento cruzado posterior, este es
otro estabilizador de la rodilla, se puede lesionar en los deportes, su lesion

produce un desplazamiento de la rodilla hacia atras.

El ligamento lateral interno: Se extiende desde la cara cutanea del condilo
interno, hasta el extremo superior de la tibia, ayuda a estabilizar la rodilla y el
ligamento lateral externo que se extiende desde la cara cutdnea del condilo

externo hasta la cabeza del peroné, y es otro estabilizador de la rodilla.

¢) Los musculos principales que rodean la rodilla son: En la parte anterior del
muslo se encuentra el cuddriceps, que es el musculo més voluminoso y esta
formado por cuatro vientres musculares los cuales son: el recto anterior del muslo,
crural, vasto interno y vasto externo, que tienen como funcion la extension de la
rodilla y los isquiotibiales situados en la parte posterior del muslo, que estan
compuesto por tres musculos que son: biceps femoral, semitendinoso,
semimembranoso, estos tienen como funcidn la flexion dela rodilla, la que alcanza

los 130° de amplitud articular.

d) También tiene una capsula articular, que es una membrana fibrosa que
envuelve la articulacidon proporcionandole estabilidad; el cartilago articular que es
un tejido eldstico que protege y permite el deslizamiento articular evitando el
desgaste; la membrana sinovial que es una bolsa que recubre la parte interna de la
cavidad articular nutriendo y lubricando a los cartilagos y por ultimo los meniscos
que se encuentran en el interior de la articulacion de la rodilla, son unas
superficies fibrocartilaginosas de forma semicircular que tienen funcion de
amortiguador de la rodilla, siendo uno externo o lateral y otro interno o medial

siendo este el que mas se lesiona debido a su encajonamiento.



e) Muchas bolsas serosas se localizan alrededor de la articulacion de la rodilla
porque la mayoria de los tendones discurren paralelos a los huesos y tiran en toda
la longitud a través de la articulacion durante los movimientos de la rodilla. Las
bolsas subcutdneas —bolsas prerrotulianas e infrarotuliana- también estan en la
superficie convexa de la articulacion porque la piel debe ser capaz de moverse
libremente durante los movimientos de la rodilla. Cuatro bolsas comunican con la
cavidad sinovial de la articulacion de la rodilla: bolsa suprarrotuliana, bolsa

poplitea, bolsa anserina y bolsa del musculo gastrocnemio.

5.2.2.2. Irrigacion de la Articulacion de la Rodilla.- Las arterias que irrigan la

articulacion de la rodilla son las ramas de las arterias femoral, poplitea y las ramas
recurrentes anteriores y posteriores de las arterias recurrentes tibial anteriores y
posteriores de las arterias recurrente tibial anterior y circunfleja peronea, que
forman la red articular de la rodilla alrededor de la articulacion de la rodilla.
Las ramas medias de la rodilla de la arteria poplitea penetran la capsula fibrosa de
la articulacién e irrigan los ligamentos cruzados, la membrana sinovial y los

, . . 11
margenes periféricos de los meniscos.

5.2.3. Meniscos.-Son dos fibrocartilagos de coldgeno en forma de cufia, que
estan ubicados entre la articulacion de la rodilla, mencionando su clasificacion de

la siguiente manera.

a) Menisco Medial o interno.- Tiene una forma de C y es mas ancho por detras
que por delante. Su limite anterior (cuerno), se inserta en el area intercondilea
anterior de la tibia, por delante de la interseccion del LCA. Su limite posterior se
inserta al area intercondilea posterior, por delante del LCP. El menisco medial se
adhiere firmemente a la superficie profunda del LCT. Debido a sus amplias
inserciones laterales al area intercondilea tibial y mediales al LCP, el menisco

medial es menos movible sobre el platillo tibial que el menisco lateral. 12

n MOORE, Keith, Fundamentos de Anatomia, Editorial Médica Panamericana, 2003. Pag. 390.
12 MOORE, Keith y DALLEY, Arthur, Anatomia con Orientacion Clinica, Editorial Médica Panamericana, 2007. Pag. 689



b) Menisco Lateral o externo.- Es de forma circular simula una letra O, es mas
pequetio, no se une con el ligamento colateral externo lo que permite menor riesgo
de lesion y tiene mas movimiento comparado con el menisco medial o interno.
Sus dos cuernos se insertan muy cerca, el cuerno anterior delante de la eminencia
intercondilea posterolateral al ligamento cruzado anterior y su cuerno posterior
tiene una insercion en el ligamento cruzado posterior y la otra en el céndilo
femoral externo a través de los ligamentos meniscocapsulares posteriores, este
menisco es atravesado por el tendon del musculo popliteo del cual recibe unas

fibras.

5.2.3.1. Funciéon de los Meniscos.- las funciones de los meniscos son las

siguientes:

a) Proporciona a la articulacion, elasticidad y mejor adaptacion entre la superficie

incongruente de la tibia y el fémur.

b) Contribuir a la estabilidad de la articulacion en la flexion y durante la rotacion,
al limitar los movimientos extremos y seguir los movimientos de los condilos en

todos los planos.
¢) Facilitar la lubricacidn articular al ayudar a distribuir el liquido sinovial.
d) Absorber el peso que recae sobre la articulacion.

e . . 13
e) Distribuir las sobrecargas articulares.

5.2.4. Estructura, Anatomia e Histologia Meniscal.- Los meniscos estan

compuestos en un 74% por agua y las ¥ de su matriz extracelular estd constituida
por fibras de colageno, de tipo I en su 90%, que se estructuran
circunferencialmente en ases por estratos, aunque existen haces radiales o

. . . . .y 14
transversales que impiden la disociacion

¥ MUNIZAGA, Gustavo. Guia Traumatologica. Editorial, Camara Ecuatoriana del Libro 2003 Ecuador. Pag. 235
“ACOCER, Alberto, Manual de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Editorial Médica Panamericana 3 Edicion, Madrid
Espafia 2010 Pag. 1233.



Los meniscos presentan una seccion triangular con tres caras: superior,
concava en contacto con los condilos; periférica, cilindrica que se fija a la capsula
inferior, plana que descansa sobre el platillo tibial. No se encuentran libres en el

espacio articular sino que presentan las siguientes conexiones.

a) Los cuernos anteriores se encuentran fijos en la superficie preespinal.
b) Los cuernos posteriores se fijan en la superficie retroespinal.
¢) La cara periférica del menisco se encuentra unida a la capsula.

d) Los cuernos anteriores de ambos meniscos se encuentran unidos entre si por el
ligamento transverso o yugal, que a su vez se une a la rotula a través del paquete

adiposo.

e) Las aletas menisco-rotulianas son unas fibras que se extienden desde las

rotulas hasta las caras laterales de los meniscos.

f) Las fibras posteriores del ligamento lateral interno, se fijan en el borde interno

del menisco.

g) El ligamento lateral externo, esta separado de su menisco por el tendon del

musculo popliteo que envia una insercion al borde posterior del menisco externo.

h) El ligamento cruzado posterior tiene unas fibras que se fijan al cuerno

posterior del menisco externo (ligamento meniscofemoral).

i) El ligamento cruzado anterior tiene fibras que se fijan en el cuerno anterior del

menisco interno.

Los dos tercios periféricos estan inervados por terminaciones nerviosas de tipo
I y II (concentradas en los cuernos anterior y posterior); pocas fibras se sitian en
el cuerpo del menisco; la concentracion mas alta de mecanoreceptores se sitian en
los cuernos posteriores. La irrigacion procede de las arterias geniculadas. Los

vasos se ramifican en forma de circulo para formar un plexo que irriga al 25% de



la periferia del menisco; el restante recibe su nutriciéon mediante la formacién de
una cicatriz fibrovascular, lo que obliga a realizar una reparacion quirurgica; esto

no pueden hacerlo los desgarros centrales en la region avascular (“zona blanca”).

La célula responsable para la cicatrizacion meniscal es el fibrocondrocito. Los
desgarros meniscales agudos periféricos con un borde de una anchura de 4 mm
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son los que poseen las mejores caracteristicas de cicatrizacion.

5.2.5. Etiopatogenia.- Las lesiones meniscales en las personas se presentan a

cualquier edad y género y las principales son:

a) Traumaticas.- El menisco se lesiona esencialmente por un mecanismo
rotacional, estando la rodilla del miembro apoyado en semiflexion y al producirse
la rotacidn, el reborde del condilo femoral apoya directamente sobre el perimetro
medial del menisco y lo agrieta, sometiéndose asi dicho menisco a dos fuerzas de
direccion contraria, la periferia capsular traccionada por su adherencia en la
capsula mas completa en el menisco medial y libre en el menisco externo que
acompaifia algo la fuerza direccional de su condilo mas pequeio, presentandose de

diferentes maneras como:

e Haciendo cambios bruscos y repentinos de direccion, es cuando de pronto se
realiza un giro sin alzar la pierna, lo que produce que se realice una presion

exagerada a nivel de los cuernos de los meniscos.

e Impactos directos en la rodilla, cuando se producen por diferentes mecanismos

y el impacto va directo a la articulacion.

e Presion excesiva en las rodillas, se produce durante una caida o un resbalén

produciendo una presion excesiva a nivel interna de la rodilla.

o Esguinces de rodilla.

' MARK, Miller, Ortopedia y Traumatologia 5ta. Edicion, Editorial Elsevier Espafia 2009. Pag. 43.



e Contusiones
e Fracturas

e Luxaciones

Sin embargo, tanto la hiperextension como la flexion extrema pueden lesionar
sobre todo las astas anteriores o posteriores de los meniscos, asimismo las bruscas
posiciones en varo o valgo de la rodilla son causantes de desgarros meniscales, al
que se pueden agregar si el trauma es intenso en valgo, la ruptura de los
colaterales tibiales y el compromiso del platillo tibial externo "TRIADA FATAL
DE O’DONOGHUE"."®

La lesion del menisco medial aumenta la carga que soporta el cartilago en el
comportamiento articular medial y también el riesgo de artrosis. Sin embargo, la
lesién en el menisco lateral es mas grave que la del menisco medial porque el
primero tiene mayor importancia funcional en relacion con la estabilidad de la

articulacién de la rodilla."”

b) Obesidad.- Es un factor que se presenta a menudo ya que las personas poseen
un nivel elevado de sedentarismo, provocando que aumente el sobre peso corporal
y se produzca lesiones en el organismo del ser humano, en especial en la
articulacion de la rodilla, ya que esta articulaciéon soporta el mayor peso del

cuerpo estando de pie.

¢) Degenerativas.- Son las que deterioran los tejidos y sus funciones, las

principales son:

e Artrosis de rodilla.- Es una enfermedad degenerativa la cual afecta al
cartilago articular, produciendo asi una lesion en el menisco ya que este someteria

a un trabajo forzado en la articulacion.

' http://centros.uv.es/web/departamentos/D40/data/informacion/E125/PDF783.pdf
Y BAHR, Maehlum, Lesiones Deportivas. Editorial, Madrid — Espaiia. 2007 Pag. 332



e Hiper laxitud articular (Genu Recurvatum).- Como este se asocia con la
hiper laxitud de los ligamentos de la rodilla, hacen que exista una extension de
esta articulacion provocando que los meniscos se queden pinzados con los

condilos femorales y se produzca una lesion grave.

e Alteracion por los ejes de Miembro Inferior (Genu Varum y Genu Valgo).-
Es un factor importante para los problemas degenerativos, ya que por su
condicidn estatica de la rodilla hace que se sobrecargue los ejes mecanicos y

fisioldgicos.

d) Ligadas a la practica deportiva.- Son algo frecuentes y se presentan en
cantidad significativas en pacientes deportistas, ya que ellos estan sometidos a
diferentes tipos de exigencias que el deporte amerita, haciendo que los meniscos
estén en constante movimiento, estando propensos a cualquier tipo de lesion

meniscal.

e Saltos continuos, como el voéley, al querer atrapar el balon en el aire, al caer

todo el peso del cuerpo lo recibe la rodilla.

e Deportes extremos, como el esqui ya que en este se realiza una presion e

hiperextension forzada de la articulacion de la rodilla.

e Torceduras o flexion exagerada de rodilla, cuando se realizan deportes de

lanzamiento de bala y jabalina.

e Basquet, las personas que lo practican son los mas propensos por los saltos,

caidas, giros bruscos entre otras.

e Movimiento de rotacion con pie fijo, como el de salto largo o alto.

e) Por sobre esfuerzo, al levantar objetos pesados.- Esto abarca la mala
practica de la higiene postural del paciente, ya que existe un desconocimiento
significativo en la forma adecuada de aplicar las posiciones correctas para

trasladar peso u objetos sin causar lesiones en su cuerpo.



f) Accidentes laborales.- Este se refiere a los accidentes que ocurren a diario
mientras el paciente estd en sus labores de trabajo como por ejemplo: En la
Balsera se trabaja con madera la que tiene que estar ubicados por bloques, pero al
mal estibamiento de esta se desordena y se desplaza sobre los empleados, estos se
tiran de manera rapida pero insegura y al caer se produce un mecanismo
rotacional inadecuado de la articular de la rodilla de cierto empleado, provocando

asi la lesion meniscal.

g) Artritis Séptica de Rodilla.- Existen antecedentes de infeccion a cualquier
nivel previo a la presentacion del cuadro clinico que se caracteriza por dolor,
eritema aumento de volumen y de la temperatura local en la rodilla afectada; en

ocasiones hay fiebre generalizada.

5.2.6. Signos y Sintomas de la Meniscopatia.- Los pacientes presentan

numerosos sintomas y signos entre los cuales los principales son:

a) Dolor, en la parte de la interlinea articular, en la zona lateral interna y externa

de la articulacion de la rodilla.

b) Crepitacion articular al caminar, al girar bruscamente, al sentarse lo que mas
les ha preocupado a los pacientes ya que piensan que se les va a desarticular la

rodilla.
¢) Bloqueo articular, al pararse o al querer caminar rapido.

d) Disminucion de la amplitud articular, es un sintoma molestoso para el

paciente y el principal para adoptar malas posturas.

e) Edema, puede causar infeccion a nivel de la rodilla si no es tratada

adecuadamente.

f) Atrofia del cuadriceps, aparece tras la lesion del menisco, y se aprecia

especialmente en el vasto interno.

18 SILBERMAN, Fernando y VARAONA, Oscar, Ortopedia y Traumatologia, Editorial Médica Panamericana 2010.
Buenos Aires Argentina. Pag. 141.



5.2.7. Tipos de Desgarro de Meniscos.- Estos son varios tales como:

a) Rupturas Longitudinales

Es la ruptura tipica y mas comun. Se localiza por lo general en el cuerno
posterior del menisco interno, y con menos frecuencia en el menisco externo,
también puede ocurrir a nivel de la insercidon capsular, al desplazarse el menisco
hacia adentro, es mas frecuente en adultos jovenes que practican diversas

actividades fisicas.

Es una lesion también llamada en asa de cubo y en ocasiones, uno de los
extremos de insercion de los meniscos hendidos en asa de cubo se desprende una
lenglieta, al que se denomina desgarro pedunculado, producido por la violenta

compresion de las superficies articulares.

b) Rupturas Transversales y Oblicuas

Son mas frecuentes en el menisco externo, en la union de los tercios anteriores
y medios, lo que ocurre por la fuerza de estiramiento del menisco, el que por ser

casi circular presenta mas facilmente un tipo de desgarro transversal.

Los cambios degenerativos y quisticos del menisco lo predisponen también a

este tipo de lesion al perder su movilidad, y generar un bloqueo articular.

¢) Rupturas Longitudinales y Transversales Combinadas

Se presentan en pacientes con sintomatologias de larga evolucidn debido a los
repetidos accidentes o a la degeneracion. Esta se da mayormente en deportistas, en
los que se aplica solo tratamiento farmacoldgico para calmar el dolor, para

reinsertarlo al deporte.

d) Rupturas del Quiste del Menisco y del Menisco Discoideo

Esas rupturas se observan en estas patologias debido a las alteraciones, y a la

perdida de la movilidad, son mas frecuentes en el menisco externo siendo mas



vulnerables a los traumatismos debido a su anatomia diferencial comparada con el

menisco normal.

e) Rupturas de Ambos Meniscos

Son lesiones frecuentes, sobre todo, en la practica del deporte ya que en estos
se ejercen demasiada presion y se realizan movimientos repetitivos constantes que

con el tiempo producen desgarros meniscales.

f) Otros Tipos de Lesiones Meniscales:

e Rupturas Horizontales.- Estas se dan mayormente en los ancianos ya que son
de tipo degenerativo coincidiendo con la artrosis femoro-rotuliana y femoro-tibial
la que produce la distension y el desprendimiento de las uniones de cualquier de

los cuerpos anteriores y posteriores.

o Osiculos Meniscales.- La presencia de hueso maduro en el tejido meniscal es
excepcional. Su origen puede ser vestigial o postraumdtico por metaplasma. Se
suelen localizar en el tercio posterior del menisco interno y la mayoria son
asintomaticos. Pueden dar sensacion de bloqueo o de presencia de un cuerpo libre,
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con o sin dolor.

5.2.8. Patologias Congénitas.- Se consideran las siguientes:

a) Menisco Discoideo

Un menisco discoideo tiene forma de disco en lugar de semilunar, como son
los meniscos normales. Los dos casos ampliamente aceptados de menisco
discoideo son los propuestos por Smille y Kaplan. Smille sugirié que el menisco
discoide era el resultado de una detencion en los distintos estadios del desarrollo
embrionario de los meniscos. Este autor dividio el menisco lateral discoide en tres

formas: primitivo, intermedio y del lactante.

1 BARRIUSO, Maria, Lesiones Meniscales en el ambito Laboral Estudios de los casos del Afio 2009 en la Comunidad
Autonoma del Pais Vasco, 2011-2012. Pag. 45



Sin embargo, Kaplan no observo un disco cartilaginoso que presentara el
menisco en ningun estadio del desarrollo embrionario humano ni en ninguna
diseccion anatémica comparativa. Este autor consideraba que el menisco se
formaba normalmente pero que, en lugar de sus inserciones normales en el platillo
tibial posterior, estaba insertado en la superficie lateral del condilo femoral medial

por el ligamento meniscofemoral (ligamento de Wrisberg).

Debido a la insercion anormal, la extension de la rodilla tracciona el menisco
lateral en el area intercondilea. Segin Kaplan, el movimiento medio lateral
constante y la irritacion del menisco lateral transforman un menisco semilunar
inicialmente normal en una masa fibrocartilaginosa gruesa o menisco discoide. Se
ha escrito un cuarto menisco discoide —el menisco con forma de anillo- pero

parece ser extremadamente raro.

Los meniscos discoides a menudo son asintomaticos. Es mas probable que los
tipos de ligamento de Wrisberg sean sintomaticos. En general, los sintomas se

presentan para los 6 a 8 afios de edad, los sintomas de menisco discoide son:

e Chasquido o clics en la rodilla.
e Sensacioén de aflojamiento o atrapamiento.

e “Chasquido” palpable durante los ultimos 15 a 20 grados de extension de la

rodilla flexionada.
e Sensacion pletdrica a lo largo de la linea articular lateral.
e Derrame articular.

e Atrofia del muslo.?°

Hay casos en que se ha presentado un menisco un poco mas ancho y grueso

que el normal al que se le denomina menisco discoideo incompleto.

2 FITZGERALD, Robert, KAUFER, Herbert y MALKANI, Arthur, Ortopedia Vol. 2, Editorial Médica Panamericana
2002, Espafia. Pag. 1641.



b) Quiste Meniscal

Consiste en la formacion de un quiste, generalmente en el menisco externo, de
consistencia gelatiniforme, en la region anterior y cuerpo del menisco externo que

protruye en la linea articular.”!

5.2.9. Diagnostico.- Se debe realizar lo siguiente:

5.2.9.1. Exploracion de la Rodilla.- En cada consulta que se presenta a diario

se tiene que tener en cuenta:

a) Escuchar al paciente, ya que €l conoce las circunstancias en las que se produjo
la lesion, realizando una anamnesis que nos lleve a un diagnostico eficaz o en el

caso de que ya se hayan presentado signos y sintomas anteriores a esta.

b) Realizar la inspeccion visual y palpatoria, es decir observar como llega el

paciente a la consulta (con edema, el tipo de deambulacion que presenta, etc.).

¢) Realizar pruebas funcionales y clinicas exploratorias.

5.2.9.2. Pruebas Clinicas Exploratorias.- En muchos casos se necesita hacer una

valoracion fisica minuciosa al paciente, en las que se realizan pruebas funcionales
especificas para determinar un diagnostico presuntivo de la lesion, entre ellas

tenemos las de:

a) Prueba de McMurray

Se explora con el paciente en decubito supino, con la cadera y rodilla en
flexion completa. El clinico palpa la interlinea interna de la rodilla del paciente y
con la otra mano imprime una rotacién externa del pie. La rodilla se lleva

pasivamente hacia la extension completa..:

2l ARIAS; Jaime, ALLER, Maria, ARIAS, José y ALDAMENDI, Itzar, Enfermeria Médico Quirurgica II, Editorial Tébar,
2004. Pag. 259.

?> SANCHEZ, Blanco, Manual de SERMEF de Rehabilitacion y Medicina Fisica. Editorial Médica Panamericana. 2006
Madrid. Pag. 39.



b) Prueba de Traccion y Presion de Apley

El paciente se encuentra de decubito prono flexionando 90° la rodilla afectada.
El clinico fija el muslo con su rodilla mientras efectiia una rotacion de la rodilla

del paciente primero fraccionandola y después presionandola.

En la valoracion: La aparicion de dolor en la articulacion de la rodilla
(flexionada) durante la rotacion contraccion que efectia el clinico indica una
alteracion en la capsula y cuando aparece ejerciendo una presion indica una lesion

meniscal (prueba de presion positiva).

Cuando hay desplazamiento meniscales o quistes, pueden aparecer signos de
resortes. La aparicion de dolor durante una rotacion interna indica una lesion del
menisco externo, es decir, una alteracion de la capsula y los ligamentos laterales;
el dolor durante una rotacion externa indica una lesion del menisco interno, es

decir, una alteracion de la capsula y los ligamentos mediales.

Este signo no aparece solo por tension de la capsula y los ligamentos

. . ., . . 2
tensionados ni por una lesion del hasta posterior del menisco externo.”

¢) Prueba de Steynman I

El paciente en decubito supino con la rodilla flexionada a 90°, el fisioterapista
fija con una mano la rodilla y con la otra mano gira la tibia en rotacion externa e

interna alternativamente desde el pie.

Si, al realizar la rotacion externa duele a nivel de la interlinea interna se

sospecha de una rotura de menisco interno.

Si al realizar una rotacion interna duele a nivel de interlinea externa se

sospecha de una lesion en el menisco externo.

Al tener un diagnostico presuntivo por la aplicacién de la técnica, se debe

confirmar con una resonancia magnética.

B VILLEGAS, Von. Clinica Kinésica Médica. Sucre Bolivia 2006. Pag. 87.



d) Prueba de Bragard I1

El paciente en decubito supino con la rodilla flexionada a 90°, el
fisioterapista coloca los dedos de una mano en la interlinea interna y con la otra
fija la pierna, le pide al paciente que efectué la extension de rodilla y si al realizar
la accion se produce un dolor incapacitante, hay una lesién de los cuernos del

menisco.

El fisioterapista le pide al paciente que refiera el lado donde se presenta el
dolor a nivel de la interlinea articular lo que dard signo positivo del menisco

lesionado.

e) Prueba del Arco

El paciente en decubito supino con las piernas alineadas. El fisioterapista
realiza una extension de rodilla, si presenta una limitacion de unos 5° de extension

indica lesion en el menisco interno.

f) Prueba de Finochetto

El paciente en decubito supino con rodilla flexionada a 90°. El fisioterapista
hace flexion de rodilla con una mano y con la otra mantiene un cajéon anterior
neutro. Se observa como la rodilla salta hacia adelante y cuando vuelve a su

posicidn hace otro resalte.

La prueba es signo clinico, de rotura del cuerpo posterior del menisco interno

y laxitud del ligamento cruzado anterior.

g) Prueba de Naves o de hiato popliteo

Ayuda a establecer un diagndstico de las lesiones del menisco externo. Se

trata de un signo mecanico y funcional.

El paciente se coloca en decubito supino y mantiene la cadera y la rodilla con

una flexion de 45°, el fisioterapista coloca el pulgar de una mano en la interlinea



externa, mientras que con la otra mano hace una extension de pierna. Si es

positivo duele a ese nivel y despide el dedo del explorador™”.

5.2.10. Tratamiento Fisioterapéutico.- La ruptura o desgarro del menisco

involucra el desplazamiento del mismo, el centro de la rotacion articular y
alteracion de la movilidad favoreciendo el desgaste del cartilago, la situacion
anatdémica de un menisco roto todavia conserva su funcidn, lo que avala realizar

un tratamiento fisioterapéutico.

5.2.10.1. Tratamiento Conservador.- Consiste en conseguir la cicatrizacion de

las lesiones mediante ortesis inmovilizadoras o dindmicas seguido de tratamiento
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fisioterapico hasta conseguir la movilidad y posteriormente la fuerza muscular.

El objetivo a obtener, es disminuir el edema, el dolor y potenciar la musculatura.

a) Crioterapia las primeras 48 horas.

b) Electroterapia para potenciar la musculatura del cuadriceps.
¢) Ultra sonido en areas seleccionadas, en fase aguda.

d) Termoterapia después de las 48 horas.

e) Ejercicios Isométricos.

f) Ejercicios Propioceptivos

Cuando hacemos estos ejercicios, con los 0jos abiertos solicita la articulacion
y los musculos activamente predominando la vista y con los ojos cerrados se

estimula el sistema propioceptivo, como por ejemplo:

e Paciente en decubito supino, el fisioterapista se ubica por los pies del paciente
haciendo movimientos oscilantes le pide al paciente que le toque la mano con los

dedos del pie y vuelva a la posicion inicial, estimulando asi los exterorreceptores.

** Manual de Fisioterapia. Editorial Mad, S.L. Madrid-Espafia. 2004. Pag. 198.
Bhttp://www.biolaster.com/traumatologia/rodilla/rodilla_aguda/rodilla_aguda_tratamiento



e Paciente en decubito supino, el fisioterapista se ubica a lado del paciente
estimulando la parte externa de la pierna, el paciente debe empujar lo mas rapido
posible en sentido donde se ha tocado. Se estimula la velocidad de reaccion y los

exterorreceptores.

e Paciente en decubito supino, el fisioterapista se a lado del paciente
estimulando la parte externa de la pierna, el paciente debe huir al tacto del
fisioterapista. También se estimula la capacidad de reaccion y los

exterorreceptores

5.2.10.2. Tratamiento Fisioterapéutico Prequirdrgico y Posquirurgico.- Se

aplica antes y después de la Menisectomia.

a) Fase Preoperatoria:

e Antes de la cirugia el paciente debe de tener el arco de movilidad de la rodilla
completa, no tener inflamacién en la rodilla (o ser leve) y debe de tener buena
fuerza muscular en el muslo tanto en la parte anterior donde encontramos el
cuadriceps, como en la parte posterior donde encontramos los musculos de la

corva.
e El paciente debe comprender en que consiste la cirugia y la rehabilitacion.

e Para que la rehabilitacion sea un éxito en el proceso de recuperacion, el

paciente debe comprometerse al 100% de esta.

e El protocolo de Rehabilitaciéon basado en Ejercicios Propioceptivos se les

ensefa al paciente y ¢l es responsable que se cumpla.

b) Fase Postoperatoria:

e La rehabilitacion es un proceso paulatino, que no se puede omitir pasos.

e Lo primero que se debe hacer es disminuir el dolor, la inflamacidn y recuperara

la amplitud articular.



e El segundo paso es tratar de disminuir la atrofia muscular.
e El tercer paso6 incrementar la fuerza muscular.

e En el ultimo se trabaja la propiocepcion esto es las destrezas necesarias, que
van a determinar las actividades necesarias como la deambulacion, reintegrandolo

a las actividades de la vida diaria.
Primera semana de Post Quirurgico:

Objetivo: disminuir el dolor y la inflamacion y prescindir la atrofia muscular.

a) Apoyo de la extremidad.

¢ El apoyo de la extremidad no se la realiza hasta que el paciente tolere el peso

del cuerpo y el uso de muletas es indispensable cuando esta de pie.

e Debe evitar estar mucho tiempo parado por lo que se le puede inflamar la
rodilla hasta la pierna.

b) Ejercicio y actividades:

e Reposo.

e Crioterapia, tanto en la rehabilitacién como en su casa.

e FElectroestimulacion.

e Ejercicio isométricos el cuadriceps y los musculos de la corva.

e Elevacion de la pierna en algo oportuno para ayudar al retorno venoso.

Segunda Semana de Post Quirurgico:

Objetivos: disminuir la inflamacién e dolor, recuperar la amplitud articular
en unos noventa grados y recuperar la extension de rodilla en su totalidad,

mantener un buen tono muscular, obtener la cicatrizacion de la incisiones.



a) Apoyo dela extremidad:

El apoyo de la extremidad es progresivo para esta semana el paciente debe de
apoyar el pie en un 40%, va a ver un poco de dolor e inflamaciéon que es normal

durante el proceso de recuperacion.

b) Actividades y ejercicio

e Colocacion de crioterapia de 10 a 15 minutos.

e Electroestimulacion.

e Ejercicio isométrico de cuddriceps.

e Movimiento asistido de flexion de rodilla con una sesidon de 10 ejercicios.
e Ejercicio asistido de los gemelos.

e Ejercicio asistido de abduccion de muslo.

e Ejercicio asistido de aduccion de muslo.

e Flexion de cadera con rodilla extendida.

¢ Plantiflexion y dorsiflexion del pie.

Tercera semana de post Quirurgico:

Objetivo: el dolor ha disminuido en un ochenta por ciento, la inflamacién es

escasa, la amplitud articular ha aumentado en unos ciento veinte grados.

a) Apoyo de la extremidad:

e Para esta semana el paciente debe tener un apoyo del 80% y una deambulacién

con una sola muleta.

e Usar zapatos adecuado en el momento de la deambulacion por ciertos terrenos

irregulares.



b) Ejercicios y actividades:

e Continuamos con los ejercicios isométricos de cuadriceps, ya que estos ayudan

al fortalecimiento del cuddriceps.

e Extension de cadera con rodilla extendida con la resistencia de una liga para el

fortalecimiento.
¢ Paciente en sedestacion con una flexion del muslo para fortalecer el psoas.

e Paciente en sedestacion hace una extension de rodilla con una liga, que se le

pone en el tobillo y la otra parte se fija a una camilla.

e Estiramiento y fortalecimiento de los musculos abductores, aductores, y

rotadores de cadera.

e Ejercicio propioceptivo que se realiza en un disco vestibular, primero se sube
con las dos piernas y trata de mantener el equilibrio, incrementando después la

ejecucion del ejercicio con los ojos cerrados.

e FEl paciente realiza ejercicio en la escalera con declive lentamente hasta que se

adapte al medio.

Cuarta semana de Post Quirurgico:

Objetivos: completar la amplitud articular, y los ejercicio mas complejos.

a) Apoyo de la extremidad:

e El paciente apoya por completo la extremidad operada con una pequefia

inclinacién.
e Se realiza sentadillas a 50°.

e Se realiza ejercicio propioceptivo en el disco vestibular con una sola pierna el

paciente tiene que subir al disco y mantener el equilibrio.



e El paciente de pie y se pone de puntilla para ejercitar los musculos de la

pantorrilla.

e Se lo coloca al paciente de pie, para que camine hacia atras para la

coordinacion.
e El paciente se coloca de espalda contra la pared e intermedio un balén

terapéutico y hace sentadillas sin dejar caer el balén.

Quinta semana de Post Quirirgico:

Objetivos: aumentar la fuerza, actividades y la resistencia.

a) Ejercicio y actividades:

e Se realiza una flexién y extension de rodilla con una pesa de 1, 2,3 libras
dependiendo de la evolucidon del paciente y la fuerza que haya obtenido, sin

producir fatiga muscular.
¢ El paciente ya puede hacer sentadillas completando los 120°.

e Se le pide al paciente que se suba al disco vestibular y que haga sentadillas, 2

series de 10 repeticiones.

e Se le pide que se suba al disco y con las dos piernas se balancee hacia delante,

y atras.

e En la escalera con declive el paciente no tiene que sentir dolor en el momento

que sube la escalera, porque se han fortalecido los musculos.

Sexta semana de Post Quirurgico:

El paciente puede practicar deportes que no involucren movimientos extremos
para la rodilla. Ya en esta semana el paciente puede ir a nadar, hacer ciclismo

entre otra.



Esto se lo realizara unas vez que el paciente presente:

e Minima o nula inflamacion.

e Minimo umbral del dolor

e Amplitud articular completa.

e Una buena fuerza muscular comparadora con el lado sano.

e Buena coordinacion y un buen equilibrio.

5.2.11. Tratamiento Quirurgico o0 Menisectomia Parcial o Total.- Es cuando

se extirpa o repara quirdrgicamente uno o dos meniscos segun la lesion, a través
de pequefias incisiones alrededor de la rodilla, insertando herramientas

quirtrgicas.

La artroscopia permite el diagndstico seguro de roturas meniscales y su
tratamiento a través de la Menisectomia parcial, resecando el fragmento meniscal
roto, conservando cuanto sea posible del resto del menisco, ya que éste cumple
una funcién fundamental en la distribucion de la carga articular, estabilidad de la

rodilla y nutricion del cartilago articular. La reparacion meniscal también es
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posible en roturas periféricas, y requiere un instrumental especifico para ello.

Cabe indicar que el tratamiento post quirurgico es necesario en los pacientes
con meniscopatia, por lo que pueden producirse otras lesiones a nivel de los
segmento de la articulacion de la rodilla, ya que de esto depende su pronta
recuperacion, a continuacion se detallara el tratamiento a aplicar en las fases

preoperatoria y postoperatoria.

En consecuencia, los resultados de una extraccion total (Menisectomia
completa) del menisco lateral suelen ser peores que la Menisectomia medial o

total. El menisco medial estd firmemente sujeto a la capsula que rodea la rodilla

% http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/boletin/html/cirugia/2_8.html



que el menisco lateral. La falta de movilidad del menisco medial da como

L . 2
resultado que presenta una mayor incidencia de desgarros.”’

a) Resultados de la Operacion de los Meniscos.- Los estudios a corto plazo se
centran en la taza de cicatrizacion y consideraron la resolucion de los sintomas y
los signos clinicos. Algunos comunican resultados favorables hasta el 90% de los
casos. Sin embargo, se podria obtener el mejor argumento objetivo con la
artroscopia de rodilla de segundo tiempo. Los meniscos reparados se clasifican

aproximadamente en tres niveles sobre la base de la calidad de la cicatrizacion.

e EI menisco con cicatrizacion completa revela la incorporacion de fragmento

desgarrado sin hendidura.

o El menisco con cicatrizacion incompleta muestra una fisura entre el fragmento

desgarrado y el cuerpo del menisco.

e El menisco sin cicatrizar comprueba en la ausencia de tejido reparado, con un

fragmento inestable.”®

5.2.12. Complicaciones de la Meniscopatia.- como en toda lesidén existen sus

complicaciones inmediatas y tardias.

a) Complicaciones inmediatas, que presentan los pacientes son:

e Hemartrosis, es cuando existe sangre y liquido sinovial dentro de la

articulacion de la rodilla, lo que necesita ser tratada adecuadamente.

e Infecciones agudas, se presentan luego de que una lesion no ha sido

correctamente tratada.

e Sinovitis postquirargica. Es cuando se inflama la vaina sinovial después de una

cirugia.

27 GARRET, William, KIRKENDALL, Donal y CONTIGUGLIA, Robert, Medicina del Futbol, Editorial Paidotribo,
Espafia 2005. Pag. 373.

2 FITZGERALD, Robert, KAUFER, Herbert y MALKANI, Arthur, Ortopedia Vol. 2, Editorial Médica Panamericana
2002, Espafia. Pag. 759.



b) Complicaciones Tardias, que presentan los pacientes:
e Atrofia del cuddriceps, por no realizar la continuidad de ejercicios en casa.

e Dolores residuales, son normales ya que nunca la articulacién va quedar como

antes.

e Inestabilidad post operatoria, esta se da porque en ocasiones el paciente no

concluye con su tratamiento fisioterapéutico.

5.2.13. Higiene postural en la Meniscopatia.- Consiste en dar al paciente

informacion y consejos aportando la informacion suficiente para que el paciente
este consiente qué le ocurre y qué perspectivas de solucion existen, asi como
consejos concretos que le ayuden a sobrellevar el episodio doloroso y disminuir su
duracion y el riesgo de que repita (fomentando las actitudes activas y reduciendo

el miedo).

e Si el paciente sabe qué le ocurre podra participar activamente en su curacion,
evitando factores de riesgo y tomando medidas para prevenir la reaparicion del

dolor.

e Las recomendaciones realizadas demuestran que dar la informacion y consejos
apropiados al paciente disminuye su ansiedad, y aumenta el grado de satisfaccion

con la atencion recibida.
e No tiene ningln riesgo

Esta higiene postural se adopta a las actividades de la vida diaria como por

ejemplo:

a) En bipedestacion:
e La cabeza debe de mantenerse en recta o con una pequefia flexion cervical.

e Evitar giros excesivos del tronco, ya que este también hace presion en la

rodilla produciendo un atrapamiento meniscal.



e La carga de peso corporal debe ser equilibrada en los miembros inferiores para

evitar sobre cargas.
e Mantener un pie elevado, alternandolo con el otro.

e Evitar pasar mucho tiempo en una sola posicién, debemos dar pasos, para

relajar la musculatura.

b) Al levantar objetos:

e Evitar la flexion completa al recoger cosa pequetias del suelo.

e Colocar el objeto lo mas cerca al cuerpo.

e Mantener los pies separados para aumentar la base de sustentacion y mejorar
el equilibrio.

¢) Trasladar objetos:

e No arrastrar objetos, ya que lesiona la espalda y un resbaléon puede ser

perjudicial para la rodilla.

e Distribuir el peso en ambos brazos al transportar cosas pesadas.

o No inclinarse nunca con las piernas extendidas, ni girarse mientras mantiene

un peso.

d) En sedestacion.

e No sentarse en sillas o0 muebles pequefios.

e Al levantarse debe apoyarse en los apoya brazos de la silla 0 mueble y/o en el

caso que sea un banco o taburete, apoyarse en las piernas.

e Lasrodillas deben estar mas altas que la cadera.

e Los pies deben estar apoyados en el suelo, sino se debe adaptar accesorios

para apoyar el pie.



e) Los zapatos, su altura debe de ser de dos a cinco centimetros, ya que si utiliza
muy altos o bajos producen una alteracion en la marcha y por consiguiente en las

articulaciones.

f) Al realizar actividades diarias:

e Al lavarse los dientes, no inclinarse tanto en el lavadero, coloque los brazos

sobre el para descargar el peso sobre este.

e Al barrer, realice una semiflexion de las rodillas las que permiten Ila

articulacion correcta, porque al mantenerlas hiper flexionadas, las lesiona.

e Al planchar o lavar la ropa, utilizar un apoya pie para alternar la posicion de la

pierna.

e Utilizar una silla al querer alcanzar un objeto o ubicarlo en lo alto, porque

podria lesionar alguna articulacion por la hiperextension forzada que se realiza.

e Al utilizar la mochila se debe acondicionar los utiles de acuerdo al tamaio,
para no alterar la postura de la columna vertebral, utilizando solo lo necesario y al

usarla, hacerlo lo mas cerca de la espalda a la altura de la parte lumbar.

e Al cambiar la llanta del carro, se debe flexionar las rodillas, para no hiper

extender la musculatura de la columna vertebral.

e Al levantarse por las mafanas, se debe girar el cuerpo lateralmente, luego
bajar ambas piernas e impulsarse con el codo que esta tocando el colchdon y la
palma de la mano contraria, logrando que el cuerpo no sufra una maniobra

inadecuada.

e Al ponerse los calcetines y los zapatos se debe sentar, flexionar la pierna y
ponerla sobre la rodilla contraria o viceversa, manteniendo la espalda recta, para
ponerse los zapatos con cordones se debe flexionar las rodillas o apoyar el pie en

un banco o silla.



CAPITULO II

6. HIPOTESIS

El Ejercicio Propioceptivo incide en la Meniscopatia de los pacientes atendidos en
el Area de Fisioterapia de la Unidad de Atencién Ambulatoria del IESS El
Carmen en el periodo del 2 de Mayo del 2012 al 30 de Abril del 2013

6.1. VARIABLES

6.1.1 Variable Independiente

Ejercicio Propioceptivo

6.1.2. Variable Dependiente

Meniscopatia

6.1.3. Término de Relacion

Incide



CAPITULO 111

7. METODOLOGIA

7.1. TIPO DE INVESTIGACION

La investigacién es documental —bibliografica porque se consideran las
referencias de diferentes autores involucrando la problematica, se utilizan las

historias clinicas, folletos, internet y otros documentos escritos.

Es de campo, porque la investigacion se la realiza en el lugar que se suscitan

los hechos.

Es retrospectiva, porque se toma informacion de datos anteriores a la

investigacion.

Estudio explicativo: este proyecto responde a la solucion o tratamiento de
una patologia basdndose en una técnica fisioterapéutica, de facil de aplicacion

profesional.

7.2. NIVEL DE INVESTIGACION

Esta investigacion es explicativa porque se examina un tema o problema de
investigacion. Se realiza un estudio preliminar, una primera aproximacion al

problema que permite formular la hipotesis.

Es descriptiva por que se especifican  propiedades importantes y
conocimientos detallados de aspectos exteriores del problema en que se ven
involucrado personas, grupos, comunidades, o cualquier otro fendmeno sometido

a analisis.



7.3. METODOS

El inductivo-deductivo por que se estudian hechos particulares a afirmacion
de cardcter general. Esto implica de pasar de los resultados obtenidos de

observaciones al planteamiento del problema para generalizar resultados.

Es analitico sintético porque analiza los datos observados o investigados para
llegar a la sintesis por medio de la cual se logr6 la comprensién en un todo

logico.

7.4. TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION

Como técnica se utilizan: la encuesta, la entrevista y la ficha de observacion
donde se utilizan como instrumento de recoleccion de datos, cuestionarios

previamente estructurados.

7.5. POBLACION Y MUESTRA

7.5.1. Poblacion

La poblacion de estudio fueron 663 pacientes atendidos en el afio de
Investigacion, de los cuales 53 pacientes presentaron Meniscopatia en el Area de
Fisioterapia de la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS El Carmen en el
periodo del 2 de Mayo del 2012 al 30 de Abril del 2013 mas tres médicos que

laboran en la Unidad Médica.

7.5.2. Muestra

Esta muestra esta conformada por 53 pacientes que significan el 100% de los
pacientes con Meniscopatia, mas tres meédicos de la Unidad de Atencion
Ambulatoria del IESS El Carmen que fueron objeto de estudio, permitiendo

obtener una evaluacidn concreta.



8. MARCO ADMINISTRATIVO

8.1. Recursos Humanos

1. Investigadores

e Angel Fabricio Carranza Pinargote

e Vanessa Zambrano Hernandez

2. Tutor de tesis

e [cda. Marcia Jurado

3. Médicos

4. Pacientes

8.2. Recursos Financieros

Recursos Cantidad P. Unitario P. Total

Papel 1000 u 0.01 USD 100.00
Tinta de Impresion 10 u 4.00 USD 20.00
Esferos 8 u 0.25 USD 2.00
Anillados 10 u 1.00 USD 10.00
Materiales de oficina 10 u 20.00 USD 40.00
Internet 250 horas 1.00 USD 250.00
Pasajes 70 pasajes 12.00 USD 1040.00
Arriendo 12 meses 120.00 USD 1200.00
TOTAL 2662.00

+10% imprevistos




CAPITULO IV

9. RESULTADOS OBTENIDOS Y ANALISIS DE DATOS.

OBJETIVO: Determinar El Ejercicio Propioceptivo y su incidencia en la
Meniscopatia de los Pacientes atendidos en el area de Fisioterapia de la Unidad de
Atencion Ambulatoria del IESS El Carmen en el periodo del 2 de Mayo del 2012
al 30 de Abril del 2013.

.DE QUE PROCEDENCIA SON LOS PACIENTES?

TABLA N° 1
N° PROCEDENCIA F %
URBANA 30 56,60
2 RURAL 23 43,40
TOTAL 53 100

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

CUADRO N° 1

URBANA m 5650 RURAL B 43,40

ANALISIS:

Una vez tabulado los datos obtenidos de las encuestas, se comprueba que la
mayoria de los pacientes con Meniscopatia, provienen de la zona urbana, y en

menor cantidad de la zona rural.

67



(DE QUE EDAD SON LOS PACIENTES ENCUESTADOS?

TABLA N° 2
N° EDAD F %
2 16 - 30 ANOS 18 33,96
3 31-55ANOS 26 49,06
4 56 EN ADELANTE 7 13,21

. toa | 3 | 100

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del .E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

CUADRO N° 2

50 -

40 -

30

20 -

NN N N

-
| , /
0 T T T T

0-15ANOS 16-30ANOS  31-55ANOS 56 EN
3,77 33,96 49,06 ADELANTE

13,21

ANALISIS:
Una vez tabulado los datos de las encuestas, se establecié que los pacientes

con Meniscopatia de mayor porcentaje tienen una edad promedio de 31 a 55 afios

y los de menos porcentajes son los de 0 -15, 16 -30 y 56 afios en adelante
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(DE QUE SEXO SON LOS PACIENTES ENCUESTADOS?

TABLA N° 3

N° SEXO F %

1 | wascuuno | a1 | 7736 |
. toa | 3 | 100

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

CUADRO N° 3

140

120 -

100 -

60 -

40 -

20 -

0 4= . .
MASCULINO 77 36 FEMENINO 22 64

ANALISIS:

Una vez tabulado los datos se demuestra que los pacientes encuestados que

presentaron Meniscopatia, en su mayoria son de sexo masculino.
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(QUE TIPO DE AFILIACION TIENEN LOS PACIENTES ENCUESTADOS?

TABLA N° 4

N° TIPO DE AFILIACION F %

2 MONTEPIO 12 22,64
3 S. CAMPESINO 15 28,30
4 S. VOLUNTARIO 5 9,43

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del .E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

CUADRO N° 4

70 -/
60 -/
50 -
40 -
30 -
20

GENERAL MONTEPIO CAMPESINO VOLUNTARIO
39,62 22,64 28,30 9,43

ANALISIS:
Una vez tabulado los datos de las encuestas, se observa que los pacientes con

Meniscopatia en un mayor porcentaje son afiliados al seguro general, y en menor

cantidad los del seguro campesino, montepio y seguro voluntario.
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(HA ESCUCHADO HABLAR SOBRE LA MENISCOPATIA?

TABLA N° 5
N° DETALLE F %
2 POCO 13 24,53
3 NADA 7 13,21

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 5

100 /

80 -

60 -

20

MUCHO POCO NADA
62,26 24,53 13,21

ANALISIS:
Una vez tabulados los datos de las encuestas realizadas a los pacientes con

Meniscopatia, se determina que en su mayoria han escuchado mucho hablar de la

Meniscopatia y en menos porcentaje poco y nada.
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(HA PRESENTADO DOLOR EN LA RODILLA CUANDO CAMINA EN
SUPERFICIES IRREGULARES?

TABLA N° 6
N° DETALLE F %
2 A VECES 20 37,74
NUNCA 9 16,98

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 6
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SIEMPRE A VECES NUNCA
45,28 37,74 16,98

ANALISIS:
Una vez tabulado los datos se establecio que el mayor indice de los pacientes

encuestados con Meniscopatia, siempre presentaron dolor en la rodilla cuando

caminan en superficies irregulares y en menor indice a veces y nunca.
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JLLEVA USTED UN CONTROL CON EL MEDICO ESPECIALISTA QUE LO
DIAGNOSTICO?

TABLA N°7
N° DETALLE F %
2 A VECES 5 9,43
3 NUNCA 30 56,60

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del .E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 7
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SIEMPRE A VECES NUNCA
33,96 9,43 56,60

ANALISIS:

Una vez tabulado los datos obtenidos en las encuestas, se demostro que la
mayoria de pacientes con Meniscopatia, nunca llevaron un control médico con el

especialista que lo diagnostico y en menor porcentaje siempre y a veces
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(CUAL ES LA CAUSA DE SU MENISCOPATIA?

TABLA N°8
N° DETALLE F %
2 ARTRITIS SEPTICA 1 1,89
3 ARTROSIS 10 18,87
4 OBESIDAD 15 28,30

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del .E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 8
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20
=0 -
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TRAUMATISMO ARTRITIS ARTROSIS OBESIDAD
50,94 SEPTICA 18,87 28,30
1,89
ANALISIS:

Una vez tabulado los datos obtenidos en las encuestas, se observd que el
mayor porcentaje en lo referente a la causa de la Meniscopatia, consideran que la
causa mads frecuente se dio por traumatismos y en menos porcentaje por obesidad,

artrosis y artritis séptica.
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;LE HAN INDICADO CUALES SON LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE
LA MENISCOPATIA?

TABLA N°9
N° DETALLE F %
A VECES 12 22,64
3 NUNCA 8 15,09

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del .E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 9
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SIEMPRE A VECES NUNCA
62,26 22,64 15,09

ANALISIS:

Una vez tabulados los datos de las encuestas, se comprobd, que en su mayoria
los pacientes encuestados con Meniscopatia siempre se les han explicado sobre
las medidas de prevencion de la Meniscopatia y en menos porcentaje a veces y en

otras nunca.
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(TIENE CONOCIMIENTO SOBRE EL EJERCICIO PROPIOCEPTIVO?

TABLA N° 10

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 10
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ANALISIS:

Una vez tabulado los datos de la encuesta, se establecid que el mayor indice de
los pacientes con Meniscopatia, si tiene conocimiento del Ejercicio Propioceptivo

y el menor dicen que no tienen conocimiento.
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(LE  HAN EXPLICADO SOBRE LOS EFECTOS DEL EJERCICIO
PROPIOCEPTIVO EN LA MENISCOPATIA?

TABLA N°11

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 11
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ANALISIS:

Una vez tabulado los datos de las encuestas, se demostrd que a la mayoria de
los pacientes si le han explicado sobre los efectos del Ejercicios Propioceptivo en
la Meniscopatia y en menor porcentaje dicen que no le han explicado sobre los

efectos.
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(CREE USTED QUE CON EL EJERCICIO PROPIOCEPTIVO MEJORARA
SU CALIDAD DE VIDA?

TABLA N° 12

N° DETALLE F %

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 12
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ANALISIS:

Una vez tabulado los datos de las encuestas, se observo, que la mayoria de
los pacientes encuestados con Meniscopatia, indican que el Ejercicio
Propioceptivo  si les mejorara su calidad de vida mientras que en menor

proporcion dicen que no les mejorara.
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(SABE USTED CUALES SON LOS CUIDADOS A SEGUIR EN UNA
LESION DE MENISCOPATIA?

TABLA N° 13

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 13
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ANALISIS:

Una vez tabulado los datos obtenidos de las encuestas, se comprobd que en
mayor porcentaje de los pacientes encuestados con Meniscopatia, si saben cudles
son los cuidados a seguir en esta lesion mientras que en un menor porcentaje

dicen que no han escuchado sobre estos cuidados.
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¢EN QUE EDAD CREE USTED QUE SE PRESENTA LA MENISCOPATI{A?

TABLA N° 14
N° DETALLE F %
2 26-50 ANOS 34 64,15
3 51 EN ADELANTE 11 20,75

Fuente: Base Estadistica del Area de Fisioterapia de la U.A.A. del .E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 14
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ANALISIS:

Una vez tabulado los datos de las encuestas, se establecid que en mayor
porcentaje en los pacientes con Meniscopatia, la edad promedio que se presenta la

Meniscopatia es de 26 — 50 afios.
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9.2. TABULACION DE DATOS DE LA FICHA DE OBSERVACION
OBJETIVO: Determinar El Ejercicio propioceptivo y su incidencia en la
Meniscopatia de los Pacientes atendidos en el area de Fisioterapia de la Unidad de
Atencion Ambulatoria del IESS El Carmen en el periodo del 2 de Mayo del 2012
al 30 de Abril del 2013.

EL PACIENTE PRESENTA ALTERACION EN LA DEAMBULACION

TABLA N° 15
N° DETALLE F %
1 NUNCA 8 15,09
2 CASI NUNCA 6 11,32
3 A VECES 17 32,08
4 SIEMPRE 22 41,51
TOTAL 53 100

Fuente: Observacion a Pacientes con Meniscopatia atendidos en la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 15
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ANALISIS:

Una vez tabulado los datos de las observaciones realizadas, se demostrd que el
mayor porcentaje de pacientes con Meniscopatia siempre presentaron alteracion
en la deambulacion y en menos porcentaje a veces y casi nunca presentaron

alteracion.
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EL PACIENTE PRESENTA LIMITACION ARTICULAR EN LA RODILLA

TABLA N° 16
N° DETALLE F %
2 CASI NUNCA 5 9,43
3 A VECES 25 47,17
4 SIEMPRE 20 37,74

Fuente: Observacion a Pacientes con Meniscopatia atendidos en la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 16
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ANALISIS:

Una vez tabulado los datos de las observaciones realizadas, se demostré que la
mayoria de pacientes con Meniscopatia siempre presentaron limitacién articular
en la rodilla, mientras que en menor porcentaje se presentd a veces, casi nunca y

nunca.
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EL PACIENTE PRESENTA CREPITACION ARTICULAR EN LA RODILLA

TABLA N° 17
N° DETALLE F %
CASI NUNCA 8 15,09
3 A VECES 18 33,96

4 SIEMPRE 25 47,17
Fuente: Observacion a Pacientes con Meniscopatia atendidos en la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 17
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ANALISIS:

Una vez tabulado los datos de las observaciones realizadas, se comprobd que
el mayor porcentaje de los pacientes con Meniscopatia, siempre presentaron
crepitacion articular en la rodilla y en menor porcentaje a veces, casi nunca y

nunca.
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EL PACIENTE PRESENTA DOLOR EN LA RODILLA, EN SUPERFICIES
IRREGULARES

TABLA N° 18
N° DETALLE F %
CASI NUNCA 6 11,32
3 A VECES 15 28,30
4 SIEMPRE 28 52,83

Fuente: Observacion a Pacientes con Meniscopatia atendidos en la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

CUADRO N° 18
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ANALISIS:

Una vez tabulado los datos de las observaciones realizadas, se establecid que
el mayor porcentaje de los pacientes con Meniscopatia, presentaron dolor en la
rodilla en superficies irregulares y en menor porcentaje a veces, casi nunca y

nunca presentaron dolor.
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EL PACIENTE HA RESPONDIDO AL TRATAMIENTO
FISIOTERAPEUTICO SATISFACTORIAMENTE

TABLA N° 19
N° DETALLE F %
2 CASI NUNCA 5 9,43
3 A VECES 9 16,98
4 SIEMPRE 36 67,92

Fuente: Observacion a Pacientes con Meniscopatia atendidos en la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano

GRAFICO N° 19
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ANALISIS:

Una vez tabulado los datos de las observaciones realizadas, se demostrd que
la  mayoria de los pacientes con Meniscopatia, siempre respondieron al
tratamiento fisioterapéutico satisfactoriamente y en menor porcentaje a veces, casi

nunca y nunca.
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EL PACIENTE ES CONSTANTE EN SU TRATAMIENTO

TABLA N° 20
N° DETALLE F %
2 CASI NUNCA 8 15,09
3 A VECES 11 20,75
4 SIEMPRE 29 54,72

Fuente: Observacion a Pacientes con Meniscopatia atendidos en la U.A.A. del I.E.S.S. El Carmen
Investigadores: Angel Carranza y Vanessa Zambrano
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ANALISIS:

Una vez tabulado los datos de las observaciones realizadas, se demostrd que
la mayoria de los pacientes con Meniscopatia siempre fueron constantes en el

tratamiento mientras que en un menor porcentaje veces, casi nunca y nunca.
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ANALISIS DE LA ENTREVISTA REALIZADA AL PERSONAL MEDICO
DE LA UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL IESS EL
CARMEN.

OBJETIVO:  Determinar El Ejercicio Propioceptivo y su incidencia en la
Meniscopatia de los Pacientes atendidos en el area de Fisioterapia de la Unidad de
Atencién Ambulatoria del IESS El Carmen en el periodo del 2 de Mayo del 2012
al 30 de Abril del 2013.

En las entrevistas realizadas al personal médico de la Unidad de Atencién
Ambulatoria del IESS El Carmen, indicaron que la Meniscopatia es una lesion en
la que se produce una ruptura parcial o total de uno o de los meniscos, sefialando
asi que han aumentado considerablemente los casos de esta lesion, las mismas

que son transferidas al Area de Fisioterapia.

Las causas que mas provocan la Meniscopatia son: Traumatismos, Artrosis,
Obesidad, etc.; senalando asi que los sintomas son multiples entre los cuales los
principales son: dolor, edema, rigidez y crepitacion articular, entre otros, los que
impiden la correcta deambulacion del paciente la cual afecta a sus actividades

laborales y de la vida diaria.

Entre las medidas de prevencion que se deben aplicar la principal debe ser la
Fisioterapia Preventiva que comprende de un plan de ejercicios, e impartir los
conocimientos de la higiene postural correcta la que el paciente debe adoptar en

su medio laboral y diario.

Los beneficios del Ejercicio Propioceptivo son multiples, entre los cuales
tenemos: coordinacidon, equilibrio, influir positivamente en la sensibilidad
profunda de la articulaciéon en los que se pueden obtener mejores resultados si el
paciente colabora con las indicaciones que le brindamos conjuntamente los

Médicos y el Equipo de Fisioterapia formando asi un equipo multidisciplinario.
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10. COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

Segun los datos obtenidos en el proceso investigativo en la Unidad de
Atencion Ambulatoria del IESS El Carmen, en donde se considera la muestra de
53 pacientes que asistieron al Area de Fisioterapia en el periodo de Mayo del

2012 — Abril 2013, por presentar Meniscopatia.

En las entrevistas realizadas, segin porcentajes obtenidos, los médicos
consideran que han aumentado de manera considerable el indice de pacientes con
lesiones de Meniscopatia y que el Ejercicio Propioceptivo brinda multiples
beneficios en esta lesion; en las encuestas realizadas a los pacientes en la tabla
N° 12 el 81,13% de pacientes creen que el Ejercicio Propioceptivo mejorara su
calidad de vida y en la tabla N° 19 el 67,69%  comprueba de manera
considerable que los pacientes respondieron al Tratamiento Fisioterapéutico

satisfactoriamente.

Por lo ante expuesto, hemos considerado que la hipdtesis desarrollada en el
proyecto de tesis “EL EJERCICIO PROPIOCEPTIVO Y SU INCIDENCIA EN
LA MENISCOPATIA DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE
FISIOTERAPIA DE LA UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA DEL
IESS EL CARMEN EN EL PERIODO DEL 2 DE MAYO DEL 2012 AL 30 DE
ABRIL DEL 20137, se ha cumplido de forma POSITIVA.
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CAPITULO V

11. CONCLUSIONES

Una vez concluido el presente de trabajo investigativo, se han obtenido las

siguientes conclusiones:

Una vez aplicado el plan de tratamiento basado en el Ejercicio Propioceptivo,
se determin6 que los pacientes respondieron de manera satisfactoria, logrando asi
su reinsercion laboral y social, lo que permite corroborar que el Ejercicio

Propioceptivo si mejorara su calidad de vida.

Asi mismo se demuestra que a los pacientes se les ha explicado sobre los
efectos del Ejercicio Propioceptivo en la Meniscopatia, por lo que conocen su
modo de aplicacién y campo de accidn, aunque todavia existe el mito de los
sobadores a lo que sumamos que antes no existia el Area de Fisioterapia en esta

esta Unidad Ambulatoria.

También se identificaron las principales causas de la Meniscopatia en los
pacientes atendidos, los cuales son: traumatismos, obesidad, artrosis y artritis
séptica, los que se deben tener en cuenta para reconocer los signos y sintomas que

se presentan.

Ademas los pacientes refieren, que nunca se les ha indicado la Higiene
Postural que deben adoptar para prevenir la Meniscopatia, por lo que al no tener el
conocimiento de esta, ellos siempre acudian en su mayoria a personas empiricas,
las que solamente los sobaban y fijaban con una venda para calmar el dolor e

inestabilidad articular.
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12. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones propuestas en este trabajo investigativo son:

A la Unidad Ambulatoria del IESS El Carmen, se les sugiere implementar el
Area de Rehabilitacion Fisica, con Fisioterapistas capaces, que se encarguen de
aplicar el Ejercicio Propioceptivo en los diversos tipos de patologias, ya que esto
ayuda a la recuperacion de manera satisfactoria a los pacientes, logrando asi su

reinsercion en su medio laboral y social.

Realizar charlas y conferencias en la sala de espera para concientizar a los
pacientes sobre los efectos del Ejercicio Propioceptivo y los beneficios que brinda
en la Meniscopatia y demads patologias, ya que en el canton El Carmen, todavia
existe el mito que solo sobando se cura el paciente, lo que no ayuda en nada en su

recuperacion.

Hacer conocer las causas a través de campafias donde interactien el IESS
con las demas  Instituciones, exponiendo las causas que provocan la
Meniscopatia, porque en su mayoria son provocados por accidentes laborales, ya
que en este canton se caracteriza por el trabajo pesado, lo que implica

sobreesfuerzo fisico.

Debido al desconocimiento de la Higiene Postural, se debe realizar una
campafia Preventiva Institucional a través de los programas que brida el IESS, en
la que se enfatice la Higiene Postural a adoptar por parte del paciente; para que

este sea consciente de las lesiones, que se presentan a cualquier edad y género.
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Anexo 1

Ejercicio Propioceptivo en Superficies Estables

En Decubito Supino
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Anexo 2

Ejercicio Propioceptivo en Superficies Estables

En Bipedestacion
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Anexo 3

Ejercicio Propioceptivo en Superficies Estables

En grupo




Anexo 4

Ejercicio Propioceptivo en Superficies Inestables




Anexo 5

Anatomia de la rodilla
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Meniscos
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UNIVERSIDAD LAICA ELOY ALFARO DE MANABI
EXTENSION CHONE

Encuesta dirigida a: Pacientes del Area de Fisioterapia de la Unidad de Atencion

Ambulatoria del IESS El Carmen

OBJETIVO: Determinar El Ejercicio propioceptivo y su incidencia en la
Meniscopatia de los Pacientes atendidos en el area de Fisioterapia de la Unidad de
Atencién Ambulatoria del IESS El Carmen en el periodo del 2 de Mayo del 2012
al 30 de Abril del 2013.

INSTRUCCIONES: Mucho agradeceré se sirva responder con sinceridad

marcando una X dentro del paréntesis de la alternativa de su eleccion.

1.- DATOS INFORMATIVOS

1.4. Tipo de Afiliacion
General ( ) Montepio( ) S.Campesino( ) S. Voluntario ( )

2.- CUESTIONARIO

2.1 ;Ha escuchado hablar sobre la meniscopatia?

Mucho( ) Poco( ) Nada ()
2.2 ;Ha presentado dolor en la rodilla cuando camina en superficies irregulares?

Nunca( ) Aveces( ) Siempre( )



2.3 ;Lleva usted un control con el médico especialista que lo diagnostico?

Nunca( ) Aveces( ) Siempre( )

2.4 ;Cual es la causa de su meniscopatia?

Traumatismo ()  Artritis Séptica () Artrosis ( ) Fracturas ( )

2.5 ;Le han indicado cudles son las medidas de prevencion de la meniscopatia?
Nunca () A veces () Siempre( )
2.6 ;Tiene conocimiento sobre el ejercicio propioceptivo?
No( ) Si( )

2.7 ¢;Le han explicado sobre los efectos del ejercicio propioceptivo en la

Meniscopatia?
Si( ) No( )

2.8 (Cree usted que con el ejercicio propioceptivo mejorara su calidad de vida?
Si( ) No( )

2.9 ;Sabe usted cuales son los cuidados a seguir en una lesion de meniscopatia?
Si( ) No( )

2.10 (En qué edad cree usted que se presenta la meniscopatia?

5-25Afos ()

26 —-50 Anos( )
51 Afios En Adelante ()



UNIVERSIDAD LAICA ELOY ALFARO DE MANABI
EXTENSION CHONE

Entrevista dirigida a: Médicos de la Unidad de Atencion Ambulatoria del IESS

El Carmen.

OBJETIVO: Determinar el Ejercicio propioceptivo y su incidencia en la
Meniscopatia de los Pacientes atendidos en el area de Fisioterapia de la Unidad de
Atencion Ambulatoria del IESS El Carmen en el periodo del 2 de Mayo del 2012
al 30 de Abril del 2013.

INSTRUCCIONES: Mucho agradeceré¢ se sirva responder con sinceridad cada

una de las preguntas.

1.- DATOS INFORMATIVOS

1.3, Investigador: ....o.ovniiiii i

2.- CUESTIONARIO

2.1 ;Qué es la Meniscopatia?

2.2 ;Ha aumentado el indice de pacientes con meniscopatia?

2.3 ;Para usted cudles son las principales causas de la Meniscopatia en el Canton

El Carmen?

2.4 ;Qué medidas de prevencion se deben de aplicar para evitar la Meniscopatia?

2.5 ;Conoce usted los beneficios que produce el ejercicio propioceptivo en la

Meniscopatia?



UNIVERSIDAD LAICA ELOY ALFARO DE MANABI
EXTENSION CHONE

Ficha de Observaciéon aplica a: Pacientes del Area de Fisioterapia de la Unidad

de Atencion Ambulatoria del IESS El Carmen

OBJETIVO: Determinar El Ejercicio propioceptivo y su incidencia en la
Meniscopatia de los Pacientes atendidos en el area de Fisioterapia de la Unidad de

Atencién Ambulatoria del IESS El Carmen en el periodo del 2 de Mayo del 2012

al 30 de Abril del 2013.
ESCALA
ASPECTOS A OBSERVAR CASI
NUNCA NUNCA A VECES | SIEMPRE

El paciente presenta alteracion
en la deambulacion.

El paciente presenta limitacion
articular en la rodilla.

El paciente presenta crepitacion
articular en la rodilla.

El paciente presenta dolor en la
rodilla, en superficies
irregulares.

El paciente ha respondido al
tratamiento fisioterapéutico
satisfactoriamente.

El paciente es constante en su
tratamiento.
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