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RESUMEN

Este trabajo investigativo se enfoco en determinar los beneficios de la Criocinética como
parte del tratamiento fisioterapéutico en los pacientes adultos con tendinitis rotuliana de 20
a 35 afos, que acuden al area de rehabilitacion del Hospital Basico Militar 11 BCB
“Galapagos” en el periodo 2018-20109.

Para esta investigacion se aplicé el disefio de campo debido a que se realizé la recopilacién
de datos en el lugar de los hechos, se emple6 la técnica de la observacion debido a que nos
permite la recopilacion de informacidn, para su posterior registro y analisis, los instrumentos
utilizados son la historia clinica en donde encontramos la escala de valoracion del dolor
(EVA), test goniométrico, test de la fuerza muscular, los datos se procesaran mediante
estadistica descriptiva apoyadas en el software SPSS. Los resultados que se obtuvieron en
esta investigacion, evidenciaron que el género con mayor frecuencia es el masculino con un
60%.

El tiempo de aplicacion fue de seis semanas, logrando disminuir significativamente el dolor,
5 (20%) pacientes mejoraron a dolor moderado, 6 (24%) pacientes se mantuvieron con el
mismo dolor leve, los pacientes que presentaban dolor muy severo mejoraron a un dolor
severo, y el 72% de la poblacion de estudio se mantiene en dolor moderado, a nivel de rango
de movilidad se aprecié una notable mejoria en la recuperacion del rango de movimiento, en
flexion de 108° a 135° y finalmente con respecto a la recuperacion de la fuerza muscular se

recupero de un grado 3 (Regular) a un grado 5 (Normal).

Palabras claves: Criocinética, tendinitis rotuliana, dolor, goniometria, fuerza muscular.
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ABSTRACT

ABSTRACT

This research work focused on determining the benefits of cryokinetics as part of
physiotherapy treatment in adult patients with patellar tendinitis from 20 to 35 years old,
who come to the rehabilitation area at the Basic Military Hospital 11 BCB "Galapagos”
in the 2018- 2019 period.

The field design was applied for this investigation because the data collection was done
in the scene place, the observation technique was used because it allows us to collect
information, for its later registration and analysis. The instruments used are the clinical
record, where we find the pain assessment scale (EVA), goniometric test, muscle strength
test, the data will be processed by descriptive statistics supported by the SPSS software.
The results obtained in this research showed that the gender with the highest incidence is
male with 60%.

The application time was six weeks, dramatically reducing the pain,, 5 (20%) patients
improved to moderate pain, 6 (24%) patients remained with the same minor pain, patients
who presented very severe pain improved to a Severe pain, and 72% of the study
population remained in moderate pain. At the level of mobility range, there was an evident
improvement in range of motion recovery, in flexion from 108 ° to 135 © and finally about

muscle strength recovery it improved from a grade 3 (Regular) to a grade 5 (Normal).

Keywords: Criokinetics, patellar tendinitis, pain, goniometry, muscle strength.

Translation reviewed by:

MsC. Edison Damian
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1. INTRODUCCION

La tendinitis rotuliana es una terminologia utilizada para el dolor localizado a nivel de la
insercion patelar del tendon rotuliano, es conocida como “rodilla del saltador”. Maurizio, en
el afio 1963, fue el que descubrio por primera vez la asociacion entre la patologia conocida
como la tendinitis rotuliana y el voleibol que es un deporte muy usual entre la poblacion. Es
una lesion tipica que se presenta en personas que practican alguna clase de deportes,
especialmente en adultos jovenes y adultos mayores y en algunos casos en personas que no
son atletas provocando dolor, inflamacion, dificultad para realizar un movimiento durante la
actividad diaria (Alfonso, 1995).

El objetivo general del presente trabajo de investigacion, es determinar los beneficios de la
Criocinética como parte del tratamiento fisioterapéutico en los pacientes adultos con
tendinitis rotuliana de 20 a 35 afios que acuden al area de rehabilitacion del Hospital Basico
Militar 11 BCB “Galapagos” en el periodo 2018-2019.

El Dr. Jests Vasquez Gallego en su libro “Manual Profesional del Masaje”, menciona que,
la aplicacion de la Criocinética, tiene muchos beneficios como la vasoconstriccion,
disminuye el metabolismo, antiinflamatorio, analgésico, anestésico local y antihemorragico.
Es una técnica que va a combinar la crioterapia con el ejercicio fisico, consiste en aplicar
frio durante cierto tiempo, hasta que la zona que vayamos a tratar, llegue a un punto de

entumecimiento, donde vamos a trabajar con mayor facilidad (Gallego, 2009).

El dolor que se presenta en la parte anterior de la rodilla, por lo general se trata de una
tendinitis rotuliana, es decir de la inflamacion del tenddn rotuliano, que puede ser causado
por exceso de actividad fisica, rigidez muscular en las piernas, desequilibrio muscular y suele

presentarse con mas frecuencia en deportistas que en la poblacion en general.

En la actualidad es una de las lesiones més frecuentes la zona de la rodilla. Entre las causas
ya mencionadas anteriormente, resulta que es la inflamacién del tendon rotuliano. La
tendinitis se trabaja por estadios: | dolor que aparece después del esfuerzo, Il dolor durante

el esfuerzo, 111 dolor que impide terminar el entrenamiento y IV ruptura tendinosa.



A nivel mundial las lesiones tendinosas son aquellas que se presentan con mayor frecuencia
al realizar actividades deportivas profesionales y amateur, que al resto de la poblacion. En
el ambito laboral se presenta entre un 15 y el 30% de la patologia, mientras que en la
poblacion deportista se presenta hasta en un 50% en lesiones que se producen por sobreuso.
Diferentes estudios demuestran que las lesiones se dan dependiendo del deporte que

practiquen.

El Dr. Ricardo Quezada menciona que “cerca de 30 millones de personas estan corriendo en
todo el planeta. De las cuales unos 10 millones corren 100 dias por afio. Un millén de
personas participa en carreras competitivas al afio”. El rango de lesiones asociadas a la
carrera se estima entre 2.5 a 5.8 lesiones por cada 1000 horas de carrera. Siendo los
maratonistas los que menos lesiones presentan frente a los velocistas. Del 100% las lesiones
se distribuye de la siguiente manera: espalda 5%, cadera e ingle 15%, rodilla 40%, pierna

20%, tobillo y pie 20% demostrando que la region de la rodilla es la mas afectada.

En Espafa se encuentran cerca de 65.000 fichas de ciclistas federados, pero en la realidad
existen muchas mas, se deberia afiadir a todos los aficionados y practicantes de fin de
semana. Todos los deportistas estan predispuestos a sufrir algun tipo de lesién o accidente

en el momento que realiza algin deporte.

El deporte es todo lo que causa recreacion y satisfaccion, manifiesta el doctor Augusto Vaca
Rodriguez, médico general, ex doctor de la seleccidn de futbol de Pichincha, ex jugador del
Esmeraldas Petrolero. EI médico Ecuatoriano, menciona que en nuestro pais hay una gran
cantidad de lesiones que se presentan dependiendo del deporte que realicen como: hipica
27%, lucha y boxeo 24%, ciclismo 16,5 %, tenis 12%, futbol 11%, baloncesto 11%, natacién

9%, atletismo 6%.

Segun el Ministerio del Deporte, Coordinacion Zonal 3, entre las patologias mas frecuentes
que se producen en la ciudad de Riobamba, es la tendinitis rotuliana con un 20% teniendo

en cuenta el deporte que realicen.

En el hospital Basico Militar 11 BCB Galapagos de la ciudad de Riobamba segun los
registros estadisticos trata aproximadamente una poblacion de 100 pacientes de los que un

60% presentan tendinitis rotuliana.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

e Determinar los beneficios de la Criocinética como parte del tratamiento
fisioterapéutico en los pacientes adultos con tendinitis rotuliana de 20 a 35 afios, que
acuden al area de rehabilitacion del Hospital Basico Militar 11 BCB “Galépagos” en
el periodo 2018-2019.

2.2. Objetivos Especificos

e Diagnosticar el estado inicial de cada paciente con tendinitis rotuliana, mediante la
escala del dolor (EVA), test goniométrico y fuerza muscular.

e Aplicar la técnica de la Criocinética en la primera fase del tratamiento en los
pacientes con esta patologia.

e Valorar el estado final mediante las escala de dolor (EVA), test goniométrico, fuerza

muscular, comprobando la efectividad de la Criocinética en la tendinitis rotuliana.



3. MARCO TEORICO

3.1. Anatomia de la rodilla

El esqueleto humano esta formado por muchas articulaciones pero la articulacion de la
rodilla es la mas grande, esta formada por estructuras 6seas, musculares, tendinosas,
ligamentosas.

La articulacion de la rodilla esta4 formada por la unién de tres huesos: la epifisis distal del
fémur, la epifisis proximal de la tibia y la rétula. Esta articulacion es muy importante debido
a su biomecanica muy compleja, tiene una estabilidad en extension completa para soportar
el peso de todo cuerpo, pero al mismo tiempo debe presentar una movilidad que es necesaria
para realizar la marcha, la carrera, el salto, etc (Gongora Garcia, Rosales Garcia, Gonzélez
Fuentes, & Pujals Victoria, 2013).

Figura N° 1. Articulacién de la rodilla
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(b) Articulacién de la rodilla, seccién sagital

Fuente: (Martini, Timmons, & Tallitsch, 2009)
Elaborado por: Jessica Yauripoma

3.2 Articulaciones de la rodilla
Articulaciones femorotibiales (medial y lateral) se encuentra entre los céndilos lateral y
medial del fémur y la tibia.

Articulacion femororrotuliana se encuentra entre la rétula y el fémur.

3.3 Componentes de tejidos blandos

Meniscos.- ElI menisco es un fibrocartilago que esta compuesto en mayor cantidad por
colageno tipo I, y en menor cantidad del tipo I, 1V y VI, también encontramos
glucoproteinas(Busto Villarreal, Liberato Gonzélez, & Vargas Sanchez, 2009).



En la rodilla encontramos los meniscos medial o interno y lateral o externo, son laminas
semilunares formadas principalmente de fibrocartilagos y son los encargados de absorber las
cargas al realizar los movimientos de flexion y extension(Busto Villarreal et al., 2009).

Al momento de realizar la extension los meniscos se dirigen hacia adelante y en la flexion
son empujados hacia atras.

El menisco medial o interno tiene la forma de una “C” es mas ancho por detras que por
delante. Se inserta adelante en el borde anterior de la espina tibial anterior (Busto Villarreal
et al., 2009).

El menisco lateral o externo tiene la forma de una “O” debido a la forma que presenta se va
a adaptar correctamente al condilo lateral de la tibia, este se inserta en la superficie

preespinal.(Busto Villarreal et al., 2009).

Membrana sinovial.-Recubre la capsula articular y presenta 2 capas una interna y otra
externa. La capa interna es la encargada de secretar liquido sinovial mientras que la capa
externa se une a la membrana que recubre los huesos “el periostio™.

La membrana sinovial presenta una serie de pliegues, cuando la articulacion se mueve, esta
membrana se va a desplegar como un abanico lo que va a permitir que se realiza un

movimiento(Norris M, 2014).

Cépsula articular.- Esta formado por el tejido conectivo denso y fibroso que rodean las
articulaciones, se divide en dos partes una interna y una externa: la parte interior es menos
firme porque esta en el estrato sinovial, contiene muchos vasos sanguineos y se va a unir a
la membrana sinovial de la articulacion (Norris M, 2014).

La parte externa es mas firme con una consistencia fibrosa la que presenta engrosamientos
en ciertos puntos donde se van a formar ligamentos (Norris M, 2014).

La cépsula esta unida a los huesos y en la zona de union se observan muchos vasos
sanguineos, ademas esta recubierta por una gran cantidad de fibras nerviosas que son las
encargadas de la “sensibilidad articular” los propiorreceptores que son fundamentales para

mantener el equilibrio y las acciones reflejas (Norris M, 2014).

Bolsa sinovial.- es un bolsa llena de liquido sinovial, que se encuentra en forma de un cojin
entre los huesos, tendones, musculos alrededor de una articulacion, esto ayuda a reducir

cualquier friccion entre los huesos permitiendo libre movilidad.



Sistema ligamentoso.- Estan compuestas de fibras de tejido conectivo y se insertan en los
huesos de la articulacién. Las fibras de los ligamentos se van a ordenar de acuerdo a la carga
que tiene que soportar la articulacion, brindandole una estabilidad.

Cuando la articulacion se mueve al realizar un movimiento los ligamentos se estiran pero si
existe un exceso puede hacer que la articulacion sea demasiado flexible, menos segura y

propensa a sufrir lesiones (Norris M, 2014).

Ligamento colateral medial superficial o colateral tibial: es un estabilizador estatico en
contra el estrés del valgo de la rodilla, por su tamafio es una estructura grande que se
encuentra ubicado en la parte interna de la rodilla. Tiene como funcidn evitar esta se doble
hacia adentro, presenta una insercion femoral y dos inserciones tibiales. La insercion
femoral tiene una forma oval y se encuentra localizada en un promedio de 3,2mm por encima
y 4,8mm por detrés el epicondilo interno (Wijdicks Coen, Griffith, Johansen, Engebretsen,
& LaPrade, 2010).

La insercion tibial proximal corresponde a las partes blandas sobre la terminacion del tendon
semimembranoso, debido a su estructura se va a encontrar localizado en promedio de
12,2mm por debajo de la interlinea articular tibial. La insercion tibial distal se encuentra
localizada delante de la cresta posterointerna de la tibia a un promedio de 61,2mm por debajo
de la interlinea articular tibial (Wijdicks Coen et al., 2010).

Ligamento colateral externo: es el estabilizador estatico en contra del estrés del varo que
tiene como funcidn limitar el movimiento de lado a lado en la rodilla, este ligamento se
encuentra en la parte externa de la articulacién de la rodilla y se localiza en la parte exterior

del fémur y va hasta la parte exterior de la tibia (Berumen Nafarrete & Paz Garcia, 2009).

Ligamento cruzado anterior: es el estabilizador estatico primario contra la traslacion
anterior de la tibia con respecto al fémur es una estructura extraarticular y extrasinovial, la
longitud media tomada desde su tercio medio, oscila entre 31 y 38 mm y su anchura media
es de 11 mm su insercion proximal se sitia en la porcion posterior de la cara interna del
condilo femoral externo, estructuralmente presenta fibras de colageno rodeadas de tejido
conjuntivo laxo y tejido sinovial (Forriol, Mestro, & Vaquero Martin, 2010).

Su inervacion depende de ramificaciones del nervio tibial, presenta poca capacidad de
cicatrizacion tras su lesion, obligando a realizar técnicas de reconstruccion o sustitucion

ligamentosa (Forriol et al., 2010).



Ligamento cruzado posterior: es el estabilizador estatico contra la traslacion posterior de
la tibia con respecto al fémur, es el ligamento mas fuerte que encontraremos en la
articulacion de la rodilla, impide que la tibia se deslice hacia atrds por debajo del fémur
ayudando a mantener una buena estabilidad, su origen esta en la parte interna del condilo
medial del fémur en un area semicircular y cdncava cercana a la escotadura intercondilea,
mientras que su insercion en la tibia ocurre por detras de la espina tibial y por debajo de la
linea articular, tiene una longitud promedio de 38mm y un ancho de 11mm(Alvarez Lopez
& Garcia Lorenzo, 2017).

3.4 Tenddn

El tendon es un elemento esencial de la unidad musculo-tendinosa, es decir, conecta el
musculo con el hueso.

El tenddn estd formado por matriz extracelular tiene un 60-80% de agua y 20-40% de
componentes sélidos (colageno tipo |, elastina, proteiglicanos, glicoproteinas, sustancia
fundamental (Pangrazio Kullak, 2009).

Las fibras colagenas son las unidades bésicas del tenddn, la capa mas fina del tejido
conectivo (endotenddn) va a cubrir cada fibra colagena, mientras que la unién de un manojo
de fibras colagenas forman un subfasciculo primario, un grupo de estos va a formar los
subfaciculos secundarios y la unién de todos estos fasciculos va a formar el tendon que va a
estar rodeado por el epitenddn que es similar a la membrana sinovial (Pangrazio Kullak,
2009).

El tendon tiene como funcion principal transmitir las diferentes fuerzas que van a ser creadas
en el masculo hacia los huesos, ademas el tendon posee una gran flexibilidad y elasticidad
para que exista un buen movimiento articular, donde los tendones van a resistir altas fuerzas

llegando a deformarse y retornar a su longitud original. (Pangrazio Kullak, 2009)

3.5 Tenddn del cuédriceps

El tendon de cuédriceps se forma por la unién de las porciones tendinosas de los cuatro
musculos: recto femoral, vasto medial, vasto lateral y vasto intermedio(llan, Tejwani,
Keschner, & Leibman, 2013).



3.6 Tenddn Rotuliano

El tenddn rotuliano tiene la forma de un corddén aplanado de 5 a 7mm de espesor, 3cm de
ancho y 5 a 6 cm de largo, y su trayecto es de abajo hacia arriba.

Anatémicamente el tenddn rotuliano esta formado por la continuidad del tenddn del musculo
del cuédriceps femoral.

El tendon rotuliano tiene como punto de insercion la tuberosidad anterior de la tibia, llegando
a extender desde el vértice de la rétula hasta la tuberosidad anterior de la rétula (Fulkerson
& Leyes, 2013).

Figura N° 2. Tend6n Rotuliano

— cuadriceps

Tendon del
cuadriceps

rétula

Tendoén
rotuliano

Fuente: (Dr. Med. Félix Vilchez Cavazos)
Elaborado por: Jessica Yauripoma

3.6.1 Musculos y movimientos de la articulacion de la rodilla

La articulacion d la rodilla cuenta con movimientos como: flexion, extension y rotacion.
Flexion activa: cuando la cadera esta en flexion alcanza los 140°, mientras que cuando se
encuentra en extension alcanza los 120°.

Flexién pasiva: la rodilla es capaz de desarrollar un movimiento de 160°, en donde se va a
permitir el contacto entre el talon y la nalga.

Extension activa: no va a sobrepasar la posicion de referencia 0°, pero siempre va a
depender de la posicion en la que se encuentre la cadera.

Extension pasiva: puede sobrepasar la posicion de referencia 5-10° y se le denomina
hiperextension

Rotacion interna: se da durante la aduccion del pie y tiene una rotacion de 30°

Rotacion externa: se realiza durante a abduccion del pie y tiene una rotacion de 40°

Para poder medir estas rotaciones el paciente tiene que estar en posicion decubito prono con
las rodillas a 90° de flexion (Girard & Luis Miguel, 2013)



Tabla N° 1. Muasculos motores principales de la rodilla

ACCION MUSCULOS ORIGEN INSERCION
Biceps crural (porcion | Impresion inferointerna | Cara externa de la
larga) de la  tuberosidad | cabeza del peroné.

isquidtica.
Todo el labio externo de
la linea &spera y parte | Tuberosidad
Biceps crural (porcion | proximal de la linea | externa de la tibia.
corta) supracondilar  externa
del fémur.
FLEXION Cara anterointerna

(isquiotibiales)

Semitendinoso

Impresion inferointerna

del extremo

Semimembranoso

de la  tuberosidad | superior de la

isquidtica. diéfisis tibial.
Canaladura en la
parte posterointerna
de la tuberosidad

Impresion interna de la tibia.

superoexterna de la

tuberosidad isquidtica.

El tendén de la

insercion envia una

prolongacion

la cara
del

condilo externo del

fibrosa a

posterior

fémur.

Recto anterior

Espina iliaca
anteroinferior
Parte superior del rodete

cotiloideo.

Base de la rétula.

Crural

Forma la parte

profunda del tenddn




EXTENSION

(cuadriceps)

Caras anterior y externa
de los dos tercios
superiores de la diéafisis

femoral.

del cuédriceps
crural, que se
inserta en la base de

la rétula.

Vasto Interno

Mitad inferior de la linea
intertrocantérea.

Labio interno de la linea
aspera y parte proximal
de la rugosidad

supracondilea interna.

Borde interno de la
rotula y tendon del

cuédriceps crural.

Vasto Externo

Parte superior de la linea

intertrocantérea.
Bordes  anterior e
inferior del trocanter
mayor.

Labio externo de la linea

aspera.

Borde externo de la
rotula formando
parte del tenddn del

cuédriceps crural.

Fuente: (Daniels & Worthingham, 1968)
Elaborado por: Jessica Yauripoma

3.7 Lesiones en la rodilla

El dolor y las lesiones de rodilla estan relacionadas al trabajo o actividad que realizan, es por

ese motivo que por lo general hay una gran cantidad de pacientes que presentan problemas

en esta articulacion y es uno de las 10 causas de consulta médica.

Las afecciones que se dan con mas frecuencia en la rodilla son: la tendinitis rotuliana,

ruptura de ligamentos, enfermedad de Osgood-Schlatter, bursitis, dislocacion de rotula,

sindrome de la banda iliotibial, fractura de rétula u otros huesos, etc. (Lucendo Marafies,

Mufioz Casabella, Navarro Navarro, Ruiz Caballero, & Brito Ojeda, 2012).

3.8 Tendinitis rotuliana

La inflamacién del tenddn rotuliano es conocida como tendinitis rotuliana o “rodilla de

saltador”. Esta lesion se produce por una sobrecarga y por realizar movimientos repetitivos

que van a causar dafo a los tejidos, se presenta con mas frecuencia en atletas que practican

deportes que incluyen saltos frecuentes, sin embargo también suele darse en personas que

no realizan actividad fisica ya que existen factores que ayudan a que se produzca la lesion

(Bonilla Ugalde, Chavarria Bricefio, & Grajales Navarrete, 2016).
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3.8.1 Mecanismo de lesion
El factor desencadenante para que se produzca esta lesion es el uso excesivo del tenddn
rotuliano, también se puede llegar a asociar a los factores intrinsecos y extrinsecos.
Factores intrinsecos

e Falta de flexibilidad de los musculos isquiotibiales y musculos del cuadriceps
Factores extrinsecos

e Errores en el entrenamiento ( no calienta antes de hacer ejercicio)

e Equipamiento inadecuado (zapatos inadecuados, canchas duras) (Yerga Rodriguez,

2014).

3.8.2 Diagnostico

Para poder diagnosticar la lesion siempre hay que empezar con una anamnesis, aplicando
una historia clinica en donde se conoce los antecedentes personales, familiares, mecanismo
de produccion de la lesién, tiempo de evolucion, etc.

Se realiza la exploracion fisica con la inspeccidn, palpacion y movilizacion, ademas hay que
realizar una comparacion bilateral entre las dos extremidades inferiores.

Para poder confirmar la lesion se puede realizar examenes complementarios como: el eco,
la radiografia, la resonancia magnética (FCBARCELONA, 2010).

Valoracion del dolor
El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafio tisular
que esta presente y afecta al paciente. Existen numerosas escalas para valorar la intensidad
del dolor, una de ellos es la Escala Visual Analégica (EVA), consiste en una linea horizontal
de 10cm, en el lado izquierdo encontramos la palabra (sin dolor) mientras que en el lado
derecho (méaximo dolor). Se pide al paciente que observe la escala y que marque un nimero
de referencia al dolor que presenta de esa manera se valora la intensidad del dolor.

e 0 Sin Dolor

e 1-2 Dolor Leve

e 3-4 Dolor Moderado

e 5-6 Dolor Severo

e 7-8-9 Dolor Muy Severo

e 10 Méaximo Dolor (Serrano-Atero et al., 2002).
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Valoracion Goniométrica
La valoracion goniométrica ayudar a medir la amplitud de los movimientos de las
articulaciones, valora el rango normal de movimiento o una limitacion funcional.
Las mediciones se van a realizar con el goniometro que va a constar de dos ramas o brazos
una mavil y la otra fija, el pivote que se encuentra en el centro va a proporcionar friccion
para dar una buena estabilidad, es necesario conocer el rango de movimiento que presenta
el paciente antes de realizar alguna actividad:
¢ Rango de movilidad completo: el movimiento de la articulacion cumple el rango
normal de acuerdo a su anatomia.
e Rango de movilidad funcional: es el movimiento que requiere la articulacion para
realizar las actividades de la vida diaria.
e Rango de movilidad patoldgico: es el rango de movimiento que presenta un
paciente con relacién a una patologia antigua o presente.
e Rango de movilidad activo: es el movimiento que realiza por si solo el paciente, ahi
se observa el rango articular.
e Rango de movilidad asistido: el paciente realiza solo el movimiento y el
fisioterapeuta ayuda a completar el rango de movimiento.
e Rango de movilidad pasiva: movimiento articular sin contraccion muscular, el
fisioterapeuta realiza todo el movimiento.
La articulacion de la rodilla presenta rangos de movimiento como: flexion de 0° a 135°

aproximadamente y extension es de 0°(Moreira & Panasiuk, 2010).

Prueba de Fuerza Muscular

En el campo de la fisioterapia, las pruebas de valoracion de la fuerza muscular que se realiza
al paciente son muy importantes, debido a que nos proporciona datos que sirven en el
diagnéstico diferencial en los trastornos neuromusculoesqueléticos pero también ayudan a
aplicar un correcto tratamiento.

Al aplicar las pruebas musculares conseguimos valorar la potencia muscular de los musculos
y permite lo siguiente:

e Detectar la debilidad muscular en forma segmentaria
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e Orientar en un diagnostico precoz de algunas enfermedades
e Evaluar la eficacia de la rehabilitacion
e Determina la necesidad de usar una protesis u ortesis

e Evaluar las condiciones musculares en los estados pre y postquirargicos. (Gil Chang,
2015)

Tabla N° 2. Test de la fuerza muscular

Graduacion de fuerza muscular (segun Daniels L. &Worthingham C.)

5 Normal Angulo completo de movimiento, contra la gravedad y con
resistencia maxima

4 Bueno Angulo completo de movimiento, contra la gravedad y con
minima resistencia

3 Regular Angulo completo de movimiento, contra la gravedad

2 Malo Angulo completo de movimiento, eliminando la gravedad

1 Vestigios Evidencia de contraccién muscular. No hay movimiento
articular

0 Cero Ausencia de contraccion muscular

Fuente: (Gil Chang, 2015)
Elaborado por: Jessica Yauripoma

3.9. AGENTES FISICOS
Los agentes fisicos son muy utilizados y se los aplica en diferentes segmentos corporales

que van a ser afectados por diversas patologias (traumatoldgicas, reumaticas, neurolégicos,
etc.) con la finalidad de disminuir la inflamacién, conseguir una analgesia, recuperacion de
los tejidos, recuperar los rangos de movimiento, y los mas utilizados son: la hidroterapia , la
termoterapia, la crioterapia, la electroterapia, la magnetoterapia, etc. (Capote Cabrera, Lopez
Pérez, & Bravo Acosta, 2009).

13



3.10 CRIOTERAPIA

La crioterapia es la aplicacion del frio con fines terapéuticos, para que exista una mayor
efectividad se aplica el frio directamente sobre los tejidos que se vayan a tratar, esto ayudara
a disminuir la inflamacion, el edema y el dolor.

Cuando aplicamos la crioterapia, esta puede producir efectos refrigerantes por medio de tres

fendmenos: conduccion, conveccion y evaporacion(Guerra, 2018).

3.10.1 Sistema de transferencia del frio

e Conduccion: es la aplicacion del frio directamente en la zona que vamos a tratar,
hay que tener en cuenta el cambio de temperatura y las modificaciones biofisicas que
se vayan a presentar ejemplo:

La diferencia de temperatura que vamos a encontrar entre la compresa fria y los tejidos
tratados, de esa manera obtendremos los resultados.

Se necesitan exposiciones prolongadas para obtener un mejor resultado al aplicar el frio en
tejidos mas profundos.

e Conveccion: es el area en la que actta el frio, hay que tener en cuenta que los tejidos
son diferentes y no van a tener la misma capacidad de transmitir, tomando en cuenta
que los musculos tienen un mayor contenido de agua que a los tejidos grasos.

e Evaporacion: es la aplicacion de liquidos frios volatiles, en donde se va a activar el
mecanismo homeostatico que se produce cuando se eleva la temperatura(Guerra,
2018).

3.10.2. Efectos fisioldgicos del frio
e Vasoconstriccion: al aplicar el frio se va a producir un descenso de temperatura, se
da debido a la accion directa sobre los tejido al igual que por una accion refleja de
los reflejos espinales, lo que va a producir una disminucion de los vasos sanguineos.
Pero al mismo tiempo va a aumentar la viscosidad de la sangre (leucocitos, hematies,
hemoglobina,), 1o que también ayuda a disminuir el flujo sanguineo en el area
lesionada(Castafieda Lopez, 2016).
La vasoconstriccion siempre va seguida de una vasodilatacion que va a reactivar los niveles
normales de un micro circulacion, esta vasodilatacion se suele producir en un tiempo

aproximado de 12 a 15 minutos despues de haber aplicado el frio (Castafieda Lopez, 2016).
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e Efecto sobre los nervios periféricos: cuando se aplica el frio sobre un tejido existe
una disminucion del dolor en la zona que se esta tratando, esto se debe a las
terminaciones nerviosas sensoriales y sobre las fibras y receptores del dolor.

El frio va a producir una disminucion en la velocidad de conduccion de los nervios
periféricos y por ende va haber un bloqueo de su actividad sinaptica ahi se produce el efecto
analgésico (Castafieda Lopez, 2016).

Las fibras nerviosas van a sufrir una variacion en su sensibilidad al aplicar el frio segun su
diametro y su grado de mielinizacion

Las fibras méas sensibles son las mielinizadas y las que presentan un pequefio didmetro
debido a que las fibras amieliticas necesitan temperaturas méas bajas para ser

bloqueadas(Castafieda Lopez, 2016).

e Sobre el metabolismo: va a existir una demanda metabdlica al aplicar el frio debidos

a que los tejidos van a sufrir un estado de congelacion en donde van a necesitar
menores cantidades de oxigeno.

Al producirse una reduccion del metabolismo celular se van a inhibir produciendo una

liberacion de quimicos como la histamina que excita los receptores nociceptivos que al

unirse a la vasoconstriccion ayudan a disminuir la inflamacion(Castafieda Lopez, 2016).

3.10.3. Efectos terapéuticos del frio

e Analgesia: es la ausencia del dolor en respuesta a un estimulo que puede producirse
a nivel periférico (tisular, receptor o nervio) o centralmente (en la médula espinal o
en el encéfalo) van a inhibir a las fibras finas nociceptivas y ayuda a disminuir la
inflamacién, edema, hemorragia, espasmo muscular (Argoff, Dubin, & Pilitsis,
2009).

e Antinflamatorio: por el mismo hecho de disminuir la temperatura también va a
disminuir el metabolismo celular, en donde se disminuyen las necesidades de
oxigeno y nutrientes en la zona y por la vasoconstriccion que se llega a producir hace
gue cese exudacion de plasma 'y por ende la formacion del edema(Castafieda Lopez,
2016).

e Mejora en la movilidad articular: una vez que haya disminuido la inflamacion,

aliviado el dolor, permite mejorar el rango de movimiento (Castafieda Lopez, 2016).
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3.11. CINESIOTERAPIA
La cinesiterapia es un conjunto de procedimientos fisioterapéuticos que ayudan a prevenir o
tratar ciertas patologias, al aplicar un agente fisico en este caso el movimiento.
El movimiento cinético es de naturaleza mecanica, es utilizado como medio terapéutico para
recuperar las amplitudes articulares normales(ARCAS PATRICIO, GALVEZ
DOMINGUEZ, LEON CASTRO, PANIAGUA ROMAN, & PELLICER ALONSO, 2004)
La cinesiterapia se clasifica en activa y pasiva
e Pasiva
e Activa : asistida, libre, resistida
Cinesiterapia Pasiva.- la movilidad se va a realizar sin ayuda del paciente, siendo el
movimiento realizado por la fuerza muscular.
Cinesiterapia Activa: Es el movimiento que va a ejecutar el paciente con o sin ayuda
externa, este movimiento es muy utilizado por los fisioterapeutas.
e Asistida: el paciente va a realizar el movimiento pero no logra completar el rango
normal de movimiento debido a que no puede vencer la gravedad, el fisioterapeuta
ayuda a completar el rango de movimiento (ARCAS PATRICIO et al., 2004).

3.12. CRIOCINETICA

La Criocinética es una técnica donde se aplica la crioterapia y cinesiterapia en una zona
especifica de la lesion hasta que ésta presente un entumecimiento para disminuir el dolor y
mejorar el rango de movimiento.

Antes de aplicar la crioterapia al paciente siempre hay que explicarle el procedimiento que
vamos a realizar y las sensaciones que va a sentir (Apolo Arenas, Caballero Ramos, & L6pez
Fernandez-Arguelles E, 2012)

Figura N° 3. Respuestas neuromusculares

Tiempa tras el
Fase Naspuesa comienzo de aplicacion
1 Sensacon de frio 0a 3 min
2 Quemazon, sensacion dolorosa 2a7min
4 Entumecimiento local, anestesia; dolor, detencion de los impulsos 2 12 min

reflijos: Interripcion del cick dolor-aspasma-dolor

Fuente: (Apolo Arenas et al., 2012)
Elaborado por: Jessica Yauripoma
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Al aplicar esta técnica por primera vez en el paciente, va a provocar un cierto grado de dolor,
al transcurrir unos minutos el paciente se va a adaptar al frio de esta manera se va provocar
la analgesia y anestesia (Apolo Arenas et al., 2012).

Después de la aplicacion de la crioterapia durante unos 5 a 12 minutos se realiza el
movimiento sin dolor y rompe el ciclo dolor-impotencia funcional-edema-dolor, después
que haya transcurrido ese tiempo se vuelve a aplicar el frio en la zona tratada durante unos
5-12 min hasta que el paciente sienta un entumecimiento y volvemos a realizar el mismo

movimiento (Apolo Arenas et al., 2012).

3.12.1. Técnicas de aplicacion

Bolsas de hielo.- Son de consistencia méas intensa que el de las compresas, se la va a preparar
en una bolsa colocando cubitos de hielo o hielo picado, el tamafio de la bolsa va a depender
de la zona que va a ser tratada(Apolo Arenas et al., 2012).

Aplicacion: inspeccionamos la zona a tratar, envolvemos la bolsa de hielo con una toalla
mojada y escurrida, aplicamos durante unos 10 a 15 min, a cada rato hay que estar
monitoreando al paciente hasta que nos informe que ya presenta el entumecimiento en la
zona tratada, retiramos la compresa y empezamos a realizar movilidad activa asistida (Apolo
Arenas et al., 2012).

Bolsas o paquetes frios (cold- packs) .-Son pequefias almohadillas de hielo que almacenan
y retienen al frio, se los almacena en refrigeracion a una temperatura de -5°C para que
mantenga su consistencia (Apolo Arenas et al., 2012).

Aplicacion: inspeccionamos la zona a tratar, aplicamos el cold- packs durante unos5a 10
min hasta que el paciente sienta un entumecimiento, retiramos la bolsa fria y empezamos a

realizar movilidad activa asistida (Apolo Arenas et al., 2012).

Criomasaje (masaje con hielo).-Consiste en dar masaje con hielo de manera circular,
vertical u horizontal en la zona afectada, estos masajes deben ser lentos y enérgicos para que
exista una buena conduccion del frio.

Para mayor efectividad es recomendado aplicar en zonas pequefias, poco profundas, sin
relieves 6seos (Apolo Arenas et al., 2012).

Aplicacion: inspeccionamos la zona que se vaya a tratar, cuidadosamente se aplica el cubo

de hielo directamente sobre la piel y se empieza a realizar el masaje hasta que el mismo se
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empiece a derretir, el paciente va a presentar entumecimiento en la zona tratada, realizamos

movilidad activa asistida. (Apolo Arenas et al., 2012).

Aerosoles o sprays frios.- Son liquidos volatiles que van a estar embotellados.

Aplicacion: se realiza siguiendo siempre el trayecto del musculo, tomando en cuenta que se
aplica de lo proximal a lo distal, el aerosol siempre debe encontrarse a una distancia de 30 a
50 cm de la lesion, no se debe aplicar mas de 6 veces porque puede ocasionar lesiones por
el frio, después de la aplicacion del aerosol empezamos con el movimiento para recuperar el

rango de movimiento (Apolo Arenas et al., 2012).

INDICACIONES
e Procesos inflamatorios agudos (tendinitis, bursitis)
e Lesiones traumaticas agudas con el fin de disminuir el dolor y la inflamacion
(‘esguinces, traumatismos)
e Procesos reumaticos como artrosis y artritis reumatoide
e Contracturas musculares (disminuye el dolor y ayuda a mejorar el movimiento)
e Coadyuvante de la cinesiterapia y del ejercicio activo para mejorar el movimiento
e Para disminuir la fiebre

e Post quirargico

CONTRAINDICACIONES
e Problemas cardiacos debido al aumento de presion arterial que puede llegar a
producir la vasoconstriccion que ocasiona el frio.
e Arterioesclerosis
e Rigidez articular
e Alteraciones vasculares de tipo Raynaud ( vasoespasmos)
e Hipersensibilidad al frio que suele manifestarse con urticaria, parpura y eritema.
e Alteraciones sensoriales
e Anemias

e Neoplasias (Palma Cardenas, Pérez Lamo, & Pérez Aguilar, 2014).

PRECAUSIONES

e Pacientes Hipertensos

18



e No se debe aplicar directamente sobre las heridas debido a que va a impedir su
cicatrizacion.

e Posibilidad de producir asonotmesis o neuropraxia, cuando el nervio es muy
superficial

e Pacientes que presenten algun tipo de quemaduras

e Precaucion en las aplicaciones prolongadas por el riesgo de congelacion (Apolo
Arenas et al., 2012).

METODOLOGIA

La investigacion tiene un enfoque mixto en donde se analizé los datos cualitativos y
cuantitativos en un mismo estudio. El tipo de investigacion empleado es cuantitativo debido
que se utilizo datos con base a la valoracion numeérica y el analisis estadistico para comprobar
la hipotesis, ademas se empled el tipo de investigacién cualitativo que determind el estado
del paciente que acude al &rea de rehabilitacion, en base al grado de dolor y otras

manifestaciones clinicas que presente en la tendinitis rotuliana.

Este estudio tiene un nivel aplicativo debido a que nos basamos en la utilizacion de
bibliografia de libros fisicos, libros online, articulos cientificos, seccion de periddicos,
revistas actualizada, paginas web, permitiéndonos obtener informacion sobre nuestro tema
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para poder implementar al tratamiento fisioterapéutico. El disefio de investigacion que se
utilizo fue de campo debido a que se realizd una recopilacion de datos a los pacientes que
acuden al area de rehabilitacion del Hospital Basico Militar 11 BCB “Galapagos”, en donde
aplicamos una evaluacion fisioterapéutica, la escala de valoracion del dolor (EVA), test
goniométrico y fuerza muscular. EI método de investigacion empleado fue el inductivo
debido a que se analizd de manera particular las complicaciones que conlleva a presentar
dolor en la tendinitis rotuliana y asi realizar la intervencion mediante la técnica de
Criocinética ademas se utilizo el método deductivo que analiz6 de una manera general toda
la informacion obtenida, tabulandola y permitiendo interpretar los resultados obtenidos de
la aplicacion de la técnica de Criocinética. Los instrumentos y técnicas que se utilizaron son
la observacion, las historias clinicas, escala de valoracion del dolor (EVA), test
goniomeétrico, test de la fuerza muscular los que nos permitieron realizar una evaluacion de
la patologia mediante la evaluacion inicial y final durante la aplicacion de la técnica de

Criocinética.

La poblacidn de estudio fue de 25 pacientes de 20 a 35 afios de edad que presentan tendinitis
rotuliana en fase aguda que asisten al &rea de rehabilitacién del Hospital Basico Militar N°
11 BCB Galéapagos, periodo 2018-2019.

Inclusion
e Pacientes de 20 a 35 afios de edad
e Pacientes con inflamacion del tendon rotuliano fase aguda
e Pacientes que asisten al &rea de rehabilitacion del Hospital Basico Militar N° 11
BCB Galapagos.

Exclusién
e Pacientes con esguince de rodilla, desgarros, lesiones en los ligamentos de la rodilla.
e Pacientes menores a 20 y mayores a 35 afios

e Pacientes post operatorio del tendén rotuliano
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Resultados

Tabla N° 3. Valoracion de la escala del dolor (EVA) Inicial con respecto al Géneroy a la

Ocupacion

Escala de Valoracion

del dolor (EVA)

Inicial
Género Ocupacion (5'86) Dolor(7-9) Dolor Total
evero Muy Severo

. Militar 9 (36%) 6(24%) 15(60%)
Masculino Policia 1(4%) 2(8%) 3(12%)
Total 10 (40%) 8(32%) 18(72%)

Ciclista 0 (0%) 2 (8%) 2(8%)

Femenino Ama de ca_sa 0 (0%) 2 (8%) 2(8%)

Basquetbolista 1(4%) 0(0%) 1(4%)

Atleta 0 (0%) 1(4%) 1(4%)

Futbolista 0(0%) 1(4%) 1(4%)
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Total 1(4%) 6 (24%) 7 (28%)
Militar 9 (36%) 6 (24%) 15(60%)
Ciclista 0 (0%) 2 (8%) 2(8%)
Ama de casa 0(0%) 2(8%) 2(8%)
Total Basquetbolista 1(4%) 0(0%) 1(4%)
Policia 1(4%) 2(8%) 3(12%)
Atleta 0(0%) 1(4%) 1(4%)
Futbolista 0(0%) 1(4%) 1(4%)
Total 11(44%) 14 (56%) 25(100%)

Fuente: lista de cotejo (Historia Clinica) procesado en SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

Andlisis e interpretacion de resultados:
De acuerdo a la tabla cruzada sobre la lesion de la tendinitis rotuliana, se observé que los
hombres de ocupacion militar (60%) presentaron mayor afectacion de dolor en la escala de
EVA inicial, en un nivel de dolor severo correspondiente al 36% Yy en la misma escala de
dolor un policia con el 4%, solo 6 pacientes militares correspondientes al 24% presentaron
un dolor muy severo al igual que los policias con un 8%.los pacientes de género femenino
presentan un dolor severo correspondiente al 4% cuya ocupacion es de basquetbolista, en la
misma escala de dolor 2 personas mostraron un nivel de dolor muy severo cuyas ocupaciones
fueron ciclista, ama de casa con un porcentaje del (8%) al igual que un atleta y un futbolista
con un porcentaje del (4%).

Tabla N° 4. Valoracion de la escala del dolor (EVA) Final con respecto al Géneroy a la

Ocupacion

Escala de Valoracion del dolor (EVA) Final

Género  Ocupacion (1-2)Dolor (3-4) Dolor [()?)I?))r Total
Leve Moderado Severo
Militar 6(24%) 9(36%) 0(0%) 15(60%)
Masculino Policia 0(0%) 3(12%) 0(0%) 3(12%)
Total 6(24%) 12(48%) 0(0%) 18(72%)
Ciclista 0(0%) 1(4%) 1(4%) 2(8%)
Ama de casa 0(0%) 2(8%) 0(0%) 2(8%)
Femenino Basquetbolista 0(0%) 1(4%) 0(0%) 1(4%)
Atleta 0(0%) 1(4%) 0(0%) 1(4%)
Futbolista 0(0%) 1(4%) 0(0%) 1(4%)
Total 0(0%) 6(24%) 1(4%) 7(28%)
Total Militar 6(24%) 9(36%) 0(0%) 15(60%)
Ciclista 0(0%) 1(4%) 1(4%) 2(8%)
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Ama de casa 0(0%) 2(8%) 0(0%) 2(8%)
Basquetbolista 0(0%) 1(4%) 0(0%) 1(4%)
Policia 0(0%) 3(12%) 0(0%) 3(12%)
Atleta 0(0%) 1(4%) 0(0%) 1(4%)
Futbolista 0(0%) 1(4%) 0(0%) 1(4%)
Total 6(24%) 18(72%) 1(4%)  25(100%)

Fuente: lista de cotejo (Historia Clinica) procesado en SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

Andlisis e interpretacion de resultados:

De acuerdo a la tabla cruzada sobre la lesiéon de la tendinitis rotuliana, los hombres de

ocupacion militar (60%) presentaron una mejoria en la escala de valoracion EVA final en el

nivel dolor leve correspondiente al (24%) de la poblacion de estudio, en cambio 9 pacientes

militares (36%) y 3 pacientes policias (12%) presentan un dolor moderado. Los pacientes de

género femenino presentan un dolor moderado correspondiente al 8% de amas de casa y en

la misma escala de dolor una ciclista, una basquetbolista, una atleta y una futbolista con el

(4%), solo 1 persona mostrd un nivel de dolor severo cuya ocupacion fue ciclista con el 4%.

Tabla N° 5. Valoracion de la escala del dolor (EVA) Inicial con respecto a la Ocupacion

Escala de Valoracion del dolor (EVA) Inicial

Ocupacién (5-6) Dolor Severo  (7-9) Dolor Muy Severo Total
Militar 9 (36%) 6(24%) 15(60%)
Ciclista 0(0%) 2(8%) 2(8%)

Ama de casa 0(0%) 2(8%) 2(8%)
Basquetbolista 1(4%) 0(0%) 1(4%)
Policia 1(4%) 2(8%) 3(12%)
Atleta 0(0%) 1(4%) 1(4%)
Futbolista 0(0%) 1(4%) 1(4%)
Total 11(44%) 14(56%) 25(100%)

Fuente: lista de cotejo (Historia Clinica) procesado en SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

Andlisis e interpretacion de resultados:

De acuerdo a la tabla cruzada sobre la lesion de la tendinitis rotuliana, el 36% de militares

presentaron un dolor severo, en cambio los pacientes con ocupacion de policia y

basquetbolista también tuvieron una escala de dolor severo (4%), pudiendo evidenciar que
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un 24% de pacientes de ocupacion militar presentaron dolor muy severo, en la misma escala
del dolor se mantienen pacientes que se dedican a otras ocupaciones como ciclista, ama de
casa, policia con un 8%, el resto de ocupaciones presentan un porcentaje del 4% manteniendo
el mismo grado de dolor.

Tabla N° 6. Valoracion de la escala del dolor (EVA) Final con respecto a la Ocupacién

Escala de Valoracion del dolor (EVA) Final

(3-4) Dolor (5-6) Dolor

Ocupacién (1-2)Dolor Leve Moderado Severo Total
Militar 6(24%) 9(36%) 0(0%) 15(60%)
Ciclista 0 (0%) 1(4%) 1(4%) 2(8%)

Ama de casa 0(0%) 2(8%) 0(0%) 2(8%)
Basquetbolista 0(0%) 1(4%) 0(0%) 1(4%)
Policia 0(0%) 3(12%) 0(0%) 3(12%)
Atleta 0(0%) 1(4%) 0(0%) 1(4%)
Futbolista 0(0%) 1(4%) 0(0%) 1(4%)
Total 6(24%) 18(72%) 1(4%) 25(100%)

Fuente: lista de cotejo (Historia Clinica) procesado en SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma
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Andlisis e interpretacion de resultados:

De acuerdo a la tabla cruzada sobre la lesion de la tendinitis rotuliana, los hombres de
ocupacion militar correspondiente al 60%, presentaron una notable mejoria en la escala de
valoracion del dolor (EVA) final en un nivel leve correspondiente al 24%, mientras que el
36% de los pacientes con esta misma ocupacion presentan un dolor moderado, los policias
con un 12%, el resto de ocupaciones presentan un porcentaje del 4%, manteniéndose en la

misma escala del dolor moderado, un ciclista (4%) presento dolor severo.

Tabla N° 7. Valoracién de la escala del dolor (EVA) Inicial y Final
Escala de Valoracion del dolor (EVA)

Final

Escala de (5-6)
Valoracion del dolor (3-4) Dolor  Dolor
(EVA) Inicial (1-2)Dolor Leve  Moderado  Severo Total

0, 0, 0, 0,
(5-6) Dolor Severo 6(24%) 5(20%) 0(0%) 11(44%)
(7-9) Dolor Muy 0(0%) 13(52%) 1(4%)  14(56%)
Severo
Total 6(24%) 18(72%) 1(4%) 25(100%)

Fuente: lista de cotejo (Historia Clinica) procesado en SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

Andlisis e interpretacion de resultados:

De acuerdo a la tabla cruzada sobre la lesion de la tendinitis rotuliana, los pacientes que
presentaron al inicio de la valoracién del dolor EVA un nivel de dolor severo solo 5 de ellos
mejoraron a un nivel de dolor moderado, en cambio 6 pacientes (24%) se mantuvieron con
el mismo grado de dolor leve, por otra parte los pacientes que presentaban dolor muy severo
correspondiente al (4%) mejoraron a un dolor severo en cambio el 72% de la poblacién de

estudio se mantiene en un grado de dolor moderado.
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Tabla N° 8. Valoracion de la escala del dolor (EVA) Inicial con respecto al Test

Goniométrico Flexién Inicial y Género

1197 Génerc

1187 {:_T Idfasculine
117 2 Femenneo le
116 CT
115 d‘
114+
113
112+ o
111
110 &
109
108 &
107
106

QQQaQ

Test Goniométrico Flexion Inicial

105 T T T T T T
(0 Sin (1-20Doler (3-4Dolor (3-6) Dolor (7-92) Dolor 100
Doler Leve MMeoderado Severo  MMuy Severo  IMammo

Dolor
Escala de Valoraciéon del Dolor (EVA) Inicial

Fuente: lista de cotejo (Historia Clinica) procesado en SPSS v.25.
Elaborado por: Jessica Yauripoma

Andlisis e interpretacion de resultados:

En este grafico de dispersion de puntos, se pudo evidenciar los resultados de la valoracion
de la flexion de rodilla en cuanto al grado de dolor en la escala (EVA) al inicio del
tratamiento de los pacientes con tendinitis rotuliana, se observé una gran cantidad de
pacientes de ambos géneros con dolor severo que alcanzan los 115° a 118° de flexion. El
dolor muy severo presentan pacientes de ambos géneros alcanzando un valor de entre 114°
a 117° de flexién. Atipicamente se encuentran tres unidades experimentales de género

femenino con valores inferiores al grupo.
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Tabla N° 9. Valoracion de la escala del dolor (EVA) Final con respecto al Test

Goniométrico Flexion Final y Género

Jenero
135+ (j @l C?I IMasculine

134+ 0 Femenino

Test Goniométrico Flexidn Final
)
L]
|
Q
)

125-

T T 1 T | |

() Sm (1-2)Deoler  (3-4) (5-60 7 -9 Dolor 10 MMammeo

Dolor Lewve Dolor Dolor Iduy Dolor
Idoderade Severo Severo

Escala de Valoracion (EVA) Final

Fuente: lista de cotejo (Historia Clinica) procesado en SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

Andlisis e interpretacion de resultados:

En este grafico de dispersion de puntos, se pudo evidenciar los resultados de la valoracion
de la flexidn de rodilla en cuanto al grado de dolor en la escala (EVA) al final del tratamiento
de los pacientes con tendinitis rotuliana, se observd que existe una gran cantidad de
pacientes de ambos géneros en un dolor moderado con los valores de 125°, 130° y 135°de
flexion. En el dolor leve encontramos pacientes de sexo masculino con valores de 130° y
135° de flexion. Atipicamente encontramos una unidad experimental de sexo femenino

presentando un dolor severo correspondiente a 130° de flexion.
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Tabla N° 10. Valoracién del Test Goniométrico Inicial y Final con respecto al Género

137 Género

136 ¥ Masculino

135 0 Femenino (j d CT
134
133
1324
131
130 Q e o O
1294
1284
127
126
1254 © dJ
124
123

122

Test Goniomeétrico Flexion Final

T T T | T | | T T | T T T
108 109 110 111 112 113 114 115 116 117 118 119 120

Test Gonlométrico Flexion Inicial

Fuente: lista de cotejo (Historia Clinica) procesado en SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

Andlisis e interpretacion de resultados:

En este grafico de dispersion de puntos, se pudo evidenciar los resultados que se presentaron
después de la aplicacién de la técnica, se volvid a valorar la flexion de la rodilla, se realiz6
una valoracion inicial y final a los 25 pacientes con tendinitis rotuliana, se observé una mayor
cantidad de pacientes de ambos géneros que en la valoracion inicial tuvieron valores entre
114° a 118° de flexion, alcanzaron una recuperacion total de la movilidad correspondiente a
los 135° de flexion, atipicamente una unidad experimental de sexo masculino se mantiene
con un valor inferior al del grupo correspondiente a 125° de flexion. Los pacientes que
iniciaron con 115°, 116° y 117° de flexién alcanzaron un valor de 130° de flexidn,
atipicamente dos unidades experimentales de sexo femenino en su valoracion inicial
tuvieron valores de 110°, 112° respectivamente, alcanzaron un valor de 130° de flexion,
mientras que una unidad experimental de género femenino en su valoracion inicial tuvo un

valor de 108° alcanzando un grado de movilidad de 125° de flexion.
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Tabla N° 11. Valoracion de la escala del dolor (EVA) Inicial con respecto a la Fuerza

Muscular Inicial y Género

Género
(F Masculi
5 (Mormal) ) Masculine
2 Femenino
4 (Buenoc)—| @ (j‘
=
-2
i
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N
=
=
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T | T T | T
() Sm Delor (1-2)Dolor  (3-4)Deoler  (5-6) Delor (7-9) Deler (10) MMaxme
Leve IModerade CEVero Iuy Severo Dolor

Escala de Valoracion del Dolor (EVA) Inicial

Fuente: lista de cotejo (Historia Clinica) procesado en SPSS v.25.
Elaborado por: Jessica Yauripoma

Andlisis e interpretacion de resultados:

En este grafico de dispersion de puntos, se pudo evidenciar los resultados de la valoracion
de la flexion de rodilla en cuanto al grado de dolor en la escala de (EVA) al inicio del
tratamiento de los pacientes con tendinitis rotuliana, se observé una gran cantidad de
pacientes de ambos géneros con dolor severo que alcanzaron una fuerza muscular grado 4.
El dolor muy severo presentan pacientes de ambos géneros alcanzando un grado 3 (Regular)
en la fuerza muscular. Atipicamente una unidad experimental de género masculino tiene un
grado de fuerza muscular superior al del grupo representado por 4.
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Tabla N° 12. Valoracion de la escala del dolor (EVA) Final con respecto a la Fuerza

Muscular Final y Género

Género

Ivlasculir
5 M ermal)— d q‘ Peiiz;nlc?
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IModerado SEVero MMuy Severo Dolor

Escala de Valoracion del Dolor (EVA) Final

Fuente: lista de cotejo (Historia Clinica) procesado en SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

Andlisis e interpretacion de resultados:

En este gréfico de dispersion de puntos, se pudo evidenciar los resultados de la valoracién
de la flexion de la rodilla en cuanto al grado de dolor en la escala (EVA) al final de los
pacientes con tendinitis rotuliana tratamiento, se observo que hay una mayor cantidad de
pacientes de ambos géneros en un dolor moderado con una fuerza muscular de grado 4 y 5.
El dolor leve y severo tienen cada uno una unidad experimental, el dolor leve caracterizado
por el género masculino presenta un grado de fuerza muscular 5, mientras que el dolor severo

caracterizado por el género femenino presenta un grado de fuerza muscular 4.
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Tabla N° 13. Valoracion de la Muscular Inicial con respecto al Test Goniométrico

Flexion Inicial y Género

Género
C _,? Idasculine
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Test Goniométrico Flexion Imicial

Fuente: lista de cotejo (Historia Clinica) procesado en SPSS v.25.
Elaborado por: Jessica Yauripoma

Andlisis e interpretacion de resultados:

En este grafico de dispersion de puntos, se pudo evidenciar los resultados de la flexion de
rodilla en cuanto al test goniométrico inicial de los pacientes con tendinitis rotuliana, se
observo una gran cantidad de pacientes de ambos géneros que presentaron movimientos de
114° a 118° de flexién alcanzando un grado de fuerza muscular 4. Los rangos de
movimientos de 114°y 115° de flexidn presentaron pacientes de ambos géneros alcanzando
una fuerza muscular grado 3. Atipicamente se encuentran 4 unidades experimentales de
género femenino con valores iniciales de 108°, 110°, 112°, 116° de flexion con un grado de

fuerza muscular 3.
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Tabla N° 14. Valoracién de la Fuerza Muscular Final con respecto al Test Goniométrico

Fuerza Muscular Final

Final y Género
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Fuente: lista de cotejo (Historia Clinica) procesado en SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

Analisis e interpretacion de resultados:

En este grafico de dispersion de puntos, se pudo evidenciar los resultados de la valoracion
de la flexion de la rodilla en cuanto al test goniométrico final de los pacientes con tendinitis
rotuliana, se observd que hay una gran cantidad de pacientes de ambos géneros presentaron
movimientos de 125° a 130° de flexion en donde alcanzaron una fuerza muscular de grado
4. Atipicamente una unidad experimental de sexo femenino presenta un valor de 130° de
flexion con un grado de fuerza muscular grado 4. En el rango de movimiento de 135° de
flexion encontramos pacientes de ambos géneros que presentaron un rango normal de fuerza
muscular correspondiente al grado 5. Atipicamente encontramos una unidad experimental
de sexo masculino con un rango de movimiento de 130° de flexidn correspondiente a un

grado de fuerza muscular grado 5.
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Tabla N° 15. Valoracion de la Fuerza Muscular Inicial - Final con respecto al Género
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Fuente: lista de cotejo (Historia Clinica) procesado en SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

Andlisis e interpretacion de resultados:

En este grafico de dispersion de puntos, se pudo evidenciar los resultados de la valoracion
en cuanto al grado de la fuerza muscular inicial y final de la poblacion de estudio en este
caso los 25 pacientes que presentan tendinitis rotuliana, se observd pacientes de ambos
géneros que en la valoracion inicial tuvieron un grado de fuerza 3, después de aplicar la
técnica de la Criocinética alcanzaron una fuerza muscular en el grado 4, los pacientes de
ambos géneros que iniciaron con una fuerza muscular grado 4 se recuperaron

satisfactoriamente llegando a un grado 5 de fuerza muscular.
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5.2 Pruebas de significancia estadistica

Para el desarrollo y demostracion de la relacién de significancia entre las variables
cuantitativas es necesario a demostrar mediante las pruebas de normalidad la distribucién de

datos para la comprobacion de las siguientes hipotesis:
Hipdtesis 1

Ho= No existieron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de dolor

inicial y final una vez realizada la intervencién mediante la técnica de la Criocinética

Hi= Existieron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de dolor inicial y

final una vez realizada la intervencion mediante la técnica de la Criocinética.

Tabla N° 16. Prueba de normalidad H1.

Shapiro-Wilk
Sig. Estadistico gl Sig.
EVA Inicial  ,000 778 25 ,000
EVA Final ,000 ,764 25 ,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors
Fuente: SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

Los valores de significacion estadistica fueron menores a 0,05 (p=0,00; p=0,000) para las
variables cuantitativas por lo que se asume que la distribucion de datos no fue normal; por
tanto, para establecer la relacion entre las variables se usard una prueba no paramétrica de
muestras relacionadas como es la prueba de Wilcoxon.
Decision: Si p<0,05 se rechaza Ho

Tabla N° 17. Estadistico de prueba H1

EVA Final - EVA Inicial
Z -4,625"
Sig. asintética (bilateral) ,000
a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos positivos.
Fuente: SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

El estadistico de prueba de Wilcoxon en su valor de significacion fue menor a 0,05 (p=0,00)
por lo que se rechaza Ho y se puede afirmar que existieron diferencias estadisticamente
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significativas entre los valores de dolor inicial y final una vez realizada la intervencién

mediante la técnica de la Criocinética.
Hipotesis 2
Ho= No existieron diferencias estadisticamente significativas entre los valores del test

goniométrico flexion inicial y flexion final una vez realizada la intervencion mediante la
técnica de la Criocinética

Hi= Existieron diferencias estadisticamente significativas entre los valores del test
goniométrico flexion inicial y test goniométrico flexion final una vez realizada la

intervencion mediante la técnica de la Criocinética.

Tabla N° 18. Prueba de normalidad H2.

Shapiro-Wilk
Sig. Estadistico gl Sig.
Test Goniometrico 000 844 25 001
Flexion Inicial
Test Goniométrico 000 708 25 000

Flexién Final

a. Correccion de significacion de Lilliefors
Fuente: SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma
Los valores de significacion estadistica fueron menores a 0,05 (p=0,01; p=0,000) para las

variables cuantitativas por lo que se asume que la distribucion de datos no fue normal; por
tanto, para establecer la relacion entre las variables se usard una prueba no paramétrica de
muestras relacionadas como es la prueba de Wilcoxon.

Decision: Si p<0,05 se rechaza Ho

Tabla N° 19. Estadistico de prueba H2

Test Goniométrico Flexién Final —
Test Goniométrico Flexion Inicial

Z -4,396"
Sig. asintotica (bilateral) ,000

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos negativos.

Fuente: SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

El estadistico de prueba de Wilcoxon en su valor de significacion fue menor a 0,05 (p=0,00)

por lo que se rechaza Ho y se puede afirmar que existieron diferencias estadisticamente
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significativas entre los valores del test goniométrico flexion inicial y flexion final una vez
realizada la intervencion mediante la técnica de la Criocinética.

Hipotesis 3
Ho= No existieron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de la Fuerza
Muscular Inicial y Fuerza Muscular Final una vez realizada la intervencion mediante la

técnica de la Criocinética

Hi= Existieron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de la Fuerza
Muscular Inicial y Fuerza Muscular Final una vez realizada la intervencion mediante la

técnica de la Criocinética

Tabla N° 20. Prueba de normalidad H3.

Shapiro-Wilk
Sig. Estadistico gl Sig.

Fuerza Muscular Inicial ,000 ,625 25 1,000

Fuerza Muscular Final ,000 ,625 25 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Fuente: SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

Los valores de significacion estadistica fueron menores a 0,05 (p=0,00; p=0,000) para las
variables cuantitativas por lo que se asume que la distribucion de datos no fue normal; por
tanto, para establecer la relacion entre las variables se usard una prueba no paramétrica de
muestras relacionadas como es la prueba de Wilcoxon.

Decision: Si p<0,05 se rechaza Ho

Tabla N° 21. Estadistico de prueba H3

Fuerza Muscular Final —
Fuerza Muscular Inicial
z -5,000°
Sig. asintdtica (bilateral) 000

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos negativos.
Fuente: SPSS v.25.

Elaborado por: Jessica Yauripoma

El estadistico de prueba de Wilcoxon en su valor de significacion fue menor a 0,05 (p=0,00)
por lo que se rechaza Ho y se puede afirmar que existieron diferencias estadisticamente
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significativas entre los valores de la Fuerza Muscular Inicial y Fuerza Muscular Final una

vez realizada la intervencién mediante la técnica de la Criocinética.
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6. DISCUSION

En lainvestigacion se comparo la efectividad de la técnica de la Criocinética que fue aplicada
en un grupo de pacientes que presentaban tendinitis rotuliana, conformada por 25 pacientes
de 20 a 35 afios de ambos géneros tanto masculinos como femeninos, donde se pudo observar
que los hombres de ocupacion militar con un 60% son los mas propensos a sufrir esta
patologia mientras que las mujeres que son amas de casa y ciclista con un 8% también la van
a presentar. (Ayo Guilcaso, 2016) aplicé la misma técnica en un grupo mayor conformado
por 30 pacientes en donde se comprob0 que en su investigacion existié una mayor afectacion
en las mujeres con el 70% de ocupacion comerciantes ambulantes de acuerdo a las dos
investigaciones realizadas se pudo determinar que la causa principal para que se produzca
esta lesion es la actividad fisica que realizan las personas.

Este proyecto se desarroll6 durante 1 mes y dos semanas (Pevez Ulloa, 2009) en su
investigacion recomienda siempre utilizar la escala del dolor EVA debido a que es una escala
facil de manejarla, ayuda a medir la intensidad del dolor, se valora a todos los pacientes que
presentaban tendinitis rotuliana tanto en el dolor inicial asi como el dolor final en la escala
de valoracion EVA, los pacientes que presentaron al inicio de la valoracion de escala EVA
un nivel de dolor severo mejoraron a un nivel de dolor moderado, por otra parte los pacientes
que presentaban dolor muy severo mejoraron a un dolor severo y la mayor parte de la
poblacion de estudio se mantuvo dolor moderado. (Gutiérrez Espinoza, Lavado Bustamante,
& Méndez Pérez, 2010) mediante la aplicacion de la Crioterapia menciona que si se logré
disminuir el dolor de moderado a dolor severo, he podido concluir que en ambas
investigaciones hubo una disminucion considerable del dolor que se pudo valorar mediante
la escala del dolor (EVA).

En la valoracion goniométrica inicial y final, se volvid a valorar el grado de flexion de la
rodilla, se observd una mayor cantidad de pacientes de ambos géneros que en la valoracién
inicial en la valoracion inicial tuvieron valores entre 114° a 118° de flexion, alcanzaron una
recuperacion total de la movilidad correspondiente a los 135°, atipicamente una unidad
experimental de sexo masculino se mantiene con un valor inferior al del grupo
correspondiente a 125°. Los pacientes que iniciaron con 115°, 116° y 117° de flexion
alcanzaron un valor de 130°, atipicamente dos unidades experimentales de sexo femenino
en su valoracion inicial tuvieron valores de 110°, 112° respectivamente, alcanzaron un valor
de 130° de flexion, mientras que una unidad experimental de género femenino en su

valoracién inicial tuvo un valor de 108° alcanzando un grado de movilidad de 125° de
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flexion.(Lagua Pérez, 2019) en su investigacion menciona que el 60% de pacientes en la
valoracion inicial lograron realizar un grado de movimiento de 0° a 135° de flexion en
cambio al realizar la valoracion final el 72% de los pacientes realizaron un movimiento de
0° a 135° de flexidn, ambos estudios han demostrado que se recuperé el grado de movilidad
de la flexién de rodilla en un grado aproximadamente de 135°de flexion.

En la valoracion del test de la fuerza muscular inicial y final se observé pacientes de ambos
géneros que en la valoracion inicial tuvieron un grado de fuerza 3, después de aplicar la
técnica de la Criocinética alcanzaron una fuerza muscular en el grado 4, los pacientes de
ambos géneros que iniciaron con una fuerza muscular grado 4 se recuperaron
satisfactoriamente llegando a un grado 5 de fuerza muscular. (Lagua Pérez, 2019) menciona
que en la valoracion inicial 10 pacientes correspondientes al 40% en su investigacion
presentaron fuerza muscular tipo 3, en la valoracion final recuperd a un grado de fuerza
muscular 4, mientras que el 60% de la poblacion presentaba un grado de fuerza muscular
grado 4 recuperandose satisfactoriamente a un grado 5 normal. He llegado a concluir que es
de suma importancia valorar el estado inicial y final de los pacientes para poder comprobar
la mejoria de cada uno de ellos, en este caso mi investigacion tiene una concordancia en los
resultados que fueron efectivos.

Para comprobar si la técnica de la Criocinética fue efectiva y ayud6 a disminuir el dolor,
mejorar el rango de movimiento y recuperar la fuerza muscular apliqué 2 hipotesis Hoy H1
que se basan en la prueba de normalidad y prueba de Wilcoxon.

El estadistico 1 de la prueba de Wilcoxon en su valor de significacion fue menor a 0,05
(p=0,00) por lo que se rechaza Ho y se puede afirmar que existieron diferencias
estadisticamente significativas entre los valores de dolor inicial y final una vez realizada la
intervencion mediante la técnica de la Criocinética.

El estadistico 2 de la prueba de Wilcoxon en su valor de significacion fue menor a 0,05
(p=0,00) por lo que se rechaza Ho y se puede afirmar que existieron diferencias
estadisticamente significativas entre los valores del test goniométrico flexién inicial y
flexion final una vez realizada la intervencion mediante la técnica de la Criocinética.

El estadistico 3 de la prueba de Wilcoxon en su valor de significacion fue menor a 0,05
(p=0,00) por lo que se rechaza Ho y se puede afirmar que existieron diferencias
estadisticamente significativas entre los valores de la Fuerza Muscular Inicial y Fuerza

Muscular Final una vez realizada la intervencion mediante la técnica de la Criocinética.
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En este caso realicé tres pruebas de Wilcoxon que mediante los datos estadisticos afirman
que si existio una mejoria considerable en los pacientes que presentaban tendinitis rotuliana

después de aplicar la técnica de la Criocinética, es decir la técnica resulto positiva.
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7. CONCLUSIONES

e Se concluye que después de realizar el tratamiento fisioterapéutico con la técnica de
la Criocinética disminuye la inflamacidn, el dolor y ayuda a la recuperacion del rango
articular en tendinitis rotuliana.

e Para poder determinar el grado de dolor, limitacién funcional y disminucion de la
fuerza muscular del paciente hay que aplicar la historia clinica sin omitir ningtn
apartado, determinado de esa manera la lesion gque presenta y de esa manera para que
tenga un correcto tratamiento.

e Al aplicar la técnica de la Criocinética se logré una considerable disminucion del
dolor ayudando al paciente a recuperar el rango normal de movimiento al igual que
la fuerza muscular.

e Al finalizar el tratamiento se realiz6 una valoracion final del dolor (EVA) vy test
goniométrico, obteniendo resultados positivos en cuanto al alivio del dolor y
mejorando el rango de movimiento y recuperando la fuerza muscular de la zona

afectada.
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8. RECOMENDACIONES

Es recomendable siempre detallar los efectos que produce la Criocinética sobre las
diferentes estructuras de la anatomia humana para tener un mayor conocimiento
sobre el tema.

Se debe aplicar con mas frecuencia la técnica de Criocinética en los pacientes con
tendinitis rotuliana que acuden al area de terapia fisica del Hospital Basico Militar.
Es importante que en la elaboracion del tratamiento para disminuir el dolor y
aumentar el rango de movimiento debemos conocer el estado del paciente a travéz
de una evaluacion inicial para aplicar correctamente la técnica.

El Fisioterapeuta debe indicar al paciente los ejercicios que puede hacer y los que no

debe realizar, para que tenga una éptima recuperacion en el menor tiempo posible.
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10. ANEXOS

10.1. Registro fotografico

LUGAR: Hospital Basico Militar 1 1BCB “Galapagos”

AREA: Rehabilitacion

ACTIVIDAD: Apertura de historias clinicas y valoracién del paciente
AUTORA: Jessica Yauripoma

LUGAR: Hospital Basico Militar 1 1BCB “Galapagos”
AREA: Rehabilitacion

ACTIVIDAD: Aplicacion de la técnica criocinética
AUTORA: Jessica Yauripoma
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10.2. Historia Clinica Fisioterapéutica

HISTORIA CLINICA N°
FECHA DE CONSULTA ...t S T
NOMBRE,DE LA INSTITUCION i,
DIRECCION
PROVINCIA [ ... CANTON | ........ | PAROQUIA |
DATOS DEL PROFESIONAL
Nombresy Apellidos | ... Cl | ...
Género M F Fechade nacimiento | ....... | ...... | ......
Especialidad | ... Nacionalidad | ..............
Correo EIeCtrOniCo | e
DATOS DEL PACIENTE
Apellidosy Nombres | L Cl | ...
Edad |............. Género M F Ocupacion | ........................

Fecha de nacimiento

NuUmero telefénico

Lugar de procedencia

Lugar de residencia

ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES FAMILIARES

Habitos nocivos Patoldgicos Enfermedad Parentesco
Alcoholismo Tuberculosis | ... ...ooooovviis | v |
Tabaquismo Diabetes | ... oo | |
Adicciones Hipertension | ... | ............ | oo | |
Otros Otros | .| e s e |
AlErgicos | .. Traumatoldgicos | ...oovvviiiiiiininnnn..

DATOS DE CONSULTA
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MOTIVO 0B CONSUITA | .ot e

Enfermedad actual | ...
EXAMEN FisSICO
ODbSEIVaCION e,
INSPECCION
Palpacion
Escala Analdgica Visual (EVA)
* ESCALA EVA
I 1 1 1 1 I T 1 1 1 1
| (o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR
VALORACION INICIAL VALORACION FINAL
TEST GONIOMETRICO
VALORACION INICIAL VALORACION FINAL
Flexion (O°-120°) | .ooiviiiininnnns Flexion | .
...................... (0°-120°)
Extension (0°) | ..o Extension (0°) | ..o,

TEST DE LA FUERZA MUSCULAR

49



Graduacion de fuerza muscular (segun Daniels L. &Worthingham C.)

5 Normal Angulo completo de movimiento, contra la gravedad y con
resistencia maxima

4 Bueno Angulo completo de movimiento, contra la gravedad y con
minima resistencia

3 Regular Angulo completo de movimiento, contra la gravedad

2 Malo Angulo completo de movimiento, eliminando la gravedad

1 Vestigios Evidencia de contraccion muscular. No hay movimiento
articular

0 Cero Ausencia de contraccion muscular

VALORACION INICIAL

VALORACION FINAL

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

..................... Ecografia...........coooiiiiiiiiiiiii,

DIAGNOSTICO

Diagnostico
Clinico

Diagnostico

Fisioterapéutico

Prondstico

Fecha

Objetivo

TRATAMIENTO
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FUENTE: Ministerio de Salud Publica

EDITADA POR: Jessica Yauripoma para ajustarse a las necesidades del investigador
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10.3. Ficha de Evolucién

FICHA DE EVOLUCION

FECHA HORA EVOLUCION

FUENTE: Ministerio de Salud Publica

EDITADA POR: Jessica Yauripoma para ajustarse a las necesidades del
investigador




10.4. Consentimiento Informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO
El presente documento es un consentimiento informado hacia los pacientes que tengas de 20

a 35 afios de edad, que presenten una tendinitis rotuliana y asistan al area de rehabilitacion
del Hospital Basico Militar 11BCB “GALAPAGOS”

Antes de aplicar la técnica en el paciente tenemos que explicar de qué se trata, para que
sirve y que queremos lograr.

LA CRIOCINETICA

La Criocinética es una técnica donde se aplica la crioterapia y cinesiterapia en una zona
especifica de la lesion hasta que ésta presente un entumecimiento para disminuir el dolor y
mejorar el rango de movimiento.

Antes de aplicar la crioterapia un paciente siempre hay que explicarle el procedimiento que
vamos a realizar y las sensaciones que va a sentir.

BENEFICIOS

» Analgesia
> Antinflamatorio

» Mejora en la movilidad articular

D 2 T con Cl...oooiiiiiiiiii, que leido toda
la informacion que me ha sido proporcionada acerca de la técnica de la Criocinética sobre la
tendinitis rotuliana, que la estudiante Jessica Janeth Yauripoma Guillin, egresada de la
carrera de Terapia Fisica y Deportiva de la Universidad Nacional De Chimborazo.
Consiento libre y voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que
me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Paciente.........c.ooviiiiiiie e Clo
Estudiante de Terapia Fisica........................... Clo
Fecha: ..o
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