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7. Resumen

Introduccion: La fascitis plantar representa una de las causas mas frecuentes de dolor en el
taloén en adultos, caracterizada por degeneracion de la fascia plantar en su insercion calcanea,
con impacto significativo en la funcionalidad diaria y calidad de vida. En contextos peruanos
como Piura, donde factores ocupacionales y biomecanicos agravan la condicion, persiste la
necesidad de intervenciones conservadoras accesibles y efectivas.

Objetivo: El objetivo del estudio fue evaluar la efectividad de un programa de
movilizaciones con movimiento (MWM, concepto Mulligan) aplicado a la articulacion del
tobillo, combinado con compresa caliente, sobre la intensidad del dolor y la funcionalidad en
pacientes con fascitis plantar atendidos en un centro de terapia fisica y rehabilitaciéon en
Piura.

Material y métodos: Se empled un disefio cuasi experimental, longitudinal y prospectivo
con dos grupos paralelos (experimental y control) y mediciones pre y post intervencion.
Participaron adultos con diagnostico clinico de fascitis plantar. El grupo experimental recibio
12 sesiones en 4 semanas (3/semana, 30 min cada una): compresa caliente (8 min) seguida de
MWM en tobillo (deslizamiento sostenido tibio-talar/subtalar durante dorsiflexion activa,
progresion semanal). El grupo control recibid6 compresa caliente (10 min) y ultrasonido
continuo (20 min, 1 MHz, 1.0-1.5 W/cm2). Las evaluaciones se realizaron en TO (basal) y T1
(post-12 sesiones) mediante Escala Visual Analdgica (VAS) para dolor e indice AOFAS para
funcionalidad. El andlisis incluyé descriptivo (medias, frecuencias) e inferencial (pruebas
t/Wilcoxon, ANCOVA, p<0.05). Este enfoque busca aportar evidencia local sobre una técnica
manual simple y de bajo costo para optimizar el manejo conservador de las fascitis plantar en
entornos peruanos.

Palabras clave: Fascitis plantar, terapia manual, movilizacion con movimiento,

rehabilitacion, funcionalidad. (Source: DeCS/ MeSH)



Abstract

Introduction: Plantar fascitis is one of the most common causes of heel pain in adults,
characterized by degeneration of the plantar fascia at its calcaneal insertion, significantly
affecting daily function and quality of life. In Peruvian contexts such as Piura, occupational
and biomechanical factors exacerbate the condition, highlighting the need for accesible and
effective conservative interventions.

Objetive: The objective of this study was to evaluate the effectiveness of a program of
Mobilization with Movement (MWM, Mulligan concept) applied to the ankle joint, combined
with hot compress, on pain intensity and functionality in patients with plantar fascitis treated
at a physical therapy and rehabilitation center in Piura.

Materials and methods: A quasi experimental, longitudinal, prospective design with two
parallel groups (experimental and control) and pre- and post- intervention measurements was
employed. Participants were adults with a clinical diagnosis of plantar fascitis. The
experimental group received 12 sessions over 4 weeks (3 per week, 30 minutes each): hot
compress (8 minutes) followed by MWM at the ankle (sustained tibio-talar/subtalar glide
during active dorsiflexion, with weekly progression). The control group received hot
compress (10 minutes) and continuous ultrasound (20 minutes, 1 MHz, 1.0-1.5 W/cm?2).
Assessments were conducted at TO (baseline) and T1 (post-12 sessions) using the Visual
Analog Scale (VAS) for pain intensity and the AOFAS Ankle-Hindfoot Scale for
functionality. The analysis included descriptive statistic (means, frequencies) and inferential
tests (t/Wilcoxon, ANCOVA, p<0.05). This approach aims to provide local evidence on a
simple, low-cost manual technique to optimize conservative management of plantar fascitis in

Peruvian settings.



Keywords: Plantar Fasciitis, Manual Therapy, Mobilization with Movement, Rehabilitation,

Functionality. (Source: DeCS/ MeSH)

8. Contextualizacion del problema

8.1. Planteamiento del problema

La Fascitis plantar, también denominada “plantar heel pain” o “fasciopatia plantar”, es una
condicion inflamatoria-degenerativa de la fascia plantar, una banda fibrosa gruesa que se
extiende desde el tubérculo medial del calcaneo hasta las cabezas metatarsianas,
proporcionando soporte al arco longitudinal del pie y amortiguando impactos durante la

marcha. (1)

Los pacientes que padecen fascitis plantar experimentan tipicamente un dolor intenso,
punzante o en forma de pufalada localizado en la zona medial proximal del talon, cerca del
origen de la fascia en el calcaneo. Este dolor es mas intenso con los primeros pasos al
levantarse por la mafana o tras periodos prolongados de reposo (como después de estar
sentado o al bajar del auto), ya que durante la noche o inactividad la fascia se contrae y acorta,
generando rigidez y microdesgarros al cargar peso subitamente. A medida que el paciente
camina unos minutos, el dolor suele disminuir temporalmente por el “efecto de
calentamiento” y elongaciéon de los tejidos, pero puede reaparecer o intensificarse tras
periodos prolongados de bipedestacion, caminar sobre superficies duras o al final del dia.
Otros sintomas incluyen rigidez matutina, sensacion de ardor, molestia al presionar el talon, y
en casos cronicos, limitacion funcional que afecta la marcha, actividades laborales o

recreativas. (2,3)

Esta patologia representa una de las causas mas frecuentes de dolor en el pie y talén en

adultos, representando aproximadamente el 11-15% de las consultas por problemas del pie



que requieren atencion profesional. (4) La prevalencia en la poblacion general oscila entre el
4% y 10% a lo largo de la vida, con una incidencia estimada de 3-10 casos por 1000
pacientes-afio, afectando predominantemente a personas entre 40 y 65 afios, sin predominio
claro por sexo en la mayoria de estudios, aunque con mayor riesgo en mujeres en ciertos
contextos ocupacionales. Es especialmente frecuente en corredores con una prevalencia de

5-17.5% y en profesiones con bipedestacion prolongada o sobrecarga repetitiva. (5)

A nivel global, genera una carga significativa en los sistemas de salud, con millones de visitas
anuales, por ejemplo, cerca de 2 millones de casos tratados al afio en EE.UU., y sintomas que
persisten mas de 6-12 meses en un porcentaje importante de pacientes si no se maneja

adecuadamente, impactando la calidad de vida, productividad laboral y funcionalidad diaria.

(6)

En contextos latinoamericanos y peruanos, aunque los datos epidemioldgicos locales
especificos son escasos y limitados en publicaciones recientes, la condicion se presenta de
forma similar en entornos clinicos de rehabilitacion, agravada por factores como obesidad
creciente, uso de calzado inadecuado, actividades laborales que implican estar de pie
prolongadamente, y estilos de vida con sobreesfuerzo o sedentarismo combinado.(7) En
regiones como Piura, con clima calido y actividades que involucran caminar o estar de pie en
superficies irregulares, es comun observar pacientes con dolor crénico que afecta su

desempefio diario y laboral en centros de terapia fisica y rehabilitacion. (8)

Los tratamientos conservadores son la primera linea recomendada, con tasas de resolucion del
70-90% en 9-12 meses. Entre ellos destacan los estiramientos, Ortesis plantares
personalizadas, ejercicio y terapia manual. La terapia manual, que incluye movilizaciones
articulares de tobillo y pie, liberacion de tejidos blandos, masaje de friccion transversa,

liberacion miofascial y técnicas para restricciones en gastrocnemio-soleo o articulaciones



distales, ha demostrado evidencia de efectividad en la reduccion del dolor a corto y mediano
plazo, mejora de la funcion y aumento del rango de dorsiflexion del tobillo, ademds guias
clinicas actualizadas recomiendan su uso para abordar restricciones de movilidad y

flexibilidad, con mejoras significativas. (9,10)

Estudios recientes muestran que la terapia manual aislada o combinada puede ofrecer
beneficios superiores a corto plazo respecto a otras modalidades, con reducciones
clinicamente significativas en el dolor y mejoras funcionales, aunque los efectos a largo plazo
dependen de la adherencia y combinacion con otras intervenciones. (11) Sin embargo, en
entornos locales persiste incertidumbre sobre la efectividad especifica de programas
estructurados de terapia manual en pacientes con fascitis plantar, ya que hay recidivas
presentando dolor persistente y limitaciones funcionales pese a tratamientos convencionales,
destacando la necesidad de evaluar intervenciones focalizadas en poblaciones peruanas con
recursos y perfiles clinicos particulares, por esta razon el presente trabajo tiene el objetivo de
determinar la efectividad del programa de terapia manual sobre la intensidad de dolor y

funcionalidad en fascitis plantar en Piura 2026.

8.2. Formulacion del problema

Problema General

(Cudl es la efectividad de un programa de terapia manual sobre la intensidad de dolor y
funcionalidad en fascitis plantar de un centro de terapia fisica y rehabilitacion de Piura

durante el 20267

Problemas especificos

v (Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con fascitis plantar

de un centro de terapia fisica y rehabilitacion de Piura durante el 20267



v (Cual es la efectividad de un programa de terapia manual sobre la intensidad del dolor

en pacientes con fascitis plantar de un centro de terapia fisica y rehabilitacion de Piura

durante el 20267

v (Cual es la efectividad de un programa de terapia manual sobre la funcionalidad en

pacientes con fascitis plantar de un centro de terapia fisica y rehabilitacion de Piura

durante el 20267

8.3. Justificacion de la investigacion

Desde el punto de vista teorico, la terapia manual se fundamenta en el modelo biomecénico y
miofascial de la fascitis plantar, donde las restricciones articulares, la rigidez de la cadena
posterior y las adherencias en tejidos blandos contribuyen a la perpetuacion del dolor y la
disfuncion. Intervenciones como movilizaciones articulares, liberacion miofascial y masaje de
friccion transversa abordan directamente estas alteraciones, mejorando la extensibilidad tisular,
la propiocepcion y la distribucion de cargas durante la marcha. (12) Guias clinicas actualizadas
recomiendan su uso con evidencia de nivel A/B para reducir el dolor a corto y mediano plazo,
mejorar la funcidon y aumentar el rango de dorsiflexion, al corregir restricciones de movilidad
que exacerban la tension en la fascia plantar. (1) Estudios destacan que la terapia manual, al
actuar sobre estructuras proximales y distales, ofrece beneficios superiores a enfoques aislados

en fases tempranas e intermedias del tratamiento conservador. (13)

En el plano metodoloégico, la literatura reciente proporciona evidencia creciente de la
superioridad o complementariedad de la terapia manual en ensayos controlados aleatorizados
(ECA) y revisiones sistematicas, por ejemplo, los protocolos de terapia manual aislada o
combinada con estiramientos han demostrado reducciones significativas en el dolor y mejoras

funcionales superiores a oOrtesis personalizadas o combinaciones en seguimientos de 1-3 meses,



con efectos clinicamente relevantes y sostenidos. Revisiones sistémicas confirman que la
movilizacion de tejidos blandos y articulaciones es efectiva para el manejo del dolor en el talon
plantar, con calidad moderada-alta en los estudios incluidos, aunque se requiere mas

investigacion en programas estructurados y poblaciones especificas. (14,15)

Desde la perspectiva practica, en entornos de rehabilitacion como los centros publicos o
privados en regiones peruanas como Piura, donde predominan pacientes con acceso limitado a
intervenciones costosas, la terapia manual representa una opcion accesible, de bajo costo y sin
necesidad de equipo especializado. Muchos pacientes persisten con dolor crénico pese a
tratamientos convencionales como estiramientos aislados o educacion, lo que genera carga en
el sistema de salud y deterioro en la calidad de vida laboral y diaria. Evaluar un programa
estructurado de terapia manual permite generar evidencia local sobre su impacto real en
intensidad del dolor y funcionalidad, facilitando protocolos estandarizados, optimizacion de
recursos y mejora en la atencion primaria de rehabilitacion. Esto es particularmente relevante
en contextos latinoamericanos con alta prevalencia de patologias por sobrecarga biomecénica,
donde intervenciones manuales han mostrado beneficios sostenidos y alta satisfaccion del

paciente en estudios prospectivos. (16)

8.4. Objetivos de la Investigacion

Objetivo General:

Determinar la efectividad del programa de terapia manual sobre la intensidad del dolor y
funcionalidad en pacientes con fascitis plantar de un centro de terapia fisica y rehabilitacion de

Piura durante 2026.

Objetivos Especificos



v Analizar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con fascitis plantar de un

centro de terapia fisica y rehabilitacion de Piura durante el 2026.

v Analizar la efectividad de un programa de terapia manual sobre la intensidad del dolor

en pacientes con fascitis plantar de un centro de terapia fisica y rehabilitacion de Piura

durante el 2026.

v Identificar la efectividad de un programa de terapia manual sobre la funcionalidad en

pacientes con fascitis plantar de un centro de terapia fisica y rehabilitacion de Piura

durante el 2026.

8.5. Formulacion de hipdtesis

Hipotesis general

Hi: El programa de terapia manual es efectivo sobre la intensidad del dolor y funcionalidad
en pacientes con fascitis plantar de un centro de terapia fisica y rehabilitacion de Piura

durante 2026.

Ho: El programa de terapia manual no es efectivo sobre la intensidad del dolor y
funcionalidad en pacientes con fascitis plantar de un centro de terapia fisica y rehabilitacion

de Piura durante 2026.
Hipotesis especificas

Hil: El programa de terapia manual es efectivo sobre la intensidad del dolor en pacientes

con fascitis plantar de un centro de terapia fisica y rehabilitacién de Piura durante el 2026.
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Hol: El programa de terapia manual no es efectivo sobre la intensidad del dolor en
pacientes con fascitis plantar de un centro de terapia fisica y rehabilitacion de Piura durante

el 2026.

Hi2: El programa de terapia manual es efectivo sobre la funcionalidad en pacientes con

fascitis plantar de un centro de terapia fisica y rehabilitacion de Piura durante el 2026

Ho2: El programa de terapia manual no es efectivo sobre la funcionalidad en pacientes con

fascitis plantar de un centro de terapia fisica y rehabilitacion de Piura durante el 2026

9. MARCO TEORICO
9.1. Antecedentes

Nacionales

Sotelo (17) analiz6 la efectividad de la liberacion miofascial en la intensidad de dolor y
capacidad funcional en pacientes con fascitis plantar de una corporacion médica de la ciudad
de Chincha, la cual tuvo como objetivo determinar el nivel de efectividad de la liberacion
miofascial sobre la intensidad del dolor y la funcionalidad. Los participantes fueron 52
pacientes adultos, asignados al grupo experimental (n=26) y grupo control (n=26), el método
consistié en un disefo cuasi-experimental longitudinal y comparativo, con manipulacion de la
liberacion miofascial versus estiramientos convencionales. El grupo experimental recibid
liberacion miofascial mediante masaje de friccion transversa en puntos gatillos, con duracion
de 3-5 minutos por punto y aplicacion posterior de crioterapia. El grupo control recibid
estiramientos manuales de la fascia plantar y del complejo gastrocnemio-séleo de 20-30
segundos, con 10 repeticiones por sesion. Ambas intervenciones se aplicaron en 8 sesiones de

2-3 semanas por semana, donde las evaluaciones se realizaron antes y después del protocolo.
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Los instrumentos de medicion fueron la Escala Visual Analogica (EVA) para la intensidad del
dolor, y el cuestionario American Orthopaedic Foot and Ankle Society Score (AOFAS), que
evalta la capacidad funcional con puntuaciéon total de 0 a 100. Los resultados principales
indican que la liberacion miofascial mostr6 mejoras superiores y estadisticamente
significativas en comparacion con los estiramientos convencionales, en intensidad del dolor
(EVA) se dio una reduccion mayor en el grupo experimental con p<0.05 intergrupo, en
capacidad funcional (AOFAS) se evidencid incrementos significativos en puntuacion total y
subescalas, con diferencias intergrupo significativas (p<0.05), indicando mayor ganancia
funcional en el grupo de liberacion miofascial. En conclusion, la liberacion miofascial resultd
una intervencion efectiva y superior a los estiramientos convencionales para reducir la
intensidad del dolor y mejorar la capacidad funcional en pacientes con fascitis plantar en un

contexto ambulatorio privado de Chincha.

Chiyong (18) determind la efectividad de un programa de terapia manual comparado con la
terapia convencional en pacientes con fascitis plantar en el centro de terapias especializadas
fisiociencia y dolor MG. Los participantes fueron 60 pacientes diagnosticados con fascitis
plantar, divididos en dos grupos de 30 cada uno segin orden de llegada. El método aplicado
es un disefio cuasi-experimental longitudinal comparativo, el grupo intervencion (terapia
manual) recibidé 8 sesiones de 2 veces por semana que incluyeron movilizacion de tejidos
blandos dirigida a la fascia plantar, triceps sural, calcaneo medial, astragalo posterior y
mediopié plantar. El grupo control (terapia convencional) recibio 10 sesiones de 2 veces por
semana con agentes fisicos como ultrasonido y ejercicios inespecificos en la zona plantar. Los
instrumentos de medicion fueron el cuestionario American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS), que evalta tres dimensiones: dolor, funcion y alineacion. Los resultados
indicaron que, en el analisis comparativo general mediante la prueba de rangos con signo de

Wilcoxon, la terapia manual fue significativamente mas efectiva que la convencional

12



(p=0,003, p<0,05). Por dimensiones: en dolor, no se encontrd diferencia significativa
(p=0,603); en funcidn, la terapia manual mostré mayor efectividad (p=0,008); y en alineacion,
también fue superior (p=0,012). Las mejoras fueron estadisticamente significativas en funcion
y alineacion para el grupo de intervencion, sin superioridad clara en la reduccion del dolor
entre ambos grupos. En conclusion, el programa de terapia manual resulté mas efectivo en
comparacion con la terapia convencional para el manejo de pacientes con fascitis plantar,
particularmente en las dimensiones de funcién y alineacion del pie, aunque no demostro

superioridad significativa en la intensidad del dolor.

Internacionales

Buttagat et al. (19) en su ensayo controlado aleatorio de un programa autoadministrado
supervisado para la fascitis plantar cronica, tuvieron como objetivo principal de estudio fue
evaluar la efectividad de un programa integrado supervisado de auto administracion en
comparacion con un folleto educativo de autocuidado basico, en individuos con fascitis
plantar cronica, con la intensidad del dolor como resultado primario. Los participantes
incluyeron a 64 adultos asignados aleatoriamente a dos grupos intervencion (n=32) y control
(n=32). El grupo de intervencién participé en un programa multicomponente supervisado de
auto-administracion, realizado 3 dias por semana durante 4 semanas (12 sesiones de 40
minutos cada una) en entornos comunitarios, con monitoreo de un fisioterapeuta para
garantizar seguridad y adherencia. Tras entrenamiento inicial, los participantes lograron
independencia. El grupo control recibio solo un folleto educativo sobre autocuidado general,
sin instrucciones especificas de masaje, estiramiento o fortalecimiento. Los instrumentos de
medicion fueron: escala visual analogica (VAS) para intensidad del dolor, algometro de

presion para umbral de dolor a la presion, goniometro para rango de dorsiflexion del tobillo, y

13



la subescala de actividades diarias del Foot and Ankle Ability Measure (FAAM, version
tailandesa). Las evaluaciones se realizaron en linea base, al final de la intervencion (semana
4) y en seguimiento a 1 mes post-intervencion (semana 8). Los resultados mostraron que, tras
ajustar por valores basales, el grupo de intervencidon presentd mejoras significativamente
mayores que el control en todos los desenlaces, reduccion en intensidad del dolor (diferencia
media -2.5 cm en VAS, IC 95% -3.5 a -1.5), aumento en umbral de dolor a la presion (5.7
kg/cm2, IC 95% 4.8-6.6), mejora en dorsiflexion del tobillo (5.2°, IC 95% 3.2-7.3) y en
funcioén segin FAAM (15.3 puntos, 1C 95% 9.6-20.9), con p<0.05 en todos los casos. Estos
beneficios se fortalecieron en la semana 8 (dolor -2.9 cm, umbral 6.1, dorsiflexion 6.4°,
FAAM 19.7). Dentro del grupo de intervencion hubo mejoras significativas, mientras que el
control mostrd solo mejoras menores y tardias en dolor, con disminuciéon en umbral de
presion. La adherencia fue del 100% en el grupo intervencidon, con un solo evento adverso
menos. En conclusion, el programa supervisado de auto-administracion integrado resultoé una
intervencion practica, efectiva y segura para el manejo de la fascitis plantar cronica,
generando mejoras significativas y sostenidas en dolor, sensibilidad a la presion, movilidad y

funcion diaria en comparacion con el autocuidado basico.

Gupta et al. (20) en su estudio sobre la técnica de movilizacion de tejidos blandos asistida por
instrumentos versus estiramiento estatico en pacientes con pie dominante pronado: una
comparacion de la eficacia en la flexibilidad, la postura del pie, el indice de funcion del pie y
el equilibrio dindmico tuvieron como objetivo principal compara la efectividad de la técnica
de movilizacion de tejidos blandos asistida por instrumento frente al estiramiento estatico.
Los participantes fueron 60 varones jovenes, asignados aleatoriamente a tres grupos de 20
participantes cada uno: grupo IASTM, grupo de estiramiento estitico y grupo control. El
método consistid es un disefio experimental comparativo de 4 semanas de intervencion. El

grupo TASTM recibié movilizacion de tejidos blandos con herramienta NordBlade 2.0
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aplicada en gastrocnemio, soéleo, tendon de Aquiles y tibial anterior (5-10 minutos por érea,
en posiciones prono o supino, con lubricante y técnicas de escaneo/onda), seguido de
crioterapia (10-15 minutos) y ejercicios de fortalecimiento del pie (15-20 repeticiones). El
grupo de estiramiento estatico realizo estiramientos pasivos del complejo gastrocnemio-séleo,
tibial anterior y tendon de Aquiles (15 repeticiones de 20 segundos cada uno) mas los mismos
ejercicios de fortalecimiento. El grupo control solo ejecutd ejercicios de fortalecimiento del
pie (como elevaciones de talones, curls de dedos, ejercicios con toalla y pelota; 15-20
repeticiones cada uno), sin movilizacion ni estiramientos adicionales. Las evaluaciones se
realizaron en linea base y al final de las 4 semanas. Los instrumentos de medicion incluyeron:
rango de movimiento (ROM) del tobillo medido con gonidémetro manual (flexion plantar,
dorsiflexion, inversion y eversion); Foot Posture Index-6 (FPI-6) evaluado en bipedestacion
(puntuaciéon de -12 a +12 en seis items); Foot Function Index (FFI) mediante cuestionario
(subescalas de dolor, discapacidad y limitacion de actividades en escala 0-10, mas puntuacion
total); y equilibrio dindmico mediante Star Excursion Balance Test (SEBT) normalizado por
longitud de la extremidad en ocho direcciones. Los resultados mostraron mejoras
significativas en el grupo IASTM en comparacion con los otros grupos. En el pie derecho, se
observaron incrementos notables en ROM de flexioén plantar (F=3.94, p=0.03), dorsiflexion
(F=3.15, p=0.05), inversion (F=8.54, p=0.001) y eversion (F=5.93, p=0.005), con efectos de
tiempo e interaccion grupo-tiempo significativos (por ejemplo, dorsiflexion pn2=0.59,
p<0.001). En el pie izquierdo, destacaron mejoras en inversion (F=5.37, p=0.007) y eversion
(F=7.00, p=0.002). El FFI mostr6 reducciones significativas en dolor, discapacidad,
limitacion de actividades y puntuacion total en IASTM versus control (diferencia media total
5.9, p<0.001) y versus estiramiento (diferencia media 4.4, p<0.001), con fuertes efectos de
interaccion (pn2=0.85, p<0.001). El FPI-6 mejord significativamente en el pie derecho para

IASTM versus control (diferencia media 0.88, p=0.004), con interaccion grupo-tiempo
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(pn2=0.2, p=0.005). En equilibrio dindmico (SEBT), el grupo IASTM presentd mejoras
significativas en varias direcciones para ambas piernas (por ejemplo, anterior, posterolateral,
etc., con p<0.05 en multiples casos). En conclusion, la técnica IASTM combinada con
ejercicios de fortalecimiento resultd significativamente mas efectiva que el estiramiento
estatico o solo fortalecimiento para mejorar la flexibilidad del tobillo, la postura del pie, la
funcion del pie y el equilibrio dindmico en pacientes jovenes con pie pronado flexible. Se
recomienda priorizar IASTM como intervencion principal en este tipo de alteraciones
biomecanicas, considerando el estiramiento como complemento, y destacan su potencial para
prevenir o manejar condiciones relacionadas como la fascitis plantar mediante mayor

pliabilidad tisular y mejor control neuromuscular.

Kashif et al. (21) en su estudio de comparacion de la movilizacion subastragalina con el
tratamiento fisioterapéutico convencional para el manejo de la fascitis plantar tuvo como
objetivo principal evaluar y comparar el impacto de la técnica de movilizacion subtalar con
movimiento (MWM) mads taping rigido versus la fisioterapia convencional (incluyendo
ultrasonido, estiramiento y masaje) en la reduccion del dolor y la discapacidad funcional en
individuos con fascitis plantar. Los participantes fueron 60 pacientes adultos que fueron
asignados aleatoriamente a dos grupos de 30 cada uno: grupo experimental (movilizacion
subtalar) y grupo control (fisioterapia convencional). En un disefio RCT con evaluaciones pre
y post-tratamiento. El grupo experimental recibié movilizacion subtalar con movimiento
(técnica Mulligan: aplicacion de deslizamiento lateral o medial sostenido en la articulacion
subtalar durante movimientos activos de carga, como dorsiflexion o inversidn/eversion
combinado con taping rigido para mantener la correccion posicional). El grupo control recibid
tratamiento convencional: ultrasonido terapéutico, estiramientos de la fascia plantar y cadena
posterior, masaje de tejidos blandos y posiblemente ejercicios de fortalecimiento. La duracion

del tratamiento fue similar en ambos grupos (sesiones multiples, 4-6 semanas). Las
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evaluaciones se realizaron al inicio y al final del protocolo. Los instrumentos de medicion
incluyeron: la Escala Visual Analdgica (VAS) para intensidad del dolor (0-10), y el Foot
Function Index (FFI), enfocandose en dolor, limitacion de actividades y discapacidad general.
Los resultados demostraron que el grupo de movilizacidon subtalar con movimiento presentd
reducciones significativamente mayores en el dolor y en la discapacidad funcional comparado
con el grupo convencional (p<0.05). La técnica Mulligan més taping rigido fue superior en la
disminucién del dolor y mejora de la funcidon, con diferencias clinicamene relevantes y

estadisticamente significativas.

Kaiser et al. (22) compararon la fisioterapia con el estiramiento independiente en casa para la
fascitis plantar donde le objetivo principal fue determinar si la terapia fisica formal ofrece
beneficios superiores en comparacion con un programa simple de estiramientos autdnomos
en el hogar en pacientes con fascitis plantar, evaluando mejoras en dolor, funcion y calidad de
vida a lo largo del tiempo. Los participantes incluyeron a 57 pacientes diagnosticados con
fascitis plantar (PF), en un estudio de disefio prospectivo randomizado donde los participantes
fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: grupo PT (terapia fisica formal supervisada,
que incluyd sesiones guiadas con componentes de estiramientos, fortalecimiento,
posiblemente masaje o modalidades manuales segin protocolos estdndar) y grupo HS
(estiramientos independientes en casa enfocados especificamente en la fascia plantar, con
instrucciones para realizarlos de forma auténoma). Las evaluaciones se realizaron en
multiples puntos temporales: a las 6 semanas, 3 meses, 6 meses y 1 afio post-inicio del
tratamiento. Los instrumentos de medicion incluyeron como desenlaces primarios: la Escala
Visual Analdgica (VAS) para intensidad del dolor (0-10) y las puntuaciones de Actividades de
la Vida Diaria del Foot and Ankle Ability Measure (FAAM ADL). Como desenlace
secundario: las puntuaciones del Componente Fisico del Short Form-36 Health Survey (SF-36

PCS). Los resultados mostraron mejoras significativas en ambos grupos respecto al inicio,
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pero sin diferencias notables entre grupos en ningiin punto temporal. A los 6 meses, el dolor
(VAS) disminuy6 un 35% en el grupo HS (p<0.001) y un 26% en el grupo PT (p=0.002). Las
puntuaciones FAAM ADL mejoraron un 13.0% en HS (p=0.005) y un 21.3% en PT
(p<0.001). Las puntuaciones SF-36 PCS mostraron mejoras en todos los puntos temporales en
ambos grupos. No se observaron diferencias intergrupo estadisticamente significativas en
VAS, FAAM o SF-36 en ninguno de los seguimientos (6 semanas, 3 meses, 6 meses o 1 afio).
En conclusion, los resultados clinicos de un protocolo de estiramientos en casa independiente
fueron equivalentes a los obtenidos con terapia fisica formal supervisada en el tratamiento de
la fascitis, sin diferencias marcadas en dolor, funcion o calidad de vida fisica. Los autores
destacan que el programa de estiramientos autonomos representa una opcidon efectiva,
accesible y de bajo costo, comparable a la PT supervisada, lo que sugiere que los pacientes

pueden lograr mejoras similares sin necesidad de sesiones formales frecuentes.

Kiran et al. (23) evaluaron la eficacia de la técnica Graston sobre el dolor y la salud general
del pie en pacientes con fascitis plantar cronica con el objetivo de determinar la efectividad de
la GT combinada con terapia fisica convencional (CPT) sobre el dolor, la funcion del pie y la
salud general del pie en comparacion con la CPT sola en individuos con fascitis plantar
cronica. Los participantes fueron 30 pacientes seleccionados mediante muestreo no
probabilistico intencional, fueron asignados aleatoriamente a dos grupos de 15 cada uno:
grupo experimental (GT+CPT) y grupo control (solo CPT). El método consistio en un disefio
RCT con evaluaciones en linea base, a las 2 semanas y a las 4 semanas. Ambos grupos
recibieron CPT durante 4 semanas (incluyendo probablemente modalidades estandar como
ultrasonido, estiramientos, ejercicios y posiblemente masaje). El grupo experimental afiadi6 la
Técnica Graston: aplicacion de herramientas de acero inoxidable (Graston instruments) para
movilizacion de tejidos blandos en la fascia plantar, cadena posterior y areas relacionadas, con

técnicas de escaneo y tratamiento focalizado para romper adherencias y mejorar la pliabilidad
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tisular. Los instrumentos de medicion incluyeron: la Escala Visual Analdgica (VAS) para
intensidad del dolor (evaluada al inicio, semana 2 y semana 4); y el Cuestionario Modificado
de Estado de Salud del Pie (Modified Foot Health Status Questionnaire-FHSQ) para funcion
del pie y salud general del pie (evaluado al inicio y al final de las 4 semanas). Los resultados
mostraron mejoras significativas en el grupo GT+CPT en comparacion con CPT sola. En
dolor (VAS), se observaron reducciones mayores en el grupo experimental a las 2 semanas
(p=0.005; parcial n2=0.263, tamafio del efecto mediano) y a las 4 semanas (p=0.000; parcial
n2= 0.535, tamafio del efecto grande). La funcion del pie mejord significativamente en el
grupo GT (p<0.05; Cohen’s d=0.080, tamano del efecto grande). No se encontr6 diferencia
significativa entre grupos en salud general del pie al final de las 4 semanas. Ambas
intervenciones redujeron el dolor y mejoraron la funcidn, pero la adiciéon de GT acelerd y
potencid los beneficios, especialmente en dolor y funcion. En conclusion, la Técnica Graston
combinada con terapia fisica convencional produce resultados significativamente superiores a
la CPT sola, acelerando la recuperacion del dolor en el talon y mejorando la funcion del pie
en pacientes con fascitis plantar cronica. Los autores destacan que GT es una intervencion
efectiva y prometedora para acelerar la rehabilitacion, recomendando su inclusion en

protocolos conservadores.

9.2. Bases teoricas

9.2.1 Fascitis Plantar
9.2.1.1 Definicion y terminologia actual
La fascitis plantar es reconocida histdricamente como la causa mas frecuente de dolor en el
talon, caracterizada por una molestia aguda y localizada en la zona de la tuberosidad medial
del calcaneo, la cual suele empeorar con los primeros pasos de la mafana o tras un periodo
prolongado de inactividad. Sin embargo, la terminologia médica ha experimentado un cambio

significativo durante la ultima década gracias a los avances en la comprension de la
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enfermedad. La investigacion histolégica ha demostrado que esta afeccion carece de la
infiltracion de células inflamatorias tipicas que justificarian el uso del sufijo “-itis”. En su
lugar, el tejido presenta cambios degenerativos crénicos. Por esta razon, la comunidad
cientifica e investigadores recomiendan cada vez mas abandonar el término ‘“fascitis” y
utilizar “fasciosis plantar” para describir la degeneracion estructural del tejido, o bien
“fasciopatia plantar”, un concepto mas amplio y clinicamente preciso que engloba cualquier
patologia de la fascia sin asumir de manera incorrecta la presencia de un proceso inflamatorio

activo. (24)

9.2.1.2 Anatomia y biomecanica de la fascia plantar

La fascia plantar, también denominada aponeurosis plantar, es una banda gruesa, multicapa e
ineléstica de tejido conectivo fibroso situada en la planta del pie. Se origina en la tuberosidad
medial del hueso calcaneo y se divide distalmente a medida que se acerca al antepié en cinco
bandas separadas que se insertan en las bases de las falanges proximales de los dedos.
Estructuralmente, se compone de tres porciones (medial, central y lateral), siendo la banda
central aponeurdtica el componente principal tanto en tamafio como en funciéon. Desde una
perspectiva biomecénica, la fascia plantar desempefia un papel indispensable en el soporte del
arco longitudinal medial del pie y actia como un poderoso amortiguador durante la marcha.
Su comportamiento mecanico mas destacado se describe mediante el “mecanismo de
cabrestante”. Durante la fase de despegue o propulsion del ciclo de la marcha, la dorsiflexion
de los dedos tensa la fascia alrededor de las cabezas de los metatarsianos; esto acorta la
distancia entre el talon y el antepié, eleva el arco medial y convierte de forma efectiva al pie

en una palanca rigida capaz de propulsar el cuerpo hacia adelante. (25)

9.2.1.3 Fisiopatologia principal
La fisiopatologia subyacente de la fasciopatia plantar se centra en un mecanismo de lesion

por sobreuso que desencadena un ciclo perjudicial de microtraumatismos repetitivos,
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localizados principalmente en la entesis (el punto de insercion) de la fascia en el calcaneo. A
diferencia de un traumatismo agudo o una inflamacion clasica, la tension mecanica continua
que supera la capacidad de regeneracion y curacion natural del cuerpo provoca una
degeneracion progresiva y cronica del tejido. Los analisis histopatologicos del tejido afectado
revelan hiperplasia angiofibroblastica, degeneracion mucinoide, desorganizacién y
fragmentacion delas fibras de colageno, necrosis focal y, en etapas mas avanzadas, la
calcificacion de la matriz extracelular. Es esta calcificacion la que a menudo se observa en las
radiografias como “espolones calcaneos”, aunque es crucial entender que el espolon es una
consecuencia de la traccion cronica y no la causa directa del dolor. La incapacidad de la
fascia para disipar adecuadamente las fuerzas de carga conduce al engrosamiento y a la
rigidez adaptativa del tejido, lo que genera ese dolor punzante caracteristico cuando el tejido
rigido se somete bruscamente a tension al soportar el peso corporal después de estar en

reposo. (26)

9.2.1.4 Epidemiologia y factores de riesgo

La fascitis plantar es la causa principal de dolor de taléon en el &mbito ambulatorio a nivel
mundial, estimandose que afecta a cerca del 10% de la poblacion general en algiin momento
de su vida. La epidemiologia de la enfermedad muestra un claro pico de incidencia en
personas adultas, siendo especialmente prevalente en la franja de edad comprendida entre los
40 y los 60 afios, con una frecuencia ligeramente mayor observada en mujeres. El desarrollo
de esta patologia es multifactorial y los factores de riesgo se dividen tipicamente en
intrinsecos y extrinseco. Entre los factores de riesgo intrinsecos mdas sélidamente
documentados se encuentran un indice de masa corporal (IMC) elevado o la obesidad
(particularmente en la poblacion no atlética), la disminucion en el rango de movimiento de

dorsiflexion del tobillo a causa de un acortamiento del tendon de Aquiles o de los musculos
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de la pantorrilla, y las alteraciones biomecanicas del pie, tales como el pie plano o el pie
cavo. Por otro lado, los factores extrinsecos incluyen profesiones que requieren estar de pie o
caminar durante periodos prolongados sobre superficies duras, errores en los planes de
entrenamiento deportivo, y el uso habitual de cazado inadecuado que carece del soporte

necesario para el arco plantar. (27)

9.2.2 Manifestaciones clinicas
9.2.2.1 Sintomas caracteristicos
El sintoma cardinal y mas distintivo de la fascitis plantar es un dolor agudo, a menudo
descrito como punzante o quemante, localizado en la zona inferior y medial del talén. La
presentacion clinica clésica se conoce como “dolor de inicio”, los pacientes experimentan el
pico de dolor mas severo al dar los primeros pasos por la mafiana al levantarse de la cama o
al reanudar la marcha después de un periodo prolongado de sedestacion o reposo. Conforme
el paciente camina y la fascia plantar se estira y “calienta”, el dolor tiende a disminuir
gradualmente y se vuelve mas tolerable. Sin embargo, los sintomas suelen exacerbarse y
reaparecer hacia el final del dia, especialmente después de permanecer de pie sobre
superficies duras durante mucho tiempo, caminar largas distancias o al realizar actividades
que implican soportar cargas de peso continuas. La dorsiflexion pasiva de los dedos del pie

suele reproducir el dolor, ya que somete a la fascia a una tension directa. (28)

9.2.2.2 Impacto funcional y en calidad de vida

El impacto de la fascitis plantar trasciende la simple incomodidad fisica, afectando de manera
sustancial la funcionalidad diaria y la calidad de vida relacionada con salud (CVRS) del
individuo. A nivel funcional, el dolor cronico en el talon restringe severamente la movilidad,
limitando la capacidad del paciente para realizar actividades cotidianas basicas como caminar
con normalidad, subir escaleras o participar en rutinas de ejercicio fisico y deportes. Esta

limitacion biomecdnica repercute directamente en el ambito laboral y econdmico,
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particularmente en aquellas profesiones que exigen bipedestacion prolongada, convirtiendo a
esta patologia en una causa frecuente de absentismo y reduccion de la productividad. En el
aspecto psicosocial, la naturaleza persistente, recalcitrante y limitante del dolor genera un
desgaste emocional notable. Los pacientes frecuentemente reportan altos niveles de
frustracion, ansiedad ante el dolor anticipado al caminar y, en casos prolongados, aislamiento
social o sintomas depresivos derivados de la pérdida de independencia y del cese de sus

actividades recreativas. (29)

9.2.3 Diagnostico clinico

9.2.3.1 Criterios y pruebas fisicas

Durante la evaluacion fisica en el consultorio, el hallazgo méas consistente y revelador es la
sensibilidad extrema a la palpacion localizada especificamente en la tuberosidad medial del
hueso calcdneo, justo en el punto de insercion proximal de la fascia plantar. Para evaluar la
tension mecanica del tejido, los clinicos emplean con frecuencia la “prueba de Windlass”.
Esta maniobra se realiza mediante la dorsiflexion pasiva y forzada de los dedos del pie del
paciente en bipedestacion o sedestacion, con un énfasis particular en la extension del primer
dedo. Si este movimiento reproduce el dolor punzante habitual en el talon, la prueba se
considera positiva y apoya fuertemente el diagndstico. Adicionalmente, es un criterio
estandar evaluar el rango de movimiento de la articulacion del tobillo; una restriccion
significativa en la dorsiflexion a menudo evidencia un acortamiento del tendon de Aquiles o
una contractura del complejo muscular gastrocnemio-sdleo, condiciones biomecénicas que

perpetian la sobrecarga en la planta del pie. (30)

9.2.3.2 Diagnostico diferencial relevante
Aunque la fascitis plantar es, con diferencia, la principal sospecha ante el dolor de talon, es
fundamental realizar un diagndstico diferencial minucioso para descartar otras entidades

clinicas que mimetizan sus sintomas, ya que estas requieren abordajes terapéuticos
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radicalmente distintos. Entre las patologias mas criticas a descartar se encuentran el sindrome
del tanel tarsiano, una neuropatia por atrapamiento del nervio tibial posterior que suele
manifestarse con dolor irradiado, ardor u hormigueo en la planta del pie, y que a menudo
presenta un signo de Tinel positivo a la percusion del nervio. Otra condicion severa es la
fractura por estrés del calcaneo, la cual debe sospecharse con la carga de peso continua a lo
largo del dia y se exacerba de forma notable al comprimir el talon lateralmente. En pacientes
de edad avanzada, es comun confundir la fascitis con la atrofia de la almohadilla grasa del
talon, la cual genera un dolor difuso en el centro del retropié que empeora al caminar
descalzo sobre superficies duras, pero sin el tipico patron de dolor agudo matutino. Por
ultimo, ante un dolor bilateral persistente o sintomas articulares sistémicos, se debe
considerar la presencia de esponiloartropatias seronegativas, asi como palpar la boveda
plantar en busca de nddulos indoloros que indicarian una fibromatosis plantar (enfermedad de

Ledderhose) (31)

9.2.4 Tratamiento conservador

9.2.4.1 Intervenciones de primera linea

Las intervenciones iniciales se centran en reducir la tensiéon mecanica sobre la fascia y aliviar
el dolor agudo. Segln las guias de la Academia Americana de Terapeutas Fisicos (APTA), los
estiramientos especificos de la fascia plantar y del complejo gastrocnemio-séleo son la “regla
de oro” del tratamiento inicial, proporcionando alivio a corto plazo (2-4 semanas). Junto con
el ejercicio, el uso de ortesis prefabricadas o taloneras de gel ha demostrado ser tan eficaz
como las oOrtesis personalizadas en las fases iniciales para reducir la carga en el talon.

Asimismo, el uso de férulas nocturnas se recomienda firmemente para pacientes que
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presentan el caracteristico dolor intenso con los primeros pasos de la manana, ya que
mantienen la fascia en una posicion de estiramiento neutro durante el suefio, evitando la
contraccion del tejido. Aunque los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se recetan con
frecuencia, su rol es limitado y puramente analgésico, debiendo usarse solo por periodos

cortos, ya que no abordan la degeneracion estructural del tejido. (32)

9.2.4.2 Rol de la terapia manual segun guias actuales

La terapia manual desempefia un rol crucial y cuenta con un alto nivel de evidencia en las
guias de practica clinica actuales para acelerar la recuperacion y mejorar la funcion. En lugar
de centrarse Unicamente en la fascia, el terapeuta manual aborda las deficiencias
biomecanicas globales del pie y el tobillo. Las intervenciones incluyen movilizaciones
articulares de la articulacion talocrural, subastragalina y del mediopi¢ para mejorar la
dorsiflexion limitada, un factor de riesgo clave. Ademas, se emplean técnicas de movilizacién
de tejidos blandos y liberacion miofascial en los puntos gatillo de los musculos de la
pantorrilla y la musculatura intrinseca del pie. La evidencia sugiere que combinar la terapia
manual con un programa de ejercicios de estiramiento es significativamente mas efectivo
para reducir el dolor y mejorar la calidad de vida que el ejercicio por si solo, ya que ayuda a
normalizar la distribucion de presiones durante la marcha y reduce la irritabilidad del tejido

nervioso circundante. (33)

9.2.5 Terapia manual en fascitis plantar
9.2.5.1 Bases tedricas (modelo biomecanico y miofascial)
Las bases teoricas de la terapia manual en la fasciopatia plantar se fundamentan en la
interconexion entre la estructura 6sea y el tejido blando. El modelo biomecanico sostiene que
la restriccion en la movilidad de las articulaciones del tobillo (especialmente la dorsiflexion)
y del mediopié altera la distribuciéon de cargas, sobrecargando la fascia plantar durante el

mecanismo de cabrestante. Por otro lado, el modelo miofascial propone que la fascia no es
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una estructural aislada, sino parte de una ‘“cadena posterior” funcional que incluye los
musculos gastrocnemios, el séleo y el tendon de Aquiles. Segun este enfoque, las tensiones o
puntos gatillo en la musculatura de la pantorrilla se transmiten mecanicamente a la planta del
pie. Por tanto, el tratamiento manual no busca solo aliviar el sintoma local, sino restaurar la
armonia funcional de toda la extremidad inferior para reducir la tension patoldgica en el

talon. (34)

9.2.5.2 Técnicas principales
La terapia manual engloba un conjunto de intervenciones dirigidas a mejorar la extensibilidad
de los tejidos y la movilidad articular. Su aplicacion es personalizada segun los hallazgos de

la evaluacion clinica.

9.2.5.2.1 Movilizaciones articulares

Estas técnicas se dirigen a corregir las restricciones de movimiento en las articulaciones
talocrural, subastragalina y del mediopié. Los fisioterapeutas emplean deslizamientos de baja
velocidad y gran amplitud (Grados II y IV de Maitland) para mejorar la dorsiflexion del
tobillo. La evidencia sugiere que la movilizacion de la articulacion subastragalina y del
cuboides es especialmente efectiva para reducir la presion en el arco medial, permitiendo que

el pie se adapte mejor a las irregularidades del terreno durante la marcha.

9.2.5.2.2 Liberacion miofascial y friccion transversa

La liberacion miofascial busca reducir la restriccion en la fascia profunda mediante presiones
sostenidas y estiramientos lentos. Por su parte, la friccion transversa profunda (técnica de
Cyriax) se aplica directamente sobre el punto de insercidon en el calcaneo. Aunque es una
técnica dolorosa, su objetivo es provocar una respuesta de hiperemia (aumento de flujo
sanguineo) y reorganizar las fibras de colageno desorganizadas, rompiendo las adherencias

fibroticas que caracterizan a la fasciosis cronica.
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9.2.5.2.3 Movilizaciones con movimiento

Basadas en el Concepto Mulligan, las movilizaciones con movimiento combinan un
deslizamiento manual sostenido por el terapeuta. Esta técnica busca corregir “fallos
posicionales” articulares de forma indolora, logrando mejoras inmediatas en el rango de

movimiento y reduciendo la sensibilidad mecanica en la fascia durante la carga.

9.2.5.2.4 IASTM/Graston

La movilizacién de tejidos blandos asistidas por instrumentos utiliza herramientas de acero
inoxidable o materiales especializados para detectar y tratar restricciones fasciales. Al aplicar
estas herramientas sobre la planta del pie y la cadena posterior, se genera un
microtraumatismo controlado que estimula la proliferacion de fibroblastos y sintesis de nuevo
coldgeno, siendo una opcion muy eficaz en casos de fasciopatia cronica donde el tejido se ha

vuelto rigido y poco vascularizado. (33)

9.2.5.3 Mecanismos de accion
La terapia manual no funciona a través de un Unico camino, sino mediante una combinacion

de tres mecanismos principales:

v Mecanico: el estiramiento y la friccion fisica ayudan a romper enlaces cruzados

andémalos en el colageno y a estirar los tejidos acortados, mejorando la elasticidad de

la fascia.

v Neurofisiologico: las maniobras manuales estimulan los mecanorreceptores y activan

los sistemas de inhibicién del dolor en el sistema nervioso central, lo que eleva el

umbral del dolor del paciente.
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v/ Vascular/Metabdlico: Al aumentar la temperatura local y el flujo sanguineo, se facilita

la eliminacién de mediadores quimicos del dolor y aporta el oxigeno y los nutrientes

necesarios para la reparacion del tejido degenerado. (35)
9.3. Definiciones

v Fasciopatia: Es el término contemporaneo que describe el espectro de cambios

patologicos en la fascia plantar. Se prefiere sobre “fascitis” porque reconoce la
naturaleza degenerativa y la desorganizacion estructural del coldgeno que realmente

ocurre en el tejido. (2)

v Calcaneo: Hueso de mayor tamafio de los siete que conforman el tarso en el pie.

Constituye el taloén y sirve como el punto de anclaje proximal fundamental tanto para

la fascia plantar como para el tendon de Aquiles. (2)

v Aponeurosis: Estructura de tejido conectivo fibroso y denso, similar a un tendon, pero

con forma aplanada. Su funciéon es unir musculos a huesos o a otras fascias,

soportando altas tensiones mecanicas sin elongarse significativamente. (2)

v Entesis: Zona anatomica especifica donde un tendén, ligamento o la fascia se inserta

en el hueso. Es un 4rea de alta transicion de estrés mecéanico y es el sitio donde se

originan la mayoria de los sintomas de la fasciopatia. (2)

v Dorsiflexion: Movimiento articular que reduce el angulo entre el dorso del pie y la

parte anterior de la pierna. Su limitacion es uno de los factores de riesgo mas

importantes para desarrollar patologias en la planta del pie. (32)

28



v Mecanismo de Cabrestante (Windlass): Principio biomecanico en el que la extension

de los dedos tensa la fascia plantar. Esto acorta el arco del pie, convirtiéndolo en una

estructura rigida necesaria para una propulsion eficiente al caminar. (32)

v Ortesis: Dispositivos biomecanicos aplicados externamente diseiiados para modificar

las caracteristicas funcionales o estructurales del sistema neuromusculoesquelético, en

este caso, para redistribuir la presion en el talon. (35)

v Liberacion miofascial: Técnica de terapia manual dirigida a las restricciones del tejido

conectivo. Utiliza presiones manuales lentas y sostenidas para estirar la fascia,

buscando restaurar la longitud del tejido y mejorar el flujo sanguineo local.(35)

v TASTM: Siglas de Instrument-Assisted Soft Tissue Mobilization. Es una técnica que

utiliza herramientas especializadas de bordes romos para detectar y tratar de forma

precisa las restricciones fibroticas y cicatrices en el tejido blando. (35)

v Hiperemia: Aumento del volumen de sangre en una parte especifica del cuerpo. En

fisioterapia, se busca provocar una hiperemia terapéutica para acelerar el metabolismo
local y facilitar la reparacion de tejidos con pobre riesgo sanguineo, como la fascia.

(35)

10. METODOLOGI{A

10.1 Enfoque de la investigacion

El estudio presente tiene una naturaleza hipotético deductivo ya que busca dar respuesta al
problema planteado, a través de la postulacion de hipdtesis se toman como verdaderas, no

habiendo ninguna certeza acerca de ellas. Asimismo, se considera este estudio de un enfoque
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cuantitativo ya que utilizaremos la recoleccion de datos mediante instrumentos validados que

luego seran analizados.

10.2 Tipo de investigacion

El presente estudio serd tipo aplicada ya que se basara en estudiar a través del conocimiento
clinico, tecnologico, protocolos y metodologias para crear un nuevo conocimiento. Ademas,
es de nivel explicativo ya que no se basara solamente en describir el problema sino también

en encontrar la causa y dar alternativas de solucion.

10.3 Disefio de investigacion

El presente proyecto de investigacion serd de disefio cuasi-experimental, longitudinal y
prospectivo, ya que pretendemos estudiar el impacto del programa de terapia manual para lo
cual emplearemos un pre test y post test. Al finalizar se compararan los resultados obtenidos

para demostrar el grado de efectividad del tratamiento sobre los pacientes con fascitis plantar.

El grupo experimental recibird un programa estructurado de terapia manual ortopédica
centrado exclusivamente en movilizaciones con movimiento aplicadas a la articulacion del
tobillo segun el concepto de Mulligan. El grupo control recibira el tratamiento convencional
habitual del centro de terapia fisica y rehabilitacion, aplicaciéon de compresas himedas
calientes y ultrasonido continuo. La intervencion consta de 12 sesiones distribuidas en 4
semanas (3 sesiones por semana, duracion aproximada de 30 minutos por sesion). Las
mediciones se realizan en dos momentos: basal (TO, antes de iniciar la intervencion) y

post-intervencion (T1, inmediatamente después de completar las 12 sesiones).

Tabla N°1. Disefio cuasi experimental

GRUPO PRE PRUEBA VARIABLE INDEPENDIENTE | POST PRUEBA

GE Pl X P2
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GC P3 - P4

Fuente: Elaboracién propia

Leyenda:

X: Programa de terapia manual

GE: Grupo experimental. Pacientes que reciben un programa de terapia manual centrado en
movilizacion con movimiento aplicadas a la articulacién del tobillo, segiin concepto de

Mulligan + compresas hiimedas calientes.

GC: Grupo control. Pacientes que recibirdn terapia convencional (compresas humedas

calientes + Ultrasonido continuo, sin terapia manual ni ejercicio).

P1-P3: Pre prueba (EVA para la intensidad del dolor y AOFAS para la funcionalidad)

P2-P4: Post prueba (EVA para la intensidad del dolor y AOFAS para la funcionalidad)

10.4 Poblacion y criterios de seleccion

Poblacion

La poblacion de la presente investigacion seran los pacientes con diagnostico de Fascitis

plantar que acuden actualmente al Centro de Fisioterapia de Piura durante 2026.

Criterios de inclusion

v Pacientes de ambos sexos

v Pacientes con duracion de sintomas > 3 meses

v Pacientes que refieran dolor >3 (EVA)
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Vv Pacientes de 40 — 70 anos de edad.

v Pacientes con diagnostico y signos clinicos de Fascitis Plantar.

v Pacientes que acuden de manera regular al consultorio

v Pacientes que firmaron el consentimiento informado

Criterios de exclusion

v Pacientes que presenten alguna condicion neuroldgica o secuela que impide

el estudio.

v Pacientes con secuelas de fractura.

v/ Pacientes con secuela de lesion en partes blandas de pie.

v/ Pacientes que no se encuentren hemodinamicamente estables.

v Pacientes con antecedentes de cirugia reciente

v/ Pacientes que no tienen dolor crénico persistente.

v Pacientes en proceso de embarazo o lactancia

10.5 Muestra
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La muestra estd conformada por 86 pacientes del centro de terapia fisica y Rehabilitacion de

Piura, 2026. El muestreo sera de tipo censal, seleccionando directamente pacientes que

asistan al centro de Terapia fisica y rehabilitacion durante el periodo de reclutamiento y

cumplan los criterios, asignandolos de manera alterna en el grupo experimental y control

hasta completar el tamafio muestral

3.6 Variables y operacionalizacion

, Definicion Definicion . . . Escala de Escala valorativa
Variable . Dimensiones | Indicadores gy .
Conceptual Operacional medicion (niveles o rangos)
La terapia manual La terapia
se define como un manual se
area especializada define como la
de la fisioterapia ejecucion
para el manejo de sistematica de
condiciones maniobras
neuro-musculo-esq manuales
ueléticas, basada en aplicadas por
el razonamiento un profesional . .
clinico y el uso de capacitado. En Si es efectivo
Terapia Y P : No tiene Grado de . 50 a 100%
enfoques de un entorno de . . . Nominal
manual . . L dimensiones efectividad
tratamiento mvestigacion o . o
g . No es efectivo < 50%
altamente clinica, se mide

especificos que
incluyen técnicas
manuales y
ejercicios
terapéuticos, que
busca modular el
dolor, aumentar el
rango de

a través del
cumplimiento
de un protocolo
especifico y se
cuantifica
mediante la
mejora en
variables
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movimiento,
facilitar la
reparacion de
tejidos y restaurar
la funcion 6ptima
del sistema
movimiento. (36)

objetivas como
el grado de
movilidad
articular y
subjetivas como
la percepcion
del dolor del
paciente. (37)

Se define como la
percepcion
subjetiva y

desagradable de la

magnitud de un

La intensidad
del dolor se
determinara

mediante una

linea horizontal
o vertical de 10
centimetros de
longitud. En un
extremo se sittia
la frase “sin
dolor” y en el
otro extremo

cimlvsesord | e 0 i dolo
: imaginable”. Se 1-3: Dolor leve
tisular en la zona solicita al 4_6: Dol
del talon. La aciente que — 0. Dolor
intensidad prealice u?la Milimetros moderado
Intensidad del representa la Intensidad . . 7 — 9: Dolor
. . marca . recorridos Nominal
dolor dimension sensorial , severo
cuanfitativa de esta transversal en la linea
S sobre la linea en 10: El peor dolor
experiencia, el punto que . habl
permitiendo al prne'or 1m;1g1na c-
individuo graduar ! intenso
cuanto le “duele” represente su
dolor actual. El
en un momento .
. evaluador mide
especifico o
con una regla
durante una -
.. milimetrada la
actividad . .
. distancia desde
determinada. (38)
el extremo
inicial hasta la
marca del
paciente,
obteniendo un
valor numérico.
39
La funcionalidad La
del pie y tobillo se funcionalidad
define como la se determinara
capacidad integral mediante la
del sistema aplicacion del 90 — 100:
musculo cuestionario excelente funcidon
esquelético para AOFAS-Ankle 80 — 89: buena
ejecutar actividades | Hindfoot Scale, funcion
Funcionalidad motoras, soportar el cual consta Dolor Intensidad Continua uncio
cargas y mantener | de 9 items que 70 —79: regular
la alineacion suman un 60 — 69: pobre

estructural durante
la bipedestacion y
la marcha.
Conceptualmente,
la escala AOFAS
cuantifica esta

puntaje maximo
de 100 puntos.
La recoleccion
de datos es
dual, una parte
es

< 60: muy pobre
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capacidad mediante | proporcionada
tres componentes por el paciente Limitacion
criticos, éxito en el y la otra es de actividad
control del dolor, el | evaluada por el
nivel de actividad clinico
funcional y la mediante la Distancia
integridad exploracion recorrida
anatomica. (40) fisica. Un
puntaje de 100
r.epresenta un Funcién Marcha
pie con funcion
optima,
alineacion
perfecta y Movilidad
ausencia de sagital
dolor, mientras
que puntajes
bajos indican Estabilidad
una
discapacidad
severa. (41)
Alineacion P051'01(?n
anatomica
Se define como el | Esta variable se
conjunto de medira
caracteristicas mediante la
blO]OglC'aS,. sociales apllcafslon de o Edad-afios .
y economicas que una Ficha de Biologica . Continua Edad
. . ., cumplidos
identifican a un Recoleccion de
individuo o a un Datos disefiada
grupo de personas por el
dentro de una investigador. A
poblacion. Estas través de este
variables permiten | instrumento, se
Datos establecer el perfil registraran de
sociodemografi | epidemioldgico del forma
cos paciente con sistematica los
fascitis plantar, atributos
facilitando la personales del
fldentlﬁcamqn de participante, Identidad . Se’xcl) Nominal Mascul}no
actores de riesgo tales como su bioldgico Femenino
Nno Mecanicos, edad
como la edad, el cronologica,
sexo o la carga identidad de
laboral, que género, nivel de
influyen instruccion
directamente en la alcanzado y
cronicidad y ocupacién

35




percepcion de la principal, con el
patologia. (42) fin de agrupar
los resultados y Primaria
facilitar el . .
qe . Nivel de . Secundaria
analisis Educativa . - Ordinal ..
descriptivo instruccion S. Técnica
(43) ’ S. Universitaria
. Baja
Laboral Tlpq de Nominal Moderada
actividad Alta

10.7 Procedimientos y técnicas

El presente estudio aplicara técnicas de observacion y recoleccion de datos sera una encuesta
estructurada, a través de la aplicacion estandarizada y secuencial de dos cuestionarios auto
administrados validados en espanol: “Escala Visual Analogica (EVA) para medir la
intensidad del dolor y la Escala de la American Orthopedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) ” para medir el grado de funcionalidad de los pacientes con fascitis plantar, elegimos
este instrumento ya que es usado frecuentemente para llevar acabo la evaluacion de condicion
funcional pre y post intervencion de las lesiones de tobillo y retropi¢ en un formato breve,

reproducible y con alta sensibilidad al cambio clinico.

Previo al inicio del estudio, se gestionara la autorizacién institucional del centro de terapia
fisica y rehabilitacion seleccionado en Piura, asi como la coordinacion con el servicio
correspondiente para la identificacion y derivacion de pacientes que cumplan los criterios de
inclusion. Las evaluaciones se realizaran en condiciones estandarizadas, en dos momentos:
basal (TO, antes de iniciar la intervencidn) y post-intervencién inmediata (T1, inmediatamente

después de completar las 12 sesiones). Para minimizar sesgos de medicion, el evaluador que
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aplicard los instrumentos de evaluacion permanecera ciego respecto a la asignacion grupal y a
la intervencion recibida por el paciente. Los participantes completaran los cuestionarios de
manera independiente, recibiendo unicamente asistencia del evaluador para aclarar dudas de

comprension o lectura del item, sin orientar ni sugerir sobre las respuestas.

Procedimiento

El protocolo de intervencion se desarrollara de manera ordenada y uniforme a lo largo de 4
semanas, con un total de 12 sesiones (3 sesiones semanales, cada una de 30 minutos de
duracion). El grupo experimental se sometera a un abordaje centrado en movilizaciones con
movimiento (MWM, concepto Mulligan) dirigidas a la articulacion del tobillo, acompanado
de compresa caliente como apoyo inicial. Por su parte, el grupo control seguira el
procedimiento convencional del servicio, restringido a compresa caliente y ultrasonido

continuo, sin aplicacion de técnicas manuales ni ejercicios activos.

Grupo experimental (MWM Mulligan + compresa caliente) — 30 minutos por sesion

Estructura de cada sesion:

- Compresa humeda caliente (0-8 min): colocada sobre la zona posterior de la pierna
(gastrocnemio-sdleo) y region medial del talon, con 6-8 capas, temperatura moderada
(40-45 °C), controlando la piel cada 2 — 3 minutos.

- Movilizaciones con movimiento (MWM) en tobillo (8-30 min):

Técnica principal: deslizamiento lateral o medial mantenido de forma precisa en la

mortaja tibio-talar (o subtalar segiin limitacion principal), ejecutado por el terapeuta

37



mientras el paciente realiza movimientos activos repetidos de dorsiflexion. Se sostiene
la correccion durante todo el ciclo activo, evitando dolor significativo.

Progresion por semanas:

v Semana 1: 3 series de 10 repeticiones activas asistidas, prioridad en alivio y

rango inicial.

v Semana 2: 3-4 series de 10-12 repeticiones, incremento gradual de amplitud.

v Semana 3: 4 series de 12 repeticiones, incorporacién de carga parcial en

posicion erguida (si es tolerable)

v Semana 4: series de 12-15 repeticiones, integracion de movimientos

funcionales simples (dorsiflexion en carga con correccion).

Cada repeticion se realiza de forma lenta y controlada, con breve pausa en el punto

maximo sin superar 4/10 en la escala de dolor.

Grupo control (tratamiento convencional) — 30 minutos por sesion

Protocolo habitual del servicio:

- Compresa himeda caliente (10 min): aplicada en la insercion proximal de la fascia
plantar y zona posterior de la pierna, con control cutdneo periodico.

- Ultrasonido continuo (20 min): 1 MHz, intensidad 1.0-1.5 W/cm2, modo continuo,
cabezal de 5 cm2, movimientos circulares lentos sobre el taléon medial y cadena

posterior.

Este esquema resulta reproducible, seguro y viable en el ambito ambulatorio de

rehabilitacion en Piura, con una duracion total de intervencion de 4 semanas por persona.
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Secuencia y momentos de evaluacion

- TO (evaluacion inicial): previo a la primera sesion. Se aplica la Escala Visual
Analogica (EVA) para medir la intensidad del dolor (aprox. 5 minutos) y el
cuestionario AOFAS para evaluar la funcionalidad del pie y tobillo (7-10 minutos),
junto con una breve ficha sociodemografica (3-5minutos).

- T1 (evaluacion final): al concluir las 12 sesiones (semana 4), EVA (5 minutos) y

AOFAS (7-10 min)

Al iniciar la evaluacion (TO0), se explicaran detalladamente los objetivos, el desarrollo del
estudio, los posibles efectos leves asociados a las intervenciones y se obtendra el

consentimiento informado por escrito de cada participante.

Instrumento

VARIABLE 1: Intensidad Del Dolor

La intensidad del dolor es una de las variables dependientes principales en el estudio, y se
mide mediante la Escala Visual Analdgica (EVA), también conocida como Visual Analog
Scale (VAS). Esta herramienta es un instrumento unidimensional subjetivo que permite al
paciente expresar cuantitativamente la magnitud de su dolor de manera rapida y sencilla. La
EVA se desarrolld originalmente en 1921 por Hayes y Patterson como método psicologico
para evaluar el estado de animo en trabajadores, pero su aplicacion especifica al dolor se
consolidé en 1976 gracias a los investigadores Scott y Huskisson, quienes la validaron y
popularizaron en contextos clinicos como una forma objetiva de registrar la experiencia
subjetiva del dolor. Desde entonces, se ha convertido en uno de los instrumentos mas
utilizados mundialmente en investigacion y practica clinica para patologias como la fascitis

plantar.
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La EVA consiste en una linea horizontal de 10 centimetros (o 100 mm) trazada sobre un papel
o soporte digital, con dos anclajes verbales en los extremos: en el lado izquierdo se indica “sin
dolor” (puntuacion 0) y en el derecho “el peor dolor imaginable” (puntuacion 10). El paciente
marca con una cruz o punto el lugar que mejor representa la intensidad de su dolor en ese
momento. No posee componentes multidimensionales (no evalia afectacion emocional ni
discapacidad), ya que se centra exclusivamente en la dimension de intensidad. La puntuacion
se obtiene midiendo en milimetros o centimetros la distancia desde el extremo izquierdo hasta
la marca del paciente, resultando en un valor continuo entre 0 y 10. Para su interpretacion
clinica se utilizan comuinmente los siguientes rangos: 0-3 indica dolor leve, 4-6 dolor
moderado y 7-10 dolor intenso o severo; estos umbrales permiten clasificar el dolor y evaluar

cambios clinicamente relevantes.

En cuanto a su validez, la EVA ha demostrado una so6lida validez de constructo y convergente
en multiples poblaciones y contextos, incluyendo dolor musculoesquelético cronico como las
fascitis plantar. Estudios recientes confirman que correlaciona fuertemente con otras escalas
de dolor y refleja adecuadamente los cambios percibidos por el paciente tras intervenciones,
manteniendo su capacidad para discriminar niveles de severidad incluso en versiones digitales
o adaptadas culturalmente. Su validez se sostiene en poblaciones adultas de diferentes edades
y contextos geograficos, con coeficientes de validez convergente superiores a 0.70-0.85 en

revisiones actualizadas.

Respecto a la confiabilidad, la EVA presenta una excelente estabilidad temporal y
consistencia interna, con valores de coeficiente de correlacion intraclase (ICC) que oscilan
entre 0.87 y 0.97 en mediciones test-retest a corto plazo. Investigaciones recientes en dolor
agudo y crénico han confirmado su alta reproducibilidad entre evaluadores y a lo largo del
tiempo, incluso en pacientes con bajo nivel educativo o en entornos ambulatorios, siempre

que se explique claramente el uso de la escala. Esta confiabilidad se mantiene elevada
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independientemente del formato, lo que la convierte en un instrumento robusto y sensible al

cambio clinico. (44)

Ficha técnica de la Escala Visual Analdgica - EVA

Elemento Descripcion

Poblacion Pacientes adultos

Tiempo de validacion 1 afio

Momento Consulta inicial

Lugar Servicio de terapia fisica y rehabilitacion
Validez Validez de constructo r=0.78-0.95
Fiabilidad Alta confiabilidad test-retest (ICC=0.87-0.99)
Tiempo de llenado < 1 minuto

Nimero de items 1 item

Dimensiones Intensidad del dolor — unidimensional
Alternativas de0 = Sin dolor

respuesta 10 = El peor dolor imaginable

0 —3: Dolor leve
Baremos (niveles de la4 — 6: Dolor moderado
variable) 7 — 10: Dolor intenso o severo

Fuente: Elaboracion propia

VARIABLE 2: Funcionalidad

La funcionalidad constituye la segunda variable dependiente clave en el estudio, y se evalua
mediante el cuestionario American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS),
especificamente la version para el pie y el tobillo (AOFAS Ankle-Hindfoot Scale). Este
instrumento es una herramienta clinica ampliamente aceptada y especifica para patologias del
pie y tobillo, como la fascitis plantar, que permite cuantificar de forma objetiva el estado
funcional del paciente desde la perspectiva del clinico y del propio individuo. EIl AOFAS fue
desarrollado originalmente en 1994 por Kitaoka et al. como parte de una serie de escalas
estandarizadas para evaluar resultados en cirugia y rehabilitacion ortopédica del pie y tobillo.
Desde su publicacion inicial en Foot & Ankle International, ha sido adaptado, validado y
utilizado globalmente, convirtiéndose en uno de los instrumentos mas empleados en estudios

sobre fascitis plantar y otras afecciones del retropié.
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Al AOFAS Ankle-Hindfoot Scale consta de 9 items agrupados en tres dimensiones
principales: dolor (40 puntos méaximos), funcion (50 puntos maximos) y alineacion (10 puntos
maximos), sumando un puntaje total de 0 a 100 puntos (donde 100 representa una funcion
normal sin dolor ni limitaciones). Los componentes incluyen: evaluacion del dolor (en reposo,
al caminar, maximo), limitacion en actividades diarias y recreativas, distancia méaxima de
caminata, necesidad de soportes ortopédicos, marcha (antalgica o normal), estabilidad de la
articulacion, alineacion del retropi¢ y amplitud de movimiento en dorsiflexion/plantiflexion.
La puntuacion se obtiene mediante entrevista estructurada y examen fisico breve realizado por
el evaluador, combinando respuestas subjetivas del paciente con observaciones objetivas. Para
su interpretacion: puntuaciones > 90 indican excelente funcion, 80-90 buena, 70-79 regular,
60-69 pobre y < 60 muy pobre. Una mejora > 8-10 puntos se considera clinicamente relevante
en patologias como la fascitis plantar, reflejando cambios significativos en dolor, marcha y

actividades cotidianas.

En términos de validez, el AOFAS Ankle Hindfoot Scale ha demostrado una validez de
constructo y criterio robusta en multiples revisiones sistemadticas y estudios transculturales
recientes. Correlaciona adecuadamente con otras medidas de discapacidad del pie, con
coeficientes de correlacion convergente entre 0.65 y 0.85, y discrimina bien entre niveles de
severidad en fascitis plantar cronica. Su validez se mantiene en poblaciones hispanohablantes
y latinoamericanas tras adaptaciones lingiiisticas y culturales, confirmando su sensibilidad

para detectar cambios post-intervencion conservadora o quirdrgica.

En cuanto a la confiabilidad, el AOFAS presenta una excelente consistencia interna (alfa de
Cronbach entre 0.80 y 0.91 en la mayoria de estudios) y alta reproducibilidad interevaluador e
intraevaluador, con coeficientes de correlacion intraclase (ICC) superiores a 0.85-0.95 en
mediciones test-retest a corto plazo (1-2 semanas). Investigaciones actualizadas en contextos

clinicos ambulatorios y de rehabilitacion confirman su estabilidad incluso cuando es aplicado
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por diferentes fisioterapeutas u ortopedistas, siempre que se siga el protocolo estandarizado de
administracion. Esta confiabilidad se sostiene en entornos con recursos limitados, lo que lo

hace adecuado para estudios en centros de terapia fisica en regiones como Pert. (45)

Cuestionario American Orthopaedic Foot and Ankle Society - AOFAS

Elemento Descripcion
Poblacion Pacientes adultos con patologia del pie y tobillo
Tiempo de validacion 1-2 afos
Momento Consulta inicial y seguimiento post-intervencion
Lugar Servicio de terapia fisica y rehabilitacion
Validez Validez de constructo r=0.65 — 0.85
Fiabilidad Cronbach’s a entre 0.80 y 0.91
Tiempo de llenado 7 - 10 min
Numero de items 9 items en total
Dolor
Dimensiones Funcionalidad
Alineacién
Alternativas

de , . .
Varia segun item
respuesta

90 — 100: excelente funcion
80 — 89: buena funcién
Baremos (niveles de 1a70 — 79: regular
variable) 60 — 69: pobre
< 60: muy pobre

Fuente: Elaboracion propia
3.8 Plan de analisis de datos

El plan de analisis de datos se estructurard en dos grandes bloques, analisis descriptivo y
andlisis inferencial, con el fin de resumir las caracteristicas de la muestra y evaluar la
efectividad del programa de movilizaciones con movimiento (MWM Mulligan) sobre las
variables dependientes principales: intensidad del dolor (EVA) y funcionalidad (AOFAS Ankle

— Hindfoot Scale).

En primer lugar, se realizard un andlisis descriptivo exhaustivo de todas las variables, las

caracteristicas sociodemograficas de la muestra se presentaran mediante frecuencias absolutas
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y relativas (porcentajes) para variables categdricas, y mediante medidas de tendencia central y
dispersion (media + desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico) para variables
cuantitativas continua. Los puntajes de las escalas EVA y AOFAS se describiran tanto en el
momento basal (T0) como post-intervencion (T1) para cada grupo por separado y para la
muestra total. Se incluirdn tablas de resumen y gréaficos (diagramas de cajas y bigotes,
histogramas o graficos de barras) para visualizar la distribucion de los datos y facilitar la
comparacion visual entre grupos y momentos de medicion. Este analisis permitird identificar
posibles diferencias iniciales entre grupos y describir el comportamiento general de las

variables antes de proceder a las pruebas inferenciales.

Posteriormente se llevard a cabo el analisis inferencial para determinar si existen diferencias
estadisticamente significativas. En primer lugar, se evaluard la normalidad de las distribuciones
de las variables EVA y AOFAS mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Segun el resultado de
normalidad, se seleccionard la prueba estadistica adecuada, para comparaciones intra-grupo
(cambios pre-post dentro de cada grupo) se usard la prueba t de Student para muestras pareadas
o prueba de Wilcoxon de rangos con signo, para comparaciones inter-grupo (diferencias entre
grupo experimental y control en TO y T1) se usara la prueba t de Student para muestras
independientes o prueba U de Mann-Whitney. Adicionalmente, se aplicara un analisis de
covarianza o ANOVA de medidas repetidas para evaluar el efecto del grupo, el tiempo y la
interaccion grupo x tiempo sobre las variables dependientes, ajustando por variables basales
que pudieran actuar como covariables. Se calculard el tamafio del efecto (d de Cohen o r de
correlacion biserial) para interpretar la magnitud practica de las diferencias encontradas. El
nivel de significancia estadistica se establecera en p < 0,05 (bilateral), y se reportaran intervalos
de confianza del 95% para las diferencias medias. Finalmente, todos los analisis se ejecutaran
con el software estadistico SPSS version 27, reportando intervalos de confianza al 95% cuando

corresponda y considerando un enfoque conservador ante posibles violaciones de normalidad.
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10.9 Aspectos éticos y de integridad cientifica
Los aspectos éticos del estudio se regirdn estrictamente por las normas internacionales y
nacionales vigentes en investigacion con seres humanos, asegurando el respeto absoluto a los
derechos, la dignidad y el bienestar de los participantes. El estudio cumplira con los principios
éticos fundamentales establecidos en la Declaracion de Helsinki, a nivel nacional, se adherira a
la Ley N° 29733 Ley de Proteccion de Datos Personales y su reglamento, asi como a las
directrices del Comité Nacional de Etica en Investigacion para la Salud (CONEISA) del

Ministerio de Salud del Peru.

Previo al inicio de cualquier procedimiento, se obtendra la aprobacion ética formal del Comité
de Etica en Investigacion (CEI), se presentara el protocolo completo, incluyendo justificacion,
disefio, instrumentos, plan de analisis, riesgos/beneficios y medidas de proteccion, para su
revision y aprobacion. No se iniciard la recoleccion de datos hasta contar con dicha

autorizacién por escrito.

Se garantizard el consentimiento informado libre, voluntario e informado de todos los
participantes, cada persona recibird un documento escrito claro y comprensible, que detallara
objetivos del estudio, procedimientos, duracidon, posibles riesgos minimos, beneficios
esperados, derecho a retirarse en cualquier momento sin perjuicio, confidencialidad y
proteccion de datos. El consentimiento se obtendra por escrito antes de la evaluacion basal, y se

entregara una copia firmada al participante.

La confidencialidad y proteccion de datos personales se salvaguardaran en todo momento, para
ello los datos se codificaran mediante un numero de identificaciéon unico, almacenandose en
dispositivos protegidos con contrasefia y acceso restringido al investigador principal y

evaluador ciego. Los registros fisicos se guardaran en el centro de rehabilitacion, accesible solo
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al equipo autorizado. Los datos electronicos se respaldardn en servidores seguros, y al finalizar

el estudio se destruiran los identificadores una vez completado el analisis y publicacion.

Finalmente, el trabajo serd sometido a verificacion de originalidad mediante software
antiplagio (Turnitin) para descartar coincidencias significativas. El andlisis sera
preespecificado, los resultados se reportardn integramente sin manipulaciéon ni omision y

cualquier evento adverso sera registrado y comunicado de forma transparente.

11. Cronograma De Actividades

Cronograma 2026

actividades

Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio

Elaboracion del X X

protocolo

Identificacion del X | X

problema

Formulacion del X

problema
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Recoleccion

bibliografica

Antecedentes del

Problema

Elaboracion del

marco teorico

Objetivos e

hipétesis

Variables y su

operacionalizacion

Diseiio de la

investigacion

Diseiio de los

instrumentos

Validacion de los
instrumentos
(Juicio de

expertos)

Solicitud para la
recoleccion de

datos

Presentacion ,
revision y
aprobacion del
proyecto por el

comité de ética

Ejecucion de

prueba piloto

Recoleccion de

datos

Analisis de la

informacion

Redaccion de
resultados,
discusion,
conclusiones y

recomendaciones

Elaboracion del

informa final

Sustentacion del

proyecto

Publicacion en

revista indexada
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12. Recursos Y Presupuestos

N° | Detalle Valor unitario Cantidad Valor total
RECURSOS HUMANOS
1 Asesor 00 | 00
2 Digitador de base de datos (1 mes) 1350.00 10 horas 1350.00
RECURSOS MATERIALES Y EQUIPOS (BIENES)

Cuestionarios PSS-10, EARS, fichas
1 sociodemograficas y consentimientos | 1.50 88 juegos 132.00

informados
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Utiles de oficina (Lapiceros, folderes,

2 ) ) . 50.00 1 paquete 50.00
hojas bond, copias adicionales)

SERVICIOS

1 Movilidad del investigador 15.00 10 viajes 150.00
Refrigerios ligeros para participantes

2 s s para P P 7.50 88 660.00
(88 personas)

GASTOS ADMINISTRATIVOS Y/O IMPREVISTOS

1 Impresion de informe final 40.00 3 120.00
2 Imprevistos 580.00 - 580.00
TOTAL 3042.00
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14. ANEXOS
Anexo 1: Matriz de Consistencia

Titulo: “Efectividad de Programa de Terapia manual en intensidad de dolor y funcionalidad

en Fascitis Plantar, Piura 2026”
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FORMULACION DEL OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DISENO
PROBLEMA METODOLOGICO
Problema general Objetivo general Hipotesis general Tipos de
(Cual es la efectividad de un| Determinar la efectividad del| Hi: El programa de terapia manual es investigacion:
programa de terapia manual| programa de terapia manual | efectivo sobre la intensidad del dolor Variable
sobre la intensidad de dolor y| sobre la intensidad del dolor y| y funcionalidad en pacientes con| Independiente: Aplicada

funcionalidad en fascitis plantar
de un centro de terapia fisica y
rehabilitacion de Piura durante el
20267

Problemas especificos

v (Cuales son las

caracteristicas

sociodemograficas
de los pacientes
con fascitis plantar
de un centro de
terapia fisica y
rehabilitacion  de

Piura durante el

20267

v (Cual es la

efectividad de un
programa de terapia
manual  sobre la
intensidad del dolor
en pacientes con
fascitis plantar de un
centro de terapia
fisica y rehabilitacion

de Piura durante el

20267

v (Cual es la

efectividad de un
programa de terapia
manual  sobre la
funcionalidad en
pacientes con fascitis

plantar de un centro

de terapia fisica y

funcionalidad en pacientes con
fascitis plantar de un centro de
terapia fisica y rehabilitacion de
Piura durante 2026.

Objetivos especificos

v Describir las

caracteristicas

sociodemograficas de
los pacientes con
fascitis plantar de un
centro de terapia
fisica y rehabilitacion

de Piura durante el

2026.

v Analizar la

efectividad de un
programa de

terapia manual

sobre la intensidad

del dolor en

pacientes con

fascitis plantar de

un centro  de

terapia fisica y

rehabilitacion  de
Piura durante el

2026.

v Identificar la

efectividad de un
programa de terapia
manual sobre la
funcionalidad en
pacientes con fascitis
plantar de un centro
de terapia fisica y
rehabilitacion de
Piura durante el
2026.

fascitis plantar de un centro de
terapia fisica y rehabilitacion de
Piura durante 2026.

Ho: El programa de terapia manual
no es efectivo sobre la intensidad del
dolor y funcionalidad en pacientes
con fascitis plantar de un centro de
terapia fisica y rehabilitacion de
Piura durante 2026.

Hipotesis especifica

Hil: El programa de terapia manual
es efectivo sobre la intensidad del
dolor en pacientes con fascitis plantar
de un centro de terapia fisica y
rehabilitacion de Piura durante el
2026.

Hol: El programa de terapia manual
no es efectivo sobre la intensidad del
dolor en pacientes con fascitis plantar
de un centro de terapia fisica y
rehabilitacion de Piura durante el
2026.

Hi2: El programa de terapia manual
es efectivo sobre la funcionalidad en
pacientes con fascitis plantar de un
centro de terapia fisica 'y
rehabilitacion de Piura durante el
2026

Ho2: El programa de terapia manual
no es efectivo sobre la funcionalidad
en pacientes con fascitis plantar de
un centro de terapia fisica y
rehabilitacion de Piura durante el
2026

Programa de
terapia manual

Variable
Dependiente:
Intensidad del

dolor
Funcionalidad

Método y disefio de
investigacion:

Cuasi-experimental,
longitudinal,
prospectivo

Poblacién:
Pacientes
diagnosticados con
fascitis plantar, Piura
2026.

Muestra:

N=86
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rehabilitacion de

Piura  durante el

20267

Anexo N° 2: Instrumento 1.
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Efectividad de Programa de Terapia manual en intensidad de dolor y funcionalidad en Fascitis

Plantar, Piura 2026

INSTRUCCIONES: Estimado (a) participante, este cuestionario es andonimo, por lo tanto, le
agradezco dar su respuesta con la mayor transparencia y veracidad a las diferentes preguntas del

presente documento.

Fecha de evaluacion: _ / /2026

Instrucciones: Marque o anote una sola opcidn por item, salvo que se indique lo contrario.
1. Edad (aios):

2. Sexo:

GENERO ' MARCAR CON (x)

e Masculino

e Femenino
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3. Nivel educativo:

GRADOS DE INSTRUCCION MARCAR CON (x)
e Primaria

e Secundaria

e Superior Técnica

e Superior Universitaria

4. Tipo de actividad laboral

GRADOS DE INSTRUCCION MARCAR CON (x)

e Baja

e Moderada

o Alta

Instrumento 2.
ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Para este ftem utilizaremos la escala visual andloga (EVA) para medir la intensidad de dolor.
Marque con una (X) el grado de Dolor que Ud. Manifieste actualmente segtn la escala que le

presentamos a continuacion.

Moderado Severo
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0 Sin dolor
1-3 Dolor Leve
4—-6 Dolor Moderado
7-9 Dolor Severo

10 Dolor Intenso

Instrumento 3.

CUESTIONARIO AMERICAN ORTHOPAEDIC FOOT AND ANKLE SOCIETY

(AOFAS)

En este item utilizaremos el presente cuestionario para poder medir el impacto de la patologia

del pie en términos de dolor, discapacidad y restriccion de la actividad.

INSTRUCCIONES: Este cuestionario valora la intensidad de dolor, funcionalidad y
alineacion, la valoracion de los resultados se dara de acuerdo a su respuesta, cada una tiene su
puntuacidn respectivamente, debe elegir la respuesta que crea conveniente usted haciendo un

(x) sobre ella.
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DOLOR (40 puntos)

Ninguno 40 puntos
Ligero, ocasional 30 puntos
Moderado, diario 20 puntos
Severo, casi siempre presente 0 puntos
FUNCION (50 PUNTOS)
Limitacion de actividad, necesidades de ayuda

Sin limitacion 10 puntos
Sin limitacion para las actividades diarias, limitacion para

7 puntos
actividades de ocio, sin ayuda
Limitacion para las actividades diarias y de ocio, uso de baston 4 puntos
Limitacion severa para las actividades de la vida diaria y de ocio,

0 puntos
uso de ortesis (Walker), muletas, silla de ruedas

Distancia maxima de marcha (cuadras)
Mayor de 6 5 puntos
Entre 4 — 6 4 puntos
Entre 1 — 3 2 puntos
Menos de 1 0 puntos
Superficies de marcha

Sin dificultad en cualquier terreno 5 puntos
Alguna dificultad en terrenos irregulares, pendientes 3 puntos
Gran dificultad en terrenos irregulares, pendientes 0 puntos

Anormalidad de la marcha (cojera)
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- Ninguna

8 puntos

- Moderada, evidente 4 puntos
- Marcada 0 puntos
Arco de movilidad de flexo-extension del tobillo
- Normal o ligera limitacion (>30°) 8 puntos
- Moderada limitacion (15° - 29) 4 puntos
- Limitacion severa (<15°) 0 puntos
Arco de movilidad subastragalina (inversion-eversion
- Normal o limitacidn ligera (75 - 100% del arco contralateral 6 puntos

normal)
- Limitacion moderada (25 — 74%) 3 puntos
- Limitacion severa (< 25%) 0 puntos

Estabilidad del tobillo y retropié (anteroposterior, varo/valgo)

- Estable 8 puntos
- Inestable 0 puntos
ALINEACION (10 PUNTOS)

- Buena, pie plantigrado, mediopi¢ bien alineado 10 puntos
- Regular, pie plantigrado, algin grado de desalineacion, sin 5 puntos

sintomas
- Mala, pie no plantigrado, desalineacion severa, sintomatico 0 puntos

TOTAL
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VALORACION DOLOR FUNCION ALINEACION RESULTADOS
DE AOFAS

Puntaje de la
evaluacion
1nicial

Puntaje de Ila
evaluacion
Final

Instrumento 4.

ASISTENCIA DEL TRATAMIENTO DEL ESTUDIO

Este cuadro serd llenado exclusivamente por el evaluador de acuerdo a la evolucion del cuadro

clinico que tenga paciente durante el estudio.

N° DE SESIONES
12 3 4 5 6 7 8 9 10

TIPO DE PROGRAMA

1 Plan de tratamiento convencional

/) Programa de Terapia Manual
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P= Presente A= Ausente

Anexo 3: Validez de Instrumentos

CARTA DE PRESENTACION

Mg.

Presente

Asunto: VALIDACION DE INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIO DE EXPERTO.

Es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y asi mismo, hacer de su
conocimiento que, siendo Alumna de PSE de Terapia Manual Ortopédica, requiero validar los

instrumentos con los cuales recogeré la informacion necesaria para desarrollar mi
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investigacion con la cual optaré el Titulo de Especialista en Terapia Manual Ortopédica. El

titulo nombre de mi proyecto de investigacion es: “Efectividad de Programa de Terapia

manual en intensidad de dolor y funcionalidad en Fascitis Plantar, Piura 2026 siendo

imprescindible contar con la aprobacion de docentes especializados para aplicar los

instrumentos en mencion, he considerado conveniente recurrir a Usted, ante su connotada

experiencia como investigador.

El expediente de validacion que le hago llegar contiene:

- Carta de presentacion.

- Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.
- Matriz de operacionalizacion de las variables.

- Certificado de validez de contenido de los instrumentos.

Expresandole los sentimientos de respeto y consideracion, me despido de Usted, no sin antes

agradecer por la atencion que dispense a la presente.

Atentamente

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS

TITULO: “Efectividad de Programa de Terapia manual en intensidad de dolor y

funcionalidad en Fascitis Plantar, Piura 2026

N° DIMENSIONES / items Pertinencia' Rele:zancl Claridad® Suggl;enu
Variable: INTENSIDAD DEL DOLOR
Si [ No | Si | No| Si | No
1 |Sin dolor (0) X X X
2 |Dolor leve (1-3) X X X
3 |Dolor moderado (4-6) X X X
4 |Dolor severo (7-9) X X X
5 |Dolor intenso (10) X X X
o . PertinencialRelevancia Ly o3 .
N DIMENSIONES / items 1 ) Claridad’ | Sugerencias
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Variable: FUNCIONALIDAD

No

Dolor

Limitacion de actividad, necesidades de ayuda

[Distancia maxima de marcha

Superficies de marcha

[Anormalidad de la marcha (cojera)

[Arco de movilidad de flexo-extension del tobillo

Arco de movilidad subastragalina (inversion-eversion)

Estabilidad del tobillo y retropié

Nl No ol BN No )\ KU, BN SN NUS I B (O 28

b o [ [ [ | | ¢ [ | 22
SIRISIEIRIEIEIEIEI
b o [ [ [ | < | ¢ [ | 22

[Alineacion

'Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

*Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimension

Observaciones (precisar si hay
suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ X ] Aplicable después de corregir [ ]No aplicable [
]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. Melgarejo Valverde, José Antonio
DNI: 06230600

Especialidad del validador: Neurorrehabilitacion/ Docencia y gestion universitaria

10 de Abril del 2026

Firma del Experto Informante

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS

TITULO: “Efectividad de Programa de Terapia manual en intensidad de dolor y
funcionalidad en Fascitis Plantar, Piura 2026

N° DIMENSIONES / items Pertinencia’ Rele:zancl Claridad® Suggl;enu
Variable: INTENSIDAD DEL DOLOR
Si No | Si [ No| Si [ No
1 |Sin dolor (0) X X X
2 |Dolor leve (1-3) X X X
3 |Dolor moderado (4-6) X X X
4 [Dolor severo (7-9) X X X
5 [Dolor intenso (10) X X X
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N° DIMENSIONES / items 1

Pertinencial

2

Relevancia

Claridad® | Sugerencias

Variable: FUNCIONALIDAD

No

Dolor

[Limitacion de actividad, necesidades de ayuda

[Distancia maxima de marcha

Superficies de marcha

[Anormalidad de la marcha (cojera)

[Arco de movilidad de flexo-extension del tobillo

Arco de movilidad subastragalina (inversion-eversion)

Estabilidad del tobillo y retropié

© [0 [w]on o | | o [—
Sl ol el Ea Rt Col B A BB LR 4

Alineacion

ol el el R el ta R iR Ll ta B 4

ol el el el Ll e R R bl B |4

'Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

*Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimension

Observaciones (precisar si hay
suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ X ] Aplicable después de corregir [ |No aplicable |

]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg.: Ibarra Hurtado Luis

DNI: 41421873

Especialidad del validador: Terapia manual ortopédica

10 de Abril del 2026

Firma del Experto Informante

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS

TITULO: “Efectividad de Programa de Terapia manual en intensidad de dolor y

funcionalidﬁaﬁ\en ascitis Plantar, Piura 2026

[ 4%
| =
~ . N
N° \ //"a/ DIMENSIONES / items Pertinencia! Rele;a“c‘ Claridad® S“gz':““
" Variable: INTENSIDAD DEL DOLOR
Si_ | No | Si|No| Si[No
1 |Sin dolor (0) X X X
2 |Dolor leve (1-3) X X X
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3 |Dolor moderado (4-6)

~

X X X
[Dolor severo (7-9) X X X
5 [Dolor intenso (10) X X X

Pertinencia|Relevancia

N° DIMENSIONES / items . 5 Claridad® | Sugerencias

Variable: FUNCIONALIDAD

No No No

Dolor

Limitacion de actividad, necesidades de ayuda

Distancia maxima de marcha

Superficies de marcha

Anormalidad de la marcha (cojera)

[Arco de movilidad de flexo-extension del tobillo

[Arco de movilidad subastragalina (inversion-eversion)

Estabilidad del tobillo y retropié

O [0 |[Q | | | |W [N |[—

S [ [ [ [ [ [ [ [ |2
S [0 [ [ [ [ [ [ [ |2
b [ [ [ [ [ [ [ [ |2

[Alineacion

'Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

*Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimension

Observaciones (precisar si hay
suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ X ] Aplicable después de corregir [ ]No aplicable [
]

Apellidos y nombres del juez validador. Mg.: Chafloque Tullume, Raymundo
DNI: 08671855

Especialidad del validador: Docencia y gestion universitaria

Firma del Experto Informante

Anexo 4: Carta de aceptacion de la institucion para la recoleccion y uso de los datos

Piura, 15 de Mayo del 2026 Solicito ingreso a la institucion para

recolectar datos para tesis de ESP

Sr(a)
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NOMBRE

CARGO : Administrador
INSTITUCION : Centro de Fisioterapia de Piura
Presente.-

De mi mayor consideracion:

Yo, Lic. Temoche Antdn, Ingrid Eliana alumna de la Segunda especialidad de Terapia Manual
Ortopédica de la Universidad Particular Norbert Wiener, con codigo n°2022803671 solicito
me permita recolectar datos en su institucion como parte de mi proyecto de tesis para obtener
el titulo de “Efectividad de Programa de Terapia manual en intensidad de dolor y
funcionalidad en Fascitis Plantar, Piura 2026” cuyo objetivo general es “Determinar la
efectividad del programa de terapia manual sobre la intensidad del dolor y funcionalidad en
pacientes con fascitis plantar de un centro de terapia fisica y rehabilitacion de Piura durante
2026”; asimismo, solicito la presentacion de los resultados en formato de tesis y articulo
cientifico. La mencionada recoleccion de datos consiste en obtener datos personales de los
participantes como la edad y el género, ademas de aplicar dos cuestionarios debidamente
validados.

Los resultados del estudio se almacenaran respetando la confidencialidad y el anonimato.

Atentamente,

Lic. Temoche Anton, Ingrid Eliana
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Anexo 5: consentimiento informado

o
Universidad
Norbert Wiener

Titulo de proyecto de investigacion : Efectividad de Programa de Terapia manual en intensidad de
dolor y funcionalidad en Fascitis Plantar, Piura 2026

Investigadores : Ingrid Eliana Temoche Anton

Institucién(es) : Universidad Privada Norbert Wiener (UPNW)

Estamos invitando a usted a participar en un estudio de investigacion titulado: “Efectividad de Programa de
Terapia manual en intensidad de dolor y funcionalidad en Fascitis Plantar, Piura 2026 de fecha 20/03/2026 y
version.01. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Privada Norbert
Wiener(UPNW).

.  INFORMACION

Propésito del estudio: El proposito de este estudio es determinar la efectividad del programa de terapia manual
sobre la intensidad del dolor y funcionalidad en pacientes con fascitis plantar de un centro de terapia fisica y
rehabilitacion de Piura durante 2026. Su ejecucion contribuira a generar evidencia local sobre una intervencion
conservadora simple y accesible para mejorar el manejo de esta patologia.

Duracion del estudio (meses): 12 meses
N° esperado de participantes: 86 Pacientes.

Criterios de Inclusiéon y exclusion: Se incluiran pacientes diagnosticados con fascitis plantar, de ambos sexos,
entre los 40-70 afos de edad, con una duracion de sintomas > 3 meses, y un dolor > 3 (EVA), asimismo deben
acudir de manera regular al consultorio y firmado el consentimiento informado. Por otro lado, se excluiran a los
pacientes que presenten alguna condicion neuroldgica o secuela que impide el estudio, los que tengas secuelas
de fractura o lesiones de partes blanda en el pie, pacientes que se encuentren hemodinamicamente inestables,
con antecedes recientes, dolor cronico persistente, en proceso de embarazo o lactancia.

Procedimientos del estudio: Si Usted decide participar en este estudio se le realizara los siguientes procesos,
anamnesis, evaluacion inicial y aplicacidon del pre-test (T0O), asignacion aleatoria a uno de los dos grupos y
ejecucion del programa de tratamiento (12 sesiones en 4 semanas), por ultimo, evaluacion post-intervencion
(T1) con los mismos instrumentos. Cada sesion dura aproximadamente 30 minutos, la aplicacion de los
cuestionarios (EVA para dolor y AOFAS para funcionalidad) tomara entre 10 y 15 minutos por evaluacion.

Riesgos: La participacion no presenta riesgos significativos. Las técnicas de movilizaciéon con movimiento y el
uso de compresa caliente son seguras y ampliamente utilizadas en rehabilitacion; cualquier molestia transitoria
se detendra inmediatamente si lo solicita.

Beneficios: Usted podria beneficiarse directamente de una posible reduccion del dolor y mejora de la
funcionalidad gracias a las técnicas aplicadas. Ademads, contribuird a generar conocimiento 1util para otros
pacientes con fascitis plantar en contextos similares.

Costos e incentivos: No incurrirda en ningun costo por su participacion, no se ofreceran incentivos econémicos
ni medicamentos a cambio de su colaboracion.

Confidencialidad: Toda la informacion recolectada sera codificada con un niimero Unico para proteger su
identidad. Los datos se almacenaran de forma segura y confidencial, cumpliendo con la Ley N° 29733 de
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Proteccion de Datos Personales. Si los resultados se publican, no se incluird ninguna informacion que permita
identificarlo. El acceso estara restringido al equipo investigador.

Derechos del paciente: La participacion en el presente estudio es voluntaria. Puede negarse a participar o
retirarse en cualquier momento sin que esto afecte su atencion médica ni genere penalizaciones de ningln tipo.

Preguntas/Contacto: Puede comunicarse con el Investigador Principal; Ingrid Eliana Temoche Antén , numero
de celular: 970033326, Gmail: ingrid.eliana.temoche.anton23@gmail.com. Asi mismo puede comunicarse con
el Comité de Etica que valido el presente estudio, Contacto del Comité de Etica: Dra. Yenny M. Bellido
Fuentes, Presidenta del Comité de Etica de la Universidad Norbert Wiener, para la investigacion de la
Universidad Norbert Wiener, Email: comité.etica@uwiener.edu.pe

Il DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

He leido la hoja de informacion del Formulario de Consentimiento Informado (FCI), y declaro haber recibido
una explicacion satisfactoria sobre los objetivos, procedimientos y finalidades del estudio. Se han respondido
todas mis dudas y preguntas. Comprendo que mi decision de participar es voluntaria y conozco mi derecho a
retirar mi consentimiento en cualquier momento, sin que esto me perjudique de ninguna manera. Recibiré una

copia firmada de este consentimiento.
0D

e, vl

B

Nombre participante: Nombre investigador:
Ingrid Eliana Temoche Anton
DNI: DNI:48124502
Fecha: (dd/mm/aaaa) Fecha: 15/05/2026)

(Firma)

Nombre testigo o representante legal:
DNI:
Fecha: (dd/mm/aaaa)

Nota: La firma del testigo o representante legal es obligatoria solo cuando el participante tiene alguna discapacidad que le
impida firmar o imprimir su huella, o en el caso de no saber leer y escribir.
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Anexo N° 6: Programa de Intervencion

Nuestro programa de Tratamiento estd planteado para una duracion de 10 sesiones de manera

interdiaria (tres veces a la semana), estimamos que la duracion de cada sesion sea de 30

minutos aproximadamente, esto con el objetivo de determinar efectividad del programa de

terapia manual.

SEMANA | SESION | MINUTOS ESTRUCTURA DETALLE DE LA PROGRESION
DE LA SESION TECNICA ESPECIFICA

1-3 0-8 Compresa Aplicacion en 3 seriesx 10
himeda cadena posterior repeticiones
caliente (gastrocnemio y activas

séleo) y zona asistidas.
medial del taldn. Enfoque en
Temperatura 40-45 | analgesia 'y
1 °C, revision ganancia
cutanea cada 2-3 inicial de
min. rango. Sin
8-30 Movilizaciones | Deslizamiento dolor >4/10.
con movimiento | lateral/medial
en tobillo sostenido en
mortaja tibio-talar
durante
dorsiflexién activa.

4-6 0-8 Compresa Aplicacion en 3-4 series x
humeda cadena posterior 10-12
caliente (gastrocnemio y repeticiones.

séleo) y zona Incremento
medial del talén. gradual de
Temperatura 40-45 | amplitud
°C, revision activa.
2 cutanea cada 2-3 Mantener
min. correccion
8-30 Movilizaciones | Mismo posicional
con movimiento | deslizamiento
en tobillo sostenido durante
dorsiflexién activa
(posible
combinacién
dorsiflexiéon +
inversion si mejora
parcial)
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7-9 0-8 Compresa Aplicacién en 4 series x 12
himeda cadena posterior repeticiones.
caliente (gastrocnemio y Incorporacién
séleo) y zona de carga
medial del taldén. parcial en
Temperatura 40-45 | bipedestacién
°C, revision (si dolor <
cutanea cada 2-3 4/10)
min.
8-30 Movilizaciones | Deslizamiento

con movimiento | sostenido +

en tobillo dorsiflexién activa
en carga parcial
(posicion erguida
si tolera)

10-12 | 0-8 Compresa Aplicacion en 4 seriesx 12 —

humeda cadena posterior 15

caliente (gastrocnemio y repeticiones.
soleo) y zona Integracién
medial del taldn. de
Temperatura 40-45 | movimientos
°C, revision funcionales
cutdnea cada 2-3 simples con
min. correccion

8-30 Movilizaciones Deslizamiento (ej. Paso
con movimiento | sostenido durante | corto

en tobillo

dorsiflexién activa
en posicion
funcional (marcha
corta asistida o
dorsiflexién en
carga)

controlado)
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