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RESUMEN 

Introducción: La fascitis plantar es la causa más común de dolor de talón, afecta 

tanto a personas sedentarias como a personas activas. Se estima que 1 de cada 10 

personas la padecerá al menos una vez a lo largo de su vida. El 90% responde al 

tratamiento conservador fisioterapéutico, el cual se enfoca en reducir el dolor y en 

la recuperación de la funcionalidad del pie para mejorar la calidad de vida.  

Objetivo: Describir el abordaje fisioterapéutico en una paciente con fascitis plantar 

en un centro de fisioterapia de marzo a mayo en Lima, Perú, 2025. 

Descripción de la experiencia profesional: Se realizó una intervención 

fisioterapéutica a una paciente con fascitis plantar bilateral, la cual consistió en un 

tratamiento fisioterapéutico tradicional que incluye la aplicación de agentes físicos, 

técnicas de terapia manual, los ejercicios fisioterapéuticos de estiramiento como de 

fortalecimiento y las ondas de choque extracorpóreas. 

Conclusión: El abordaje fisioterapéutico en la paciente con fascitis plantar, con 

evidencia científica, se basó en la aplicación de agentes fisioterapéuticos, técnicas 

manuales, ejercicios fisioterapéuticos y el uso de las ondas de choque 

extracorpóreas. Por tanto, en la paciente se observó la disminución del dolor y la 

recuperación funcional progresiva de las actividades de la vida diaria. 

Palabras clave: Fascitis plantar, fasciosis plantar, fasciopatía, terapia física 

  



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Plantar fasciitis is the most common cause of plantar heel pain; it 

affects both sedentary and active individuals. It is estimated that 1 in 10 people will 

experience it at least once in their lifetime. 90% respond to conservative physical 

therapy, which focuses on reducing pain and restoring foot function to improve 

quality of life. 

Objective: To describe the physical therapy approach for the treatment of plantar 

fasciitis in a patient at a physiotherapeutic center from March to May in Lima, Peru, 

2025. 

Description of professional experience: A physiotherapeutic intervention was 

performed on a patient with bilateral plantar fasciitis, which consisted of a 

traditional physiotherapeutic treatment including the application of physical agents, 

manual therapy, physiotherapy exercises, and extracorporeal shock waves. 

Conclusion: The scientifically supported physical therapy approach for the patient 

with plantar fasciitis was based on the application of physiotherapeutic agents, 

manual techniques, physical therapy exercises and the application of extracorporeal 

shock waves. Therefore, the patient observed a decrease in pain and progressive 

functional recovery of activities of daily living. 

Keywords: Plantar fasciitis, plantar fasciopathy, fasciopatía, physical therapy
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I. INTRODUCCIÓN  

La fascitis plantar es la causa más común de dolor en el talón, cuyo origen se da en 

la degeneración de la fascia producida por estrés mecánico y microtraumas 

repetitivos (1). El dolor se presenta durante los primeros pasos después de un 

periodo de descanso y puede aliviarse con la actividad, pero empeora si esta es 

prolongada (2). Se ha reportado que esta condición afecta al 10% de la población 

general, presenta una mayor incidencia en personas de entre 40 a 60 años y se estima 

que 1 de cada 10 personas la padecerá al menos una vez en su vida (3).  

La fascitis plantar es una patología multifactorial que se presenta tanto en personas 

sedentarias como activas. Un factor significativo es el índice de masa corporal 

elevado (4); por otro lado, en deportistas existe una prevalencia de 17.4% en 

corredores (5). Asimismo, se presenta en personas con alteraciones en la estructura 

del pie,  lo cual altera la distribución del peso e influye en el desarrollo de un patrón 

de marcha anormal (6); además, se asocia con la contractura del gastrocnemio, lo 

que produce tensión en el tendón de Aquiles y limita la movilidad del tobillo (7,8).  

El tratamiento fisioterapéutico inicial tiene como finalidad disminuir el dolor y 

recuperar la movilidad. El abordaje tradicional consiste en la aplicación de agentes 

fisioterapéuticos acompañado de técnicas de terapia manual, como la liberación 

miofascial y la movilización (9), así como la implementación de un programa 

fisioterapéutico basado en ejercicios de estiramiento (6) y fortalecimiento (10). 

Adicionalmente, se recomienda el uso de órtesis, de preferencia personalizadas, 

para mejorar el alineamiento biomecánico y la marcha (11). 

Una opción terapéutica adecuada para la fascitis plantar persistente o crónica es la 

onda de choque extracorpórea, cuya aplicación ha demostrado brindar resultados 
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significativos de mediano a largo plazo (11), contribuye con la disminución del 

dolor, la mejora de la funcionalidad del pie y, por tanto, la calidad de vida. Más del 

90% responde al tratamiento conservador fisioterapéutico dentro de 3 a 6 meses, el 

grupo restante será considerado para otra alternativa de tratamiento mínimamente 

invasiva e incluso intervención quirúrgica (7,13).  

El diagnóstico temprano junto con la implementación de un abordaje 

fisioterapéutico que consista en la combinación de tratamientos tradicionales 

estándar con intervenciones avanzadas favorece un resultado positivo y contribuye 

a la mejora de la calidad de vida del paciente (14). En este contexto, se planteó la 

siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el abordaje fisioterapéutico en una 

paciente con fascitis plantar en un centro de fisioterapia en Lima, Perú, 2025?  
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II. OBJETIVOS 

 

2.1. GENERAL 

Describir el abordaje fisioterapéutico en una paciente con fascitis plantar en 

un centro de fisioterapia de marzo a mayo en Lima, Perú, 2025. 

 

2.2. ESPECÍFICOS 

 

➢ Describir la historia clínica de una paciente con fascitis plantar en 

un centro de fisioterapia de marzo a mayo en Lima, Perú, 2025. 

➢ Describir la intervención fisioterapéutica en una paciente con 

fascitis plantar en un centro de fisioterapia de marzo a mayo en 

Lima, Perú, 2025. 

➢ Describir los resultados observados del tratamiento fisioterapéutico 

aplicado en una paciente con fascitis plantar en un centro de 

fisioterapia de marzo a mayo en Lima, Perú, 2025. 
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III. DEFINICIONES TEÓRICAS 

3.1.FASCIA 

Es un tejido conectivo que envuelve los músculos, nervios, órganos y vasos 

sanguíneos contribuyendo al soporte estructural y la integración funcional 

por todo el cuerpo. Está compuesta de fibras colágenas, lo cual le brinda 

fuerza y flexibilidad permitiendo que se adapte a los movimientos (15). 

3.2. FASCIA PLANTAR 

Es una estructura fibrosa multilaminar que forma una banda ancha en la 

planta del pie. Está protegida por tejido fibroadiposo subcutáneo, el cual 

actúa como amortiguador sobre ella y las estructuras vecinas. Se origina en 

la parte antero medial del calcáneo con forma triangular. Su región proximal 

es más gruesa y estrecha, afinándose distalmente, donde se divide en cinco 

bandas que se dirigen hacia las articulaciones metatarsofalángicas (16). 

3.3.FASCITIS PLANTAR 

            3.3.1. ETIOLOGÍA 

“Fascitis” es un término que indicaría que se produce por un componente 

inflamatorio, sin embargo, existe evidencia de que esta condición se 

presenta por cambios degenerativos de la fascia plantar. Por lo tanto, se 

sugiere que se denomine fasciopatía plantar o fasciosis plantar (1). 

            3.3.2. SINTOMATOLOGÍA 

El dolor se presenta en la parte medial plantar del talón, se caracteriza por 

ser intenso y punzante, especialmente durante los primeros pasos por la 

mañana y a pesar de un alivio inicial, puede empeorar durante el transcurso 

del día. En casos más severos, puede irradiarse por toda la fascia. Además, 



5 
 

puede reportarse rigidez en el pie e hinchazón en el talón, lo cual afecta su 

función y produce una pausa brusca en las actividades rutinarias (17). 

           3.3.3. FACTORES DE RIESGO 

La fascitis plantar presenta múltiples factores de riesgo que se clasifican en 

intrínsecos y extrínsecos (18). 

▪ Intrínsecos: 

✓ Anatómico: Pie plano, pie cavo, pronación del pie, 

discrepancia en la longitud de miembros inferiores, 

sobrepeso. 

✓ Funcional: Contractura de gastrocnemio y sóleo, tensión en el 

tendón de Aquiles, debilidad en los músculos intrínsecos del 

pie, gastrocnemio y sóleo. 

✓ Degenerativo: Atrofia en la almohadilla grasa del telón, 

rigidez de la fascia plantar. 

▪ Extrínsecos:  

✓ Sobreuso: Estrés mecánico y microrupturas. 

✓ Mal entrenamiento: Muy rápida o alta intensidad, duración o 

frecuencia de actividades con gran impacto y carga en el pie. 

✓ Calzado inadecuado: Superficie mal acolchada y plantilla 

inadecuada. 

3.4.AGENTES FÍSICOS 

Se considera a la energía y los materiales aplicados a los pacientes para su 

rehabilitación, entre ellos el calor, frío, agua, presión, sonido, radiación y 

corrientes eléctrica (19). 
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3.5. TERMOTERAPIA 

Utiliza las altas temperaturas para mejorar la circulación sanguínea, la 

reparación tisular, aliviar el dolor crónico y la tensión muscular (20). 

3.6. LÁSER 

El láser (“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”) se 

clasifica, de acuerdo con su intensidad, en baja y alta. 

- De baja intensidad: Capacidad máxima de penetración de 2 cm. 

Estimula los mecanismos de reparación celular, reduce la 

inflamación y el dolor. Los efectos terapéuticos se dan en respuesta 

a las longitudes de onda de la luz y no al calor (21).  

- De alta intensidad: Capacidad máxima de penetración de 15 cm. 

Produce hipertermia superficial (efectos fototérmicos) para 

promover reacciones oxidativas eficientes y una mayor producción 

de ATP (22). 

3.7. ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPÓREA 

Este procedimiento consiste en la transmisión de ondas de energía acústica 

que alcanzan una presión máxima en nanosegundos, sus presiones altas 

generan cavitación en el tejido, lo cual estimula diversas respuestas 

biológicas que activan la regeneración y la cicatrización tisular (23). 

▪ Radiales: Consiste en ondas generadas por un compresor de aire a 

través de un tubo en el extremo de un aplicador. El proyectil impacta 

el aplicador y este transmite la onda de presión generada al cuerpo. 
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▪ Focales: Se pueden generar mediante tres métodos, el 

electromagnético, el electrohidráulico y el piezoeléctrico. 

3.8.TERAPIA MANUAL 

Aplicación de fuerza, generalmente mediante las manos, sobre el tejido con 

finalidad terapéutica, incluye intervenciones tales como manipulación con 

empuje, movilización articular, movilización de tejido y movimientos 

neurodinámicos (24). 

3.9. ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) 

Es un instrumento simple que mide la escala de dolor que percibe el 

paciente. Consiste en una línea horizontal de 100 mm de longitud, 

delimitada por descriptores en cada extremo que representan la gravedad de 

los síntomas, desde 0 (sin síntomas) hasta 10 (síntomas muy graves) (25). 

3.10. FOOT FUNCTION INDEX (FFI) 

Escala creada para medir el impacto de la patología del pie en el dolor y 

limitaciones en la actividad. Es una escala que consiste en 23 ítems y se 

divide en 3 subescalas dolor (9 ítems), discapacidad (9 ítems) y limitación 

de la actividad (9 ítems), se puntúan de 0 (no dolor o dificultad) a 10 (peor 

dolor imaginable o discapacidad severa) (26).  
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VI. EVIDENCIA ACADÉMICA Y/O CIENTÍFICA (Problema y/o a 

la intervención(es) aplicadas) 

La fascitis plantar es la causa más común de dolor en el talón, conforma el 15% de 

las patologías del pie (5) y el 39% de las tendinopatías de miembro inferior (27). Se 

presenta en el 10% de la población general y hasta en un 17.5% en deportistas 

corredores. Su incidencia es mayor en personas de entre 40 a 60 años; además, se 

estima que 1 de cada 10 personas la padecerá al menos una vez en su vida (3). El 

80% experimenta alguna forma de discapacidad debido al dolor (28). 

Esta patología se diagnostica en base a la historia clínica, la cual permite reconocer 

los factores intrínsecos y extrínsecos que presenta el caso; además, se realiza la 

evaluación física mediante la palpación de la región media plantar y puntos de 

sensibilidad en la inserción de la fascia en el calcáneo junto con la exploración de 

los músculos gastrocnemio y sóleo, el tendón de Aquiles, así como la movilidad del 

tobillo, la identificación del tipo de pie y la alteración en la marcha (7,29).  

Esta alteración musculoesquelética impacta negativamente en la calidad de vida de 

quienes lo padecen, por lo que a la evaluación se suman escalas que permiten 

valorar el dolor, como la Escala Visual Analógica (EVA), y la funcionalidad del 

pie, tal como el Foot Function Index (FFI). De esta manera, logramos identificar la 

gravedad de la condición, lo que permite plantear la intervención fisioterapéutica 

más adecuada y mejorar la posibilidad de una recuperación satisfactoria (6,12). 

El Foot Function Index (FFI) es una escala creada para medir el impacto de la 

patología del pie en el dolor y limitaciones en la actividad. Está conformado por 23 

ítems y dividido en 3 subcategorías: dolor, discapacidad y limitación de la actividad 

(26). En un estudio, la media obtenida en el grupo que realizó estiramientos fue de 
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11.50, mientras que el grupo que no, 36.51, por lo que se concluye que el primer 

grupo disminuyó el dolor y las dificultades para realizar sus actividades diarias (30).  

El tratamiento de primera línea para la fascitis plantar es el conservador (7); la 

intervención fisioterapéutica tradicional consta de modalidades respaldadas por la 

guía de práctica basada en evidencia (PBE) elaborada por la Asociación 

Estadounidense de Terapia Física (APTA) , entre ellas la aplicación de agentes 

fisioterapéuticos, la terapia manual y los ejercicios fisioterapéuticos (6,31). Este 

abordaje brinda resultados en el 90% dentro de 3 a 6 meses (7). 

Una revisión sistemática sobre la eficacia del láser de baja intensidad indicó que su 

aplicación durante 10 sesiones, 3 veces por semana redujo el puntaje en el EVA, lo 

que indica una disminución del dolor con una duración de hasta 3 meses (32). Otra 

revisión sistemática concluyó que redujo el dolor y la discapacidad, de 4 a 12 

semanas y 4 a 9 semanas al término de la terapia, respectivamente. Además, el 

resultado se potencia con los ejercicios fisioterapéuticos y el uso de plantillas (33). 

En un estudio, la liberación de la fascia plantar y el estiramiento del gastro-sóleo 

demostraron reducir el dolor, la discapacidad y el rango de dorsiflexión del tobillo 

(34). Del mismo modo, otro estudio reportó que el estiramiento simultáneo del 

tendón de Aquiles y la fascia plantar durante 4 semanas, 5 veces por semana, mejoró 

los síntomas de dolor durante el primer paso en la mañana y el dolor en la región 

medial del calcáneo; el 56% reportó haberse recuperado por completo (35). 

Por otro lado, la aplicación de las ondas de choque extracorpórea ha demostrado 

resultados positivos en cuadros crónicos y conforma una opción de tratamiento 

complementario relevante. En una revisión sistemática reciente se concluyó que la 

onda de choque extracorpórea es efectiva para la disminución de los puntajes en el 
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EVA y el FFI, así como el grosor de la fascia plantar. Este resalta como tratamiento 

fácil de aplicar en comparación a otros invasivos no fisioterapéuticos (36).  

Un estudio aleatorizado aplicado durante 12 semanas demostró que los ejercicios 

de estiramiento de los músculos gastrocnemio y sóleo y de la fascia plantar, así 

como el fortalecimiento de los músculos intrínsecos del pie lograron disminuir el 

dolor y mejorar la marcha de manera similar; la reducción del dolor matutino 

registrado durante el primer mes en el grupo de fortalecimiento fue de 2.96, 

mientras que en el de estiramiento, 2.29 (37). 

El 10% de personas con fascitis plantar no responden al tratamiento conservador, 

por tanto, es importante realizar una reevaluación luego de la intervención 

fisioterapéutica (7) y, considerar otra opción terapéutica, sea conservadora o 

invasiva. Además, es fundamental analizar los resultados mediante los instrumentos 

de evaluación y escalas para comprobar la reducción del dolor y la mejora en la 

funcionalidad del pie, los cuales influyen directamente en la calidad de vida (26,38).  

Por tanto, es importante evaluar críticamente las opciones de tratamiento y aplicar 

intervenciones apropiadas para cada caso. Por lo cual, en base a la evidencia 

científica, se toman en cuenta las siguientes consideraciones para el tratamiento en 

una paciente con fascitis plantar: 

Fase 1: Creación de la historia clínica (7) 

Fase 2: Implementación de la evaluación y el diagnóstico fisioterapéutico (26,29) 

Fase 3: Implementación del abordaje fisioterapéutico (34,39) 

Fase 4: Reevaluación fisioterapéutica al finalizar el tratamiento (5). 
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IV. DESCRIPCIÓN DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL 

 

a. LUGAR Y PERIODO EN DONDE SE DESAROLLÓ EL TSP  

El abordaje fisioterapéutico del caso se realizó en un centro privado de 

fisioterapia desde marzo a mayo de 2025, en Lima, Perú. 

 

b. DESCRIPCIÓN DE LA EP Y ESTRATEGIAS APLICADAS 

El presente Trabajo de Suficiencia Profesional tiene como objetivo describir 

el abordaje fisioterapéutico en una paciente con fascitis plantar en un centro 

privado de fisioterapia de marzo a mayo en Lima, Perú, 2025. 

 

➢ Fase 1: Creación de la historia clínica 

Se realiza la recolección de datos personales de la paciente, así como el 

inicio y desarrollo de la patología para la creación de la historia clínica.  

                  Tabla 1. Caso clínico 

Características Descripción  

Edad 49 años 

Sexo Femenino 

Ocupación Psicóloga 

Motivo de consulta Dolor en talón bilateral 

Tiempo de enfermedad actual 4 meses 

Diagnóstico médico Fascitis plantar bilateral 

Antecedente/Otro: Sobrepeso (IMC elevado) 
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Indicación médica 

10 sesiones (60 min)  

3 veces por semana (Interdiario) 

                  Fuente: Elaboración propia 

➢ Fase 2: Implementación de la evaluación y el diagnóstico 

fisioterapéutico 

De acuerdo con los datos recolectados en la historia clínica, el 

fisioterapeuta procede a realizar la evaluación fisioterapéutica con el fin de 

realizar el diagnóstico e iniciar con el abordaje fisioterapéutico. 

Evaluación fisioterapéutica 

 

• Dolor intenso en los talones y plantas de los pies al levantarse por las 

mañanas y al término de su jornada laboral. Según la Escala Visual 

Analógica (EVA) en el izquierdo, 9/10 y en el derecho, 8/10. 

• Durante la palpación se halla dolor en la base medial de ambos talones, 

así como bandas tensas con puntos gatillo predominantes en los 

gastrocnemios mediales y dolor en tercio inferior de tendón de Aquiles. 

• Disminución de los rangos articulares de dorsiflexión y fuerza muscular. 

• El puntaje de la escala de Foot Function Index (74%) indica que presenta 

una discapacidad funcional moderada en el pie y tobillo. 

• El análisis de la huella plantar indica que el pie izquierdo es cavo. 

• Factores de riesgo para la fascitis plantar a tomar en consideración: 

Índice de masa corporal elevado y pie cavo. 

   Diagnóstico fisioterapéutico 
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Mujer de 49 años con diagnóstico médico de fascitis plantar bilateral 

presenta limitación para caminar restringiendo su desplazamiento. 

Presenta deficiencia en el sistema musculoesquelético por dolor intenso 

en el arco interno plantar y base inferomedial del calcáneo, así como 

tensión muscular en los gastrocnemios y disminución en rango de 

dorsiflexión del tobillo. Manifiesta barrera personal positiva puesto que 

es colaboradora y realiza los ejercicios e indicaciones en casa. 

 

➢ Fase 3: Implementación del abordaje fisioterapéutico 

Fase determinante dentro del proceso de rehabilitación en el que se 

aplica una intervención personalizada orientada a reducir el dolor, 

mejorar la función del pie y permite que la paciente pueda realizar sus 

actividades de la vida diaria con normalidad.  

 

 

 

Tabla 2. Abordaje fisioterapéutico  

Etapas Detalle de la intervención 

 

1° Ciclo  

Mes: Marzo 

 

Objetivos: 

•  Disminuir el dolor. 

• Aplicación de compresa húmeda caliente (CHC) en 

gastrocnemios por 10 minutos (40). 

• Aplicación de láser de baja intensidad en el talón y 

la fascia plantar durante 5 minutos (32). 

• Terapia manual (37): 
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•  Mejorar flexibilidad. 

 

Duración: 

4 semanas 

- Estiramiento de la fascia plantar con el paciente en 

posición prona, fijando el calcáneo con el tobillo en 

dorsiflexión, se presiona con el pulgar a tolerancia y 

se desliza, de proximal a distal, a lo largo de la fascia 

plantar durante 5 minutos. 

- Movilización de la articulación del tobillo con el 

paciente en supino, estabilizando los maléolos con 

una mano mientras la otra sostiene el talón, luego se 

aplica fuerza anteroposterior con una amplitud 

oscilante durante 1.5 minutos. 

-  

 

2° Ciclo 

Mes: Abril 

 

Objetivos: 

• Disminuir dolor. 

• Mejorar flexibilidad. 

• Mejorar rangos 

articulares de los 

tobillos. 

 

Duración: 

4 semanas 

• Aplicación de compresa húmeda caliente (CHC) en 

gastrocnemios durante 10 min.  

• Terapia manual en articulación de tobillo, músculo 

del gastrocnemio, tendón de Aquiles y fascia plantar 

durante 5 minutos. 

• Ejercicios de estiramiento, 3 repeticiones de 30 

segundos con descanso de 10 segundos (37): 

-  Gastrocnemio/tendón de Aquiles: Paciente en 

bípedo frente a una pared con una pierna hacia atrás 

y la rodilla extendida, procede a doblar la rodilla de 

la pierna que se mantiene adelante, inclina su cuerpo 

hacia la pared hasta sentir el estiramiento en el 
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gastrocnemio o el tendón de Aquiles con ambos pies 

siempre en contacto con el suelo.  

- Sóleo: Paciente en bípedo frente a una pared con 

una pierna hacia atrás, procede a doblar ambas 

rodillas, inclina su cuerpo hacia la pared hasta sentir 

el estiramiento en el gastrocnemio o el tendón de 

Aquiles, con los pies siempre en contacto con el 

suelo.  

- Fascia plantar: El paciente sentado en una silla 

cruza la pierna sobre la otra con el pie sobre el muslo 

de la pierna contraria, sostiene el talón con una mano 

y con la otra los dedos de los pies, procede a empujar 

hacia atrás los dedos y sentir el estiramiento en la 

planta del pie. 

 

3° Ciclo 

Mes: Mayo 

 

Objetivos: 

• Aumentar la fuerza 

muscular. 

• Disminuir el dolor. 

 

 

• Ejercicios de estiramiento de gastrocnemios, sóleo, 

tendón de Aquiles y la fascia plantar durante 10 

minutos. 

 

• Ejercicios de fortalecimiento de la musculatura 

intrínseca del pie, cuyo peso o resistencia va 

aumentando de manera progresiva (37): 

- Paciente sentado con el pie sobre una toalla tendida 

en el suelo, flexiona los dedos del pie para enrollar la 
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Duración: 

4 semanas 

toalla (1 segundo) y procede a estirarlos (1 segundo) 

a su posición inicial; 3 series de 15 repeticiones.  

- Paciente en sentada larga con piernas ligeramente 

abducidas y con bandas resistivas atadas como un 

lazo alrededor de los pies, procede a evertir el tobillo 

lo más que pueda (1 segundo) mientras que el otro 

permanece como estabilizador y regresa a la posición 

inicial (1 segundo); 3 series de 10 repeticiones. 

- Paciente en sentada larga con piernas ligeramente 

abducidas y con banda resistiva atada al pie y a un 

lugar fijo, invierte el tobillo (1 segundo) lo más que 

pueda sin rotar la pierna y regresa a la posición 

inicial (1 segundo). 

• Aplicación de ondas de choque extracorpóreas en 

fascia plantar alrededor de 15 a 20 minutos en cada 

lado, 1 vez por semana por 4 sesiones (36). 

           Fuente: Elaboración propia 

 

➢ Fase 4: Reevaluación fisioterapéutica al finalizar el tratamiento 

Esta fase permite observar la evolución de la paciente y analizar los 

cambios o mejoras una vez finalizada la intervención fisioterapéutica. 

Asimismo, se brindan las indicaciones y recomendaciones necesarias tal 

como cuidar su alimentación y el tipo de calzado que utilice. 
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c. PRINCIPALES RETOS Y DESAFÍOS 

Durante el abordaje de este caso, se identificaron los siguientes retos y desafíos: 

➢ Intervenciones previas sin resultados: Inicialmente, la paciente recibió 

tratamiento fisioterapéutico en otro centro de rehabilitación cuya duración 

por sesión era más corta, además, no percibió mejoría (41). 

➢ Dolor e hipersensibilidad: La paciente presentó un nivel moderado a alto 

de dolor al recibir la terapia manual durante el primer ciclo, del mismo 

modo, durante la aplicación de las ondas de choque extracorpóreas. Sin 

embargo, la intensidad y parámetros de las aplicaciones fueron 

modificadas para avanzar de acuerdo con su tolerancia, por lo que se 

apreció un avance lento en la mejoría de la sintomatología (42). 

➢ Ausencia de profesionales de otras áreas de la salud: Para el 

tratamiento de la fascitis plantar es importante considerar los factores de 

riesgo, entre ellos, el índice de masa corporal elevado y el tipo de pie o el 

uso de calzado inadecuado (43,44). Para contrarrestar el daño, lo ideal 

sería la intervención de un nutricionista y ortopedista. 

 

 

d. PRINCIPALES HALLAZGOS  

Al culminar con el abordaje fisioterapéutico, se realiza la reevaluación de los 

aspectos evaluados inicialmente para observan y analizar los cambios y mejoras. 

Tabla 3. Parámetros pre y post intervención fisioterapéutica 

 

Pre-intervención Post-intervención 

Parámetros Izquierda Derecha Izquierda Derecha 
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EVA Planta del pie  9/10 8/10   3/10 2/10  

Rango 

articular 

Dorsiflexión  10°  15° 15°  20°  

Plantiflexión  30°  35° 40° 42°  

Fuerza 

muscular 

Dorsiflexores  3-/5  3/5  4/5 4/5  

Plantiflexores 3/15  3/5  4/5 4/5  

       Fuente: Elaboración propia 
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V. COMPETENCIAS PROFESIONALES UTILIZADAS 

Para realizar adecuado abordaje fisioterapéutico fueron necesarios los 

conocimientos, competencias y aptitudes adquiridas mediante los cursos durante la 

preparación en la universidad. 

Tabla 4. Cursos y competencias profesionales 

Curso 

Competencias y 

aptitudes adquiridas 

Justificación 

Evaluación 

Funcional en 

Fisioterapia 

• Evaluación de las estructuras 

anatómicas.  

• Identificar las disfunciones del 

cuerpo y el movimiento.  

• Aplicación de pruebas clínicas. 

Mediante la observación, la 

palpación, el uso de pruebas y 

escalas, se evalúa el dolor, la 

limitación del movimiento y las 

tensiones musculares. Este proceso 

contribuye en el diagnóstico y la 

planificación del tratamiento. 

Fisioterapia 

Músculo-

esquelética y 

Tegumentaria 

• Conocimiento acerca de los 

signos y síntomas de diversas 

patologías musculoesqueléticas. 

• Planificación del tratamiento 

fisioterapéutico tomando en 

consideración las disfunciones 

musculoesqueléticas. 

Se planifica el tratamiento a realizar 

de acuerdo con los síntomas y las 

alteraciones funcionales que presenta 

la paciente, asimismo, se brindan las 

recomendaciones necesarias para 

contribuir a una recuperación más 

rápida y segura. 

Agentes 

Electrofísicos 

Terapéuticos 

• Conocimiento de las bases 

fisiológicas de los agentes 

fisioterapéuticos, su aplicación y 

Se realizan las aplicaciones de los 

agentes físicos con sus respectivos 

parámetros considerando la 
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sus contraindicaciones.  

• Criterio para aplicar los 

agentes en las diversas 

patologías musculoesqueléticas 

y de acuerdo con la 

particularidad de cada caso. 

patología, el tiempo de evolución, el 

estado actual de la zona afectada y la 

tolerancia del paciente. 

Fuente: Elaboración propia 
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VI. APORTES A LA CARRERA (COMPETENCIAS ADQUIRIDAS EN 

LA PRÁCTICA PROFESIONAL NUEVAS O 

COMPLEMENTARIAS) 

Para una mejora en la calidad de enseñanza brindada a los estudiantes de nuestra 

universidad presentamos sugerencias que puedan contribuir al desarrollo de buenos 

profesionales, con capacidades y habilidades que les permitan desenvolverse 

adecuadamente durante la práctica clínica y, sobre todo, con los pacientes. 

Tabla 5.  Aportes y sugerencias al curso 

Curso Aportes y cambios que se sugieren al curso 

 

 

Evaluación 

Funcional en 

Fisioterapia 

Para enriquecer el marco teórico, se propone integrar el análisis 

de casos clínicos complementados con imágenes diagnósticas y 

los resultados de pruebas funcionales específicas. Este enfoque 

permitirá una correlación más precisa entre los hallazgos clínicos 

y las manifestaciones físicas, fortaleciendo el proceso de 

razonamiento clínico. Asimismo, es fundamental potenciar las 

competencias comunicativas dentro de la práctica 

fisioterapéutica, con énfasis en la interacción terapéutica entre 

profesional y paciente (45). 

 

Agentes 

Electrofísicos 

Terapéuticos 

Para fortalecer el rigor científico del curso, se recomienda 

integrar literatura actualizada y guías de práctica clínica basadas 

en evidencia, recurriendo a fuentes como PEDro, Cochrane y 

PubMed, para analizar de manera crítica la eficacia, mecanismos 

de acción y limitaciones de cada agente electrofísico. Este 
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enfoque permitirá la revisión de la evidencia facilitando la toma 

de decisiones clínicas (46). 

 

 

Taller de 

Trabajo de 

Investigación 

Con el fin de optimizar el proceso de formación investigativa, se 

propone implementar un sistema de tutorías periódicas 

estructuradas con el docente responsable, complementado con 

sesiones de revisión por pares, con el objetivo de fomentar la 

autorreflexión crítica y mejorar los proyectos de investigación. 

Esta estrategia busca fortalecer las competencias analíticas y 

metodológicas de los estudiantes mediante un acompañamiento 

personalizado y una evaluación formativa colaborativa (47). 

Fuente: Elaboración propia 
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VII. CONCLUSIONES 

La intervención fisioterapéutica en una paciente con fascitis plantar fue 

implementada en tres ciclos durante las cuales se aplicaron agentes 

físioterapéuticos, como la compresa húmeda caliente y el láser de baja intensidad, 

asimismo, técnicas de terapia manual tales como la movilización de la articulación 

del tobillo y la liberación miofascial de los gastrocnemios y la fascia plantar; 

ejercicios fisioterapéuticos de estiramiento y fortalecimiento y, en la etapa final, las 

ondas de choque extracorpóreas para potenciar los resultados observados. 

Al finalizar la intervención, se observó una diferencia en la puntuación en las 

escalas EVA y FFI. El EVA inicial fue de un 9 y al final del tratamiento se redujo 

a 3; mientras que el FFI tuvo un puntaje de 74% y 46% pre y post intervención, 

respectivamente. Por tanto, en la paciente se observó la disminución del dolor, así 

como una recuperación funcional progresiva de las actividades de la vida diaria. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Consentimiento informado del centro privado de fisioterapia 

 

  



 

Anexo 2: Cuestionario “Foot Function Index” 

 

  



 

Anexo 3: Cuestionario “Foot Function Index” al inicio de la evaluación 

 

  



 

Anexo 4: Cuestionario “Foot Function Index” al final de la evaluación 

 

  



 

Anexo 5: Evaluación de la huella plantar para definir el tipo de pie 

   



 

Anexo 6: Huella plantar del pie derecho (Pie normal) 

  



 

Anexo 7: Huella plantar del pie izquierdo (Pie cavo) 

 

 

 


