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RESUMEN

Introduccion:

Las lesiones de rodilla suponen el 47% del total. Las mujeres tienen un riesgo 6 veces mayor
que los hombres para sufrir lesiones de rodilla en el fatbol. Esto supone un gasto econémico
muy grande e pudiendo incapacitar a las deportistas hasta 9 meses.

Objetivos:

Considerar las variables medidas como factores de riesgo en las lesiones de rodilla de las
mujeres futbolistas, y establecer programas de prevencion.

Material y métodos:

Este estudio es un ensayo clinico, no aleatorizado, realizado en el Elche C.F femenino.

Se establecen dos grupos; Grupo A (grupo intervencion), y Grupo B (control). El Grupo A
(N=15) lo formaron jugadoras con lesién/lesiones de rodilla. EI Grupo (B) (N=15) lo formaron
jugadoras sin lesiones de rodilla. Se excluyeron del estudio aquellas que tenian alguna lesion en

los miembros inferiores con menos de dos meses de evolucidn.

Se realiz6 una unica medicion de las variables, dorsiflexion, pisada, angulo-Q e IMC.

Resultados:

Con el Programa R se realizd la estadistica del presente estudio. En (A) un 33.33% tiene la
pisada pronada, mientras que en (B), un 20%. En (A) un 53.33% tiene la FD limitada, mientras
que en (B), tenemos un 26.67% de jugadoras con limitacion. En (A) un 40% tiene aumentado el

A-Q, frente a un 20% de (B).

Conclusiones:

No encontramos diferencias estadisticamente significativas, aunque existe un incremento en el

porcentaje de las variables medidas dentro del grupo de lesion (A).



ABSTRACT

Introduction:

Women have six times more chances of suffering knee injuries while playing football. 30.4% of
all injuries are knee injuries. This supposes a very big economic cost and being able to

incapacitate the players up to 9 months.

Objectives:

To consider the measured variables as risk factors in knee injuries among women that play

football and to establish prevention programs.

Methods and materials:

This study is a non-randomized trial performed with the female Elche F.C. Two groups were
used/established: Group (A) (intervention group), and Group (B) (control group). Group A
(N=15) was composed by female football players with knee injuries. Group B (N=15) was
composed by female players with no knee injuries. Those women with injuries in lower limbs
with less than two months of evolution were excluded from the study. A unique measure of

variables was performed, dorsiflexion, tread, angle-Q and BMI.

Results:

The statistics analysis of this program was performed with R program. In (A) a 33.33% have a
pronation tread, while in Group (B) there is a 20%. In Group (A) a 53.33% has a limited dorsal
flexion, while in (B), there is a 26.67% of limited female players. In (A) a 40% has an increased
Q- angle, compared to a 20% in (B). There were no statistical differences found, although there

was an increase in the percentage of variables measured in injuries in group (A).

Conclusions:

There were no statistical differences found, although there is an increase in the percentage of the

variables measured within the injury group
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HIPOTESIS.

La medicion de las variables en el grupo intervencion ayudaria a predecir lesiones de rodilla en

mujeres futbolistas.
OBJETIVOS.

Medir el Angulo-Q, la pronacion del pie, la flexion dorsal de tobillo y el indice de masa
corporal, para determinar si existe relacion entre éstos y las lesiones de rodilla en mujeres

futbolistas.
Establecer programas futuros de prevencion basados en los valores de las variables medidas.

INTRODUCCION.

Las lesiones de rodilla suponen un impacto en la calidad de vida de los deportistas, pues
incapacitan la actividad deportiva y suponen un gran riesgo de generar artrosis precoz. Ademas,
en los ultimos afios ha aumentado la participacion de la mujer, y éstas tienen un riesgo de lesion
6 veces mayor que el sexo masculino. (Alentorn-Geli E. et al., 2009). El tiempo de incapacidad
por lesion esta en torno a los 3-9 meses hasta su recuperacion, segdn la lesion. (Yanguas Leyes

J.etal., 2011)

Representan el 10% de las lesiones en hombres y el 13% en mujeres. Los costos por hora de
participacion son de 27% y 33%, respectivamente. (De Loes M. et al., 2000). El 74% de las
lesiones de rodilla en las mujeres se producen sin contacto. (Alanis-Blancas LM et al,

2012; Del Coso J. et al., 2018)

Estas lesiones suceden mayoritariamente en deportes de salto y aterrizaje, y pivotantes. El

indice de lesion es mayor en deportes de equipo mayoritariamente en futbol, balonmano y



baloncesto. (Romero-Moraleda B. et al., 2017; Prieto Andreu JM. et al., 2015; Lluna Llorens

AD. etal., 2017).

En un estudio, las lesiones de rodilla representaron el 47% de las lesiones y los ratios fueron; en
fatbol (OR 1.64), balonmano (OR 1.95) y baloncesto (OR 2.07). La participacion en otros
deportes disminuyd el riesgo de las lesiones de las extremidades inferiores en un 50% vy el

riesgo de lesiones de rodilla en un 61%. (Junge T. et al., 2015)

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es la mas comdn, pues supone mas del 50% de
las lesiones en esta articulacion, pudiendo llegar a alcanzar hasta el 90% (Romero-Moraleda B.

etal., 2017).

Para la realizacion de este estudio es importante conocer la anatomia y mecanica de la rodilla.

La rodilla es una articulacion del miembro inferior, clasificada como sinovial, biaxial y
condilea. Se trata de la articulacion mas grande del cuerpo y es muy importante, pues soporta el

peso del cuerpo en el despegue y aterrizaje de saltos.

Es una articulacién compleja, porque tiene que estabilizar al miembro inferior y a la vez,
necesita ser dindmica para desplazarnos. Esta formada por numerosas estructuras que podemos

dividir en; 0seas y partes blandas.

La rodilla 6sea esta formada por la union del fémur, la tibia y la rotula o patela.

ESTRUCTURAS OSEAS.

El fémur es el hueso mas largo del cuerpo humano. Distalmente, acaba en dos formaciones
grandes y redondeadas, el condilo medial y el condilo lateral. Ambos estan unidos
anteriormente por la cara patelar, que es la superficie articular para la rétula, y posteriormente,
estan separados por la fosa intercondilar. EI condilo lateral es mas ancho por delante que por

detras, mientras que el medial es uniforme en su recorrido, y es mas grande. La parte mas



prominente de cada condilo, es el epicéndilo. Los condilos femorales se articulan con los

condilos tibiales.

La tibia es un hueso largo, que transmite el peso corporal y las fuerzas de reaccion del suelo

desde el fémur hasta el pie.

En el extremo proximal, esta el condilo medial y el lateral, que estan separados por la
tuberosidad tibial. En el condilo lateral, esta el tubérculo de Gerdy, que sera la insercion para la

cintilla iliotibial.

Los platillos tibiales forman, junto a los condilos femorales, la articulacién femorotibial, que se
clasifica como sinovial y condilea. Esta articulacion es ovoide, pues los platillos son concavos y

los condilos femorales son convexos.

El platillo lateral es mas largo para recibir al condilo femoral externo. Entre los platillos se
encuentra la eminencia intercondilea (El), que recibe a los meniscos y ejerce de pivote para el

fémur, estabilizando la rodilla en hiperextension.

La rotula, es el hueso sesamoideo mas grande el cuerpo. Tiene forma triangular y es plano, con
la base en el borde proximal y el vértice en el borde distal. Protege a la rodilla en su cara
anterior, y es clave en la extension porque aumenta la traccion de los cuadriceps. La rétula
forma, junto al fémur la articulacion femororrotuliana. Esta es de tipo troclear, y es la menos

congruente del cuerpo, pues la superficie articular de la patela es mas pequefia que la del femur.

La superficie anterior es convexa para permitir el paso de vasos sanguineos. Esta separada de la
piel por una bursa y por las fibras del tendon cuadricipital. En su parte posterior, es ovalada y
esta recubierta de cartilago hialino para articularse con los condilos femorales. La porcion
inferior de la rétula se articula con la parte superior de la tréclea femoral en la extensién, y la
porcion superior, con la zona inferior de la troclea femoral en la flexion. En la parte mas distal

de la patela se inserta el ligamento patelar.



PARTES BLANDAS.
La rodilla es una articulacion incongruente y, por eso, esta dotada de estructuras de tejido
blando que se encargan de dar estabilidad y una mejor adaptacion entre los huesos. Entre ellos

distinguimos los siguientes:

Ligamentos

Los ligamentos unen las estructuras 0seas, para restringir los movimientos y proteger la

articulacion.

En la cara medial de la rodilla esta el ligamento colateral medial (LCM), que va desde el
coéndilo femoral medial hasta el extremo superior de la tibia y se fusiona con la capsula. EI LCM
se encuentra tenso en todo el rango de movimiento de la rodilla, y resiste fuerzas en valgo.
Ademas, en ausencia del LCA evita el desplazamiento anterior de la tibia. EI LCM se divide en;
el ligamento colateral medial superficial (LCMSs) y el ligamento colateral medial profundo

(LCMp).

El LCMs tiene dos ubicaciones de insercion y promueven un funcionamiento diferente.
Ademas, tiene buena irrigacion, lo que le permite una cicatrizar en caso de lesion. El LCMp es
un engrosamiento de la capsula articular medial que se une al menisco medial y se divide en:

porcién meniscofemoral y meniscotibial.

El ligamento popliteo oblicuo, es una extension del ssmimembranoso que se dirige lateral y
proximalmente sobre la cara dorsal de la rodilla. El ligamento popliteo arqueado también esta

en la zona dorsal, y va desde la cabeza del peroné hasta la capsula.

En la cara lateral de la rodilla, esté el ligamento colateral lateral (LCL), que va desde el condilo

femoral lateral hasta la cabeza del peroné. Se encarga de mantener la estabilidad lateral de la



rodilla y resiste las fuerzas en varo. Mantiene estable a la articulacién en la extension y se

encuentra relajado en flexion.

En el espacio intercondileo estan situados extrasinovialemente los ligamentos cruzados. Son dos
ligamentos gruesos cruzados entre si, y tienen un papel muy importante en la estabilidad de la
rodilla. Ademas de ser oblicuos respectivamente, también lo son con sus homdlogos laterales; el
LCA con respecto al LCL, mientras que el LCP con el LCM. Ambos ligamentos resisten las

fuerzas en varo hasta los 8° de flexion.

El ligamento cruzado anterior (LCA), se extiende desde la region anteromedial del platillo
tibial, hasta la porcién medial del condilo femoral lateral. Su funcion principal es evitar el
desplazamiento anterior de la tibia, pero también la rotacion tibial y la hiperextension. EI LCA
presenta dos fasciculos, el anteromedial (AM) y el posterolateral (PL). Tanto en flexion como
en extension, el fasciculo AM se encuentra tenso, y el PL s6lo en extension. A 30° de flexion se
produce el mayor desplazamiento anterior de la tibia.

El ligamento cruzado posterior (LCP) se extiende oblicuamente en direccion medial hacia
arriba y hacia delante, y se inserta en la porcion lateral del condilo femoral medial.
Tiene dos fasciculos, el posteromedial (PM), que esta relajado en flexion y tenso en extension, y
el anterolateral (AL), a la inversa. Limita, junto al LCA, la rotacion interna de la tibia a 90° de
flexion. Junto con la capsula y el popliteo, evita el cajon posterior. Entre 75-90° de flexion se

produce el mayor desplazamiento posterior de la tibia.

El ligamento rotuliano es corto, plano y ancho, y se extiende desde la patela hasta la

tuberosidad tibial. Se contintia con el tenddn cuadricipital.

Meniscos

Son estructuras fibrocartilaginosas, que se encuentran entre la tibia y el fémur. Son avasculares,
pero llegan capilares de la arteria genicular. Son mas gruesos en la periferia que en su parte
central. Podemos distinguir al menisco medial (MM) vy, al lateral (ML). Cada menisco tiene un

cuerno anterior y un cuerno posterior, que los anclan a la meseta tibial. Presentan uniones



comunes: ligamentos coronarios (meniscos -platillos tibiales), ligamento transverso (menisco-

menisco), y ligamentos patelomeniscales (meniscos-rétula).

El MM tiene forma de “C” y su cuerno posterior es mas ancho que el anterior. Tiene mas
restricciones a nivel capsular y ligamentario que el ML. EIl cuerno anterior se une con el
LCA, y el cuerno posterior con el LCP. Ademas, también se une con el LCM. Mediante
conexiones capsulares, se relaciona con el musculo semitendinoso. Se lesiona con una
frecuencia 20 veces mayor debido a su menor libertad de movimiento. La rotacion externa de la

pierna lo somete, mientras que la rotacion interna lo descarga.

El ML tiene forma de “O”, es mas pequefio y mévil que el MM. El cuerno posterior se une al

LCP. EI ML no se une con el LCL.

Céapsula articular

Es una estructura fibrosa que rodea a la articulacion para darle una mayor consistencia y limitar
los movimientos excesivos de la articulacion. Se une internamente con los cuernos meniscales,

y se conecta a la tibia mediante los ligamentos coronarios. Esta formada por: capsula posterior,

medial, lateral y anterior. Gracias a su parte anterior, que es laxa y delgada, el movimiento de

flexidn esta facilitado.

Bolsas sinoviales

Son estructuras encargadas de disminuir la friccion y amortiguar. Estan ubicadas alrededor de
las partes blandas y las superficies articulares, y podemos diferenciar la prerrotuliana

superficial, la bolsa infrarrotuliana profunda y la bolsa suprarrotuliana.

En el lado interno y externo, hay una bolsa entre los gemelos y la capsula articular. Existe una

bolsa entre el LCL y el biceps femoral, y otra entre la pata de ganso y el LCM.

Retinaculos



Los retinaculos son tejidos que conectan la rotula con el fémur, los meniscos y la tibia.
Tenemos el retindculo medial y lateral, siendo éste mas fuerte y denso. Este Gltimo, es
una expansion tendinosa del biceps femoral, con participacion del recto anterior y del tracto

iliotibial. El retindculo medial, es una expansion del vasto medial.
Musculatura

La musculatura de la rodilla se encarga de dar estabilidad estatica y dindmica a la
rodilla, y de absorber las cargas del peso. Existen musculos biarticulares y monoarticulares,

que pueden pertenecer al grupo extensor o al flexor.

Grupo extensor

El cuadriceps, esta formado por cuatro fasciculos: vasto medial, vasto lateral, crural y recto
anterior, siendo éste Gltimo el Unico biarticular. Todos ellos confluyen en la rétula formando el

tendon cuadricipital, continuandose hasta el ligamento patelar.

El cuadriceps acta de manera antagénica respecto al LCA, pues genera una fuerza anterior
cizallante de la tibia sobre el fémur durante la extension completa y una gran tension sobre el
LCA entre 20°-60° de flexion de rodilla. Por el contrario, se comporta de manera sinérgica con

el LCP.

Grupo flexor

Estd formado por: biceps femoral, semitendinoso, semimembranoso, sartorio, grécil, popliteo, y

gastrocnemio.

Actuan como rotadores internos. semimembranoso, semitendinoso, gracil, sartorio, popliteo y

gastrocnemio. La rotacion interna la realiza el biceps.
El popliteo, la banda iliotibial y el biceps proporcionan estabilidad lateral a la rodilla.

La union del semitendinoso, gracil y sartorio, forman la pata de ganso superficial, insertdndose

en el borde anteromedial de la tibia, y mas profundo se inserta el ssmimembranoso. Los



gemelos se insertan en la parte posterior de los condilos femorales. Las cabezas del biceps

femoral confluyen en la cabeza del peroné, y el popliteo, en el condilo femoral lateral.

El gastrocnemio tiene accion antagénica respecto al LCA, ya que ocasiona un empuje anterior

de la tibia. Por lo tanto, es sinérgico al LCP

Los isquiotibiales son sinergistas del LCA y antagonistas del LCP, pues durante la flexion,
generan una fuerza posterior de la tibia sobre el fémur. Disminuye las fuerzas sobre el LCA

entre 15°-60° de flexién de rodilla

El séleo se comporta de manera sinérgica con el LCA y antagdnica con el LCP, porque con el

pie apoyado en el suelo, puede provocar una traslacién posterior de la tibia respecto al fémur.

Biomecéanica articular

Los movimientos fundamentales son; flexo-extension, y rotaciones. Podemos hablar de
anteriorizacion y posteriorizacion de la tibia respecto al fémur. La flexo-extension tiene un
rango normal de 0°-140°. Aunque la extension completa sea de 0°, hasta5° de hiperextension no
es patoldgico. La extension (E) produce un deslizamiento superior de la patela, anteriorizacion
de la tibia y rotacion externa, y en la flexion (F) se produce rotacion interna, posteriorizacion de

la tibia y deslizamiento inferior de la rotula.

En la flexo-extension, el deslizamiento de los condilos femorales sobre los meniscos induce

movimiento sobre éstos.

En E, los condilos femorales se deslizan hacia atrés en casi toda su longitud, por lo que el LCM
se tensa completamente. Durante los dltimos 10° de E se produce una rotacion terminal de unos
59, que consiste en una rotacion externa (RE) de la tibia o interna (RI) del fémur. Esta rotacion
es inducida por la tensidn del LCA, favorecida por el tracto iliotibial y facilitada por la forma
del condilo femoral medial. Durante una E extrema se tensan los ligamentos colaterales (LC) y

los ligamentos cruzados. Ademas, los meniscos se desplazan hacia delante.



En F se distienden los LC y se tensan los cruzados. En esta posicidn son posibles las rotaciones,

y durante éstas, el fémur y los meniscos se deslizan hacia atras.

Durante la RI; el LCA y el LCP se enrollan entre si y, al final de la misma, se tensan las fibras
dorsales del LCM, de manera que ambos frenan el movimiento, dotandolo de menor amplitud
que la RE. Para frenar el movimiento de RE, se tensa el LCM en primer lugar y, después el

LCL, y los ligamentos cruzados se desenrollan.

Los meniscos se mueven en direccion contraria a sus correspondientes platillos tibiales. La RE
de la tibia genera un movimiento posterior del menisco medial, mientras que el menisco lateral
se mueve hacia adelante. Durante la RI ocurre lo contrario. Estos movimientos son ocasionados
por la tension de los ligamentos meniscopatelares y la geometria articular de los condilos

femorales. En conjunto, el rango de movimiento rotacional es de 45-60°. (Panesso, et al., 2009)

Mecanismos de lesién

Cuando se produce una fuerza que estresa a la articulacion en valgo, se puede producir una
lesion del LCM de forma aislada, o también puede asociarse una lesion de menisco. Esta fuerza
puede ser por un traumatismo en la cara lateral de la rodilla, o sin contacto. Esta lesion es mas
frecuente que la del LCL, porque las lesiones de éste ultimo implican normalmente un
golpe en la cara medial de la rodilla, que esta mas protegida. Por tanto, las lesiones del LCL

se dan por una fuerza de estrés en varo sobre la articulacion.

En las lesiones del LCA existen varios mecanismos, que pueden ocurrir de forma aislada o
conjuntamente. Estos mecanismos comprenden; Valgo: rotacion externa tibial e hiperextensién,

0 varo: rotacion interna tibial y deceleracién. (Mangine RE., 1991)

El LCP, se lesiona con varios mecanismos, como rotacién asociada a valgo o varo,

desplazamiento posterior de la tibia en flexion, e hiperextension.



El mecanismo mas frecuente de la lesién de meniscos es la suma de una rotacién con pierna
apoyada, y flexion o extension. EI M1 se lesionara en flexién, valgo y rotacion externa tibial, y
el ME, en flexidn, varo y rotacién interna tibial. La hiperflexion forzada lesiona los cuernos

posteriores de ambos meniscos.

Las luxaciones/subluxaciones rotulianas, estan asociadas a una fuerza de estrés en valgo durante

la extension de rodilla.

VARIABLES/CONCEPTOS DEL ESTUDIO

El angulo-Q (A-Q) se forma entre una linea dirigida desde la espina iliaca anterior superior a la
rotula central y una segunda linea dirigida desde la rétula central hasta el tubérculo tibial. Este

angulo es de unos 15-20°. Un (A-Q) alto puede alterar la biomecénica de la extremidad inferior
y colocar la rodilla en un mayor riesgo de estrés en valgo. Por el contrario, un (A-Q) puede dar

lugar a una rodilla vara. (Heiderscheit BC, et al., 2000)

La flexién dorsal (FD) es un movimiento que aproxima la cara dorsal del pie hacia la cara

anterior de la tibia, con un recorrido de 15-20°.

El indice de masa corporal (IMC) estima la cantidad de grasa corporal de una persona, y
determina si el peso es normal, si tiene sobrepeso o delgadez. Es una formula matematica ideada

por el estadistico Adolphe Quetelet:

IMC = peso [kg]/ estatura [m2]

La pronacion (P) es un movimiento que se da en la articulacion subtalar. Consiste en tres
movimientos; abduccion del antepié, eversion y dorsiflexion. Es importante destacar que la (P)
no es una posicidn, sino una funcion. Se producen entre 4-6° de P en el primer 25% de la fase de
bipedestacion. Se considera anormal la P superior a 6° y pasado el primer 25%. En un pie
neutro, el pie tiende hacia valgo unos 5°, en un pie pronado aumentaran y, en un pie supinado,

se desplazara hacia el otro lado del eje, es decir, hacia varo. (Imagen 1)



Un exceso de la (P) puede cambiar el A-Q, aumentar el desplazamiento anterior de la tibia

proximal e incapacidad de absorcion de fuerzas de reaccion del suelo. (Mangine RE, 1991)

MATERIAL Y METODOS.

Se propone la realizacion del estudio al Elche C.F Femenino, que milita en 2° Division y cuenta

con una plantilla de 33 jugadoras.

Este estudio es un ensayo clinico, no aleatorizado, que se lleva a cabo en el Estadio Martinez

Valero de Elche.

Se establecen dos grupos; Grupo A (A), que es el grupo intervencién, y Grupo B (B), que es el

control.

Los criterios de inclusidn (A) fueron; que tuvieran al menos una lesion de rodilla sin contacto
con diagndstico médico, que ocurriera hace al menos 8 meses, y que ésta fuese quirdrgica o

recidivante.

Los criterios de exclusion (A) fueron: que no tuvieran lesiones en la rodilla, que la tuvieran

pero no fuera quirdrgica o recidivante, o que llevara menos de 8 meses intervenida.

El criterio de inclusién (B) fue; que las jugadoras no tuvieran lesiones graves ni recidivas en la

rodilla.

Ambos grupos tuvieron criterios de inclusion comunes: que no tuvieran ninguna lesion en los

miembros inferiores en los Gltimos 2 meses, que fueran mujeres y futbolistas.

El criterio de exclusion comun fue tener alguna lesién en los miembros inferiores con un

periodo de recuperacion menor de 2 meses.



Tres jugadoras quedaron fuera del estudio bajo estos criterios, por o que contamos con una

N=30; (A)=15, (B)=15.

Con los grupos definidos, se les cita en la sala de gimnasio del Estadio para realizar las pruebas.
Las variables se miden en dos dias diferentes, realizando la prueba una Unica vez por jugadora.
Para ello se utilizaron los siguientes materiales: cinta métrica, escalén (20cm de h), rotulador,

goniémetro, bascula y cinta adhesiva.

Los test/mediciones de las variables:

A-Q. (La jugadora en bipedestacion y descalza) se traza una linea desde la EIAS hasta el centro
de la rétula, y otra desde el centro de la rotula hasta la tuberosidad tibial anterior. La angulacion

resultante se mide con el gonidometro, colocando el fulcro en el vértice del angulo.

Test de Lunge. Tiene una fiabilidad clinica alta y es rapido. Se coloca una cinta adhesiva en
una pared sin rodapié y otra en el suelo, formando un angulo de 90°, y se hacen 2 marcas en el
suelo, una a 5¢cmy otra al0 cm de la pared. El sujeto coloca el dedo gordo en la marca de 10 cm
y realiza una FD para ir a tocar la pared con la rodilla, sin levantar el talon y sin desviar la
rodilla ni el tobillo hacia medial o lateral. Si el sujeto no llega a la pared o levanta el talon, el
test serd positivo y correspondera con una limitacion leve o moderada de la FD. Si el test es
positivo, repetiremos la prueba en la marca de 5¢cm para ver si esta vez toca. Si no llegara a la

pared, estariamos ante una limitacién grave. (Konor MM, et al., 2012; Lima. et al., 2017)

IMC. Pesamos a las jugadoras en una bascula y recogimos los datos en (Kg), y a medirlas, en

bipedestacion pegadas a una pared. (cm)

Para medir estas variables se cont6 con la ayuda de un fisioterapeuta.

Foot Posture Index (FPI). Es una escala validada cientificamente que determina la posicion del

pie teniendo en cuenta 6 items:

Palpacion cabeza del astragalo.



Curvatura supra/inframaleolar lateral.

Posicién del calcaneo en plano frontal.

Prominencia talo-navicular.

Congruencia del arco longitudinal interno.

Abduccion\aduccion del antepié respecto al retropie.

Segun los items, asignamos con un +1 o +2 las desviaciones hacia la pronacion, y con un -1 0 -2
las desviaciones hacia la supinacion. Un resultado entre 0-5 considera una posicion neutra. Un
resultado positivo por encima de +5 indica un pie pronado, y un resultado negativo por encima

de -5, un pie supinado.

Para la medicion de la pisada, contamos con la ayuda de una podéloga experta en fisioterapia

deportiva.

Se analizaron los datos con el programa R. Se han resumido las variables cualitativas (P, A-Q y
FD) mediante recuentos y porcentajes. La variable cuantitativa (IMC), se ha resumido mediante

la media y la desviacion tipica.

Para analizar las relaciones entre las variables cualitativas hemos utilizado el test Chi-Cuadrado
o el test de Fisher, segln el caso. La normalidad se ha comprobado mediante el test-T para
muestras independientes o el test de Wilcoxon para dos muestras. Todos los contrastes se han

resuelto con un nivel de significacion de 0.05

RESULTADOS

En (A) un 33.33% tiene la pisada pronada, mientras que en (B), un 20%. (Tabla 2)

En (A) un 53.33% tiene la FD limitada, mientras que en (B), tenemos un 26.67% de jugadoras

con limitacion. (Tabla 3)

En (A) un 40% tiene aumentado el A-Q, frente a un 20% de (B). (Tabla 4)



No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas, aunque existe un incremento

en el porcentaje de las variables medidas dentro del grupo de lesion (A).

Hemos comprobado si el IMC sigue una distribucién normal en cada uno de los grupos
considerados mediante el test Shapiro-Wilk (P (A)= 0.1543/ P (B)=0.2694). No podemos
rechazar la normalidad de la distribucion de IMC en ambos grupos. Las variantes las
considerariamos iguales, por lo que comparamos las medias con un Test-T para muestras
independientes con variantes iguales, obteniendo un p=0.2951, por lo que no encontramos

diferencias estadisticamente significativas ((A)=23.39+ -0.7972778 vs (B)=22.53+2.5306111)

DISCUSION
Del analisis de datos no podemos extraer informacion estadisticamente significativa, pero es

cierto que los porcentajes de las variables medidas dentro del grupo (A) tienden a aumentar.

El valor que esta mas proximo a ser significativo es el de la FD.

En la pisada, se han considerado los valores de 0 a 5 como normales. Por lo tanto, hemos
considerado un valor +5 igual que un valor +1. Esto ha podido ser una limitacion, y podriamos

considerar hacer subniveles para evaluar mejor la pisada.

Respecto a la medicion del A-Q, es cierto que puede ser subjetiva por la utilizacion del

goniémetro y por la medicion de dos personas diferentes.

Es posible que se haya cometido un sesgo de procedimiento, pues mi participacion en la

medicion de las variables ha podido influir.

Ademas, es un estudio simple ciego, pues las jugadoras desconocian el procedimiento de la

prueba, pero el investigador si lo conocia.

En cuanto a las jugadoras, han mostrado un bajo nivel de compromiso hacia el estudio, por lo
que hemos tenido que realizar las pruebas en diferentes dias y puede haber influido en los

resultados.



Otra de las limitaciones es que la persona encargada de realizar las mediciones no tiene una gran

experiencia en valorarlas.

Probablemente el reducido tamafio muestral ha podido ser una limitacion del estudio. Es cierto
que podemos abrir un camino de cara a nuevas investigaciones y ayuda a plantear nuevas
hipotesis. Seria interesante aplicar este trabajo en diferentes equipos para poder comparar los

datos y aumentar la muestra.

Debemos seguir investigando sobre las lesiones en el futbol femenino, pues la mayoria de
estudios se han centrado en el sexo masculino, lo que supone una limitacién. (Giza E. et al.,

2005).

CONCLUSION
La medicion de las variables no ha resultado tener conclusiones significativas en el presente
estudio, aunque podemos sacar informacion interesante de los resultados, ya que son mas

frecuentes en el grupo intervencion.

La limitacion de la FD en (A) esta proxima a tener significacion estadistica.

Es necesario seguir investigando para abrir nuevos caminos en cuanto a la epidemiologia y

factores de riesgo de las lesiones de rodilla en el futbol femenino.
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ANEXOS

Variables Normal Pronada/ Limitada/
N (%) Aumentado Total
N (%)
Pisada 22 (73.33%) 8 (26.67%) 30
Flexion Dorsal 18 (60.00%) 12 (40%) 30
Angulo Q 21 (70.00%) 9 (30.00%) 30
Tabla 1. Tabla de frecuencias de las variables
Grupo Pisada Normal Pisada Pronada Total
N (%) N (%)
A 10 (66.67%) 5 (33.33%) 15
B 12 (80.00%) 3 (20.00%) 15
Chi-cuadrado = 0.68192 /df=1 / p = 0.409
Tabla 2. Estadistica de la variable PISADA/PRONACION
Grupo FD Normal FD Limitada Total
N (%) N (%)
A 7 (46.67%) 8 (53.33%) 15
B 11 (73.33%) 4 (26.67%) 15
Chi-cuadrado = 2.2222 /df=1/p =0.136
Tabla 3. Estadistica de la variable Flexion Dorsal
Grupo Angulo Q Normal Angulo Q
N (%) Aumentado Total
N (%)
A 9 (60.00%) 6 (40.00%) 15
B 12 (80.00%) 3 (20.00%) 15

Chi-cuadrado = 1.4286 /df=1/p =0.232

Tabla 4. Estadistica de la variable Angulo-Q




Pisada con el pie derecho

Sobre Pronacién Pronadén Newal ~ Supnadén  Sobre Supinacen
Imagen 1. Pisada.
PISADA FD A°Q IMC
GRUPO
A D I D I D | I
N1 PRONADA | PRONADA | LIMITADA | NORMAL 20°| NP
N2 PRONADA | PRONADA | NORMAL | NORMAL | 20° NP
N3 PRONADA | PRONADA | LIMITADA | LIMITADA NP
N4 NORMAL | NORMAL | LIMITADA | NORMAL | 20°| 20° | NP
N5 NORMAL | NORMAL | LIMITADA | NORMAL 18°| NP
N6 NORMAL | NORMAL | LIMITADA | LIMITADA | 20° | 20° | SP
N7 PRONADA | PRONADA | NORMAL | NORMAL | 18°| 18°| NP
N8 SUPINAD | SUPINAD | NORMAL | NORMAL | 18°| 16°| SP
N9 NORMAL | NORMAL | NORMAL | NORMAL | 19°|19°| NP
N10 PRONADA | PRONADA | LIMITADA | LIMITADA 19° | NP
N11 NORMAL | NORMAL | NORMAL | NORMAL | 18°| 18°| NP




N12 NORMAL NORMAL | LIMITADA | LIMITADA | 19°| 18° | NP
N13 NORMAL | NORMAL | LIMITADA | LIMITADA | 17°| 17°| NP
N14 NORMAL | NORMAL | NORMAL | NORMAL | 18°| 18°| SP
N15 NORMAL | NORMAL | NORMAL | NORMAL SP
Tabla 5. Medicidn de las variables en el Grupo Lesion
PISADA FD A°Q IMC
GRUPO
B D I D I D | I
N16 NORMAL | NORMAL | NORMAL | NORMAL | 18°| 18°| NP
N17 NORMAL | NORMAL | LIMITADA | LIMITADA | 20° NP
N18 NORMAL | NORMAL | NORMAL | NORMAL | 18°| 18°| NP
N19 NORMAL | NORMAL | NORMAL | NORMAL | 16°| 16°| NP
N20 NORMAL | NORMAL | NORMAL | NORMAL | 20° NP
N21 NORMAL | NORMAL | LIMITADA | LIMITADA | 20°| 20° | SP
N22 NORMAL | NORMAL | NORMAL | NORMAL | 15°| 15°| NP
N23 PRONADA | PRONADA | LIMITADA | LIMITADA SP
N24 PRONADA | PRONADA | NORMAL | NORMAL | 18°| 18°| NP
N25 NORMAL | NORMAL | NORMAL | NORMAL | 19°|20°| NP




N26 NORMAL | NORMAL | NORMAL | NORMAL | 18°| 18°| NP
N27 NORMAL | NORMAL | NORMAL | NORMAL | 19°| 18°| NP
N28 NORMAL | NORMAL | NORMAL | NORMAL | 17°| 17°| NP
N29 SUPINAD | SUPINAD | LIMITADA | NORMAL | 18°| 18°| SP
N30 PRONADA | PRONADA | NORMAL | NORMAL | 20° | 20°| SP

Tabla 6. Medicion de las variables en el Grupo Sano

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

1.- Identificacion, descripcion y objetivos de la utilizacion de informacion personal.

Dentro de la titulacion del Grado en Fisioterapia, el Area de Fisioterapia de la Universidad
Miguel Hernandez coordina, entre otras, la asignatura de Trabajo de Fin de Grado. Esta permite
a los estudiantes acreditar la adquisicion de los conocimientos y competencias asociados al
titulo mediante el desarrollo de un trabajo final dirigido por uno o varios profesores de la
Universidad Miguel Hernandez.

Al finalizar el desarrollo de la asignatura el alumno debera entregar una memoria del trabajo
que ademas sera expuesto ante un tribunal calificador.

2.- Proteccion de datos personales y confidencialidad.

La informacidn sobre sus datos personales y de salud sera incorporada y tratada cumpliendo
con las garantias que establece la Ley de Proteccion de Datos de Cardcter Personal y la
legislacion sanitaria.

Asimismo, usted tiene la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicidn al tratamiento de datos de caracter personal, en los términos previstos
en la normativa aplicable.

Por tanto, entiendo que mi participacién en este proyecto es voluntaria, y que puedo revocar
mi consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que esto
repercuta en la calidad de mis cuidados sanitarios.




De este modo, otorgo mi consentimiento para que el alumno/a:
Andrea Cerdd Tripiana, con DNI 48775774L

utilice informacion personal derivada de los datos correspondientes a mi persona, proceso y/o a
la patologia por la que estoy siendo tratado/a en este centro, inicamente con fines docentes y de
investigacion, manteniendo siempre mi anonimato y la confidencialidad de mis datos, con el
objetivo de realizar una memoria final de Grado en Fisioterapia.

La informacion y el presente documento se me ha facilitado con suficiente antelacion para
reflexionar con calma y tomar mi decision de forma libre y responsable.

He comprendido las explicaciones que, tanto el fisioterapeuta-tutor como el alumno tutelado
por éste, me han ofrecido y se me ha permitido realizar todas las observaciones que he creido
conveniente con el fin de aclarar todas las posibles dudas planteadas.

Por ello,

manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y CONSIENTO colaborar en la
forma en la que se me ha explicado.

En Elche, 18 de Marzo de 2019

Edo. . =¥ £ 1 0TwE 4]

Vicedecano de Fisioterapia. Facultad de Medicina.
Universidad Miguel Hernandez.
Prof. D. José Vicente Toledo Marhuenda
Tfno. 965 919260 - Fax. 965 919459 - josetoledo@umbh.es

FOTOS ANATOMIA RODILLA
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