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Abreviaturas:

LCA: ligamento cruzado anterior

EMG: electromiografia de superficie

GMa: musculo gluteo mayor

Gme: musculo gliteo medio

DL: ejercicio deadlift

12RM: 12 repeticiones maximas

MVIC: contraccion voluntaria isométrica maxima

PICOT: poblacion, intervencion, comparacion, outcome (resultado) y tiempo

FINER: factible, interesante, novedosa, ética y relevante

EXT: extension

ABD: abduccion

RE: rotacion externa

GC: grupo control

CC: grupo casos



RESUMEN

Introduccién: Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) son comunes en deportistas
jovenes, con entre 100,000 y 200,000 roturas al afio. Son una de las lesiones més graves y costosas,
con largos tiempos de recuperacion. Las mujeres tienen mayor riesgo de lesiones de LCA debido a
factores como su anatomia y fuerza muscular. La debilidad muscular, en particular en la cadera,
aumenta el riesgo de lesiones de rodilla. La electromiografia de superficie (EMQG) y la dinamometria

manual son métodos efectivos para evaluar la activacion y fuerza de esta musculatura.

Objetivo: Evaluar la actividad y fuerza de la musculatura glatea (gliteo mayor y medio) de

deportistas jovenes que han sido intervenidos de cirugia de reconstruccion del LCA.

Diseiio: Estudio observacional de casos y controles.

Material y método: una muestra de 50 sujetos dividida en dos grupos de igual tamafio: casos
(intervenidos de cirugia de LCA) y controles (sin lesion de LCA) se someteran a un estudio para la
medicion de la musculatura glatea. El estudio se divide en dos sesiones: primera sesion en la que se
familiarizaran con el ejercicio de peso muerto (DL) monopodal y realizaran un test de fuerza
incremental (12RM) y segunda sesion, en la que se medira mediante EMG de superficie la actividad

de la musculatura glitea en las pruebas de DL monopodal y marcha en tapiz rodante.

Discusion: Este protocolo de estudio pretende aportar informacion sobre el comportamiento de la

musculatura glutea en pacientes intervenidos de LCA.

Palabras Clave: Lesion LCA, Glateo, EMG, Fuerza muscular



ABSTRACT

Background: Anterior cruciate ligament (ACL) injuries are common in young athletes, with a range
between 100,000 and 200,000 tears per year. They are one of the most severe and costly injuries,
with long recovery times. Women are at higher risk for ACL injuries due to factors such as their
anatomy and muscle strength. Muscle weakness, particularly in the hip, increases the risk of injury
in this region. Surface electromyography (EMG) and manual dynamometry are effective methods

to evaluate the activation and strength of these muscles.

Aim: To assess the activity and strength of the gluteal muscles (gluteus maximus and medius) of

young athletes who have undergone ACL reconstruction surgery.

Design: Observational case-control study.

Materials and methods: A sample of 50 subjects divided in two different groups of equal size:
cases (undergoing ACL surgery) and controls (without ACL injury) will undergo a study to measure
their gluteal muscles. The study consists of two sessions: first session in which they will become
familiar with the single-leg deadlift (DL) exercise and perform an incremental strength test (12RM)
and second session, in which the activity of the gluteal muscles will be measured by surface EMG.

in the single-leg DL and treadmill gait tests.

Discussion: This study protocol aims to provide information on the activity of the gluteal muscles

in patients undergoing ACL surgery.

Key words: ACL injury, Gluteus, EMG, Muscle strength



INTRODUCCION

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) son la lesion ligamentosa mas comutn en el complejo
articular de larodilla, produciéndose entre 100.000 y 200.000 roturas al afio entre la poblacion deportista
(Larwa et al., 2021) y siendo una de las lesiones que afectan con mayor frecuencia a los atletas jovenes
(Renstrom et al., 2008). Se trata de una de las lesiones de mayor gravedad, debido al coste y tiempo
necesario para su recuperacion. Otro de los grandes problemas de la lesion del LCA es la elevada tasa
de recidivas y la afectacion de estructuras adyacentes como son los meniscos, cartilagos u otros

ligamentos de la rodilla (Ramos et al.,2008).

Las lesiones del LCA son provocadas tanto por traumatismo directo como accidentes sin contacto;
aunque la mayoria de las roturas, hasta mas del 70%, son lesiones sin contacto (Montalvo et al., 2019).
Este tipo de lesiones producidas sin contacto externo sobre la rodilla se relacionan con movimientos

propios del deportista como saltos o cambios de direccion realizados a gran velocidad.

En cuanto a la demografia lesional, existen diferentes variables relacionadas con la lesion del LCA. En
primer lugar, autores como Olsen et al. (2003) estudiaron que el riesgo de sufrir una lesion de LCA es
sustancialmente mayor en el sexo femenino que masculino, junto a otras caracteristicas como la edad
del atleta o el nivel competitivo. Los estudios muestran un riesgo de lesion entre 1,4 y 9,5 veces mayor
en mujeres que en hombres (Gwinn et al., 2000; Stevenson et al., 1998), estas diferencias son
potencialmente explicables por diferentes factores predominantes en las mujeres como puede ser una
anchura de pelvis mayor, déficits en la fuerza de la musculatura isquiosural, un mayor angulo Q, las
fluctuaciones hormonales (sospecha de mayor laxitud en fase ovulatoria y post-ovulatoria) o un ratio de

fuerza isquiosural:quadriceps declinado hacia la musculatura extensora de rodilla (Cimino, et al. 2010).

Los factores de riesgo que incrementan la posibilidad de sufrir una lesion del LCA son diversos; al
enfocarnos en aquellos factores modificables, inherentes al deportista, resaltan por su relevancia los
siguientes: diferencias entre la pierna dominante - no dominante (en cuanto a fuerza, flexibilidad y

coordinacion), valores de fuerza y tiempo de reaccion del deportista, el dominio ligamentoso, el volumen



de las extremidades inferiores de los individuos y el control neuromuscular (estabilidad medial-lateral)

del deportista (Cimino, et al. 2010).

Una baja fuerza muscular ha sido expuesta, por diferentes autores (Cannon et al., 2019; Cibulka et al.,
2020; Homan et al., 2013; Lessi et al., 2017; Patrek et al., 2011), como uno de los principales factores
de riesgo modificables en la lesion de LCA sin contacto. Ademas de la fuerza muscular, una excesiva
aduccion de cadera y el valgo de rodilla también se han propuesto como factores de riesgo en diferentes
lesiones de rodilla, incluyendo la rotura de LCA (Griffin et al., 2000). Estudios mas recientes han
centrado su enfoque en la contribuciéon de la musculatura glitea en tareas como deceleraciones tras
saltos o cambios de direccion debido a su relacion con el valgo dinamico de rodilla (Ueno et al., 2020;

Dashti et al., 2019; Willson et al., 2012).

Debilidad en los valores de fuerza extensora, abductora y rotadora externa de cadera han mostrado una
relacion con el valgo dinamico de rodilla y la posibilidad de suftir una lesion de LCA. (Cibulka et al.,
2020; Powers et al., 2010; Ortiz et al., 2011; Wang et al., 2011). En contraposicion se encuentra una
correlacion positiva entre la activacion de los musculos gluteo mayor (GMa) y glateo medio (Gme) y la
funcién abductora y rotadora externa de la cadera (Homan et al., 2013; Ueno et al.,, 2020).
Relacionandose habitualmente su funcidon con las lesiones de rodilla, cadera y pelvis (Husted et al.,

2018).

El objetivo de tltimas investigaciones, ha sido averiguar cudl es el ejercicio mas adecuado para el trabajo
de estos grupos musculares, comparando diferentes ejercicios como son ejercicios de fuerza e hipertrofia
(Neto et al., 2020), ejercicios en carga (Lubahn et al., 2011), ejercicios de marcha en tapiz rodante con
diferentes variaciones (Shin et al., 2013; Jeong et al., 2014), ademas de ejercicios propios de

rehabilitacion y prevencion de lesiones (Distefano et al., 2009; Collings et al., 2023).

Los resultados de estos estudios muestran como el aumento de la velocidad en la marcha se relaciona
con un incremento en la actividad del muasculo gluteo mayor (Jeong et al., 2014) y un aumento en la

inclinacion del terreno en mayor activacion del gluteo medio (Shin et al., 2013).



Por otra parte, en el trabajo de Collings et al. (2023) evaluaron los ejercicios de rehabilitacion con mayor
actividad de la musculatura glitea. Encontrando los mayores picos de activacion del musculo gluteo
mayor en los ejercicios de deadlift unipodal y sentadilla sp/it. En la medicion del gliteo medio y menor
destacaron el gjercicio de deadlifi unipodal y la plancha lateral, englobandose el deadlift unipodal como

el ejercicio con la activacion mas completa de la musculatura glutea.

La electromiografia de superficie se utiliza como método para valorar la activacion de la musculatura
glutea durante distintos tipos de ejercicio (Neto et al., 2020; Moore et al., 2020; Collings et al., 2023).
Otro método util para valorar la musculatura, en este caso la fuerza externa, es a través de la
dinamometria con dispositivo manual. Se ha validado como una herramienta efectiva, sencilla y
economica de medir la fuerza muscular en comparacion a otros métodos tradicionales mas complejos

como los test isocinéticos. (Thorborg et al., 2010).



OBJETIVO — PREGUNTA DE INVESTIGACION

Objetivo General

Evaluar y analizar la actividad eléctrica y la fuerza de la musculatura glitea (gliteo mayor y gliteo

medio) de sujetos deportistas jovenes que han sido intervenidos de cirugia de reconstruccion del LCA

en comparacion a sujetos sanos.

Objetivos Especificos

Obtener valores de la actividad eléctrica de la musculatura glutea (GMa y Gme) de ambas
piernas durante el ejercicio de deadlift monopodal (con una carga externa del 12RM) y marcha
en tapiz rodante a diferentes inclinaciones (0°, 5° y 10°) en pacientes operados de cirugia de
LCA.

Valorar la fuerza isométrica maxima en los movimientos de abduccion (ABD) y extension
(EXT) de cadera resistidos utilizando dinamometria manual.

Comparar los valores fuerza isométrica maxima con el porcentaje de activacion
electromiografica de la musculatura glitea, entre pacientes intervenidos de cirugia de LCA y
pacientes sanos no intervenidos.

Conocer los valores de asimetria en activacion EMG y fuerza muscular entre la pierna con
cirugia y la pierna no operada.

Establecer y relacionar los valores de kinesiofobia con el grado de activacion de la musculatura

glutea (GMa y Gme).



Pregunta de Investigacion

(Cuales son las diferencias de actividad electromiografica y fuerza de la musculatura glatea entre

jovenes deportistas intervenidos de cirugia de LCA en comparacion con sujetos sanos?

Para llevar a cabo la pregunta de investigacion del estudio hemos tenido en cuenta la estrategia de
busqueda mediante la aproximacion PICOT, ademas de seguir los criterios FINER (Tapia et al. 2019)

para entender el valor social de la pregunta de investigacion.

Problema o paciente: Pacientes jovenes deportistas intervenidos de cirugia de ligamentoplastia del

LCA.

Intervencion: Medir la activacion electromiografica y fuerza de la musculatura glitea, mediante EMG

de superficie y dinamometria manual.

Objetivo / Resultado: Estudiar las diferencias en la activacion y fuerza de la musculatura glutea entre

pacientes intervenidos de cirugia de LCA en comparacion a poblacion sana.

Para llevar a cabo la pregunta de investigacion del estudio hemos tenido en cuenta la estrategia de
busqueda mediante la aproximacion PICOT, ademas de seguir los criterios FINER (Tapia et al. 2019)

para entender el valor social de la pregunta de investigacion.

Hipotesis

“Se espera encontrar una diferencia en la asimetria entre ambas piernas de al menos un 15% sobre los
valores de activacion y fuerza de la musculatura glatea, entre los pacientes operados de cirugia de LCA
en relacion con los sujetos sanos, comparando los datos obtenidos a través de los tests isométricos, la

prueba de marcha y el ejercicio de deadlift unipodal”



MATERIAL Y METODO

Disefio

El protocolo se trata de un estudio observacional de casos y controles, disefiado de acuerdo con las
directrices de la guia STROBE (ANEXO 1) para la comunicacion de estudios observacionales. La
muestra estara dividida en dos grupos, por una parte, el grupo de sujetos intervenidos de cirugia de LCA

que forma el grupo de casos (CC) y el segundo, grupo control (GC) formado por sujetos de

caracteristicas similares que no han sufrido lesion de LCA.

La recogida de la muestra se llevara a cabo a través de diferentes clubes deportivos de la provincia de
Alicante. En un primer momento los participantes recibiran un cuestionario inicial (ANEXO 2) para

conocer sus caracteristicas demograficas y si son aptos para la participacion en el estudio.

Este protocolo de estudio ha sido aprobado por la oficina de Investigacion Responsable de la

Universidad Miguel Hernandez de Elche con el c6digo COIR: TFG.GFL.EJPP.FHC.24016.

El protocolo de estudio se realizara en las instalaciones de la universidad Miguel Hernandez de Elche,
concretamente en el campus de San Juan de Alicante, por lo que los participantes deberan desplazarse

de manera individual para la realizacion del estudio.

El estudio se dividira en dos sesiones, ambas separadas por un minimo de 48 horas para evitar variables

contaminantes entre ambas sesiones.
Primera sesion: Familiarizacion

Al inicio se informaré a los participantes, aquellos sujetos seleccionados mediante el cuestionario inicial
(ANEXO 2), del procedimiento a realizar durante todo el estudio. Ademas, se hara entrega de un
documento de consentimiento informado (ANEXO 3), una escala para medir el dolor y la funcionalidad
de larodilla (ANEXO 4, Watson et al. 2005) y el cuestionario TSK-11 para conocer la kinesiofobia del
paciente (ANEXO 5, Gomez et al. 2011). Finalmente se realizara una familiarizacion al gesto del

ejercicio deadlift unipodal, tras esto se llevara a cabo un protocolo de fuerza incremental hasta realizar



el 12RM (12 repeticiones maximas). La sesion tendra una duracion aproximada de 30 minutos y se

realizara por parejas.

Segunda sesion: Recogida de datos

La segunda sesion esta compuesta por varias fases: Calentamiento, colocacion de los electrodos, test de
fuerza isométrica (MVIC), prueba de la marcha y medicion del deadlift unipodal. Esta segunda sesion
debido al mayor niimero de pruebas realizadas y el tiempo de descanso entre las mismas tiene una
duracién mayor, en torno a 40-50 minutos por cada pareja de sujetos. El material necesario para la

recogida de datos queda reflejado en el anexo 6.
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MUESTRA

Sujeto operado cirugia Sujetos sin cirugia LCA
LCA
Sesion 1: Familiarizacion
)

D— Aleatorizacién pierna inicio en los tests

* Test incremental 12RM (pierna 1)
» Test incremental 12RM (pierna 2)

* Realizacion cuestionarios/escalas dolor anterior de rodilla, funcionalidad y kinesiofobia
« Explicacion del funcionamiento de Ia sesion de recogida de datos y pruebas a realizar

. v .

Sesidén 2: Recogida de datos

e Calentamiento dinamico
* Test de fuerza isométrica maxima

Medicion de la marcha

* Calentamiento especifico (5' marcha libre)
* Tests:

> 30", 5'5km/h, 0° inclinacion
' 30", 5'5km/h, 5° inclinacién
30", 5'5km/h, 10° inclinacién

Medicién deadlift unipodal

{:-:r”Aleatorlzanén pierna de inicio en los tests

¢ Calentamiento especifico:

2 series de 5 repeticiones sin carga externa
* Tests:

> 2 Series de 5 repeticiones con la carga del 12RM

Shempo de descanso entre series: 30-60"

Figura 1. Disefio del protocolo de estudio
La temporalizacion del proyecto esta dividida en fases, distribuidas segun los objetivos planteados. Esta

informacion detallada se encuentra en el anexo 7, donde se establece el plan de trabajo a seguir.
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Participantes

La muestra del estudio sera poblacion adulta joven deportista, perteneciente a la provincia de Alicante
que se ofrezcan voluntariamente a participar en el proyecto. Aquellos sujetos que deseen participar en

el estudio deberan cumplir las siguientes caracteristicas recogidas en la Tabla 1.

Tabla 1: Criterios de inclusidén/exclusion

Criterios de Inclusion
- Actualmente en activo federativamente, o en los Gltimos 5 afios

- Edad: 18-35 anos

- Ambos sexos

- Minimo de experiencia con entrenamiento de fuerza de miembros inferiores (minimo

3 meses)
Grupo Intervenidos Grupo No Intervenidos
- Cirugia previa de LCA en los ultimos - No cirugia previa de LCA ni otra
5 afios estructura de la rodilla

Criterios de Exclusion

- Dolor en miembros inferiores en el momento de la prueba

- Lesiones de miembros inferiores en los 6 meses anteriores a la realizacion de la prueba

- Enfermedad cardiovascular, neuroldgica o metabolica (o cualquier otra enfermedad
grave) que no permita la realizacion de alguna de las pruebas

- Consumo de farmacos de manera habitual o en el momento de la prueba

- Herida o intervenciones quirurgicas recientes que no permitan el buen desarrollo del
protocolo

- Participantes que no firmen el consentimiento informado previo a la realizacion de las

pruebas

Variables del estudio

Para el desarrollo del estudio hemos escogido cinco variables a medir. Dos dependientes como son la
Fuerza y la actividad eléctrica; junto a tres variables dependientes como son la kinesiofobia, la cirugia
previa de LCA y la situacion de dolor-funcionalidad de la rodilla. Las caracteristicas de las variables se

pueden observar en la tabla 2.
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Tabla 2: Variables y caracteristicas

Variables Tipo de Definicion Método / Unidad /
variable instrumento de Escala de
medicion medida
Fuerza Dependiente | Fuerza de la | Dinamometria Newtons /
muscular musculatura extensora | manual Kilogramos
y abductora de cadera
Actividad Dependiente | Actividad Electromiografia de | Amperios
eléctrica electromiografica de | superficie mediante
los musculos glateo | electrodos
mayor y medio adhesivos
Cirugia previa | Independiente | Intervencion previa de | Cuestionario
de LCA ligamentoplastia  del
LCA por parte del
sujeto
Dolor y | Independiente | Valorar la | Cuestionario Valor
funcionalidad funcionalidad y el numérico
de la rodilla dolor de la rodilla de (0-100)
los  pacientes en
diferentes actividades
habituales.
Kinesiofobia | Independiente | Miedo al movimiento | Cuestionario Valor
o alarecidiva de lesion numérico

Fuerza muscular

Se realizara una valoracion de los musculos gliteo mayor y glateo medio, midiendo al paciente durante
un test isométrico maximo (MVIC) en los movimientos de extension y abduccion de cadera. Para la
valoracion del gliteo mayor se ha utilizado la posicion descrita por Sakamoto et al. (2019) en posicion
decubito prono con flexion de 90 grados de rodilla, ya que arroja los valores mas altos de activacion del
gliteo mayor en contraposicion de la musculatura isquiosural. En cuanto a la medicion del gluteo medio,
se mide a los participantes el movimiento de abduccion de cadera en decubito lateral, colocando el
dinamémetro a Scm del maléolo externo, como describen Thorborg et al. (2010) en su protocolo para la
medicion de fuerza de la cadera. El test consiste en una contracciéon maxima (MVIC) de 4 segundos de
duracion acompafiada de un comando verbal, el comando verbal estandarizado es: “adelante-empuja-

empuja-empuja-empuja y relaja”. Se realizan dos repeticiones del test, de los cuales se extrae el pico

mas alto de fuerza (medido en Newtons) como valor de referencia (Collings et al., 2023).
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Figura 2. Medicion test isométrico méximo. Extension y abduccion de cadera de la pierna derecha

de un sujeto.

Actividad electromiografica

La medicion de la actividad eléctrica muscular se realizard mediante el dispositivo mDurance ® sSEMG,
herramienta validada cientificamente para la medicion de la actividad muscular durante las
contracciones isocinéticas en un rango amplio de velocidades (Molina et al. 2020). Se trata de una
medicion bipolar, utilizando dos electrodos de 10mm de didmetro colocados a una distancia de 20mm
entre ambos. Las caracteristicas del protocolo sobre la colocacion y ubicacion de los electrodos en el
musculo, preparacion de la piel, localizacion del electrodo de referencia, etc. Son las extraidas de la guia

del proyecto europeo SENIAM (Hermens et al. 2000).

Los electrodos se colocaran en la posicion expuesta en la figura 3, tras esto se realizaran los tests
isométricos maximos con el objetivo de normalizar la sefal eléctrica y obtener un valor de referencia

(ofrecido en amperios) para su posterior comparacion con las diferentes pruebas.
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Gluteo mayor derecho Gluteo mayor izquierdo

Gluteo medio izquierdo

Gluteo medio derecho

Figura 3. Colocacion de electrodos en los participantes para la medicion del
musculo gluteo mayor y gliteo medio de ambas piernas. (Hermens H, et al.
2020)

Proceso de medicion

Sesion de familiarizacion y prueba de fuerza (12RM)

Durante la sesion de familiarizacion y test de fuerza, los participantes recibiran una explicacion del
ejercicio deadlift monopodal y tendran la oportunidad de practicarlo junto al feedback del investigador

para su correcta realizacion.

Los sujetos se someteran a un protocolo incremental con el objetivo de encontrar la carga maxima que
pueden realizar a doce repeticiones (12RM). La carga inicial utilizada sera un peso cercano a su 12RM
(estimado por el participante y el investigador) con el que el individuo intentara realizar 12 repeticiones.
Si lo consigue, la resistencia se ira aumentando en incrementos de 1,25 a 2,5kg por serie, con un
descanso de entre 1 a 2 minutos. La carga del 12RM se determinara cuando el sujeto pueda realizar un
maximo de 12 repeticiones, sin poder realizar una repeticion mas, o cuando tras las 12 repeticiones no
se pueda mantener una técnica estricta. Para la estandarizacion de la velocidad de ejecucion se utilizara

un metrénomo con una cadencia de 50 pulsos por minuto que indican el inicio, punto medio y final de
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la fase excéntrica y concéntrica del ejercicio. (Collings et al., 2023). Este protocolo se repetira con ambas

piernas, la aleatorizacion de la pierna de inicio se realizara con el software https://www.randomizer.org/.

Sesion de recogida de datos

Al inicio de esta sesion los participantes seran equipados con los electrodos para medir la musculatura
glitea, como se indica en la figura 3. Los protocolos para la medicion de la fuerza isométrica maxima
y el valor de referencia de activacion eléctrica quedan explicados en los apartados anteriores de medicion
de las variables (“Fuerza muscular” y “actividad electromiografica”) y se realizardn al inicio de esta
sesion.
Medicién de la marcha

El protocolo que se realizara para la medicion de la activacion muscular durante la marcha se ha extraido
de los estudios de Eong et al. (2014) y Kim et al. (2013). Investigadores que han analizado la actividad

electromiogréafica de la musculatura del gliteo mayor (GMa) y gluteo medio (Gme) a diferentes

velocidades y grados de inclinacion, de los cuales hemos extraido el siguiente protocolo:

Calentamiento especifico de 5 minutos de duracion, velocidad elegida por parte del participante

- 1*serie de 30 segundos de duracion, 0° de inclinacion a una velocidad de 5,5 km/h

2% serie de 30 segundos de duracion, 5° de inclinacion a una velocidad de 5,5 km/h

3* serie de 30 segundos de duracion, 10° de inclinacion a una velocidad de 5,5 km/h

Las series de marcha se realizan sin descanso entre ellas, tras la realizacion de las series el paciente

dispondra de 5 minutos de descanso antes de la siguiente prueba.

Para el andlisis de datos de la actividad electromiografica se utilizaran los 20 segundos centrales de cada
serie, desechando los 5 segundos iniciales y finales, con el objetivo de eliminar posibles datos aberrantes

que puedan encontrarse debido al cambio de estimulo entre series.
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Figura 4. Realizacion de la prueba de marcha a 0° inclinacién (A) y 10° de inclinacion (B)

Medicion de fuerza en deadlift unipodal

La medicion de la actividad electromiografica de la musculatura (GMa y Gme) durante el ejercicio de
DL monopodal se registrarda de manera independiente para cada pierna del sujeto, cuyo orden de inicio

se habra aleatorizado previamente.

El protocolo comienza con dos series de cinco repeticiones sin carga externa, a modo de familiarizacion
y calentamiento especifico. Tras esto se realizaran otras dos series de cinco repeticiones con la carga
individual del 12RM (se repetird con ambas piernas la medicion), utilizando la resistencia estimada en
la sesion de familiarizacion. El ejercicio se realizara a una velocidad cercana a 30%s de velocidad angular
de la articulacion de la cadera, arrojando un tempo aproximado de 2.5s/2.5s en la fase excéntrica y
concéntrica del ejercicio. Se controlara la velocidad de movimiento mediante el uso del metréonomo a
50 pulsos por minuto. El descanso entre series sera de entre 30 y 60 segundos, segiin necesidad del
individuo (Collings et al., 2023). Con el objetivo de igualar el rango de movimiento el ejercicio iniciara
desde una altura fija de 22.5cm (radio del disco) para todos los participantes. Finalmente, para
estandarizar los datos de la actividad electromiografica se dejara al inicio de cada serie 5 segundos
previos al movimiento, para comenzar la grabacion desde una linea base y poder discriminar valores

erréneos en caso de aparecer.
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Figura 5. Secuencia del movimiento de deadlift unipodal

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describen mediante la media e intervalo de confianza (IC del 95%), para
el andlisis de las variables cualitativas se utilizaran la frecuencia y porcentajes. La hipdtesis de
normalidad se llevard a cabo mediante el test de Saphiro-Wilk. Para el analisis de EMG, las
comparaciones intra-sujeto de la amplitud media y la sefial EMG integrada de los miisculos GMa y Gme
durante las mediciones se calcularan mediante pruebas T pareadas con los registros basales como

referencia.

Suponiendo una distribucion normal se llevara a cabo un analisis mediante la prueba T de Student para
muestras independientes, con el objetivo de verificar las diferencias entre las medidas de ambos grupos
planteadas en la hipdtesis del estudio. Todos los contrastes de hipotesis se realizardn con un error

maximo aceptado de 0=0,05.

Tamaiio muestral

El calculo del tamafio muestral se ha realizado utilizando el programa estadistico G-Power ® version
3.1.9.7, a partir de un test estadistico entre dos medias independientes (dos grupos) suponiendo una

distribucién normal (T-test).
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A partir de los analisis previos, con un tamafio del efecto esperado alto (d=0.8), suponiendo un error
maximo de a=0,05, una potencia estadistica de 0,80 y una ratio muestral de casos/controles de 1/1 se
estima una muestra de 42 participantes, 21 individuos en cada grupo. Estimando una perdida muestral
del 10% (4,2 participantes), una muestra de 50 sujetos (25 individuos por grupo) se consideraria una

cantidad suficiente para la realizacion del estudio.

DISCUSION

Este trabajo propone una posibilidad de estudio observacional, con una descripcion detallada de las
caracteristicas necesarias para realizarlo. Cuyo objetivo principal es evaluar y analizar la actividad
eléctrica y la fuerza de la musculatura glitea de sujetos deportistas jovenes que han sido intervenidos

de cirugia de LCA

Se ha propuesto la lesion del LCA ya que se trata de una de las lesiones de mayor gravedad, debido a
las consecuencias para el paciente y el entorno, costes econdmicos de la propia patologia, etc. (Ramos
et al.,2008; Renstrom et al., 2008). Ademas de encontrarnos con una incidencia en constante ascenso
entre la poblacion joven deportista (Larwa et al., 2021) en los principales deportes de contacto

analizados.

En este trabajo se pretende conocer el comportamiento de la musculatura estabilizadora de la cadera
(GMay Gme) debido a su relacion con los principales factores de riesgo de la lesion de LCA, tales como
el valgo dinamico y la fuerza de la cadera en extension (EXT), abduccién (ABD) y rotacion externa
(RE). Asimismo, se ha identificado en la literatura cientifica que la optimizacion de estos valores de
fuerza se posiciona como un factor protector frente a la lesion de LCA (Ueno et al., 2020; Dashti et al.,

2019; Willson et al., 2012; Cibulka et al., 2020).

La mayoria de investigaciones se centran en analizar los factores de riesgo anteriores a la lesion de LCA.
Sin embargo, nuestro protocolo se enfoca en sujetos previamente lesionados, ya que la mayoria de las

lesiones ocurren en jovenes que desean continuar su carrera deportiva. Segiin Webster et al. (2016), las
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tasas de segunda lesion de LCA en poblacion joven intervenida (< 19 afios) oscilan entre el 20% y el

40%. Esto plantea una gran preocupacion y la necesidad de una mayor observacion.

Otros autores como Zazulak et al. (2007) y Jeong et al. (2021) han realizado estudios que relacionan la
musculatura del core con las lesiones de LCA, obteniendo una relacion directa entre la funcion de esta
musculatura y los factores de riesgo de LCA. Al examinar la metodologia de los estudios, se observa
que uno de ellos (Zazulak et al. 2007) no considera la actividad muscular o la fuerza de los musculos,
sino que evalua la propiocepcion a través del reposicionamiento del centro de masas, estableciendo una
relacion prospectiva con la incidencia de lesiones en los tres afios siguientes a la medicion. Por otro
lado, Jeong et al. (2021) observan importantes modificaciones a nivel biomecanico después de la
realizacion de ejercicios del core. A pesar de estos hallazgos encontramos que en sus mediciones, cuya
prueba es un cambio de direccion (side-step cutting), se omite la evaluacion del gliteo medio, musculo
crucial para la estabilizacion de la cadera en el plano frontal y la generacion de fuerza de abduccion de

cadera requerida en el ejercicio.

A raiz de los estudios analizados, resulta de particular interés la evaluacion de la musculatura glitea
mediante pruebas que permitan obtener datos cuantitativos (EMG y dinamometria manual). Dado que
no se han encontrado previamente estudios que indaguen en este tipo de mediciones en dicha

musculatura y en pacientes sometidos a cirugia de LCA

En relacion con el procedimiento para evaluar la actividad y fuerza de la musculatura glatea proponemos
una metodologia similar a la empleada por Collings et al. (2023) pero adaptada para pacientes
postcirugia. Tras revisar diversos estudios, hemos identificado ciertas dificultades. Algunas
investigaciones utilizan ejercicios bilaterales o unilaterales sin carga externa, lo que no constituye un
estimulo adecuado para los participantes (Lubahn et al., 2011), conduciendo a niveles de activacion
muscular glutea significativamente bajos. En otro estudio que aporta una bateria mas extensa de
ejercicios terapéuticos (Distefano et al., 2009), nos encontramos con limitaciones similares al intentar
extrapolar los resultados a nuestra poblacion objetivo. Estas limitaciones incluyen la realizacion de los
egjercicios sin carga externa o con una carga fija no individualizada a cada sujeto, asi como la falta de

muestra deportista y con lesiones previas de rodilla.
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Para formular la hipotesis de nuestra investigacion, nos hemos guiado por la informacién obtenida de

las ultimas directrices acerca de la recuperacion del LCA (Cooper & Hughes, 2018). Estas directrices

sugieren que un 10% de asimetria en diversos tests de fuerza y salto es un punto adecuado para autorizar

el regreso del paciente a la actividad deportiva. Por ello hemos escogido un valor superior (15%) como

hipdtesis de nuestro trabajo, ya que pensamos que los gluteos (GMa y Gme) son grupos musculares

perjudicados en este tipo de pacientes y que no se trabajan de manera adecuada a pesar de su importancia.

Limitaciones y fortalezas del estudio

Los resultados obtenidos de este estudio pueden generar errores de interpretacion debido a una serie de

limitaciones que posee la investigacion:

Heterogeneidad de la muestra: aunque los sujetos intervenidos de cirugia de LCA poseen
caracteristicas similares se trata de una lesion con multitud de variantes que podrian modificar
los resultados de los sujetos. Como puede ser el tipo de plastia elegida en la operacion, los
protocolos de rehabilitacion realizados, el tiempo transcurrido desde la operacion y como uno
de los factores mas determinantes el tipo de trabajo de readaptacion realizado por el sujeto
previo a las mediciones del estudio.

Se realizan Unicamente medidas EMG de los musculos gliteo mayor y glateo medio, siendo
interesante medir también otra musculatura para obtener informacion del comportamiento
general de las estructuras involucradas en esta patologia.

Las técnicas de medicion empleadas poseen errores intrinsecos al instrumental utilizado,
relacionados con la propia habilidad del investigador para la realizacion de la medicion. En el
caso de la dinamometria, la colocacion del instrumento y la forma de resistir la fuerza del sujeto
que mide puede afectar al resultado final. En la EMG de superficie encontramos un error similar
a la hora de la colocacién de los electrodos, los cuales pueden arrojar valores diferentes segin
su posicion. Para minimizar al méaximo estos errores no comparamos valores absolutos entre

sujetos, sino porcentajes con respecto al valor de referencia individual; ademas, realizamos
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todas las pruebas de recogida de datos el mismo dia para que la colocacion de los electrodos no

pueda variar entre registros.

Recomendaciones para futuros estudios

Para investigaciones futuras seria interesante comparar estos valores obtenidos sobre la musculatura
glutea, con los valores obtenidos en otra musculatura, como por ejemplo la del core (Zazulak et al. 2007:
Jeong et al. 2021). Realizando el analisis sobre la misma poblacion y prueba para conocer si existen
sinergias, compensaciones o estrategias de activacion muscular diferentes en este tipo de pacientes

operados de LCA.

Otro aspecto interesante seria afiadir a estas pruebas del estudio otros tests enfocados a rendimiento,
como pudiera ser algin tipo de salto o cambio de direccion, con el objetivo de correlacionar estos

parametros de EMG a otros datos de rendimiento del propio deportista.

Finalmente, el objetivo principal de este primer protocolo de estudio, en caso de que la hipotesis sea
correcta, seria la posibilidad de llevar a cabo un ensayo clinico para verificar la eficacia de ciertos tipos
de ejercicios en la modificacion del comportamiento de la musculatura gliitea en individuos sometidos

a cirugia de reconstruccion de LCA que presenten déficits o asimetrias en esta region muscular.
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ANEXOS

Anexo 1. Lista de comprobacion de guia STROBE (2009).

Titulo ¥ resumen Punto Recomendacion
I | 42) Indigue, ca el timlo o en el resumen, ¢l disefo del estudio con ua términa habitual,
{b) Proporcionc en el resumen una sinopsis informativa y equilibrada de lo que se ha hecho y 1o que se ha encontrado,
Introduccion
Contexsvfundanmentos 2 | Explique las razones y el fundamento cientilicos de 1a investigacion.
Objetivin 3| Indique bos objetivos especificos, inclusda cualquicr hpotesas preespecificadia.
Métodos
DPriseio del estudio 4 | Presente ol peincipio del documento los clementos clave del disciio del estudio,
Contexto 5 | Describa el masco, los lugares y kas fochas relevantes, incluido los periodos de reclutamiento, exposicidn, seguimsento
y recogada e datos,
Participanies 6 | (a) Estudios de cobartes: proporcione los criterios de elegabilidad asf como las fuentes ¥ ef método de los participantes.
Especifique los métodos de seguimicnto,
Estodios de casos y controles: proporcione los criterios de elegibilidad asi como las foemtes v ol proceso diagndstico de
los casos y el de selecaitn de los controles. Proporcions las rzones pars la eleccida de casos y controles.
Estudios transyersales: p wae bos critenos de elegibilidad v Las fuentes ¥ métodos de seleccsin de bos participantes.
(b) Estudios de cabortes: €n Jos estudios aparcados, proporcione tos criterios para la formacian de parejas v el ndmero
de participantes con sin exposicion.
Estudion de casos v controles. En los estudion aparcados, proporcione los enterios para ka formacién de las parcgas y ¢l
nimero de controles por cada caso.
Variables 7 | Defina clarsmente todas ba vaniables, de respuesta, exposicioncs, predictoras, confundidoras y modificadorss del efecto.
Si procede proporciones los criterios diagndsticos.
Fuente de datos/medidas 8% | Para cada variable de interés: proporcions las fuentes de datos y los detalles de los métodos de vialoracion (medida).
Si hubiera mis de un grupo, especifigue la comparabilidad de los procesos de medida.
Segos 9 Especifique todas fas medidas adoptadas para afrontar fuentes potenciales de sesgo.
Tamato muestral 10 Explique como se determind ¢l tumaho muesiral,
Vasiahles cuantitativas I Expligue comw s¢ trataron las vaniables coantitativas on ¢l asdlisis. Si procede, expligue gué grupos de definscron y por qué.
Médosos estadisiticos 12 (a) Especifique todos los métodos estadisticos, incluidos los empleados para controkas los factores do confusidn.
{b) Especifique todos bos métodas utilizados para analiza subgrupos ¢ inferucciones,
{o) Explique of tratamicnto de fos datos ausentes (missing data)
{d) Estudio de cobortes: si procede, explique odmo se afrontan las pérdidas en ¢l seguimicnto.
Estudios de casos y controles: si procede, explique como se afrontan lus pérdidas eo el seguimicnto,
Estudios transversales: si procede, especifique como se tiene en cuentn en ¢l andlisis & estrategia de muestreo
{¢) Describa los andlisis de sensiblilidad,
Resultados
Participantes 13* | (a) Deseriba el ndmero de participantes en cada fase del estudio: por ejemplo: cifras de kos pasticipantes potencialmen-
te elegibles, los analizados para ser incluidos, los confirmados elegibles, los incluidos en el estudio, los que tvieron
un scguimiento completo y los analizados,
{b) Descniba Las razones de la pérdida de participantes en cada fase.
{¢) Coasidere ¢f usa de un diagrama de flujo.
Do deseriptivos 14% | () Describa las curscieristicas de 1os participantes en el estadio (p.cj.. demogrificas, clinicas, sociales) y la informacidn
sobwre Ins expossciones y los posibles factores de confusidn.
{b) Indique ¢l ndmero de participantes con datos ausentes en cada vanable de interds.
(¢) Estdros de cohortes: resuma el periodo de seguimicnto { p, . promedio y total),
Duatos de las vanables I15* Estodics de cobortes: describa el piimero de eventos resultado, o bien proporcione medias resumen a lo lago del tempo.
de resultado Estudios de casos y controles: deseriba ¢l ndmero de participanies e cada categoria de exposicida, o bien proparcioncs
medias resumen de exposicidn,
Estodios transversakes: describa ¢l nimero de eventos resultado, o bien proporciones medidas resumen,
Resultados pancipales 16 {2) Proporcionss estimaciones o ajustadas y, si procede, o s por factores de confusidn, asi como su precisidn {p. ¢f.
Intervalos de confianza del 95%), Especifique los factores de confusian poe Jos que se ajusta y las rzones para incluiros.
{b) Si categoriza variables continuas, describa los limites de fos intervalos,
() §i fuera pertinente, valore acompadar las estimaciones del riesgo relativo oon estimaciones del nesgo absoluto para
un periodo de tiempo relevante,
Ouros anilisis 17 Describa otros aniilisis efectuados (de subgrupos. interacciones o sensibilidad).
Discusidn
Resultados clave I8 Resuma los resultados principales de los objetivos del estudio.
Limitaciones 19 Discuta Las limitaciones del estudio, tenieado en cucata posibles fuentes de sesgo o de impeecision. Ruzone tante sobre
lu direccibn como sobee la magnitud de cualquier posible sesgo.
Interpretacion 20 Proporcione una interpeetacidn global prudente de los resultados considersndo objetivos, limitaciones, multiplicidad de
andlisis, resultados de estodios similares y otras pruchas emplricas relevantes.
Generbilidad 21 Discuta b posibilidad de generalizar os resultados {validez externa).
Otra informaciin
Financiacidn 22 Especifique 1a financiacidn ¢l papel de tos patrocinadores del estodio y, st procede, del estudio previo en ef que basa ¢f

peesente articulo.
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Anexo 2. Cuestionario inicial

CUESTIONARIO INICIAL

Los datos personales recabados en este cuestionatio tienen un objetivo puramente
investigativa, no aparecerdn en ningun documento publicado, se le asignard un codigo
para ser identificade durante la realizacién del estudio.

1. Correo*

2. Nombre y Apellidos *

3.  Fecha de nacimiento

Ejunplo Fdoe enoro del 2019

4 Sexo
Marca solo un dvalo

' Hombre
| Mujer

5  ¢Cuadl es su pierna dominante?
Marca solo un dvalo,
lzquierda
! Derecha
6. ¢Modalidad deportiva que practica (o ha practicado)?
Marca solo un dvalo,
) Futbol
) Baloncesio
! Balonmano

) Voleibol
| Otro
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10.

1.

12

Categoria

Marca solo un dvalo.

[ Cadete
{ ) Senior

( ) Otro

i Tiene experiencia en el entrenamiento de fuerza?

Marca solo un dvalo

'No

Si ha respondido que si, indique los anos de experiencia:

Marza solo un ovale

(Actualmente practica activamente su deporte de manera reglada (alta
federativa)?

Marca solo un dvalo.

(_)si

'No

Si es que si, lo realiza en la division:

Si es que no. ;Cudndo dejé de practicar su deporte de manera oficial?
(aproximadamente)

Eiemplo: 7 de enero del 20019
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13.

14,

15.

16.

17

18.

19.

¢Padece usted alguna enfermedad grave (de caracter neurologica, metabolica,
cardiovascular, etc.)?

Marca salo un dvalo.
e
C_ JNo

¢ Padece usted alguna alergia?

Marca solo un dvalo.

(_JNo

En caso afirmativo, indique a que elemento:

¢Tiene usted alguna herida reciente enlos miembros inferiores en este
momento?

Marca solo un évalo.
( ' S.’
___'No

En caso afirmativo indique dénde y como se produjo:

¢Ha padecido alguna lesién en los miembros inferiores (muslo o pierna) enlos
ultimos 4 meses?

Marca solo un dvalo.
( JSi

__No
En caso afirmativo, indique cual:
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20.

21.

23.

24.

25.

26.

¢Sufre algun dolor actualmente?

Marca solo un dvalo.

) si
__JNo
En caso afirmativo, indique que le sucede y donde

¢Le impide realizar su practica deportiva?

Marca saolo un dvalo.

_JSi

) No

) Otro:

¢Ha sido intervenido de cirugia de ligamento cruzado anterior?

Marca solo un dvalo.

Si posee alguna informacion sobre su historial de lesiones o crea de interés

para la realizacion del estudio, indiquelo a continuacién
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Anexo 3. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL ESTUDIO:
“Comportamiento de la musculatura glitea en pacientes intervenidos de cirugia de LCA”

DD et e e e e e e ————————————attaaaaaaaaeaaeaaaaannrnnananrnes

como paciente, de ............ anos de edad, con domicilioen ...........ccccceeeveeeninnnnnnn.

..................................................................... DNI Nn® e
DECLARO:

Que el/la Fisioterapeuta e investigador principal, me ha explicado que:
1.- Identificacion, descripcion y objetivos del procedimiento.

El Area de Fisioterapia del Departamento de Patologia y Cirugia de la Universidad Miguel Hernandez
de Elche, pretende realizar un estudio observacional prospectivo sobre el comportamiento de la
musculatura glitea en pacientes intervenidos (y no intervenidos) de cirugia de ligamento cruzado
anterior (LCA).

El estudio se desarrollara en las instalaciones de la Universidad Miguel Hernandez, en especifico en la
localizacion del campus de San Juan de Alicante, en el que la muestra fundamental seran jévenes
deportistas en activo o que hayan cesado su actividad en un periodo inferior a 3 afios.

Este estudio tiene como objetivo evaluar la activacion y comportamiento de la musculatura glitea
(gluteo mayor y medio) en sujetos con cirugia de LCA y compararlos con los valores de sujetos similares
que no han sufrido una rotura de LCA.

Para la medicién se realizaran tests de marcha en tapiz rodante, tests de fuerza isométrica maxima y
un test de fuerza dinamica (deadlift monopodal), evaluados mediante electromiografia de superficie y
dinamometria manual.

Los resultados derivados de dichos proyectos de investigacién pueden facilitar un mejor abordaje de
los pacientes intervenidos de cirugia de ligamentoplastia de LCA, conociendo el comportamiento de la
musculatura relacionada con la estabilidad de la rodilla y guiando el proceso de ejercicio terapeutico
para su mejora.

El procedimiento que se me propone en ningun momento conlleva ningun tipo de intervencion que
pueda alterar o dafiar mi salud, unicamente me realizaran diferentes test de control del movimiento para
valorar la respuesta de los diferentes grupos musculares estabilizadores del raquis.

2.- Beneficios que se espera alcanzar

Yo no recibiré ninguna compensacion econdmica ni otros beneficios, sin embargo, si las investigaciones
tuvieran éxito, podrian ayudar en el futuro al mejor manejo de los pacientes con cirugia de
ligamentoplastia de LCA, con el objetivo de disminuir los casos de relesion en esta poblacion especifica.

3.- Alternativas razonables

La decision de ser explorada la musculatura glutea es totalmente voluntaria, pudiendo negarme e
incluso pudiendo revocar mi consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar ninguna
explicacion.

4.- Consecuencias previsibles de su realizacion y de la no realizacién
Si decido libre y voluntariamente ser evaluado de la respuesta de la musculatura glitea, tendré derecho
a decidir ser o no informado de los resultados de la investigacion, si es que ésta se lleva a cabo.

5.- Riesgos frecuentes y poco frecuentes
La evocacién de la respuesta de la musculatura glitea no supondra un riesgo adicional para mi salud.

6.- Riesgos y consecuencias en funcién de la situacion clinica personal del paciente y con sus
circunstancias personales o profesionales......................cccccviiiiiiiii
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7.- Proteccion de datos personales y confidencialidad.

La informacidn sobre mis datos personales y de salud sera incorporada y tratada en una base de datos
informatizada cumpliendo con las garantias que establece el Reglamento General de Proteccion de
Datos, asi como cualquier otra legislacion aplicable en materia de proteccion de datos.

La cesidn a otros centros de investigacion de la informacién contenida en las bases de datos y relativa
a mi estado de salud, se realizara mediante un procedimiento de disociacién por el que se generara un
cédigo de identificacion que impida que se me pueda identificar directa o indirectamente.

Asimismo, se me ha informado que tengo la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién y oposicion al tratamiento de datos de caracter personal, en los términos
previstos en la normativa aplicable.

Si decidiera revocar el consentimiento que ahora presto, mis datos no seran utilizados en ninguna
investigaciéon después de la fecha en que haya retirado mi consentimiento, si bien, los datos obtenidos
hasta ese momento seguiran formando parte de la investigacion.

Ademas de los derechos que ya conoce (acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos) ahora
también puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una copia o que se
trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted ha facilitado para el estudio. Para ejercitar sus
derechos, dirijase al investigador principal del estudio. Le recordamos que los datos no se pueden
eliminar, aunque deje de participar en el ensayo para garantizar la validez de la investigacion y cumplir
con los deberes legales y los requisitos de autorizaciéon de medicamentos. Asi mismo tiene derecho a
dirigirse a la Agencia de Proteccion de Datos si no quedara satisfecho.

Yo entiendo que:
Mi eleccion es voluntaria, y puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar
explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Otorgo mi consentimiento para que el Area de fisioterapia y el departamento de Patologia y cirugia de
la Universidad Miguel Hernandez utilicen mis datos para investigaciones médicas, manteniendo
siempre mi anonimato y la confidencialidad de mis datos.

La informacién y el presente documento se me han facilitado con suficiente antelacion para reflexionar
con calma y tomar mi decision libre y responsablemente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el
fisioterapeuta que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado
todas las dudas que le he planteado.

(@] o1=1=Y AY7=To3 (o] o =T TR

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y en tales condiciones estoy de
acuerdo y CONSIENTO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO: “Valoracion de la musculatura glutea en
pacientes intervenidos de cirugia de ligamento cruzado anterior”

En............. A€ o, de 2024

Firma del paciente Firma de un testigo Firma del Investigador Principal
DNI:

Fdo.: o Fdo.: Fdo.: Francisco J. Hijano Calderén.

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO: “Evaluacion del
control motor del raquis en pacientes con dolor lumbar y/o cervical”

D 20 PP PSP como paciente (o
representante del PacCiENte D.........oooo i ) e [
afios de edad, con dOMICIlIO €N e
....................................................................................................... DNL. N° ..ccccceevieeeevviieeenneee.. Revoco
el consentimiento prestado en fecha..........cccccccooviiiiinnnnn. , que doy con esta fecha por finalizado y

sin tener que dar explicaciones.

En de oo de 2024

Firma del paciente Firma de un testigo Firma del Investigador Principal
DNI:

FAO.: v o [o TS FAO. i,

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)
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Anexo 4. Escala KUJALA (version espaiiola)

Martinez-Cano . Arango AS, Castro AM, Pia AM. Martinez-Rondanelll A

BRMEDICINA

t

e

Pig 54

Fecha:
Edad:
Lado: D /|

Anexo
Escala de Kujala para dolor anterior de rodilla

Duracion de los sintomas: anos

Para cada pregunts, circule |a letra que corresponds a sus sintomas recientes.

1. jUsted cojea?

a.
b.
c.

2. Respecto al apoyo de su extremudad comprometida;
a. Puede apoyar completamente sin dolor

b.
c.

No
Un poco, a veces

Constantemente

Hay dolor con el apoyo
£s imposible apoyar

3. (Cuanto puede caminar?

apPpowe

Sin limite
Mas de 2 km
Entre 1-2 km
No puede

4. ;Puede subir y bajar escaleras?

a.

b.
c
d

Sin dificultad

Leve dolor al bajar
Dolor al subir y al bajar
No puede

S. ¢(Puede hacer sentadillas (cuclillas)?

a.

»apnp o

Sin dificultad

Hacerlas repetidamente duele
Es doloroso siempre

Soélo puede hacerlas con ayuda
No puede

6. ;(Cudnto puede correr?

o anow

Sin limite

Dolor después de 2 km
Leve dolor desde el inicio
Dolor severo siempre
Incapaz de correr
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(5)
(3)
(0}

(5)
(3}
(0)

(5)
(3}
(2)
(0)

(10)
(8)
(5)
0)

(5)
(4)
(3)
(2)
(0}

(10)
(8)
{6)
(3)
(0)
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7. ¢Puede saltar?

a. Sin dificultad

b. Con leve dificultad

c. Condolor permanente

d. Incapaz de saltar

(10
(7
2)
(0)

8. ;Queé ocurre cuando esta sentado un tiempa prolongado con |3s rodillas flexionadas?
a. No hay inconveniente

9. En cuanto al delor de su rodilla:

b. Sdlo hay dolor si ha hecho ejercicio
c. Siempre es doloros
d. El dolor lo aobliga a extender

temporalmente

e. Incapaz de hacerlo

3. Notiene dolor

b. Eslevey ocasional

c. Interfiere con el sueno

d. Ocasionalmente es severo

e._Esconstantey severo

10. ;Su rodilla se inflama?

a No

b. Después de gran esfuerzo
¢. Con las actividades cotidianas

d. Todas las noches

e. Permanentemente

las rodillas

{(10)
{8)
(6)

(4)
(0)

(10
(8)
(6)
(3)
©

(10)
(8)
(6)
(3)
(0)

11. ;Su rotula presentz movimientos delorosos y anormales (se desencaja o se luxal?

a. No (10)
b. Ocasionalmente con el ejercicio &)
¢. Ocasionalmente con las actividades cotidianas (4)
d. Al menos una luxacién confirmada (2)
e. Mas de dos luxaciones (0)
12.;Su muslo tiene atrofia (poca masa muscular)?
a No {3)
b Leve (3)
c. Severa (D)
13. ;Presenta deficiencia para flexionar la rodilla?
a No (5)
b. Leve {3)
c. Severa @
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Anexo 5. Escala Kinesiofobia (TSK-11, version espaiiola)

CUESTIONARIO TSK-118V
Tampa Scale for Kinesiophobia (Spanish adaptation, Gomez-Pérez, Lopez-Martinez v
Ruiz-Parraga, 2011)

INSTRUCCIONES: a continuacion se enumeran una serie de afirmaciones. Lo que
Ud. ha de hacer es indicar hasta qué punto eso ocurre en su caso segun la siguiente

escala:
| 2 3 4
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. 1 2 3 4
2. Sime dejara vencer por ¢l dolor, el dolor aumentaria. I 2 3 4
3. Mi cuerpo me esti diciendo que tengo algo serio, | 2 3 4
4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una 1 2 3 B
lesion.
5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 3 4
6. Lo mis seguro para evitar que aumente el dolor es tener 1 2 3 -
cuidado y no hacer movimientos innecesarios,
["7. No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. o 2 3 4
8. El dolor me dice cuindo debo parar Ia actividad para no 1 2 3
lesionarme.
9. Noes u-gur-i;;i}h una persona con mi enfermedad hacer 1 2 3 4
actividades fisicas.
10. No puedo hacer todo lo que Ia gente normal hace porque me 1 2 3 4
podria lesionar con facilidad.
11. Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. | 2 3 -
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Anexo 6. Materiales y presupuesto

MATERIAL PRECIO IMAGEN
Electromiografo PVP:
(mDurance Pro ®) 5000€
Dinamometro manual PVP:
(ActivForce 2 ®) 450€
- L 4
-~
- - -
, PVP: =
Electrodos adhesivos 100€ @ &
-
L
. PVP:
Barra y discos 300€
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PVP:

Tapiz Rodante 600€
. PVP:
Camilla 150€
Teléfono / Tablet
Android .
(Para la utilizacion del PYP'
Variable
software de
dinamometria)
Ordenador PVP:
(Para el andlisis) Variable
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Anexo 7. Plan de trabajo (Diagrama de Gantt)

RESPONSABLE: Francisco Hijano Calderon PROTOCOLO ESTUDIO

Objetivo Actividades/Tareas Semanas | 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Analisis del problema y planteamiento de la hipdtesis inicial

Realizacion de la metodologia del protocolo de estudio observacional

Generar el protocolo de ., ., L, L.
udi Presentacion y aceptacion del protocolo ante el comité de ética
estudio

Realizar pruebas para encontrar posibles fallos metodologicos

Exposicion del protocolo de estudio como trabajo final de grado

Identificar los deportistas de los deportes requeridos

Contactar con los equipos (Provincia de Alicante) y enviar cuestionarios
Obtencion de los iniciales

participantes ] ] ] > N
Recogida de los cuestionarios, comprobacion y seleccion de la muestra

Diferenciacion y reparto de los sujetos en los grupos

Citar a los participantes y entrega de los cuestionarios

1° Sesién Explicacion del estudio y pruebas a realizar en cada sesion

Aleatorizacion de la pierna de inicio y realizacion del test incremental en
deadlift unipodal

Preparacion del material para la realizacion de las pruebas en el laboratorio

Calentamiento | Explicacion del calentamiento dindmico

2°Sesion

Colocacion de los electrodos en la posicion correcta para las mediciones




Recogida de datos en test de fuerza isométrica

Control durante los tests para detectar intentos no validos

Medicion de la | Preparacion y comprobacion del tapiz rodante
marcha
Realizacion y recogida de datos de EMG
Medicion deadlift Preparacion del material para la realizacion del test
unipodal

Realizacion y recogida de datos de EMG durante la realizacion del test

Andlisis de datos

Creacion y codificacion base de datos muestral

Registro de los datos obtenidos de las pruebas

Analisis estadistico de los datos

Resultados y discusion

Analizar los resultados y comprobar la hipotesis formulada en el protocolo de
estudio

Identificar las debilidades y fortalezas del estudia tras analizar los datos

Generar nuevas hipdtesis en la misma linea de investigacion con vista a
futuros estudios
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