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RESUMEN
Introducciéon. La reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) puede generar alteraciones
neuromusculares persistentes incluso tras el retorno deportivo. La musculatura glutea desempefia un

papel relevante en el control proximal y la estabilidad dinamica de la rodilla.

Objetivo. Analizar la actividad electromiografica y la produccion de fuerza de la musculatura glitea en
deportistas intervenidos de reconstruccion de LCA y compararla con sujetos sanos mediante
dinamometria manual y electromiografia de superficie durante contracciones voluntarias isométricas

maximas (MVIC).

Material y métodos. Estudio observacional, analitico y transversal de casos y controles. Participaron
28 deportistas jovenes divididos en grupo intervenido de LCA (n=12) y grupo control (n=16). Se evaluo
la fuerza media, fuerza maxima y tiempo hasta alcanzar la fuerza maxima del gliteo medio y mayor
mediante dinamometria manual, asi como la actividad electromiografica durante pruebas MVIC.

Ademas, se realizo un analisis multivariante semiparamétrico considerando sexo y grupo clinico.

Resultados. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre sujetos sanos y operados
en las variables electromiograficas y dinamométricas analizadas. Sin embargo, los hombres presentaron
valores superiores de fuerza isométrica maxima y media respecto a las mujeres en diversas variables
relacionadas con la musculatura gliutea. Asimismo, algunas variables relacionadas con el tiempo hasta
alcanzar la fuerza maxima mostraron diferencias segin el sexo. El andlisis multivariante mostrd un

efecto significativo del sexo, pero no del grupo clinico.

Conclusiones. Los deportistas intervenidos de reconstruccion de LCA presentaron valores
electromiograficos y dinamométricos similares a sujetos sanos durante pruebas isométricas maximas.
El sexo podria influir en mayor medida que el estado clinico sobre las variables neuromusculares

analizadas.

Palabras clave. Ligamento cruzado anterior; electromiografia de superficie; dinamometria manual;

gluteo medio; gluteo mayor.



ABSTRACT
Introduction. Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction may lead to persistent neuromuscular
alterations even after return to sport. Gluteal musculature, particularly the gluteus medius and gluteus

maximus, plays as important role in proximal lower-limb control and dynamic knee stability.

Objective. To analyze electromyographic activity and force production of the gluteal musculature in
athletes who underwent ACL reconstruction and compare them with healthy subjects using hand-held

dynamometry and surface electromyography during maximal voluntary isometric contractions (MVIC).

Materials and methods. An observational, analytical, cross-sectional case-control study was
conducted. Twenty-eight young athletes participated and were divided into an ACL reconstruction group
(n=12) and a healthy control group (n = 16). Mean force, maximal force, and time to peak force of the
gluteus medius and gluteus maximus were assessed using hand-held dynamometry, while
electromyographic activity was recorded during MVIC testing. Descriptive analyses, intra and
intergroup comparisons, and a semiparametric multivariate analysis considering sex and clinical group

were performed.

Results. No statistically significant differences were found between healthy and operated subjects in the
electromyographic and dynamometric variables analyzed. However, men showed higher maximal and
mean isometric force values than women in several gluteal muscle variables. In addition, some variables
related to time to peak force differed according to sex. Multivariate analysis showed a significant effect

to sex, but not of clinical group.

Conclusions. Athletes who underwent ACL reconstruction showed electromyographic and
dynamometric values similar to healthy subjects during maximal isometric testing. Sex may have a

greater influence than clinical status on the neuromuscular variables analyzed.

Keywords. Anterior cruciate ligament; surface electromyography; hand-held dynamometry; gluteus

medius; gluteus maximus.



1. INTRODUCCION
El ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las estructuras anatomicas de la rodilla que mas
frecuentemente se lesionan y que debilitan al deportista profesional [1]. Las lesiones de LCA suelen
ocurrir en deportes de equipo y que se juegan con baléon como futbol, baloncesto o balonmano, donde
se realizan tanto saltos, como cambios de direccion, aterrizajes... [2]. Esta lesion tiene una alta gravedad,
debido a los altos costes econdmicos y sociales, dejando al deportista fuera de los terrenos de juego
durante meses y con una alta carga emocional [3]. Ademas, esta gravedad aumenta cuando el 20% de
los deportistas que vuelven a la actividad deportiva, sufren una recidiva, ya sea de la rodilla previamente

lesionada o de la contralateral [4].

La incidencia anual de este tipo de lesiones en deportistas profesionales es de 0.21 a 3.67%, comparado
con el 0.03% de la poblacion general [1]. Segin Larwa et al. la incidencia de ruptura es de 1 en 3500
dentro de la poblacion de atletas, y, ademas, encontraron que las mujeres tienen mas riesgo de lesion en
comparacion con la poblaciéon masculina [5]. La incidencia general en la poblacion femenina es de 0.081
lesiones por cada 1000 exposiciones, mientras que, en la poblacion masculina, esa incidencia desciende

hasta el 0.05 por cada 1000 exposiciones [6].

En cuanto al mecanismo lesional, més de dos tercios de las lesiones se producen sin contacto o con un
contacto minimo, produciéndose de tres formas distintas: un pinzamiento del condilo femoral medial
con la escotadura intercondilea, una fuerte contraccion del cuadriceps, produciendo una hiperextension

de rodilla y las situaciones en las que se produce el valgo dinamico de rodilla [7, 8].

Dentro de los factores de riesgo intrinsecos, propios del deportista, nos encontramos con el sexo, que
tiene mayor incidencia en mujeres, la edad, anatomia y genética [9]; por otro lado, en los factores
extrinsecos encontrariamos variables como el tipo de deporte, siendo mas prevalente en deportes de
equipo y contacto, el momento de exposicion, siendo mas comun la lesion durante la competicion, la

superficie, el tipo de calzado, etcétera [10].

Otro de los factores de riesgo es el déficit de fuerza muscular, en concreto de los musculos gliteo medio

(Gm) y glateo mayor (GMax) [11]. Rinaldi et al. observaron que una menor fuerza de abduccion de



cadera, funcion realizada por Gm, se relaciona con mayor angulo de valgo dinamico de rodilla y, por
tanto, con mayor riesgo de suftir lesion de ligamento cruzado anterior sin contacto [12]. En esta linea,
Powers describe como las alteraciones biomecanicas y el déficit de control proximal de cadera pueden

modificar la cinematica de la rodilla y favorecer mecanismos lesionales asociados al LCA [13].

Ademés de los déficits de fuerza, algunas investigaciones sugieren que los pacientes con reconstruccion
de LCA pueden presentar alteraciones en el control neuromuscular y en los patrones de activacion
muscular, incluso después de recuperar niveles funcionales adecuados. Esto puede modificar la
estabilidad lumbopélvica y el control dinamico del miembro inferior, aumentando potencialmente el

riesgo de recidiva [14, 11, 15].

Moiroux-Sahraoui et al., en un estudio piloto, combinaron las pruebas de electromiografia de superficie
para medir la activacion de la musculatura glitea, con la contraccion isométrica voluntaria maxima
(MVIC), utilizada como referencia para la normalizacion de la sefial electromiografica. La
electromiografia de superficie (EMG) permite analizar de forma objetiva la actividad eléctrica muscular
y estudiar asi el comportamiento neuromuscular durante diferentes tareas. Combinada con pruebas de
dinamometria isométrica, proporciona informacidn no solo sobre la capacidad de produccion de fuerza,
sino también sobre la estrategia de activacion muscular [14]. En este sentido, la contraccion voluntaria
isométrica maxima (MVIC) constituye una herramienta ampliamente utilizada para la normalizacion de
la sefal electromiografica, permitiendo comparar la activacion muscular entre sujetos y entre

extremidades [16, 17].

Aunque existe evidencia sobre los déficits de fuerza posteriores a la reconstruccion del LCA, la literatura
actual todavia es limitada respecto al andlisis especifico de la actividad electromiografica del gluteo
medio y mayor durante pruebas isométricas maximas en deportistas. Asimismo, no esta completamente
clara la relacion entre la produccion de fuerza y los patrones de activacion neuromuscular en este tipo

de poblacion, dificultando la comprension de las posibles asimetrias tras la cirugia [11, 12, 14].

Por ello, nos planteamos analizar la actividad electromiografica y la produccion de fuerza de la

musculatura glutea en deportistas intervenidos de reconstruccion de LCA con el objetivo de identificar



posibles alteraciones neuromusculares y asimetrias funcionales respecto a sujetos sanos. El estudio
utilizard pruebas de dinamometria manual y electromiografia de superficie durante contracciones

voluntarias isométricas maximas (MVIC) del gliiteo medio y gliteo mayor.



2. OBJETIVO - PREGUNTA DE INVESTIGACION

Objetivo General.

Analizar la actividad electromiografica y la produccion de fuerza de la musculatura glitea en deportistas
intervenidos de reconstruccion de LCA y compararla con sujetos sanos mediante pruebas de
dinamometria manual y electromiografia de superficie durante contracciones voluntarias isométricas

maximas (MVIC).

Objetivos Especificos.

1. Comparar los valores de fuerza isométrica maxima, fuerza media y tiempo hasta alcanzar la
fuerza méxima del gluteo medio y gluteo mayor entre deportistas intervenidos de reconstruccion
de LCA vy sujetos sanos mediante dinamometria manual.

2. Comparar la actividad electromiografica del gluteo medio y mayor durante las pruebas de
contraccion voluntaria isométrica maxima (MVIC) entre deportistas intervenidos de
reconstruccion de LCA y sujetos sanos.

3. Analizar posibles diferencias segun el sexo en las variables de fuerza isométrica y actividad
electromiografica estudiadas.

4. Analizar conjuntamente las variables electromiograficas y dinamométricas mediante un analisis

multivariante considerando el sexo y el estado clinico de los participantes.



Pregunta de Investigacion

(Existen diferencias en la actividad electromiografica y fuerza del gliteo medio y mayor (O-
Outcome/Resultado) durante contracciones isométricas maximas (I-Intervencidén/Estudio) entre
deportistas con reconstruccion de LCA (P-Poblacion) y sujetos sanos (C-Comparacion) durante el curso

2025-2026 (T-Tiempo)? [18]
Hipotesis
“Se espera observar que los deportistas intervenidos de reconstruccion de LCA presentaran menores

valores de fuerza isométrica y actividad electromiografica del gluteo medio y gluteo mayor respecto al

grupo control”.

“Se espera que exista una relacion entre la produccion de fuerza y la actividad electromiografica de la

musculatura glutea durante las pruebas MVIC”.

“Se espera observar que los sujetos intervenidos de reconstruccion de LCA presenten un mayor tiempo

hasta alcanzar la fuerza maxima durante las pruebas isométricas respecto al grupo control”.



3. MATERIAL Y METODOS
El trabajo forma parte de un protocolo de investigacion mas amplio que se ha llevado a cabo por un
grupo de trabajo compuesto por cuatro investigadores, en el que se evalian diferentes variables. Sin
embargo, este trabajo de fin de grado se centra especificamente en el andlisis de la actividad
electromiografica y la produccion de fuerza de la musculatura glitea durante pruebas de contraccion
voluntaria isométrica maxima (MVIC), mediante electromiografia de superficie y dinamometria

manual.

Diseiio

El presente estudio se trata de un estudio observacional, analitico y transversal de casos y controles. La
muestra estuvo dividida en dos grupos: un grupo de casos (GCa), formado por deportistas que han sido
intervenidos de reconstrucciéon de LCA, y un grupo control (GCo), compuesto por sujetos sanos de
caracteristicas similares y sin antecedentes de lesion de LCA. Ademas, cada uno de estos grupos es

subdividido en mujeres y hombres, para obtener posibles diferencias por sexo.

El estudio tuvo un cardcter comparativo entre grupos, analizando tanto diferencias intergrupo como

posibles asimetrias entre las extremidades.

El protocolo de estudio fue aprobado por la oficina de Investigacion Responsable de la Universidad

Miguel Hernandez de Elche con el codigo COIR: TFG.GFL.EJPP.CMG.260421

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones de la Universidad Miguel Herndndez de Elche, en concreto

en el edificio Concepcion Aleixandre, del campus de San Juan de Alicante.

Procedimiento de recogida de datos

El protocolo de recogida de datos se dividio en dos sesiones: una sesion inicial de familiarizacion y una
segunda sesion destinada a la recogida de datos. Ambas sesiones estuvieron separadas por un minimo
de 48 horas con el objetivo de minimizar posibles efectos de fatiga o aprendizaje entre sesiones. Ademas,

el orden de realizacion de las pruebas isométricas y dinamicas, asi como la extremidad evaluada en



primer lugar, fue aleatorizado mediante la plataforma Randomized® con el objetivo de minimizar

posibles sesgos relacionados con el orden de ejecucion, la fatiga o el aprendizaje.

El procedimiento general de recogida de datos seguido durante el estudio se resume en la Figura 1.

PROTOCOLO DE ESTUDIO

SELECCION DE LA MUESTRA
SUJETOS SUJETOS
OPERADOS DE CONTROL SIN
CIRUGIA DE LCA CIRUGIA

SESION 1: FAMILIARIZACION Y EVALUACION

ALEATORIZACION Y EVALUACION PREPARACION
PRUEBA DE CARGA CLINICAY PARA LA RECOGIDA
(12RM) FUNCIONAL DE DATOS
% Cuestionarios: Explicacion
g'; * Dolor de rodilla detallada de la
Test incremental * Funcionalidad sesion 2y las
de 12RM « Kinesiofobia pruebas
[ )

e

> 48 |NTERVALO DE DESCANSO
HORAS

SESION 2: RECOGIDA DE DATOS

CALENTAMIENTO DEADLIFT MARCHA
UNIPODAL
5 min andando en la Marcha a 5.5 km/h: 0°,
cintaa5.5km/h +5 Calentamiento 2x5 5°y 10° (30" cada uno)
sentadillas +5 (sin carga) y luego 2x5
sentadillas con salto con 12RM
Descanso {30-60")
PRUEBAS
ISOMETRICAS g SALTOS
Colocacion de Drop Jump y Squat
electrodos y medicion Jump en la plataforma
de abduccién y f de salto
extension de cadera 4

Figura 1. Procedimiento general de recogida de datos.
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Primera sesion: Familiarizacion

En primer lugar, se informo a los participantes, es decir, aquellos sujetos seleccionados para el estudio
a través del cuestionario inicial (ANEXO 3), del procedimiento a realizar. También, se entregd un
documento para la firma del consentimiento informado (ANEXO 1), una escala para medir el dolor y la
funcionalidad de rodilla (ANEXO 4) y el cuestionario TSK-11 para identificar la kinesiofobia del
paciente (ANEXO 5). Ademas, antes de finalizar la sesion se procedi6 a calcular el 12RM para el deadlift
unipodal y a la practica de los saltos, el drop jump y el squat jump. Esta primera sesion tuvo una duracion

de 30 minutos aproximadamente.

Segunda sesion: Recogida de datos

Esta segunda sesion estuvo compuesta por varias fases: Calentamiento, colocacion de los electrodos
para la electromiografia, test de fuerza isométrica mediante dinamometria manual y ejercicios
dinamicos. La duracion de esta segunda sesion fue de una hora aproximadamente, debido al descanso
entre ejercicios y la cantidad de estos. El material que necesitamos para la recogida de datos estara

reflejado en el ANEXO 6.

Participantes

La muestra del estudio estuvo compuesta por poblacion deportista adulta joven, perteneciente a la
provincia de Alicante que aceptaron participar voluntariamente en el proyecto. Se contactd con
diferentes entidades deportivas (futbol, baloncesto, voleibol, balonmano y badminton) mediante un
muestreo no probabilistico por conveniencia. Finalmente, la muestra estuvo compuesta por 28
participantes distribuidos entre el grupo intervenido de LCA y el grupo control. En la Figura 2, podemos

observar como fue la distribucion de la muestra.

Después de ser informados del protocolo de investigacion (ANEXO 2), aquellos sujetos que desearon

participar en el estudio debieron cumplir las siguientes caracteristicas recogidas en la Tabla 1.
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Tabla 1: Criterios de inclusion/exclusion

e Actualmente en activo federativamente, o en los ultimos 5 afios
e Edad: 18 - 35 afios

e Ambos sexos

e Firma del consentimiento informado

e Deportes: futbol, baloncesto, voleibol, balonmano y badminton.

Grupo Intervenidos Grupo No Intervenidos
e Cirugia previa de LCA en los tultimos 5 e No cirugia previa de LCA ni otra
aflos con un minimo de 6 meses desde la estructura de la rodilla
cirugia

e Dolor en miembros inferiores en el momento de la prueba

e [ esiones importantes de miembros inferiores en los 6 meses anteriores a la realizacion de la
prueba

e Enfermedad cardiovascular, neurologica o metabdlica (o cualquier otra enfermedad grave)
que no permita la realizacion de alguna de las pruebas

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

e Herida o intervenciones quirtirgicas recientes que no permitan el buen desarrollo del

protocolo
Participante incluidos en el estudio
(n=28)
I
I I
Grupo reconstruccion de Grupo control
LCA (n=16)

(n=12) |

I I I |

Mujeres Hombres  Mujeres Hombres
(n=7) (n=5) (n=11) (n=5)

Figura 2. Diagrama de flujo de la distribucion de la muestra del estudio.
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Variables

Para llevar a cabo el estudio se seleccionaron variables neuromusculares y clinicas relacionadas con la

funcion glatea y el estado funcional de la rodilla. El conjunto de variables dependientes e independientes

se recoge en la Tabla 2, mostrando sus caracteristicas principales.

Tabla 2. Variables y sus caracteristicas

Cirugia previa de | Independiente Intervencion Cuestionario Si/ No

LCA previa de
ligamentoplastia
del LCA por parte
del sujeto

Dolor y | Independiente Valoracion Cuestionario  de | Valor numérico (0

funcionalidad de subjetiva del | rodilla - 100)

la rodilla estado funcional
de la rodilla

Kinesiofobia Independiente Miedo al | Cuestionario Valor numérico
movimiento o a la | TSK-11
recidiva de lesion

Tiempo hasta | Dependiente Tiempo necesario | Dinamometria Segundos

fuerza maxima para alcanzar el | manual
pico maximo de
fuerza

Edad Independiente Edad del | Cuestionario Afos
participante inicial

Sexo Independiente Sexo del | Cuestionario Hombre / Mujer
participante inicial

Altura Independiente Talla del | Cuestionario Centimetros (cm)
participante inicial

Peso Independiente Masa corporal del | Cuestionario Kilogramos (kg)
participante inicial

Deporte Independiente Modalidad Cuestionario Categoria

practicado deportiva inicial

Lado dominante | Independiente Extremidad Cuestionario Derecho /
dominante del | inicial Izquierdo
participante
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Lado intervenido | Independiente Extremidad Cuestionario Derecho /
intervenida de | inicial Izquierdo / No
reconstruccion de intervenido
LCA

Tiempo desde | Independiente Tiempo Cuestionario Meses

cirugia transcurrido desde | inicial
la reconstruccion
de LCA

Fuerza isométrica | Dependiente Pico maximo de | Dinamometria Newtons /

maxima fuerza en | manual Kilogramos
abduccion y
extension de
cadera

Fuerza media /| Dependiente Valor medio de | Dinamometria Newtons /

promedio fuerza durante la [ manual Kilogramos
contraccion
isométrica

Actividad Dependiente Activacion media | EMG superficie | Microvoltios

electromiografica del gluteo medio y

media mayor  durante
MVIC

Instrumentos de medicion

Dinamometria manual

La valoracion de la fuerza isométrica de la musculatura glutea se llevo a cabo mediante dinamometria
manual durante las pruebas de contraccion voluntaria isométrica maxima (MVIC) en los movimientos

de abduccion y extension de cadera.

Se trata de una herramienta valida, fiable y facil de aplicar en la clinica para la evaluacion de la fuerza
muscular en miembros inferiores, mostrando una elevada reproducibilidad en la valoracion de la

musculatura de cadera [19, 20].

Durante las pruebas se registraron variables relacionadas con la produccion de fuerza, incluyendo el

pico maximo de fuerza y el tiempo hasta alcanzar la fuerza maxima. (ANEXO 7)
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Electromiografia de superficie

La actividad electromiografica de la musculatura glutea fue registrada mediante electromiografia de
superficie utilizando el sistema mDurance® sEMG. Este sistema permite analizar de forma objetiva la
activacion muscular durante diferentes tareas isométricas y dindmicas, mostrando una adecuada validez

y fiabilidad para la evaluacion neuromuscular [21].

Para la recogida de la sefial electromiografica se usd una configuracion bipolar mediante electrodos

adhesivos de superficie de 10 mm de diametro colocados con una separacion interelectrodo de 20 mm.

La sefial obtenida durante las pruebas isométricas maximas (MVIC) fue utilizada como referencia para

la normalizacion de la actividad electromiografica registrada durante el protocolo de medicion.

Procedimiento de medicion

Durante la sesion de recogida de datos, los participantes realizaron un calentamiento estandarizado que
consistio en 5 minutos de marcha en cinta rodante a una velocidad de 5,5 km/h, seguido de ejercicios

dindmicos de activacion: 5 sentadillas normales y 5 sentadillas con salto.

Colocacion de electrodos

Posteriormente, se procedi6 a la colocacion de los electrodos para el registro electromiografico de la
musculatura glatea. Previamente a su colocacion, se prepard la piel mediante limpieza de la zona y
rasurada cuando fue necesario, con el objetivo de mejorar la calidad de la sefial electromiografica. Los
electrodos fueron colocados siguiendo las recomendaciones SENIAM descritas por Hermens et al. para

el gluteo medio y gliteo mayor [17]. Podemos observar en la Figura 3.
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Gluteo mayor derecho Glateo mayor izquierdo

Gluteo medio derecho Gluteo medio izquierdo
Figura 3. Colocacion de los electrodos para el registro de la actividad del
gliteo mayor y gliiteo medio en ambos lados.

Glateo medio

Para la valoracion isométrica del gliteo medio, el participante se colocd en dectbito lateral sobre el lado
contralateral al lado a evaluar, con la extremidad inferior flexionada para aumentar la estabilidad, y la
pierna evaluada en extension. Ademas, se colocé una almohada entre ambas piernas para mantener
aproximadamente 10° de abduccion de cadera. El dinamometro manual se posiciono en la cara lateral
distal del muslo, aproximadamente 3 centimetros por encima de la rodilla, con el objetivo de estandarizar

el brazo de palanca y minimizar posibles compensaciones durante la prueba [20]. Ver en la Figura 4.

Gluteo mayor

Para la valoracion del gluteo mayor, el participante se coloco en decubito prono con la rodilla flexionada
a 90°. El dinamdémetro se coloco en la region distal posterior del muslo. Esta posicion favorece una
mayor activacion del gliteo mayor y disminuye la participacion de la musculatura isquiosural durante

la extension de cadera [19]. Ver en la Figura 5.
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Figura 4. Valoracion isométrica maxima del gliteo medio mediante dinamometria
manual.

Figura 5. Valoracion isométrica maxima de gliteo mayor mediante dinamometria manual.
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Protocolo MVIC

Para ambas pruebas se realizaron contracciones voluntarias isométricas maximas (MVIC) de 5 segundos
de duracion acompafiadas de instrucciones verbales estandarizadas (“dale-dale-dale-empuja-empuja-
empuja-relaja”). Se realizaron dos repeticiones de cada prueba en ambas extremidades, registrandose el
valor maximo de fuerza y actividad electromiogréafica obtenido durante cada medicion. El orden de
evaluacion de las extremidades y pruebas fue aleatorizado mediante un software de randomizacion con

el objetivo de minimizar efectos de aprendizaje o fatiga.

La sefial electromiografica y los datos de fuerza obtenidos mediante dinamometria fueron registrados
de forma simultanea durante los 5 segundos de cada MVIC. Para el procesamiento de los datos se

analizaron 100 frames, correspondientes al intervalo completo de contraccion muscular. (ANEXO 8)
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Analisis estadistico

Los datos obtenidos durante la recogida de datos fueron analizados mediante el software estadistico
RStudio®. En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de todas las variables incluidas en el
estudio. Las variables cuantitativas se expresaron mediante mediana y rango intercuartilico (Q1-Q3),

mientras que las variables cualitativas se presentaron mediante frecuencias absolutas y porcentajes.

Debido al reducido tamaio muestral y a la distribucién no normal de algunas variables, se utilizaron
pruebas no paramétricas para las comparaciones entre grupos. Para el analisis de las variables
cuantitativas se empleo la prueba de Wilcoxon rank-sum test, mientras que para las variables cualitativas

se utilizo la prueba Chi-cuadrado de Pearson.

Posteriormente, se realizd un analisis multivariante considerando como factores el sexo y el estado
clinico de los participantes (grupos intervenidos de reconstruccion de LCA y grupo control), con el
objetivo de analizar posibles diferencias entre grupos y la interaccion entre ambas variables sobre las

variables dependientes estudiadas.

Asimismo, cuando fue necesario, se realizaron comparaciones post-hoc mediante el método de Tukey

para identificar diferencias especificas entre grupos.

El nivel de significacion estadistica se establecio en un valor de p < 0,05. Ademas, debido al tamafio
muestral reducido, los resultados fueron interpretados tanto desde un punto de vista estadistico como

clinico.

Ademas, se implementd una prueba multivariante semiparamétrica que no asume normalidad
multivariante ni homogeneidad de covarianzas. Debido al reducido tamafio muestral, se emplearon
métodos bootstrap con 1000 simulaciones, permitiendo obtener estimaciones mas robustas y precisas.
Para ello, se utilizaron estadisticos Multivariante ANOVA-Type Statistic (MATS) para datos

multivariantes y ANOVA-Type Statistic (ATS) para datos univariantes.
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Tamaifio muestral

El calculo del tamafio muestral se realiz6 mediante el programa estadistico G-Power ® version 3.1.9.7.

Los parametros y resultados obtenidos se muestran en la Figura 6.

Programa utilizado: G-Power® v3.1.9.7

Prueba estadistica:
T-test para dos medidas independientes

g

Parametros utilizados:
Tamano del efecto (d)=0.8
Error a =0.05
Potencia estadistica = 0.80
Ratio casos/controles = 1:1

3

Tamafio muestral estimado:
42 participantes (21 por grupo)

g

Pérdida muestral estimada:
10% (n = 4.2)

Muestra final estimada:
50 participantes (25 por grupo)

Figura 6. Diagrama del calculo del tamano muestral.
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4. RESULTADOS
La muestra estuvo compuesta por 28 participantes distribuidos entre el grupo intervenido de LCA y el

grupo control. Las caracteristicas antropométricas y clinicas de la muestra se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas antropométricas, clinicas y deportivas de la muestra.

SANO OPERADO
Variables Overall Hombre Mujer p- Overall Hombre Mujer p-
N =161 N =51 N=1T1 value: N=12, N =51 N=71 values
Talla 168.0 181.0 165.0 0.002 170.5 181.0 169.0 0.033
(165.0,179.0) (180.0,182.0) (164.0,168.0) (169.0,179.5) (178.0,186.0) (1€3.0,171.0)

Peso 66.8 74.0 60.0 0.013 74.0 90.0 65.0 0.023
(59.0,73.5) (72.9,79.0) (57.0,67.0) (65.0,89.0) (88.0,103.0) (60.0,75.0)

TSK-11 18.0 14.0 18.0 0.5 20.5 23.0 20.0 >0.9
(14.0,21.5) (14.0,19.0) (14.0,24.0) (19.5,23.0) (17.0,23.0) (20.0,21.0)

IKDC 100.0 100.0 100.0 0.7 85.6 94.3 80.5 0.6
(98.3,100.0) (97.7,100.0) (98.9,100.0) (74.1,96.6) (77.0,98.9) (72.4,94.3)

Meses desde NA (NA,NA) NA (NA,NA) NA (NA,NA) 24.5 17.0 25.0 0.5

LCA (13.0,36.0) (11.0,30.0) (15.0,53.0)

LADO 0.3 0.3

DOMINANTE

Zurdo 3(19%) 2 (40%) 1(9.1%) 1(8.3%) 0 (0%) 1(14%)

Diestro 11 (69%) 3 (60%) 8(73%) 10 (83%) 4 (80%) 6 (86%)

Ambidiestro 2(13%) 0 (0%) 2(18%) 1(8.3%) 1 (20%) 0 (0%)

DEPORTE 0.2 0.3

Futbol 6 (389%) 3 (60%) 3(27%) 4 (33%) 2 (40%) 2 (29%)

Baloncesto 3(19%) 0 (0%) 3(27%) 1(8.3%) 0 (0%) 1(14%)

Balonmano 4 (25%) 2 (40%) 2(18%) 4 (33%) 3(60%) 1(14%)

Voleibol 3(19%) 0 (0%) 3(27%) 2(17%) 0 (0%) 2 (29%)

Raqueta 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(8.3%) 0 (0%) 1(14%)

LADO LCA 0.10

No 16 (100%) 5 (100%) 11 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

lzda 0 (09%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (67%) 2 (40%) 6 (86%)

Dcha 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (33%) 3 (60%) 1(14%)

1Median (Q1, Q3); n (%)

2Wilcoxon rank sum test; NA; Pearson’s Chi-squared test

3Wilcoxon rank sum test; Pearson’s Chi-squared test

Se observaron diferencias significativas entre hombres y mujeres tanto en el grupo sano como en el

grupo intervenido para las variables talla y peso. En ambos grupos, los hombres presentaron valores

superiores respecto a las mujeres.

Respecto a las variables clinicas, no se observaron diferencias significativas entre hombres y mujeres
en los valores del cuestionario IKDC ni en la escala TSK-11. Asimismo, no se encontraron diferencias
significativas en cuanto al lado dominante, deporte practicado o lateralidad de la cirugia dentro del grupo

intervenido.
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Tabla 4. Comparacion antropométrica intra-sexo entre sujetos sanos y operados.

Hombre Mujer
Variables Overall Sano Operado p- Overall Sano Operado p-
N=101 N =251 N=111 valuez N=181 N=111 N=71 valuez
Edad 21.0 21.0 21.0 0.7 21.0 21.0 23.0 0.086
(20.0,24.0) (19.0,23.0) (20.0,24.0) (21.0,23.0) (21.0,23.0) (21.0,26.0)
Talla 181.0 181.0 181.0 =0.9 167.0 165.0 169.0 0.3
(178.0,186.0) (180.0,182.0) (180.0,182.0) (164.0,170.0) (164.0,168.0) (163.0,171.0)
Peso 83.5 74.0 90.0 0.2 64.0 60.0 65.0 0.2
(72.9,94.0) (72.9,79.0) (88.0,103.0) (59.0,70.0) (57.0,67.0) (60.0,75.0)
TSK-11 18.0 14.0 23.0 0.2 19.5 18.0 20.0 0.084
(14.0,23.0) (14.0,19.0) (17.0,23.0) (18.0,21.0) (14.0,24.0) (20.0,21.0)
IKDC 98.3 100.0 94.3 0.2 99.4 100.0 80.5 0.007
(92.0,100.0) (97.7,100.0) (77.0,98.9) (87.4,100.0) (98.9,100.0) (72.4,94.3)
Meses desde 17.0 MNA [NA,NA) 17.0 25.0 MNA [NA,NA) 25.0
LCA (11.0,30.0) (11.0,30.0) (15.0,53.0) (15.0,53.0)
LADO 0.2 0.5
DOMINANTE
Zurdo 2(20%) 2 (40%) 0(0%) 2(11%) 1(9.1%) 1(14%)
Diestro 7 (70%) 3 (60%) 4 (80%) 14 (78%) 8 (73%) 6 (86%)
Ambidiestro 1(10%) 0 (0%) 1(20%) 2(11%) 2(18%) 0 (0%)
DEPORTE 0.5 0.7
Futbol 5 (50%) 3 (60%) 2 (40%) 5(28%) 3(27%) 2(29%)
Baloncesto 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 4(22%) 3(27%) 1(14%)
Balonmano 5 (50%) 2 (40%) 3 (60%) 3(17%) 2(18%) 1(14%)
Voleibol 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 5(28%) 3(27%) 2(29%)
Ragueta 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 1(5.6%) 0 (0%) 1(14%)
LADO
LCA 0.007 =0.001
Mo 5 (50%) 5(100%) 0(0%) 11 (61%) 11 (100%) 0 (0%)
lzda 2(20%) 0 (0%) 2 (40%) 6 (33%) 0 (0%) 6 (86%)
Dcha 3 (30%) 0 (0%) 3 (60%) 1(5.6%) 0 (0%) 1{14%)

1Median (Q1, Q3); n (%)

Wilcoxon rank sum test; NA; Pearson's Chi-squared test

La comparacidn intra-sexo entre sujetos sanos y operados no mostrd diferencias significativas en la
mayoria de variables antropométricas y clinicas analizadas. Sin embargo, las mujeres intervenidas de
reconstruccion de LCA presentaron valores significativamente inferiores en la escala IKDC respecto a

las mujeres sanas (p = 0.007).

Se analizo la actividad electromiografica del gliteo medio y mayor durante las pruebas de contraccion
isométrica maxima (MVIC) en sujetos sanos y operados. Los resultados descriptivos y comparativos de

los valores medios y maximos de activacion muscular se presentan en las Tablas 5 y 6, respectivamente.
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Tabla 5. Resultados electromiograficos medios durante las pruebas MVIC.

Media Overall
N=101
GM,izda 6.3
(4.6,7.1)
Gmed,izda 9.9
(8.1,21.3)
GM,dcha 63.1
(55.9,65.5)
Gmed,dcha 63.4
(59.0,65.8)

1Median (Q1, Q3)

Wilcoxon rank sumtest

Hombre
Sano Operado
N=251 N=251
5.6 6.9
(4.6,7.1) (5.7,7.0)
9.9 9.8
(8.6,21.3) (5.3,18.7)
61.8 64.4
(56.8,65.1) (55.9,65.5)
63.7 63.0
(55.4,64.3) (60.2,65.8)

P-
valuez

0.8

0.7

=0.9

0.8

Overall
N=181

17.2
{11.0,29.1)
20.6
(12.7,26.3)
60.7
(59.1,66.1)
61.2
(51.7,65.4)

Tabla 6. Resultados electromiograficos maximos durante las pruebas MVIC.

Maximo Overall
N=101
GM,izda 226
(15.1,39.2)
Gmed,izda 38.7
(28.5,122.9)
GM,dcha 97.2
(93.4,98.3)
Gmed,dcha 97.2
(96.2,98.4)

1Median (Q1, Q3)

Wilcoxon rank sum test

Hombre
Sano Operado
N =251 N=51
21.2 24.0
(15.1,39.2) (20.7,36.0)
42.3 28.5
(35.1,122.9) (26.4,58.9)
97.2 97.3
(93.4,99.8) (96.7,98.0)
97.3 97.1
(93.0,98.4) (96.7,97.8)

P-
valuez

=0.9

0.4

=0.9

=0.9

Overall
N=181

65.9
(39.3,97.9)
70.4
(49.2,113.8)
95.1
(92.4,38.0)
94.2
(91.0,96.3)

Mujer
Sano Operado
N=111 N=71
13.0 29.1
(10.4,22.2) (11.0,45.7)
23.8 14.9
(12.7,41.0) (11.4,26.3)
60.7 60.8
(59.1,66.1) (56.6,66.9)
64.6 59.1
(50.7,70.1) (51.7,62.9)
Mujer
Sano Operado
N=111 N=71
50.7 97.9
(31.4,79.4) (53.8,121.9)
77.2 54.0
(38.2,257.7) (49.2,79.4)
95.9 94.3
(91.2,98.0) (92.4,98.2)
93.8 94.6
(90.4,98.5) (91.0,95.9)

P-
valuez

0.15

0.8

0.8

0.2

P-
valuez

0.070

0.4

=0.9

0.9

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre sujetos sanos y operados dentro de

cada sexo en las variables electromiograficas analizadas durante las pruebas MVIC.

Los resultados obtenidos mediante dinamometria manual durante las pruebas isométricas permitieron

analizar la fuerza media, la fuerza maxima y el tiempo en alcanzar la fuerza maxima del gluteo medio y

gliteo mayor en ambos grupos. Los resultados descriptivos y comparativos se presentan en la Tabla 7.
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Tabla 7. Resultados dinamométricos globales de fuerza media, fuerza maxima y tiempo hasta

alcanzar la fuerza maxima del gliteo medio y gliteo mayor.

SANO OPERADO
Fuerza Media Overall Hombre Mujer p- Overall Hombre Mujer p-
N=161 N=51 N=11 valuez N=121 N=251 N=71 valuez
GM,izda 35.2 40.1 33.2 0.036 33.7 36.2 29.1 0.3
(25.7,39.2) (36.1,48.6) (15.8,36.3) (19.1,41.0) (33.5,38.4) (14.7,43.7)
Gmed,izda 30.6 47.6 27.4 0.031 31.3 40.8 28.1 0.023
(25.4,44.7) (41.8,48.5) (17.9,32.8) (27.7,43.2) (34.1,48.4) (25.2,30.7)
GM,dcha 36.0 44.5 25.5 0.017 31.0 48.4 27.7 0.2
(23.2,43.2) (41.1,47.5) (15.2,38.3) (25.2,48.5) (30.7,48.6) (22.1,32.2)
Gmed,dcha 331 44.8 32.3 0.089 39.6 44.2 31.6 0.14
(23.7,42.7) (32.0,49.2) (16.8,38.6) (31.0,44.2) (42.7,49.7) (30.6,40.6)
Fuerza Overall Hombre Mujer p- Overall Hombre Mujer p-
Maxima N=161 N=251 N=111 valuez N=121 N=51 N=71 valuez
GM,izda 43.2 511 39.7 0.023 43.1 43.9 34.4 0.3
(30.4,49.9) (49.5,59.6) (19.3,45.6) (27.7,48.5) (42.8,48.0) (18.5,49.1)
Gmed,izda 36.9 53.1 32.4 0.023 38.1 411 33.9 0.035
(30.0,52.1) (51.1,54.5) (20.4,41.6) (33.1,44.1) (39.6,47.2) (30.8,37.1)
GM,dcha 44.7 55.0 35.6 0.009 39.0 48.6 34.6 0.14
(27.5,53.5) (54.4,57.3) (17.4,45.1) (33.4,53.6) (40.8,60.0) (24.5,41.6)
Gmed,dcha 40.5 55.6 37.8 0.041 46.3 54.8 41.4 0.10
(31.6,49.9) (40.9,57.5) (20.8,44.2) (34.6,54.4) (49.7,61.5) (33.8,48.1)
Tiempo Overall Hombre Mujer p- Overall Hombre Mujer p-
N=161 N=51 N=11 valuez N=121 N=251 N=71 valuez
GM,izda 2.8 3.7 26 0.041 2.7 3.0 25 0.5
(2.2,3.6) (3.4,3.9) (1.6,3.0) (2.2,3.6) (2.6,4.1) (2.1,3.1)
Gmed,izda 3.1 29 3.3 =0.9 26 2.2 2.8 0.3
(1.4,3.8) (2.7,3.3) (0.5,4.0) (1.8,3.2) (1.8,2.4) (1.7,3.6)
GM,dcha 3.1 3.5 26 0.3 2 2.8 3.2 0.4
(2.1,3.9) (3.4,3.7) (1.4,4.0) (2.0,3.6) (1.8,3.0) (2.1,3.7)
Gmed,dcha 2.8 3.3 2.6 0.041 3.0 3.3 o 0.4
(1.8,3.3) (3.3,4.0) (1.1,3.2) (1.6,3.7) (2.7,3.8) (0.9,3.6)

1Median (Q1, Q3)

Wilcoxon rank sum test

En el analisis global de las variables dinamométricas se observaron diferencias significativas entre
hombres y mujeres en diversas variables relacionadas con la fuerza media y la fuerza maxima, tanto del
gliteo medio como del gliteo mayor. En general, los hombres presentan valores mayores respecto a las
mujeres en la mayoria de variables analizadas. Asimismo, algunas variables relacionadas con el tiempo
hasta alcanzar la fuerza maxima mostraron diferencias significativas entre sexos dentro del grupo sano.
No obstante, en el grupo operado no se observaron diferencias significativas en la mayoria de variables

temporales analizadas.

Con el objetivo de analizar las posibles diferencias entre sujetos sanos y operados dentro de cada sexo,
se realizd un analisis comparativo intra-sexo de las variables dinamométricas. Los resultados

descriptivos y comparativos se presentan en la Tabla 8.
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Tabla 8. Comparacion intra-sexo de las variables dinamométricas de fuerza media, fuerza

maxima y tiempo hasta alcanzar la fuerza maxima del gliuteo medio y gliteo mayor.

Hombre Mujer
Fuerza Media Overall Sano Operado p- Overall Sano Operado p-
N=101 N=51 N=251 valuez N=181 N=111 N=71 valuez
GM,izda 37.3 40.1 36.2 0.5 32.0 33.2 291 0.9
(33.7,48.6) (36.1,48.6) (33.5,38.4) (15.8,36.3) (15.8,36.3) (14.7,43.7)
Gmed,izda 44.7 47.6 40.8 0.8 27.8 27.4 281 0.9
(34.1,48.5) (41.8,48.5) (34.1,48.4) (25.0,32.3) (17.9,32.8) (25.2,30.7)
GM,dcha 46.0 44.5 48.4 =0.9 26.6 25.5 27.7 0.9
(38.0,48.6) (41.1,47.5) (30.7,48.6) (21.0,34.1) (15.2,38.3) (22.1,32.2)
Gmed,dcha 44.5 44.8 44.2 =0.9 31.9 32.3 31.6 0.4
(32.0,49.7) (32.0,49.2) (42.7,49.7) (23.1,38.7) (16.8,38.6) (30.6,40.8)
Fuerza Overall Sano Operado p- Overall Sano Operado p-
Maxima N=101 N=51 N=251 valuez N=181 N=111 N=71 valuez
GM,izda 48.7 51.1 43.9 0.5 38.9 39.7 34.4 =0.9
(42.8,59.6) (49.5,59.6) (42.8,48.0) (19.3,45.6) (19.3,45.6) (18.59,49.1)
Gmed,izda 49.2 53.1 411 0.5 331 32.4 33.9 0.7
(39.6,54.5) (51.1,54.5) (39.6,47.2) (29.2,37.2) (20.4,41.6) (30.8,37.1)
GM,dcha 54.7 55.0 48.6 0.5 35.1 35.6 34.6 =0.9
(44.3,60.0) (54.4,57.3) (40.8,60.0) (24.5,45.1) (17.4,45.1) (24.5,41.6)
Gmed,dcha 55.2 55.6 54.8 0.8 38.9 37.8 41.4 0.4
(40.5,60.8) (40.9,57.5) (49.7,61.5) (30.0,44.4) (20.8,44.2) (33.8,48.1)
Tiempo Overall Sano Operado p- Overall Sano Operado p-
N=101 N=251 N=51 valuez N=181 N=111 N=71 valuez
GM,izda 3.5 3.7 3.0 0.5 26 26 i H) 0.8
(2.7,4.7) (3.4,3.9) (2.6,4.1) (1.9,3.0) (1.6,3.0) (2.1,3.1)
Gmed,izda 2.6 2.9 %) 0.2 3.0 3.3 2.8 0.7
(1.8,3.1) (2.7,3.3) (1.8,2.4) (1.1,3.8) (0.9,4.0) (1.7,3.6)
GM,dcha 3.2 3.5 2.8 0.2 Fas 26 3.2 0.6
(2.5,3.7) (3.4,3.7) (1.8,3.0) (2.0,3.8) (1.4,4.0) (2.1,3.7)
Gmed,dcha 3.3 3.3 3.3 =0.9 24 2.6 P A 0.8
(2.7,4.0) (3.3,4.0) (2.7,3.8) (1.1,3.2) (1.1,3.2) (0.9,3.6)

1Median (Q1, Q3)

2Wilcoxon rank sum test
La comparacion intra-sexo entre sujetos sanos y operados no mostr6é diferencias estadisticamente
significativas en las variables de fuerza media, fuerza maxima y tiempo hasta alcanzar la fuerza maxima

obtenidas mediante dinamometria manual, tanto en hombres como en mujeres.

Con el objetivo de analizar conjuntamente las variables electromiograficas y dinamométricas mas
relevantes del lado izquierdo, se realizo un analisis multivariante semiparamétrico considerando los
factores sexo y grupo clinico. Las variables incluidas en el modelo fueron la activacién media del gluteo
mayor izquierdo (MVICI1x), la activacion media del gliteo medio izquierdo (MVIC2x), la fuerza

maxima y el tiempo hasta alcanzar la fuerza maxima obtenidos mediante dinamometria manual.
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Tabla 9. Resultados del analisis multivariante semiparamétrico segin sexo y grupo clinico.

Factor WTS p-valor MATS p-valor
Sexo 0.005 0.014
Grupo 0.786 0.936
Sexo * Grupo 0.383 0.675

El analisis multivariante mostré un efecto significativo del sexo sobre las variables analizadas. Sin

embargo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en funcion del grupo clinico ni en

la interaccion sexo * grupo.

Perfiles Multivariantes por Sexo y Estado Clinico
Medias de MVIC1x, MVIC2x, Din_Max_1, Din_Time_1, Din_Max_2, Din_1

40

Valor Medio
(3] (]
= =

MVIC1x MVIC2x Din Max 1 Din Time 1 Din Max 2 Din Time 2
Variables Dependientes

Grupo = Sano o Operado Sexo @ Hombre @ Mujer

Figura 6. Perfiles multivariantes segin sexo y estado clinico de las variables
electromiograficas y dinamomeétricas analizadas.
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5. DISCUSION
El objetivo principal fue analizar la actividad electromiografica y la produccion de fuerza de la
musculatura glutea en deportistas con reconstruccion de LCA y compararla con sujetos sanos mediante

dinamometria manual y electromiografia de superficie durante contracciones isométricas maximas

(MVIC).

Los principales hallazgos muestran que no existieron diferencias significativas entre sujetos intervenidos
y sanos en las variables electromiograficas y dinamométricas analizadas. Sin embargo, si se observaron
diferencias segun el sexo en diversas variables de fuerza isométrica maxima y media, presentando los
hombres valores superiores respecto a las mujeres. Asimismo, algunas variables relacionadas con el
tiempo hasta alcanzar la fuerza méxima mostraron diferencias significativas entre hombres y mujeres

dentro del grupo sano.

En relacion con la produccion de fuerza, el analisis multivariante no mostré diferencias significativas
entre sujetos intervenidos y sanos. Estos resultados podrian indicar una adecuada recuperacion funcional
y neuromuscular de los deportistas incluidos en la muestra, coincidiendo con estudios previos que no
encontraron diferencias claras en la fuerza abductora de cadera tras la reconstruccion del LCA en
deportistas funcionalmente recuperados [22]. Asimismo, algunos criterios clasicos de retorno deportivo
podrian sobreestimar la recuperacion neuromuscular completa tras la cirugia, especialmente cuando

unicamente se utilizan parametros de simetria funcional [23].

La ausencia de diferencias entre grupos podria explicarse por las caracteristicas de la muestra, formada
por sujetos jovenes fisicamente activos y con retorno deportivo tras la cirugia. Una adecuada
readaptacion funcional podria contribuir a disminuir los déficits de fuerza y control proximal descritos

en fases mas tempranas tras la reconstruccion del LCA [24,25].

Aunque diversos estudios describen niveles de fuerza proximos a sujetos sanos tras una adecuada
rehabilitacion [22], la ausencia de diferencias significativas no implica necesariamente una recuperacion

neuromuscular completa. Estudios recientes sugieren que pueden persistir alteraciones neuromusculares
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incluso en sujetos que han vuelto al deporte [23]. En esta linea, Tarchichi et al. describieron posibles

mecanismos de inhibicion artrogénica del gliteo medio tras lesion de LCA [26].

Respecto a las diferencias segun el sexo, los hombres presentaron mayores valores de fuerza isométrica
maxima y media respecto a las mujeres, coincidiendo con estudios previos sobre diferencias
biomecanicas y neuromusculares relacionadas con la musculatura estabilizadora proximal de cadera y
el control dindmico del miembro inferior [8,27]. Ademas, las mujeres pueden presentar menores niveles
de fuerza abductora y rotadora externa de cadera, asi como diferentes patrones de activacion
neuromuscular durante tareas funcionales [27,28]. Estas diferencias podrian influir sobre el control
proximal y favorecer mecanismos asociados al valgo dindmico de rodilla y al riesgo de lesion del LCA

[5,8].

Algunas variables relacionadas con el tiempo hasta alcanzar la fuerza maxima mostraron diferencias
entre hombres y mujeres dentro del grupo sano. Estos resultados podrian relacionarse con diferencias
en la capacidad de produccion rapida de fuerza y el reclutamiento neuromuscular. El tiempo necesario
para alcanzar niveles elevados de fuerza se relaciona con el concepto de rate of force development
(RFD), considerado relevante para valorar la capacidad explosiva y el control neuromuscular [8,29].
Ademas, alteraciones en la produccion rapida de fuerza pueden persistir incluso cuando la fuerza

isométrica maxima parece recuperada tras la reconstruccion del LCA [30].

Respecto a la actividad electromiografica, no se observaron diferencias significativas entre sujetos sanos
y operados durante las pruebas MVIC. Moiroux-Sahraoui et al. describieron que algunos deportistas
intervenidos pueden presentar alteraciones neuromusculares sutiles durante tareas funcionales, aunque

no siempre detectables mediante pruebas isométricas maximas [14].

Desde un punto de vista clinico, los resultados sugieren que los deportistas intervenidos de
reconstruccion de LCA pueden alcanzar niveles de fuerza isométrica y activacion electromiografica
similares a sujetos sanos tras un adecuado proceso de rehabilitacion y retorno deportivo. Estos hallazgos
apoyan la importancia de programas orientados al control proximal de cadera y a la recuperacion

neuromuscular de la musculatura glutea [8,22].
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Asimismo, las diferencias observadas segin el sexo podrian indicar la necesidad de individualizar

determinados aspectos de la valoracion y del entrenamiento neuromuscular en deportistas.

Limitaciones

e La muestra final fue inferior a la calculada inicialmente, lo que podria limitar la potencia
estadistica y la capacidad para detectar diferencias significativas entre los grupos.

e La existencia de variabilidad en factores clave como el tipo de deporte practicado, el nivel
competitivo y el tiempo transcurrido desde la cirugia de LCA, variables que pueden influir en
los resultados funcionales y neuromusculares.

e La naturaleza del estudio impide analizar la evolucion temporal de las variables observadas o
establecer relaciones de causa y efecto.

e Aunque las pruebas de fuerza isométrica maxima y la sSEMG ofrecen datos objetivos, los
resultados se limitan a este tipo de contraccidn, pudiendo omitir alteraciones neuromusculares

presentes en gestos deportivos mas complejos o dindmicos.

Futuras investigaciones deberian incluir muestras de mayor tamaio y realizar analisis especificos segin
sexo, deporte practicado y tiempo desde la cirugia, asi como comparar con variables relacionadas con
la produccion de fuerza rapida con el objetivo de comprender mejor las posibles alteraciones

neuromusculares tras la reconstruccion del LCA.

Finalmente, futuros estudios longitudinales podrian analizar la evolucién de la activacion
electromiografica y la produccion de fuerza a lo largo del proceso de rehabilitacion y readaptacion

deportiva tras la reconstruccion del LCA.

29



CONCLUSIONES

Los deportistas intervenidos de reconstruccion de LCA incluidos en la muestra no presentaron
diferencias significativas respecto a los sujetos sanos en las variables electromiograficas y
dinamométricas analizadas durante las pruebas isométricas maximas.

Los hombres presentaron valores superiores de fuerza isométrica maxima y media respecto a
las mujeres en diversas variables relacionadas con la musculatura glutea.

Algunas variables relacionadas con el tiempo hasta alcanzar la fuerza maxima mostraron
diferencias segun el sexo, lo que podria indicar diferencias en la produccion rapida de fuerza y
en el control neuromuscular.

Los resultados del analisis multivariante sugieren que el sexo podria tener una mayor influencia
sobre las variables electromiograficas y dinamométricas analizadas que el propio estado clinico

de los participantes.
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7. ANEXOS

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Titule del FROYECTO: “Evaluacidn v analiziz elactromuografico de la

musculatura ghitea en pacientss post cirugla d2 Ligamente Cruzado Anterior. Estudio observacional”.
D)./ Dria, declaro que:

He leido 1z hoja de informacidén que se me ha enfregado.

He podido hacer preguntas sobrz el estudio v he recitido suficients mformacion sobre el mizsme.

He hablado con:

Comprendo qus mi1 parbiclpacion ez voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quisra.

2. Smtenar gue dar explicaciones.

3. Sm que ssto repercuta en mis cuidados médicos/mi relacion con el mvestizador (segun donda
ze realice)

- Prazto hibremente mi consentimisnto para participar en este astudio v doy mi consentimianta
para al acceso votilizacidn de miz dato: conforme 22 estipula en 12 hoja de informacion que se
me ha entregado.

- Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: 81 WO (margus lo que
procada)

- Acepto que loz datos pseudonmimizados derrvados de este estudio 2 utilicen en un firture an
provectos de la linea de mvestizacion Evaluacion de la Muscalatura Glitea en Pacientes
Operados de LCA| cuyo responsable es Emilio J. Povada Pagan, siempre qus hayan obtenide
el dictamnen fevorable de un Comité de Ftiea de 3 Investigacion v hayan solicitado loz
permizos oportunes: 51 MO (margque lo gue proceda).

- Doy mu conformudad para que los datos de mi histonia clinica sean revizados por parsenal
ajeno al Centro para los fines dal estudio, tal come =& me ha mformade en este documento.

- Consiento ser contactado en case necesanio o supuestos previstos de acuerdo a la mformacion
fapilitada: &I N  (marque lo que proceda).

- Talafone: - Emal:

He recibido unz copia fimnada de este Consentimiento Informado.
Firma del participante: Facha:

He explicado la naturaleza v el proposito del estudio al paciente mencionado
Firmz del Invastipador: Fecha:
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FORMULACION DE REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

INFORAADO

D/DHA, ds afios de edad con domicilio
an vDNILn®

EEVOCO el conzentimianto prestade en fecha, v zolierto la elmimacion o

anonrmizacion de todos los datos personales, z=in que de ello se derrve mingin peguicio m pérdida de
loz beneficios sanrtanios a loz gue tengzo derecho.

Comprendo qus esta eliminacion no =2 extendarz a los datos que zon necesarios para las finalidades
para laz que fueron cbtamdos.

En a, de de 202
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ANEXO 2

HOJIA DE INFORMACION AL PACIENTE ¥ CONSENTIMIENTO INFORMADO
Verzion:

Fecha:

TITULO DEL ESTUDIO: “Evaluacién v anzliziz electromuografico de la musculatura ghitea en
pacientss post cimigia de Ligamento Cruzade Anterior. Estudio obzervacional™

Codigo del protocolo:

Promeotor: Emilic José Poveda Pagan

Investigador principal: Enulio Jozé Poveda Pagan

Cargo, umdad: Profesor Permznante Laboral Fisiotarapia TURE

Centro: Cenfro da Investizacion Traslacional en Fizsiotarapia de la Universidad Miguel Hemzandez de
Elche

Teléfono: 601436346 - 983515315

Comreo electronico: gjpoveda@umhb es
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Eztimado/a Sefior’a:

Moz diripimos a usted para informarle sebre un estudic de investizacion en el que se le invita a participar,
v en cumplmuento de la Ley 4172002 de 14 da Noviembre “Basica reguladora dz la avtonomiz dsl
pactents v de dereches v oblizaciones en materia de mformacion v documentacion cliniea™, reiteramos
la explicacion que le fue dada verbalmenta, v que ahora se le facilita por escrito con objeto da que nos

autonice a inchurle en el musmao.

Avtes de decidir =1 dasea tomar parte, es importants que entienda por que =2 realiza este estudio v gusa
ez lo que mplica =1 acepta parficipar.

Para ello la mformacion ze la vamos a mostrar en dos apartades:

# TUno, el relativo al estudio a realizar, que == llevard con estricta observancia de las Wormas de Buena
Practica Clintea, la Declaracion de Helsmbs, Comvenie de Chado, asi como en Ley 142007 da
imvestipacicn biomedica v que ha zide aprebado per el Comite de Etica para la Investizacion del
Hospital Unrrarsitanio de San Juan de Alicante.

s  Oiro, el relative al trafamiento de sus datos personzles, cumpliende la: oblizacionss sztablecidas
Eeglamento general de Proteccion de Datos, Reglamenta (UE) 2016/67% del Parlamento Europeo v
del Consejo, de 27 de abnil de 2018, relatrve a la proteceion de las personas fisicasz en lo que respecta
al tratamiento de datos persomales ¥ 2 la libre circulacion de eztos datos v ofrz normativa aplhicable,
Lev Orgamica 372018 da proteccion de datos personzles v garantia de loz derechos digitzles v 1a
normativa de manejo de la historia elinica.

Por favor, lea con detenmuiente lz sigments informacion v, =1 hay algo que ne esfa claro o dezea mas
mformacion, no deje de consultarlo, puede zolictar la amphacion de mformacion al mvestizader
principal o sus colaboradores, o bisn a zu medico responzable. Le concederamos todo 2l Hlampe que
necesite para decidirse o no a participar. Diebe saber qua su participacion en este estudio es voluntaria v
gue pueds decidit no partielpar v ratirar el consentivuents an cualguier momento, =m gue por ello ==
altere la relzcion con su médico v ofros profesionales de la salud, m se produzea perjuicio alsune an s
tratamiento.

51 decide parficipar, == le sclhicitard que firme el apartade de Consentimisnto Informado v sze 1=
proporcionara wna copia del mizme. Con derecho a conocer la informacion relevants para 1a zalud que

pudiera denivarse de la mvesheacion.
Con la firma de diche documento usted declara que, de conformidad con la normativa vigente en materia

de proteccion de datos, consisate exprezaments el fratamisnto de sus datos para la parbicipacion en =l
provecto/sstedio/enzayo.
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AGEADECIMIENTO

Sea cual sea su decisidn, tanto el promotor como el equipo mvestizador quisren agradecer su Hampo v
atencion. Usted esta contnbuyendo al mejor conocimuento ¥ cuidade de su enfermedad, lo que an al
future puede beneficiar 2 multitnd de personas

1.- INFORMACTON DEL ESTUDIO

1.1.- IDENTIFICACION ¥ DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Laz lesiones dal ipamento cruzado anterior (LOCA) son la lezion lizamentosa mzs connin en el complejo
articular de la rodilla, preducisndose antre 100000 200,000 roturas al afic entre la poblzeidn daportizta
¥ slendo unz de las lesiones que afectan con mayer frecuencia a los atlefas jovenes. Se trata de una de
las laziomez de mayor gravedad, debido al coste ¥ tiempo necesario para su recuperacion. Ofro de los
grandes problamas de la lesion del LCA es la elevads tasa de recidivas v la afectacion de estructuras
advacentes como son los memscos, carfilagos w ofroz ligamentos de la rodilla.

Laz lezsiones del LCA son provocadazs tante por trawmatizmo directo como zccidentsz sin comtzcto;
aungue la mayoria de las roturas, hasta mas del 70%%, zon lesiones sin contacto Jlontalvo et al., 2019).
Este tipo de lesiones producidas =in contacto externc sobre la redilla se relacionan con movimientos
propioz del deportista como saltos o cambios de direccion realizados a gran velocidad.

La estabilidad muscular ghitea es fondamental para una correcta funcionalidad de la redilla en pacientes
operados da LCA v la liferatura clentifica sugiere los ejercicios Deadhift Unipodal, Squat Jomp v Singls
Laz Drop como loz gjercicios con lz activacion mas completa de la muzenlatura ghitea. Por 2llo, an azta
estudio pratendemos conocer v analizar el comportamiento de la muscolatura ghitea maver v medio de
loz pacientes con operados de LCA en comparacicn con sujetos zanosz. El eztudio se realizard en una
tnica sazion de enfre 20-30 mimitos de duracion drvidida en tres partes que se detallan mas adelante en
el prasente documento.

51 decide parheipar, ze le pedira que acuda a laz imstalaciones de la Facultad de MMedicma de la
umversidad Wigusl Hernanderz, una zola vez para realizar las exploraciones dezeritas.

Lugar de realizacion del estedic: Centro Investizacion Traslacional Fisioterapaa (CEIT). Cira. Alicante-
WValencia W 332, Edificio Concepeion Alemandre segunda planta. 03330 Sant Joan d " Alacant (Alicante).

1.2.- BEMEFICIOS QUE 3E ESPERAN ALCANZAR

El objative genaral ez Evaluar v analizar la actrvidad alaciniea v 1a foerza da la mmzeulatora glutea (ghiten
mavor v ghiteo medio) de sujetor deportistzs jovenes que ham =zide mtervenides de cimgia de
reconstmuecion del LCA en comparacion a sujetos sancs. Con esta informacion se prefende también
establacer mejores protocolos de tratamiento de este tipo da pacientes traz infervencion de LCA va que
haklames de ejercicio terapéutico, perc debemos conocer mejor el compertanmiento de las diferentes
estructuras del mistema musculo esquelético para peder elzborar planes mejores v mas especificos. Es
decir, |z informacion que =a racoja de laz exploraciones ez clave para poder adaptar loz fratamisntos,
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planes de gjercicio terapautico v las recomendaciones gue hapa su médico

o fisioterapeuta an un futuro a ofros pacientes con cimugia d=l1 LCA .

13- ;POR QU'E HaA SIDO ELEGIDO USTED?
Usted ha zido zeleccionado para este estudio porgue cumpls con los enferios de melusion para poder ser
participe da este proyecto.

1.4.- NUMERO APROXIMADO Y CARACTERISTICAS DE PARTICIPANTES QUE SE FREVE
INCLUIR EM EL ESTUDIO

Ezte estudio observacional de cazos v conmtrolez la muestra zerd poblacion adulta joven deporhista,
pertenecienta 2 la provineiz de Alicante que sz ofrezcan voluntariaments a participar en 2] provacto.
S1endo una muestra esperada de 100 suetos dividida en dos grupos de 1gual tamafio: casos (mtervenidos
de cimuzia de LCA) v controles (zin lesion de LCA) se someteran 2 un estudio para la medicion da la
mmsculatura ghitea.

1.5.- DURACION PREVISTA DE 5U INCLUSION EN EL ESTUDIO
El estudio durara aproxmmadamente entre 40 mmutes v 1 hora de duracion v se realizara en una tmica
sesion dividida en traz partes:

# Pnmera parte: realizaremos un test de foerza meremental (12EM) del gercicie Deadhft
Unipodal para detarminar su 12BML

® Serunda parte: mediremos mediante dinamometria v electromiografiz de superficie (ERG) 12
rmmsenlatura gliufea realizando dos test de confraccion veluntaria 1sométrica maxima (RVIC)
del gliteo mayor v ghites medio para nonmalizar los tast qua se realizan en la tercera parte.

# Tarcera parte: finalmente, realizarames unos test para medir mediants EMiG 1a actividad da 1a
muzculatura ghitea en cuatro prusbas: Deadhft Monopodal, Squat Jump, Smels-Laz Drop
Landing v Marcha Sobre Tapiz Eodante.

En esta mizma sezion le zard entregado el consentimisnto mformado, recogida de datos v escalas (Ezcala
IEDC v Cusstionanie TSE-11)

1.6.- PREGUNTAS QUE PUDIERAN SURGIRLE DURANTE Y DESPUES DE 5U
PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:

31 alzuna vez necesita respuesta a alguna pregunta sobre este estudio, puede contactar con: Emilio Joze
Poveda Pagan, Telefono: 965919515,
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1.7.- COLPENSACION ECONOMICA

Mo existe compensacion econdmica an este estudio.

1.8.- QUIEN FINANCIA ESTA INVESTIGACION
Se realiza con medios propios de la TURH sin requenr presupueste adicionzl zalve el propio coste dal
equipe investizador qua es personal 2 tiempo complato de la TN

1.9.- RESULTADO DE INVESTIGACION
Fmalizado el estudio, el participants podra conocer los resuliados generalas del sstudio v los resuliados
mdividuales que le puadan afactar, =1 consients a allo.

2.- INFORMACTON RELATIVA AL TRATAMIENTO DE SUS DATOS PERSONALES

2.1.- RESPOIMNSABLE DEL TEATAMIENTO

Ernulio Joz2 Poveda Pagan ez el promofor de este estudio. Tiene su seds en 2] Edificio hMuhammad Al-
Shafra en el Campus da Sant Joan de la Univerzidad Miguel Harnandaz de Elche. Tanto el Cenfro como
2l Promotor/ Investizador son responsables del tratamiento de sus datos. El cenfro ez el responszable da
todos los datos que fisuren en la histonz v que pusdan identificarle v el promotor mvestizador de los
que =& recogen en este estudic de forma codificada (prevdomimizada).

22.-MEDIDAS PARA GAFANTIZAR LA CONFIDEMNCIALIDAD

Se garantiza el derecho 2 la mtmidad v 2 la confidencialidad de todos los datos relatives a su zalud,
tanto de los obtemidos durante la mvestizacion, como de los gue constan en su histona climica, en los
términos establecidos en la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Diatos de Cardcter Perzonal v enla
Lay 4172002, reguladora de la autonomia del pacients v de derachosz v obligacicnes maferia de
mformacion v documentacion clinica.

En todo momento, sa mantendra la confidencialidad de sus dates. Durante su participacion en el estudio
ze le identificars mediante un codigo v ni el imwvestisador, m el hospital transferiran al promotor
informacion alguma que preda idantificarle directamente.

2.3.- PROCES0 DE CODIFICACION

Para la finalidad excpuesta, a Ud. se le identificard con un codigo v la informacion perzonal de sus
archivos mo serd distribmida o cadida a tercaras persomas sm su conssntimisnto previo por escrito. En
este zentido, no =2 le 1dentificara perzonalments en laz publicacionss ezeritas o seminanoz en los que =2
pudieran exponer los rezultados da esta estudio.)
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2.4 - FINEES DEL TEATAMIENTO

La mmformacion obtenida de este frabaje, pretends aztablecer mejores protocolos de tratamiento da ezte
tipo de pacieates traz imfervencion de LCA va que hablamos de gjercicio terapéutico, pero debamos
conocer mejor el comportamiento da laz diferentes estructuras del siztamz muosculo esquelético para
poder elaborar planes mejores v masz especificos. Es decr, lz informacion que == racojz de las
exploracionss es clave para poder adaptar los fratarmientoz 2 planes de gjercicio terapentico v 2 las
recemendaciones que haga =u médico o fisicterapeuta en un fufure a otros pacientes con cirugla del
LCA.

1.5.- CATEGORIAS DE DATOS

La pregumtaremos algunos datos personales (talla, pezo, edad, genere, situzcion laborzal), datos sobre s
dolor de rodilla (localizacion, antigiiedad, lado afactado) v durante la valorzcion recogeremos loz datos
objetivos de la EMG, test, asl como datos de las sscalas [KDC + TRE - 11

2.6.- LEGITIMACION PARA EL TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES

El Investizader v el Promotor estan obligados a conservar loz datos recogidos para el estudio al menos
hasta 23 afios traz zu fimalizacion. Postericrments, su informacion parsonal solo se comservara por al
cantro para al cmdado de su zalud v por el promotor para otros fines da mvestizacion clantifica =1 usted
hubiera otorgado =u consenfimuento para ello, v a1 2zt lo permite 1a lev v requisitos ehicos aplicables.

27.- 1,QT_J'J:EIZ‘CI'ES ACCEDEN A SUS DATOS PERSONALEST
Se adoptaran las medidas de proteceion apropiadas para proteger los datos codificados durante v despuss
del enzayo, entre allas:
- El accezo a loz datoz codificado: quedara lmitade a persomas =wjetzz a2 obligacionsz ds
confidencialidad (melnida la obligacion de no mtentar vobver a 1dentificar a loz pacientes m dacodificar
los datos climeos).
- Loz datos codificados se protegerin con medidas d= seguridad para evitar su alteracion, pérdida
v accesos no autonizados ¥ podran aplicarse medidas adicionales que sviten la identificacion.
- 3 aplicard wna evaluacion de mpacto de proteccion de datos para identificar v mitigar los
posibles riszgos para la privacidad, en su cazo, asoclados a cada mvestizacion clentifica.
- Loz datos codificados no se compartiran con fines de comercializacion directa m para otros
finez gue no zsan chlizacionesz lagalez o que no =2 consideren mvestizacion clemfifica ds
conformidad con la legislacion vigente en matena de proteceion de datos. En particular, no ==
utilizarén para tomar decisiones schre futuros servicios que =2 le pudieran ofrecer, como mn

Zaguro.
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2.8.- ;A QUIEN SE COMUNICAN SUS DATOS PERSONALES?
Suz datos personalas seran anonimizados v no =2 le facilitarzn 2 nadie
externos al provacto.

1.9.- CONSERVACION

Toda la mformacion que le solicitemos es necesaria para poder participar en este estudic v es cblizatono
proporeionarla para poder garantizar el comrecto dezarrolle del rmosms.

El Cantro, 2l investizador v 2l Promoetor estan obligados a conservar los datos recogidos para el estudio
segun los plazes legales establacidos en la normativa.

2.10.-DEEECHOR
Con respacto a sus datos, tiena los siguientes derachos gue podra gjercer ante el mvestizador principal
y/o centra:
- Puade preguntar en cualoguisr momento qué datos se estan guardando (derecho de acceso), quién
loz wsz v con qué fin; puede solicitar una copia de sus datos personales para su propio wseo.
-  Puede solicifar recibir una copia de los dafos persomales proporcionados por usted para
transmitirlos 2 ofras personas (portabilidad).
- Puede corregir los datos personalss proporcionades por ustad v lnmmitar el uso de datos que sean
mcomrectos (derecho de rectificacion v suprezion).
Puede oponersa al uzo de sus datos personales o restringirlo (derecho de opesicion).

2.11.- DATOS CONTACTO DELEGADOS PROTECCION DATOS

Delezado de Protecoion de datos de la Generalitat

Pz Delz Alameda, 16, 46010 Valencia

Diraceidn de comreo elzctrénico: dpd@gva.es

Pueda también dirigirse al Investizgader Principal del estudio cuyos datos fipuran en la primerz pazma
del documento para ejercer estos derachos.

2.12.- TEAWNSFEREENCIA INTEREWACIOWAL DE DATOS

El promotor pedna transfenr o compartir sus datos con sus delesados, socios vio a otros mvestizadores
dentro o fuera del Espacic Econdmico Europeo (EEE) aplicando las medidas de sagundad neceszarias
para la proteccion de su mformacion.

En cualquier cazo, los destmatanios de loz datos no tendran acceso zl codigo que permite relacionar zus

dates con usted; =ole su médico o el parsonal dal hozprtal tiensn acceso a esta elava.
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ANEXO 3. DATOS GENERALES Y ESPECIFICOS

DATOS GENERALES y ESPECIFICOS

Descripcion del formulario

Este formularic recoge automaticamente bos correcs de todos los encuestados. Cambiar configuracian

1. Hombre y apellidos

Texto de respuesta corta

2. Edad *

Texto de respuesta corta

3. Sexo *

Mujer

Hombre

Prefiero no decirlo

Citro:

&

4. Altura (en em)

Texto de respuesta corta

5. Peso (en kg} *

Texto de respuesta corta

6. ;Cual es su miembro inferior dominante, con el que patearia un objeto o daria un saltoa  *

una pierna?
lzquierda

Derecha

Enlace para ver completo: https://forms.gle/NbpulJiRLjHgy714z5
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ANEXO 4. IKDC

SiNTOMAS: -
1. ;Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin tener dolor significativo
en la rodilla?

Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, comeo en el juego de baloncesto o futbol

Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

Actividades moderadas. tales como trabajo fisico moderada, correr o trotar

Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la caza o en el patio (jardin}

Mo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas amiba, debido a dolor en la rodilla

2. Durante las altimas 4 semanas, o desde gue ocwrrio su lesion, jcuan frecuentemente ha *
tenido usted delor?

Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0y aumenta

progresivaments a 10

Munca ' - W A, — - e . Constantemente

3. SiUD. tiene dolor, ;cuan fuerte es el dolor? L
Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0y aumenta
pregresivamente a 10

Mingin dobor = o W W AL AL WS A W A W Bl peor dolorimaginakde

4, Durante las dltimas 4 semanas, ¢ desde que ocurrid la lesion ;cuén tiesa (entumecida) o *
hinchada estaba su rodilla?

Mada
Levemente
Moderadamente
Mucheo

Muchisimao

Enlace para ver completo: https://forms.gle/9dTLMmYAFhuXKVvc6
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ANEXO 5. TSK-11

1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico *

Totalmente en desacwendo . . . - Totalmente de acusrdo

2. Sime dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria

Totalmente en desacuerdo L L L L Totalmente de acuerdo

3. Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio *

Totalmente en desacuerdo W J L L Totalmente de acuerdo

4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesion *

Totalmente en desacwendo e W . - Totalmente de acusrdo

5. Tengo miedo a lesionarme sin gquerer *

Tetalmente en desacuerdo - . . - Totalmente de acuerdo

6. Lo mas seguro para evitar gue aumente el dolor es tener cuidado y no hacer movimientos

innecesarios

Totalmente en desacuerdo L L S L Totalmente de acuerdo

Enlace para ver completo: https:/forms.gle/TNjJSMRArWh8ssraS7
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ANEXO 6. MATERIAL

MATERIAL PRECIO IMAGEN
Dinamoémetro manual PVP:
(ActivForce 2 ®) 450 €
Electromidgrafo PVP:
(mDurance Pro ®) 5000€
Electrodos adhesivos PVP:
100€
Camilla PVP:
150€

43



Teléfono PVP:

(Para la utilizacion del Variable
software de
dinamometria)
Ordenador PVP:
(Para el analisis) Variable

ANEXO 7. DATOS ACTIVFORCE

#1 Cadera Abduccién Decbito lateral (Izquierda/Derecha)

( Cadera )(Alzduccidr )( Dectbito \ateral)

08 N
b f(
% 304
=
i
§ 204
0z
)
-
0 1 2 3
tiempo (s)
@ Mostrar todo ——— Izquierda 1 = == Izquierda2 = eeeeees Derecha 1
Fuerza Maxima Tiempo para Fuerza Maxima Fuerza Maxima Promedio
Rep. 1 Rep. 2
Tzquierda 52.1kg 54.0 kg
Derzcha 58.7 kg 52.4 kg
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Fuerza Maxima

Izquierda

Derecha

Fuerza Maxima

Tiempo para Fuerza Maxima

Rep.1 Rep. 2
3.01s 2.885
1.58s 2195

Tiempo para Fuerza Maxima

Fuerza Maxima Promedio

Fuerza Maxima Promedio

Rep. 1 Rep. 2
Izquierda 47.8 kg 47.3 kg
Derecha 52.2 kg 46.1 kg
ANEXO 8. DATOS EMG
General Anamnesis Timing Ciclos Video Anadlisis muscular
® seleccién de ciclos n
800
600
g 400
g
200
0
0 20 a0 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280 300
Tiempo (0.05 s)
— Gliteo medio derecho  —— Glteo medio izquierdo
200
Seleccionar
Cancelar Calcular
@ Detalles de los ciclos
Ciclos RMS medio Max. contraccin
Gliiteo medio derecho 1 4461 pv 768.5 1V
Valor medio 446.1 v 7685V
Gliteo medio izquierdo 1 27463V 45841V
Valor medio 274.63 v 458.41pv
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