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1. RESUMEN

INTRODUCCION: Los esguinces del ligamento lateral externo de tobillo son las lesiones mas
prevalentes en el baloncesto, tanto profesional como amateur. El protocolo Knékontrol disefiado
originalmente para el fatbol, no ha probado su efectividad ni en lesiones de ligamento lateral externo
ni en el baloncesto femenino amateur, a pesar de cumplir con los requisitos recomendables para la

prevencion de esta lesion.

OBJETIVQOS: Determinar si existe relacion entre la realizacion del protocolo Knakontrol y las lesiones
del ligamento lateral externo de tobillo, asi como evaluar el efecto de la realizacion del protocolo
Knakontrol sobre los dias de baja por lesién de ligamento lateral externo en la préactica de baloncesto

femenino amateur.

METODOLOGIA: Propuesta de intervencion mediante un ensayo controlado aleatorizado por clusters.
Se estim6 una muestra de 120 participantes entre 18-40 afios, pertenecientes al grupo Senior
Autonémico Femenino de la Comunidad Valenciana. Las jugadoras seran asignadas aleatoriamente en
2 grupos: grupo 1, que realizara el programa de Knakontrol, y grupo 2 o control, que realizara el

entrenamiento habitual.

DISCUSION: La aplicacion del protocolo Kndkontrol podria suponer una reduccion de lesiones de
ligamento lateral externo en jugadoras de baloncesto amateur. Posteriormente, se podria realizar un
estudio de costo-efectividad para estimar el ahorro econémico que supone su aplicacion, ademas de
plantearse estrategias para evaluar el efecto de la implementacion de este programa en diferentes

lesiones y deportes.

PALABRAS CLAVE: Baloncesto amateur femenino, Knakontrol, lesién LLE tobillo.



2. ABSTRACT

INTRODUCTION: External lateral ankle ligament sprains are the most prevalent injuries in both
professional and amateur basketball players. The Knékontrol protocol, originally designed for soccer,
has not proven its effectiveness either in lateral ankle ligament injuries or in amateur women’s

basketball players despite meeting the recommended requirements for the prevention of this injury.

AIM: To determine if there is a relationship between carrying out the Knékontrol protocol and lateral
ankle ligament injuries, as well as evaluating the effect of carrying out the Knékontrol protocol on days

off due to lateral ankle ligament injuries in amateur women’s basketball practice.

METHODOLOGY: Intervention proposal through as a clusters randomized controlled trial. A sample
of 120 participants was estimated between 18-40 years old, belonging to the Senior Autonomous
Female group of the Valencian Community. The players will be randomly assigned into 2 groups:

group 1 will carry out the Kndkontrol program and group 2 or control will carry out the usual training.

DISCUSSION: The application of the Knékontrol protocol could lead to a reduction in lateral ankle
ligament injuries in amateur women's basketball players. Subsequently, a cost-effectiveness study
could be carried out to estimate the economic savings that its application represents, in addition to
considering strategies to evaluate the effect of the implementation of this program in different injuries

and sports.

KEYWORDS: Women’s amateur basketball, Knékontrol, ELL ankle injury.



3. INTRODUCCION

El baloncesto fue creado en Estados Unidos el 1890 por el médico James Naismith, con el primer

partido femenino en 1894, cuyas normas difirieron del masculino hasta 1970 (1,2).

Desde entonces, el baloncesto ha evolucionado y se ha profesionalizado, siendo uno de los deportes
mas populares del mundo, con mas de 450 millones de jugadores (3,4). Este es caracterizado por
movimientos rapidos de alta intensidad que requieren cambios constantes de direccion o actividad cada

2,3 segundos (4,5).

Aunque la participacion deportiva tiene beneficios para la salud innegables, conlleva riesgos de lesiones,
especialmente en mujeres (3,6), con tasas reportadas entre 7 y 10 lesiones por cada 1000 horas de
exposicion, principalmente por uso excesivo o traumatismos (7,8). La lesion deportiva es definida como
cualquier dolencia fisica que sufre un deportista durante el entrenamiento o competicion, que le impide

participar en el siguiente entrenamiento/partido (9).

Las lesiones del miembro inferior suponen el 66% del total de lesiones del baloncesto femenino v el
72,3% del total de ausencias por lesion en partidos de competicion (10). La rodilla y el tobillo son las
zonas de los miembros inferiores mas afectadas, siendo el ligamento lateral externo (LLE) del tobillo
la lesion mas prevalente, suponiendo el 25,8% del total de las lesiones (3,4,7,11). Las personas que
hayan sufrido esta lesion tendran cinco veces mas de posibilidades de padecer una recidiva (11).
También son habituales las lesiones de cadera, hombro, conmociones cerebrales y fracturas de mano y

mufieca (10).

El tobillo tiene la funcion de flexion, extension, inversién y eversion del pie, ademas de contar con una

gran labor propioceptiva, siendo una de las articulaciones mas estables del miembro inferior (13).



En cuanto a la anatomia del tobillo, se pueden diferenciar dos regiones en el sistema ligamentoso: la
parte lateral o externa (LLE y el ligamento de la sindesmosis) y la medial o interna (ligamento lateral
interno)(14). Con relacion a la biomecénica del tobillo, podemos destacar una mayor inestabilidad con

una flexion plantar (15).

El mecanismo lesional principal del LLE es la inversion excesiva con flexion plantar del tobillo,
provocado por malas recepciones de los saltos (45%), giros bruscos (30%), colisiones (10%) o una
fuerza de corte excesiva (20%) (3,4,7,11,15). La fuerza de corte es una accion utilizada en baloncesto,
caracterizada por una desaceleracién del cuerpo seguida de una aceleracion en una nueva direccion
para que el jugador ocupe un espacio vacio. EI movimiento de desaceleracion produce un mayor riesgo
de lesion (3,4). Después de sufrir esta lesion, los deportistas presentan una pérdida de equilibrio, de
fuerza y de estabilidad en las articulaciones (3,4,5,7,11). El tiempo promedio para volver a la
competicion después de la lesion es de 24 dias, segun el grado de dafio (3-5). La participacién de la
mujer en el baloncesto ha aumentado considerablemente, y con ello, el nimero de lesiones del LLE,

sufriéndolas unas 25 de cada 1000 jugadoras (10).
La lesién del LLE se puede clasificar en tres grados (16):

- Grado I: Aparece una distension sin rotura, el dolor y la tumefaccién son leves y la funcion

mecanica se encuentra alterada.

- Grado II: Ruptura parcial del ligamento, laxitud minima, tumefaccion y dolor moderado.

- Grado IlI: Rotura completa del ligamento, laxitud evidente y tumefaccion severa, supone una

pérdida de funcién y movilidad del tobillo.



En cuanto a los factores de riesgo de las lesiones de tobillo en mujeres, destacamos la falta de equilibrio,
las zapatillas sin cafa alta, la utilizacion prolongada de tobillera, el nimero de jugadoras totales de la
plantilla o convocadas, la fatiga, la intensidad, las cargas del juego que pueden suponer irregularidades
hormonales y menstruales, el nivel del contacto, el jugar fuera de casa, las lesiones previas, el
sobrepeso, los cambios de direccion, los rebotes, las caidas, la edad, las caracteristicas fisioldgicas, las

diferencias anatémicas del miembro inferior y algln factor psicosocial, entre otros (3,6-8,10-12).

Debido a su elevada incidencia, esta lesion se asocia, ademas, con costos socioecondmicos significativos
(17). Por eso, es necesario desarrollar programas preventivos o estrategias para disminuir esta incidencia
(11), ya que estos son utilizados para mejorar la capacidad funcional de un atleta, la tolerancia a la carga,

la respuesta neuromuscular y el acondicionamiento, ademas de reducir el riesgo de lesiones (18).

Existen diferentes programas preventivos que han demostrado ser eficaces para prever lesiones en
deportes como el futbol conocidos hasta la fecha, como: PEP, FIFA 11+, HARMOKNEE y
KNAKONTROL, entre otros (19). La mayoria de ellos dirigidos para la prevencion de lesiones en la

rodilla, en especial para el LCA (ligamento cruzado anterior) (20,21).

El programa de PEP consta de 7 estaciones, con un total de 19 ejercicios divididos en los bloques de
calentamiento, estiramiento, fuerza, pliometria y agilidad, especificos para lesiones del LCA de rodilla,

con una duracién de 15 minutos (20).

En cuanto al FIFA 11+, consta de un programa de calentamiento y prevencion de lesiones
neuromusculares y LCA, contiene 3 niveles de progresion, con un total de 15 ejercicios durante unos 20

minutos (22).



El programa de HARMOKNEE también se centra en la articulacion de la rodilla (esguinces y ruptura
del LCA). Su duracion es de unos 20-25 minutos y, a diferencia de los otros programas, contiene

ejercicios de equilibrio, estabilidad del core y dinamica global de la extremidad inferior (23,24).

Por ultimo, el programa preventivo de KNAKONTROL se utiliza también para disminuir y prevenir las
lesiones de rodilla (LCA) en futbolistas jovenes (20,21). Su duracion es de 10-15 minutos y contiene
diferentes ejercicios divididos en bloques de calentamiento, fuerza, estabilidad de core, agilidad y
equilibrio. Ademas, cuenta con 4 niveles de dificultad (23,24). Sin embargo, no esta extendido su uso

en otros deportes ni en lesiones que no afecten a la articulacién de la rodilla (7,12,25).

Existen estudios que afirman que los programas de prevencion de lesiones de tobillo deben contener
ejercicios de fuerza, pliométricos, equilibrio y agilidad (17,21). EI Kndkontrol cumple estos requisitos,
por lo que en este trabajo se pretende evaluar el efecto preventivo que tiene el mismo en la prevencion

de lesiones del LLE de tobillo en jugadoras de baloncesto senior amateur



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar si hay relacién entre la realizacion del protocolo de ejercicios Knékontrol y las lesiones del

LLE de tobillo en el baloncesto femenino senior amateur.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar el efecto de la realizacion del protocolo de ejercicios Knakontrol sobre la incidencia lesiva de

LLE en el baloncesto femenino senior amateur.

Evaluar el efecto de la realizacion del protocolo de ejercicios Knékontrol sobre los dias de baja por

lesion de LLE en el baloncesto femenino senior amateur.

4.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es eficaz la aplicacion del programa Knékontrol para la prevencion de la lesion del LLE de tobillo en

jugadoras de baloncesto senior amateur?

4.4 PREGUNTA PICO

P— Jugadoras de baloncesto femenino senior amateur.

I— Realizacién del programa Knékontrol por parte de un grupo de jugadoras (grupo
de intervencién) como calentamiento (entrenamiento especifico) previo al

entrenamiento rutinario.

C— Realizacion/Comparacion con otro grupo de jugadoras (grupo de control) donde solamente

realizan el entrenamiento rutinario.

O— Disminucion del nimero de lesiones del LLE en el grupo de intervencion respecto al grupo

control.



4.5 JUSTIFICACION

Varios estudios concluyen que el programa de calentamiento Knakontrol reduce significativamente las
lesiones de LCA en futbolistas (21,22). No obstante, este programa, a pesar de contener aspectos
considerados relevantes en la prevencién de esguinces de tobillo, no ha probado su eficacia en otras

lesiones que no sean del LCA ni tampoco en otros deportes que no fuesen el fatbol (25).

4.6 HIPOTESIS

La realizacion del protocolo de ejercicios Kndkontrol como calentamiento previo al entrenamiento
rutinario permitira reducir las lesiones de LLE de tobillo en jugadoras de baloncesto senior amateur en
comparacion a la realizacion Gnicamente del entrenamiento rutinario. Tras la intervencion, se
determinara si este protocolo de prevencién actlia como factor protector o no de lesiones del LLE en

jugadoras de baloncesto amateur.



5. MATERIAL Y METODOS

Este estudio ha sido aprobado por la OIR con el codigo: TFG.GFI.RNG.AIE.240216 (ANEXO 1,

Figura 1). Ademas, se han seguido las recomendaciones CONSORT para ensayos clinicos (26).

5.1 TIPO DE DISENO DEL ESTUDIO

Disefio de una propuesta de intervencion mediante un ensayo clinico controlado aleatorizado por

clusters.

5.2 POBLACION DE ESTUDIO

Estd integrada por jugadoras de baloncesto amateur pertenecientes a equipos de baloncesto de la
Categoria Senior Autonémica de la Comunidad Valenciana y que ademéas cumplen los criterios de

seleccion.

5.3 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Jugadoras de baloncesto amateur de la Categoria Senior Autonémica de la Comunidad

Valenciana.

Edades de las deportistas entre 18 y 40 afios.

Las jugadoras deben empezar y acabar la temporada con el equipo.

Firmar el consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Abandono del equipo antes de acabar la temporada.

- Lesiones del LLE de tobillo tres meses previos al estudio.

- Otra lesion que le incapacite continuar la temporada.
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- El equipo no dispone de fisioterapeuta.

5.4 DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

Debido a la naturaleza de la intervencion, no seré posible el enmascaramiento de los fisioterapeutas.
Previo al comienzo del estudio, los fisioterapeutas de cada club explicaran a las jugadoras en una sesion
formativa la naturaleza del estudio y entregaran a cada jugadora una hoja de informacion al paciente

(HIP) y el consentimiento informado (CI). (ANEXO 1)

El estudio se realizard en 10 equipos de baloncesto que forman parte de los 24 equipos (divididos en dos
grupos de 12 equipos cada uno) pertenecientes a la Categoria Senior Autonémico Femenino de la
Comunidad Valenciana. Tanto el grupo control como el de intervencion estan formados por 5 equipos,
con 12 jugadoras por plantilla. El grupo de intervencion realizard el calentamiento basado en los
gjercicios del Knakontrol. EI grupo control realizara solamente el entrenamiento rutinario. El estudio se

realizara durante la temporada 2024/2025 a lo largo de 32 semanas.

En la intervencidn es primordial concienciar a las jugadoras de la prevencion de lesiones en general, y

en especial del tobillo, por las consecuencias y los gastos que se ocasionan a nivel biopsicosocial.

Se designara un fisioterapeuta formado en la realizacion del programa Knéakontrol que sera el encargado
de realizar unas jornadas de instruccion al resto de fisioterapeutas de los diferentes equipos participantes
en el estudio antes del inicio de la pretemporada. En la formacién se destacara la importancia de una
correcta y ordenada ejecucion de los ejercicios del programa Knakontrol, asi como de una adecuada
recogida de datos. El fisioterapeuta responsable del estudio estara a disposicion de los fisioterapeutas de

campo para la resolucion de dudas. Ademas, debe también dominar los gestos deportivos concretos (25).
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Durante el propio entrenamiento con las jugadoras, el fisioterapeuta deberd primero explicar a las
jugadoras como se realizar el ejercicio haciendo una demostracion, insistiendo en la correcta ejecucion
y en la colocacién del cuerpo en cada actividad. Después, las jugadoras realizaran el ejercicio y se haran

las rectificaciones necesarias para corregir cualquier mala ejecucion.

La valoracion de las jugadoras y la intervencion del protocolo tendra lugar en la pista de baloncesto

donde cada equipo entrene y juegue.

PROTOCOLO KNAKONTROL

El programa consta de 5 ejercicios centrados en fuerza y, sobre todo, estabilidad. Este se debe realizar
al menos dos dias a la semana con una duracién de 15 minutos después de un calentamiento de carrera
suave. Ademas, existen 4 niveles de dificultad, los cuales se iran realizando en funcidn de la tolerabilidad
de la jugadora, la correcta elaboracion del ejercicio en sus niveles inferiores y la percepcion de fatiga

(25).

- Ejercicio 1. Calentamiento (ANEXO Il11, Figura 2)

- Ejercicio 2. Fuerza (ANEXO IV, Figura 3, Figura 4)

- Ejercicio 3. Estabilidad de core (ANEXO V, Figura 5)

- Ejercicio 4. Pliometria (ANEXO VI, Figura 6)

- Ejercicio 5. Equilibrio (ANEXO VII, Figura 7)

11



5.5 METODO DE RECOGIDA DE DATOS

Se realizara inicialmente al estudio un cuaderno de recogida de datos (Anexo VIII, Tabla 1, Tabla 2) a
cumplimentar por el fisioterapeuta de cada equipo, donde se recogeran una serie de variables que se

detallan a continuacion. Cada jugadora recibird un cédigo para preservar su identidad.

En el cuaderno de la recogida de datos se recogera informacion de variables sociodemograficas y

antropomeétricas:
- Edad: afios
- Altura: centimetros
- Peso: kg
- IMC (indice masa corporal): kg/m?
- Numero de lesiones previas de tobillo: n.°

- Posicion de juego: base, escolta, alero, ala-pivot o pivot

Una vez puesto en marcha el estudio, si alguna deportista ha sufrido alguna lesion se registrara:

Lesion LLE: si/no

- Equipo perteneciente

- Mecanismo lesional: inversion excesiva/flexion plantar provocados por malas recepciones,

giros bruscos, colisiones, fuerza de corte excesiva

- Localizacion de la lesién: ligamento peroneo-astragalino anterior (fibulo astragalina anterior),

calcaneofibular (peroneo-calcaneo), ligamento peroneo-astragalino posterior

- Competicion o entrenamiento
12



- Tipo de terreno: caucho o parquet
- Tiempo de recuperacion hasta la vuelta a la competicion deportiva: n.° de dias

- Recidiva: si/no

5.6 VARIABLES

Se debe definir adecuadamente el significado de las siguientes variables con el fin de proporcionar

criterios homogéneos en la recogida de las mismas:

Lesion deportiva se refiere al incidente ocurrido durante un entrenamiento/partido que provoca la

pérdida del siguiente partido/entrenamiento (9).

La lesion recurrente o recidiva es una lesion del mismo tipo y en el mismo sitio que una lesion indice
y que ocurre después del regreso de un jugador a la participacion plena después de la lesion indice. Una
recidiva que ocurre dentro de los dos meses posteriores al regreso de un jugador a la plena participacion
se denomina "recurrencia temprana”, una que ocurre entre 2 'y 12 meses después del regreso se denomina

"recurrencia tardia" y una que ocurre mas de 12 meses del regreso como “recurrencia retrasada” (12).

Y el time loss 0 baja deportiva es el nimero de dias que han transcurrido desde la fecha de la lesion
hasta la fecha de regreso del jugador a la plena participacion en los entrenamientos del equipo y a la

disponibilidad para la seleccion de partidos(12).

El nimero de lesiones del LLE, bien en entrenamiento, competicion u horas totales, se registrara por

cada 1000 horas de la préctica de baloncesto.
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En cuanto al diagndstico clinico del LLE, se establecera el empleo de la anamnesis y de la exploracién
(27). Es importante destacar que primero se descartara la existencia de fractura mediante la aplicacion
de las reglas de Ottawa, las cuales se utilizan para determinar si es necesario solicitar una radiografia o

no (28). Tiene una sensibilidad del 100% en las fracturas de tobillo (27).

Una vez descartada, se explorara la presencia de:

- Edema

- Dolor a la palpacién

- Impotencia funcional

- Inestabilidad articular

- Dolor intenso al realizar el movimiento del mecanismo lesional

Limitacidn articular

Después de la exploracion se valorara la estabilidad con maniobras dindmicas: (ANEXO IX)

Variable Respuesta o Principal: El indice o incidencia de lesiones (IL) representard el dato mas
importante para comparar posteriormente diferentes resultados de los dos grupos. Se trata de una
variable cuantitativa continua. Para obtener el indice de lesiones por cada 1000 horas, tenemos que tener
en cuenta primero el nimero de horas de practica de baloncesto por competicion/entrenamiento de la

temporada (ANEXO X).

14



Relacion de tipos de variables secundarias:

Edad: variable cuantitativa discreta medida en afos.

Peso: variable cuantitativa continua medida en kg.

Altura: variable cuantitativa continua medida en metros.

indice de masa corporal (IMC= peso [kg]/ estatura [m]): variable cuantitativa continua.
Mecanismo lesional: variable cualitativa nominal.

Tiempo medido en dias de recuperacion hasta el inicio en la competicion deportiva: variable

cuantitativa continua medida en dias.

N.° de lesiones previas de tobillo: variable cuantitativa discreta.

Localizacion de la lesion: variable cualitativa nominal

Momento de la lesidn(competicion/entrenamiento): variable cualitativa nominal
Terreno de juego: variable cualitativa nominal

Posicidon de juego: variable cualitativa nominal

15



5.7 METODO DE MUESTREO

La Categoria Senior Autondmico Femenino de la Comunidad Valenciana esta compuesta por dos grupos
(Grupo 1y Grupo 2), de 12 equipos cada uno. Se seleccionaran aleatoriamente 5 equipos del grupo 1
para el grupo intervencion, que incorporard el Knakontrol, y 5 equipos para el grupo control, que
realizara el entrenamiento habitual. Cada equipo esta formado por 12 jugadoras en plantilla. EIl proceso
de aleatorizacion de los equipos para cada grupo se ejecutard en una hoja Excel, utilizando la funcién

del programa aleatorio.

5.8 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Para detectar una diferencia en la proporcion de jugadoras de baloncesto lesionadas con esguince de
tobillo de 20% (en hipotesis bilateral), con un error alfa de 5% (nivel de confianza del 95%) y beta de
20% (potencia de 80%), contemplando una prevalencia de jugadoras de baloncesto que sufran lesion de
esguinces de tobillo 24% segun Hootman et al. en 2007 (33) en el grupo control y de 4 % en el grupo
intervencién, ampliando con un 10% por posibles pérdidas, es necesario incluir un total de 104 casos
(52 casos en cada grupo). Para el célculo del tamafio muestral se ha utilizado el programa Epidat version

4.2.
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5.9 ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se resumiran mediante la media y la desviacién tipica. Mientras que en las

variables cualitativas se utilizaran los recuentos y los porcentajes.

Para cada una de las variables cuantitativas se comprobara si la distribucién es normal, para establecer
la necesidad de la realizacion de métodos de andlisis paramétricos o no paramétricos. El cumplimiento
de la normalidad se demostrara con la prueba Shapiro-Wilk (si el tamafio de la muestra es inferior a
50) o el test de Lilliefors, el cual se puede utilizar para cualquier tamafio muestral. Si cumple la
normalidad deberemos comprobar c6mo son las varianzas utilizando el test de Levene. Si se cumple la
hipétesis de normalidad se llevara a cabo el test t Student para variables independientes para
comprobar la diferencia de medias y el nivel de significacion obtenido por los resultados del grupo
control frente a los del grupo intervencidn con el fin de valorar la mejora de la disminucién de lesiones
de LLE conseguida tras la aplicacion del programa preventivo propuesto en este estudio, en

comparacion con un calentamiento normal.
Para comprobar la asociacion entre las variables cualitativas, se analizard el test de Chi Cuadrado.

Se considerarén las diferencias estadisticamente significativas cuando p<0.05

5.10 PROGRAMA ESTADISTICO A UTILIZAR

Software libre R en su UGltima version.
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5.11 PRESUPUESTO

El presupuesto para llevar a cabo este proyecto de investigacion se detalla de la siguiente forma:

- Los/as 10 fisioterapeutas que participan en el estudio, repartidos entre los equipos que

forman el grupo de control y el de intervencion, realizaran su labor de forma altruista.

- Material para cada equipo, de los 10 que forman parte del estudio:

e Folios DIN-A4 (500), 10 carpetas, 10 boligrafos, 1 grapadora y grapas = 35

euros.

e Fotocopias= 75 euros.

TOTAL.: 110 euros por cada equipo; haciendo un total global de 1100 euros.

- Material para los 5 equipos gue forman parte del grupo de intervencién:

e Poster explicativo de los ejercicios de Knakontrol (50x60): 7,06 euros/unidad

por equipo.

e Juego de conos (50 piezas): 14,99 euros/equipo.

e Esterillas (12 por equipo): 4,69 euros/unidad, por lo que, 56,28 euros/equipo.

TOTAL.: 78,33 por cada equipo; haciendo un total global de 391,65 euros.

- Material y gastos diversos:

e Gasolina de desplazamiento del fisioterapeuta coordinador/a: 750 euros.

e Ordenador, impresora y consumibles: 723 euros.

TOTAL: 1473 euros.

TOTAL GASTOS PROYECTO: 2964,65 euros
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Se solicitara ayuda publica para subvencionar el proyecto, a la Direccion Territorial de cultura y

Deportes (A10046672) de la Provincia de Alicante.

Las subvenciones de esta convocatoria estan destinadas a clubes deportivos y secciones deportivas de
entidades sin animo de lucro de la Comunidad Valenciana con participacion en competiciones oficiales
internacionales y competiciones de maxima categoria estatal de deporte no profesional. (DOGV n.° 9344

de 20/05/2022).

5.12 CRONOGRAMA (ANEXO XI, Tabla 3)

5.13 ASPECTOS ETICOS

Este estudio cuenta con la aprobacion por parte del OIR de la Universidad Miguel Hernandez.

El proyecto sera enviado al Comité de Etica del departamento de salud San Juan de Alicante para su
evaluacion y se registrara en Clinicaltrials.gov previo a su inicio. La investigacién cumplira los
principios éticos de la Declaracién de Helsinki y sus actualizaciones. Ademas de otras normas como
Ley Orgénica 3/2018 del 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos

digitales y Ley 14/2007 del 3 de julio, de Investigacién biomédica.

A todas las participantes se les facilitara la informacién sobre la participacion en el estudio y

Consentimiento Informado.
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6. DISCUSION Y CONCLUSION

6.1. DISCUSION

El presente protocolo de intervencion se centra en la prevencion de esguinces de tobillo en jugadoras de
baloncesto de categoria senior amateur, al ser esta una de las lesiones mas prevalentes en este deporte

(3,4,7,10,11).

Se trata de una patologia dificil de manejar, debido a la complejidad anatomica de la regién, la variedad
de mecanismos lesionales implicados, los factores de riesgo y las diferencias de las caracteristicas
fisioldgicas (3-8,10-12,14), por lo que es importante descubrir herramientas sencillas y econdémicas que
hayan demostrado ser Utiles en la prevencidn de lesiones de tobillo y puedan ser utilizadas por cualquier
deportista amateur. Por este motivo, en este estudio se plantea la utilizacion del protocolo Knékontrol
(22,23) como estrategia para disminuir la incidencia lesional, ya que nunca antes ha sido probada en

baloncesto ni en lesiones del LLE de tobillo (22,23).

Otros programas similares al Knakontrol ya demostraron su eficacia en la prevencion de lesiones y/o
deportes diferentes para los que habian sido disefiados inicialmente (22,34-37). Por ejemplo, el FIFA
11+ fue disefiado para prevenir las lesiones en futbolistas amateur y también ha demostrado ser eficaz
en la prevencion de lesiones en otros deportes como el baloncesto (39). Esta estrategia contenia
elementos similares a los contenidos en el programa a estudio, por lo que pensamos que el Knédkontrol
puede ser una estrategia eficaz para la prevencion de esguinces de tobillo en baloncesto femenino
amateur.

Ademas, el Knékontrol esta formado por una serie de ejercicios que cumplen con las premisas necesarias
para prevenir este tipo de lesiones, como son calentamiento, entrenamiento neuromuscular y trabajo

propioceptivo (7,17,21,37,38).

20



6.1.1 LIMITACIONES

Este trabajo presenta una serie de limitaciones y posibles sesgos relacionados con su metodologia que

deben ser tenidos en cuenta.

El sesgo de seleccidon se minimizara con la asignacion aleatoria de los equipos de baloncesto que forman
el grupo de control y el grupo de intervencion. Por otro lado, se aplicaran los criterios de inclusion-

exclusién para elegir una muestra lo mas representativa de la poblacion de estudio.

El sesgo de medicién sera controlado de manera que todas las variables sean medidas de manera
adecuada con los instrumentos pertinentes en ambos grupos, y sera todo coordinado y recogido por un

mismo investigador para evitar imprecisiones u omisiones en la recogida de datos.

El sesgo de informacion serd minimizado al homogeneizar la recogida de datos de las jugadoras de
baloncesto y manteniendo reuniones mensuales periodicas, unificando criterios, entre el/la

coordinador/a del estudio y el resto de componentes del estudio.

6.1.2 APLICABILIDAD Y PERSPECTIVAS FUTURAS

Si finalmente se demuestra que la aplicacion de esta estrategia resulta efectiva en la reduccion de lesiones
de LLE del tobillo, seria relevante implementar el protocolo mediante una difusion tanto cientifica como
a federaciones territoriales de baloncesto. También seria oportuno realizar un estudio de costo-
efectividad para estimar la rentabilidad que supone su aplicacion, al igual que ya demostraron otros

estudios previos mediante estrategias similares (39,40).

En un futuro se podria plantear la utilizacién de este programa en diferentes lesiones y deportes, asi

como la medicion de la adherencia al mismo y la percepcidon de los deportistas respecto a la salud.
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6.2. CONCLUSION

Este programa, que ya ha probado su eficacia en la prevencion de lesiones de rodilla, y en especial del
LCA, en futbolistas, abarca una variedad de ejercicios que contienen aspectos considerados relevantes
en la prevencidn de esguinces de tobillo, siempre y cuando se realice de manera correcta y durante el

tiempo estipulado.

Ademas de la importancia de que las jugadoras tomen conciencia y adopten habitos adecuados que
puedan influir en la prevencion de lesiones, es importante contar con herramientas Gtiles, simples y
eficaces en la prevencién de las lesiones méas prevalentes en el baloncesto, como los esguinces de LLE

de tobillo.

Es por ello que se pretende con este estudio probar la eficacia del protocolo Knéakontrol en el baloncesto
amateur femenino. Si este método resultara eficaz, constituiria un modelo sencillo y eficaz para reducir

el nimero de lesiones del LLE, con el ahorro econémico consiguiente.

Podria plantearse la implementacion de este protocolo en las diferentes categorias amateur mediante

una adecuada divulgacion tanto cientifica como a través de las federaciones territoriales.
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7. ANEXOS

ANEXO |

R
NE S/,i *\QE.‘/’
) | SN
z g 2z )
K> “‘ ®, J
7 e L “”‘\x'
INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 1. TFG (Trabajo Fin de Grado)
Elche, a17/02/2024
Informarién adiciona:
Nombre del tutor/a RAUF NOUNI GARCIA - Encaso de que la presente actiidad investigador principal
Nombre del alumno/a ANGELA IVARS ESCRIVA solicitar cuantas autorizaciones sean pertinentes, de mantra que e garantice, al mencs, que los responsables de las mismas estdn
Tipo de actividad Sin implicaciones ético-legales Informados
- Le recordamos que durame 1 reaizacion de este trabajo debe cumplir con [as exigencias en materia de prevention de riesgos aborales
Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de Protocolo de actuacion para reducir las lesiones del LLE de tobillo en En concreto: las recogidas en el plan de prevencidn de la UMH y. i q ]
Grado) jugadoras femeninas de baloncesto amateur investigacidn. Igualmente, debe promover la reakzaciin de reconocimientos médicos periadicos entre su personal; cumphr con los
i re coondinacién de actividad les en . i detrabajo d
Evaluacién de riesgos laborales No solicitado/No procede personal de otia empresa se desplace a las instalaciones. de |a UMH; y atender a las abligaciones formativas del persanal en materia de
Evaluacién ética humanos No solicitado/No procede prevencidn dé riesgos laborales. Le indicamos que tiene a su disposician al Servicio dé Prevencién de la UMK para asesorarle en esta
Cédigo provisional 240216072629 materia.
Codigo de autorizacion COIR TFG.GFI.RNG.AIE.240216
Caducidad 2afos
ifi " " il
Se considera que el presente proyecto ca(ecc_de rn.-sgus laborales significativos para las personas que participan en la Informacién descriptiva bisica del
el mismo, ya sean de la UMH o de otras organizaciones. " 2 o
presente trabajo serd incorporada al
L necesidad de evaluacién ética del trabajo titlados Protocolo de actuacin para reduci as lesiones del LLE de repositorio publco de Trabajos fin de
tobillo en jugadoras femeninas de baloncesto amateur ha sido realizada en base a la informacion aportada en el Gradoy Trabajos Fin de Master autorizados
formulario online: “TFG/TFM: Solicitud C5digo de 6 (COIR)", habié q por a Oficina de Investigacion Responsable
no requiere ninguna evaluacion adicional, Es importante destacar que si la informacion aportada en dicho de |-:i Universidad Miguel Herndndez.
formulario no es correcta este informe no tiene validez. También se puede acceder a través de
Por todo lo anterior, se autoriza |2 realizaci6n de la presente actividad. Ifgetim/
Atentamente,
Alberto Pastor Campos
Jefe de la Oficina de Investigacién Responsable
Vicerrectorado de Investigacion y Transferencia
Pigina1de2 .
COMITE DE ETICA E INTEGRIDAD EN LA INVESTIGACION Pigina 2 de2
ICRRECTORADD D& VESTIGACKOMN Y TRAASFERENCIA COMITE DE ETICA E INTEGAIDAD EN LA INVESTIGACION
ReRSOAS WG NENMAD D6 HD VICERRECTORADO DE INVESTIGACION Y TRANSFERENCIA
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE

Figura 1. Autorizacion del certificado del COIR.
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ANEXO 11

HOJA DE INFORMACION A LA PARTICIPANTE

Nos dirigimos a usted para solicitar su consentimiento para participar en un proyecto de investigacion.
Este proyecto ha sido aprobado por el Organo Evaluador de Proyectos de la Universidad Miguel
Hernandez. El proyecto se llevard a cabo de acuerdo a la normativa vigente y a los principios éticos
internacionales aplicables a la investigacién médica en humanos (Declaracion de Helsinki y su Gltima

revision).

Con el fin de que pueda decidir si desea participar en este proyecto, es importante que entienda por qué
es necesaria esta investigacion, lo que va a implicar su participacion, como se va a utilizar su informacion
y sus posibles beneficios, riesgos y molestias. En este documento podra encontrar informacién detallada
sobre el proyecto. Por favor, tdbmese el tiempo necesario para leer atentamente la informacion
proporcionada a continuacion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir. Cuando haya
comprendido el proyecto, se le solicitara que firme el consentimiento informado si desea participar en

él.

Si decide participar en este estudio debe saber que lo hace voluntariamente y que podra, asi mismo,
abandonarlo en cualquier momento. En el caso en que decida suspender su participacion, no supondria

ningun tipo de penalizacién ni pérdida o perjuicio en sus derechos y/o relacion con los investigadores.

El proyecto se llevara a cabo en el laboratorio Patologia y Cirugia de la UMH.
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¢POR QUE SE REALIZA ESTE PROYECTO?

Este proyecto se realiza porque existen estudios que demuestran que determinados ejercicios
disminuyen significativamente las lesiones deportivas, teniendo un efecto protector sobre las mismas.
Sin embargo, muchos programas preventivos ya desarrollados no han comprobado su eficacia en las
lesiones deportivas frecuentes en determinados deportes, como es el caso del Ligamento Lateral Externo
de tobillo en baloncesto. En este estudio pretendemos verificar la disminucién de lesiones realizando el
programa preventivo denominado Knéakontrol en la fase del calentamiento y compararlo con aquellos
equipos que realicen una fase de calentamiento tradicional. Este programa consiste en 5 blogues de
ejercicios de 4 niveles cada uno, centrados sobre todo en la fuerza y la estabilidad del cuerpo, el cual se
debe realizar al menos 2 veces por semanas y no debe durar mas de 15 minutos. Esto nos permitira
comprobar si este programa es eficaz en la prevencion del ligamento lateral externo de tobillo en

baloncesto.

¢CUAL ES EL OBJETIVO DEL PROYECTO?

Determinar si existe relacion entre la realizacion del protocolo de ejercicios (Knékontrol) y las lesiones

de ligamento lateral externo de tobillo en la practica de baloncesto amateur en jugadoras de edad adulta.

¢COMO SE VA A REALIZAR EL ESTUDIO?

La intervencién se realizara en 10 equipos de baloncesto que forman parte de los 24 equipos (divididos
en dos grupos de 12 equipos cada uno) pertenecientes a la categoria senior Autondmico femenino de la
Comunidad Valenciana. Tanto el grupo control como el de intervencion estan formados por 5 equipos,
con 12 jugadoras por plantilla. EI grupo de intervencion realizara el calentamiento basado en los
ejercicios del Knédkontrol. EI grupo control realizara solamente el entrenamiento rutinario. El estudio se
realizaré en la temporada 2024/2025 durante 32 semanas. Seran los/las fisioterapeutas los encargados

de corregir o ajustar una buena realizacion de los ejercicios.
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¢QUE BENEFICIOS PUEDO OBTENER POR PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Usted recibird el mismo trato participe o no en el proyecto. En consecuencia, no obtendra ningun
beneficio directo con su participacion. No obstante, la informacion que nos facilite, pueden ser de gran
utilidad para mejorar el conocimiento que tenemos hoy en dia sobre como prevenir o disminuir las
lesiones del ligamento lateral externo de tobillo y ello permitiré idear formas de prevencion, manejo y
tratamiento mejores que las que poseemos en la actualidad. Por su participacion en el estudio no obtendra

compensacion econdmica.

¢QUE RIESGOS PUEDO SUFRIR POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO?

Ninguno.

¢QUE DATOS SE VAN A RECOGER?

No se va a recoger ningln dato con el que se le pueda identificar. Solamente se recogeran los datos de

edad, peso, altura, IMC (indice de masa corporal) y otras variables relacionadas con la lesion.

¢(COMO SE TRATARAN MIS DATOS PERSONALES Y COMO SE PRESERVARA LA

CONFIDENCIALIDAD?

La UMH, como responsable del tratamiento de sus datos personales, le informa que estos datos seran
tratados de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril (RGPD) y la

Ley Orgénica 3/2018 de 5 de diciembre (LOPDGDD).

El acceso a su informacién personal quedara restringido a Rauf Nouni Garcia (autor del TFG) cuando
se precise, para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente. El Investigador/a, cuando procese y

trate sus datos, tomara las medidas oportunas para protegerlos y evitar el acceso a los mismos de terceros
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no autorizados.

* Responsable del tratamiento: Universidad Miguel Hernandez de Elche; CIF: Q-5350015-C

* Responsable interno del tratamiento: Rauf Nouni Garcia

* Contacto: Ademas de poder contactar con el investigador/a principal, puede contactar con la delegada

de proteccion de datos de la UMH: dpd@umh.es

* Finalidad: Realizar el tratamiento de sus datos personales para poder participar en este proyecto de

investigacion

* Legitimacion: Articulo 6.1.e del RGPD: El tratamiento es necesario para el cumplimiento de una
misidn realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes publicos. Ley referenciada: Ley Organica
6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades: Articulo 1.1. “La Universidad realiza el servicio ptblico

de la educacion superior mediante la investigacion, la docencia y el estudio”.

* Obligacion o no de facilitar datos y consecuencias de no hacerlo: No aportar los datos solicitados

imposibilita cumplir con la finalidad o finalidades del tratamiento.

* Decisiones automatizadas, perfiles y ldgica aplicada: Los datos no se utilizardn para decisiones

automatizadas ni para la elaboracion de perfiles.

* Destinatarios: No existen cesiones a terceros, inicamente divulgacion cientifica respetando el derecho

a la intimidad de las personas participantes en la investigacion.

* Transferencia internacional de datos fuera de la UE: No existe

* Conservacion de los datos: Se conservaran entre 1y 5 afios por dos motivos: para cumplir con la
finalidad para la que se recabaron y determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar

de dicha finalidad y del tratamiento de los datos.
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* Derechos: El interesado podré ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, oposicion, supresion,
portabilidad y limitacion del tratamiento, asi como, a no ser objeto de decisiones basadas Unicamente en
el tratamiento automatizado de sus datos, para ello se deberé dirigir mediante solicitud dirigida a la
atencion de Secretaria General de la UMH, Edificio Rectorado y Consejo Social, Avda. de la

Universidad S/N, 03202, Elche-Alicante, o bien a través de sede electronica https://sede.umh.es/. Para

cualquier consideracion adicional se puede poner en contacto con la delegada de proteccion de datos:
dpd@umh.es. Asimismo, el interesado tiene derecho a presentar una reclamacién ante la Autoridad de

control (www.aepd.es ) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente

* Origen de los datos: Propio interesado

* Categoria de datos de los interesados: Los especificados en el apartado “;Qué datos se van a recoger?”

* Observaciones: Para garantizar la confidencialidad, se procedera a la anonimizacién de sus datos.

Esto implica que no sera posible identificarle.

¢CON QUIEN PUEDO CONTACTAR EN CASO DE DUDA?

Si usted precisa mas informacion sobre el estudio puede contactar con Angela lvars Escriva.

Teléfono; ---------

Correo electronico: angela.ivars@goumh.umh.es
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido esta hoja de informacidn y he tenido tiempo suficiente para considerar mi decision.

Me han dado la oportunidad de formular preguntas y todas ellas se han respondido satisfactoriamente.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

e Cuando quiera

e Sin tener que dar explicaciones.

Después de haber meditado sobre la informacion que me han proporcionado, declaro que mi decisién es

la siguiente:

Doy No doy

mi consentimiento para la participacion en el presente proyecto de investigacién. Ademas, me doy por
informado de la utilizacion de mis datos personales en las condiciones detalladas en la hoja de

informacion.
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FIRMA DEL/DE LA PARTICIPANTE

FIRMA DEL INVESTIGADOR

NOMBRE:

NOMBRE: ANGELA IVARS ESCRIVA

FECHA:

FECHA:
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ANEXO 111

Ejercicio 1. Calentamiento

Primordial empezar con el calentamiento, ya que aumenta la temperatura muscular, por lo que mejora

la elasticidad y disminuye la rigidez muscular.

No debe durar mas de 5 minutos. Se utilizaran de 8 a 10 conos dispuestos en dos filas paralelas, con una

separacion de 1-1,5 metros entre ellos.

El ejercicio se realizara con dos filas iguales de jugadoras, es decir, 6 en una fila de conos y otras 6
jugadoras en la otra fila de conos. A la vez se ejecutara con dos jugadoras, cada una en una fila y se

realizardn 5 ejercicios de este bloque. (Anexo I11)

1) Trotar suave hasta el final de la fila de conos y volver trotando también.

2) Una vez acaben todas las compafieras el ejercicio anterior, se realizan movimientos laterales

cruzandose con la compafiera entre cada cono.

3) Después, entre cada cono de la fila, la jugadora realizara un aterrizaje con el apoyo de la pierna
gue se encuentre mas lejana al cono, es decir, si se encuentra en la fila de los conos situados a
la derecha debera apoyar el pie derecho. En cambio, si se encuentra en la fila de conos izquierda
deberéa apoyar el pie izquierdo. Después de cada aterrizaje la jugadora debera desplazarse hacia

el lado donde se encontraba su compafiera con un trote suave.
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4)

5)

La jugadora se dirige hacia el primer cono y se desplaza lateralmente hacia el medio de las dos
filas de los conos donde se va a encontrar con su otra compafiera. Deberan saltar y tocarse
hombro con hombro por cada cono y aterrizar en el suelo con las rodillas semiflexionadas.

Regresan a los conos con trote suave.

Deberéan avanzar y retroceder con un trote algo méas energético que antes. Esto quiere decir que
la jugadora avanzaréa tres conos hacia delante y se frenara en seco con una pierna y retrocedera

dos conos con carrera hacia atrés y se frenaré en seco con la otra pierna.
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KNAKONTROL

( PARTE 1. CALENTAMIENTO >

1) TROTE SUAVE 2) MOVIMIENTOS LATERALES

Figura 2. Programa Kndkontrol. Parte 1. Calentamiento
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ANEXO IV

Ejercicio 2. Fuerza

Realizando ejercicios de fuerza se mejora la densidad dsea y ademas protege las articulaciones pudiendo

resistir actividades con mayor intensidad.

En el Knakontrol se realizan sentadillas sobre dos piernas, sobre una pierna, levantamiento pélvico y

estocada. Este bloque de fuerza es el méas extenso de todo el programa de Knékontrol.

Sentadilla sobre dos piernas, la jugadora se colocara con los pies completamente apoyados en el suelo y

separados a la altura de las caderas realizando la sentadilla lo mas profunda posible. Esta profundidad
se dara dependiendo de la capacidad de la jugadora de bajar el gluteo y flexionar la rodilla sin despegar

los talones. El ejercicio se realiza en 3 series de 10 repeticiones.

Las rodillas deben flexionarse sin que sobrepasen la punta de los pies ni que los talones se despeguen

del suelo. Es muy importante que las rodillas no se vayan a valgo al realizar el ejercicio.

Deberan, ademas, activar la musculatura de los abdominales para dar una mayor estabilidad a la zona de

la columna vertebral.

Existen 4 niveles de dificultad:

1) Brazos delante del cuerpo

2) Manos en caderas

3) Brazos rectos sobre la cabeza. Se utilizara una pelota entre las manos

4) Brazos rectos sobre cabeza y de puntillas
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La sentadilla monopodal, los 4 niveles de dificultad son:

1) Manos en las caderas
2) Brazos rectos sobre la cabeza

3) Marcado del pie. Esto quiere decir que por cada sentadilla la pierna gue se encuentra en el
aire se moverad hacia lateral, hacia atrds o hacia delante en funcion de las érdenes del

fisioterapeuta o el entrenador

4) Movimiento diagonal. Se utilizar4 una pelota de baloncesto que se sostendra con las manos

y se realizara un movimiento en diagonal con la pelota y se hara la sentadilla unipodal
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KNAKONTROL

( PARTE 2. FUERZA >

SENTADILLA SOBRE DOS PIERNAS SENTADILLA MONOPODAL

Figura 3. Programa Knéakontrol. Parte 2. Fuerza (Sentadilla sobre dos piernas y sentadilla monopodal)
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El levantamiento pélvico, se realiza también en 3 series de 10 repeticiones. El objetivo de este es mejorar

la fuerza de los isquiosurales y gluteos. Los pies deberan presionar la superficie del suelo al mismo
tiempo que se realiza un levantamiento de pelvis y se debera apoyar el brazo en la esterilla. Es importante
activar los abdominales y los glateos para dar una mayor estabilidad al ejercicio y proteger la zona

lumbar de posibles lesiones. Los 4 niveles de dificultad son:

1) Ambos pies apoyados en el suelo

2) Monopodal. La jugadora deberé sostener la rodilla de la pierna que no va a estar apoyada

en el suelo.

3) Monopodal con el pie apoyado en la pelota.

4) Monopodal con impulso. La jugadora debera mantener la elevacién pélvica todo lo que

dure el ejercicio y deberd cambiar de pierna de apoyo desde esa posicion.

El Gltimo ejercicio de este bloque de fuerza es el de estocada, el cual se realizara en 3 series de 10
repeticiones por cada pierna. Este ejercicio trabaja los isquiosurales y los cuadriceps, también el control
de tronco y el de las articulaciones de rodilla y de tobillo. Es importante que la jugadora mantenga una
posicién de 90° de rodilla y que la otra rodilla toque el suelo o pueda llegar lo méas abajo posible. Los 4

niveles de dificultad son:

1) Manos sobre las caderas

2) Con rotacion de tronco. La jugadora sujetara entre las manos una pelota de baloncesto y

al realizar la estocada debera hacer una rotacion de tronco hacia un lado.

3) Con los codos extendidos en flexion de hombro a 180°

4) Lunge lateral con los brazos delante del cuerpo a 90°.
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Figura 4. Programa Knakontrol. Parte 2. Fuerza (Levantamiento pélvico y estocada)
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ANEXO V
Ejercicio 3. Estabilidad de core

El objetivo de este ejercicio es el de obtener capacidad en el cuerpo para poder controlar dinamicamente
la vuelta de la posicion de inicio ante cualquier alteracion o perturbacion lo mas rapido posible y sin que

exista oscilacion.
Para eso, el Knakontrol propuso la realizacion de la plancha.

La jugadora deberd situarse en el suelo, distribuyendo el centro de gravedad por igual entre los
antebrazos y pies. Debera también contraer gliteos y abdominales para una correcta realizacion del
ejercicio. Se debe mantener la posicion durante 1 minuto y realizarlo 3 veces. Los 4 niveles de dificultad

son:
1) Plancha sobre rodillas y antebrazos. Los apoyos seran en rodilla y antebrazos
2) Plancha sobre pies y antebrazos
3) Plancha sobre pies y antebrazos con apertura de pies

4) Plancha lateral con elevacion de cadera. La jugadora se coloca en decUbito lateral con

apoyo de antebrazo y de pies. Debera elevar la pelvis en 3 series de 10 repeticiones
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ANEXO VI
Ejercicio 4. Pliometria

Este tipo de ejercicio implica un aumento de potenciacion muscular, mejora la coordinacion y el

equilibrio y previene un gran namero de lesiones. Son ejercicios explosivos y veloces.

Knékontrol apuesta por el ejercicio de saltar y aterrizar donde la jugadora debe evitar al aterrizar al suelo

juntar y bloguear las rodillas y caer hacia atras.
El ejercicio se realizara en 3 series de 10 repeticiones. Los 4 niveles de dificultad son:

1) Salto con una pierna. Saltar hacia delante y hacia detras con una pierna. Las manos se
colocaran en las EIAS (espinas iliacas anterosuperiores). Se haran 3 series con cada

pierna.

2) Salto lateral en patin. Las manos de la jugadora se colocaran detras de la espalda. Debera

saltar con un desplazamiento lateral a cada lado.

3) Estocada hacia delante. La jugadora partiendo desde skipping debera aterrizar con una

pierna y mantener unos segundos la recepcion y luego con la otra pierna.

4) Cambio de direccion. La jugadora parte desde un skipping y debera aterrizar de manera

monopodal con el cuerpo totalmente de lado hacia un lado y hacia otro.
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ANEXO VII

Ejercicio 5. Equilibrio

Trabajando el equilibrio ayuda a mejorar la confianza, prevenir las caidas y proteger y controlar las

articulaciones.

En este bloque, se realiza la prueba de caida. Es muy importante trabajar las recepciones de los saltos,
ya que son muy lesivos. Es interesante tener en cuenta el control de las rodillas al aterrizar, ya que no se
deben doblar hacia dentro y los pies deben apoyarse correctamente. En este ejercicio no hay niveles.
Simplemente es corregir como es el aterrizaje de la jugadora. Consistira en subir en una superficie mas
elevada que el suelo y desde ahi saltar al suelo. Una vez en el suelo se volvera a realizar un salto pero

en el mismo sitio sin desplazarse.
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ANEXO VIII

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

A continuacién complete la tabla antes de empezar con el estudio respecto a los siguientes datos:

EDAD

ALTURA (cm)

PESO (kg)

IMC (indice masa corporal) (kg/m?)

Numero de lesiones previas de tobillo

Posicion de juego

Tabla 1. Cuaderno de recogida de datos. Elaboracién propia.
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VARIABLES RELACIONADAS A LA LESION

LESION DE LLE e SI e NO
TOBILLO
EQUIPO
PERTENECIEN
TE
MECANISMO | MALA RECEPCION DE | GIRO BRUSCO COLISION OTROS
LESIONAL SALTO
LOCALIZACIO | LIGAMENTO PERONEO | LIGAMENTO LIGAMENTO
N DE LA |ASTRAGALINO CALCANEO PERONEO-
LESION ANTERIOR ASTRAGALINO
FIBULAR
POSTERIOR
COMPETICION e COMPETICION e ENTRENO
/ ENTRENO
TIPO DE e CAUCHO ° PARQUET
TERRENO

TIEMPO DE
RECUPERACIO
N HASTA LA

VUELTA A LA
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COMPETICION
DEPORTIVA

(n.° dias)

RECIDIVA

Sl

NO

Tabla 2. Variables relacionadas a la lesién. Elaboracion propia.

47




ANEXO IX

- Prueba del cajon anterior: detecta la inestabilidad y proporciona una evaluacién de la estabilidad

medial y lateral del tobillo (29). Es eficaz para los esguinces laterales, sobre todo el peroneo
astragalino anterior. El paciente se encuentra en posicion supina, la rodilla flexionada (90°) y el
tobillo debe estar en una posicion de flexion plantar de 10-15°. El evaluador debe ejercer presion
hacia delante desde el calcaneo fijando la tibia para que no se desplace (27). Sera positiva la
prueba si existe un desplazamiento anterior de al menos 4 mm en comparacién con el tobillo

sano (27,29). Tiene una sensibilidad del 73% y una especificidad del 97% (30)

- Prueba de la inversion forzada, es la accion combinada de flexion y supinacion del pie, ademas

es el mecanismo fisiopatoldgico. El pie se encuentra en flexién plantar de 10-20° y la rodilla a
90° (27). La inversion se realiza desde el astragalo y calcaneo respecto a la tibia, fijando el tercio
distal de esta (27,31). Es eficaz para diagnosticar patologias del ligamento peroneo astragalino
anterior y del peroneo calcaneo (27). El observador tratard de examinar la existencia o no de

“tope” al movimiento en comparacion con el tobillo sano (27).

- Maniobra de la rotacién externa forzada o clunk test: Esta prueba explora la sindesmosis (27).

El pie se encuentra en dorsiflexion y la rodilla en flexion de 90°. Al realizar la maniobra se

deberd evitar cualquier movimiento de inversién o de eversion (27).

- Prueba de la presion o squeeze test: Evalla también la sindesmosis. Se realiza fijando el tercio

medio de la tibia y el perongé, esto produce una separacion del peroné respecto de la tibia (32).

Si provoca dolor sera positivo el test y significara una posible lesién de la sindesmosis (27, 30).
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ANEXO X

La fase regular de la competicion en la categoria Autonémico senior en la Comunidad Valencia en la
temporada 2024/2025 se inicia el 13/10/2024 y finaliza el 6/04/2025, con un total de 22 partidos o

jornadas.

Cada equipo esta formado por un total de 5 jugadoras de campo de diferentes edades. Cada partido cursa
un total de 40 minutos (10 minutos por cuarto), resultando un total de 3,3 horas de préctica de baloncesto
por partido, multiplicando por las 22 jornadas que dura la competicion, tendremos un tiempo de practica

de baloncesto en la competicién de 72,6 horas por temporada.

Durante la temporada, los equipos entrenan 3 dias a la semana durante 1 hora y media cada dia, lo que

supone un total de 4 horas y media a la semana por jugadora.

La plantilla esta4 formada por 12 jugadoras, lo que supone un total de 54 horas de préactica de baloncesto
como entrenamiento a la semana. El entrenamiento se inicia el 3/09/2024 hasta el 6/04/2025,
desarrollandose durante 32 semanas, dando un tiempo total de practica de baloncesto durante los

entrenamientos de 1728 horas.

Tanto el grupo de control como el de intervencion tendran el mismo tiempo de préactica de baloncesto,
esto es 72,6 horas en competicion y 1728 horas como entrenamiento. Dando un tiempo total de 1800,6

horas.

Para calcular IL por cada 1000 horas de préctica de baloncesto dividiremos el nimero de lesiones
(sumando tanto las que se producen en entrenamiento como en competicion) entre las horas de practica

de baloncesto total y se multiplicara por 1000:

IL Total: (Numero de lesiones (entrenamiento y competicion)/ 1800,6 h)/x 1000 h

IL Entrenamiento: (Numero de lesiones en entrenamiento/ 1728 h)x 1000 h.

IL Competicion: (Numero de lesiones en competicion/ 72,6 h) x 1000 h.
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ANEXO XI

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

nov-23
dic-23
ene-24
feb-24
mar-24
abr-24
may-24
jun-24
jul-24

FASE 1

REVISION BIBLIOGRAFICA

ago-24
sept-24
oct-24
nov-24
dic-24
ene-25
feb-25
mar-25
abr-25
may-25
jun-25
jul-25
ago-25

DISENO DEL PROTOCOLO

BUSQUEDA DE SUBVENCION
ECONOMICA

ORGANIZACION Y COMPRA
DEL MATERIAL

FASE 2

RECLUTAMIENTO DE LOS
DARTICIDANTES

ENSENANZA PROTOCOLO

INTERVENCION

RECOGIDA DE DATOS

FASE 3

RESULTADOS E
INTERPRETACION

DIVULGACION DE
RESULTADOS

Tabla 3. Cronograma de Actividades. Elaboracion propia
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