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I11.  RESUMEN

Introduccion. Actualmente es posible apreciar como el “Foam roller”, es cada vez mas
utilizado por los especialistas de la salud como en los deportistas dada su accesibilidad y
las grandes ventajas que puede llegar a generar. Son muchos los que a dia de hoy lo
utilizan como una herramienta para prepararse para una sesion de entrenamiento o
rehabilitacion o bien como método de recuperacion tras un esfuerzo. No obstante, existe
una gran controversia en relacién a su modo de empleo. Es por ello, que el presente
estudio pretende analizar el efecto que produce el “foam roller” al utilizarlo dentro de un
protocolo de activacion para tren inferior y como afecta este mismo a la poblacion que lo

utiliza atendiendo a su nivel de actividad fisica.

Metodologia. Se trata de un estudio no probabilistico consecutivo de caracter piloto, que
analiza a 20 sujetos tomados de los diferentes grados de la Universidad Pontifica de
Comillas. Los sujetos fueron distribuidos en dos grupos proporcionales de forma aleatoria
realizando un protocolo de activacion para el tren inferior diferenciandose en el uso del
“foam roller” previo a la activacion o bien a la ausencia de este. Se tomaron mediciones
previas a la intervencion mediante dinamometria computarizada y tras la intervencion. Se

utilizo el cuestionario IPAQ para obtener el nivel de actividad fisica de cada sujeto.

Resultados. Las pruebas T student y U de Mann Whitney muestran que no existen
diferencias significativas entre los diferentes tipos de intervencion mostrando valores de
p>0,05. Al realizar una agrupacion por nivel de actividad fisica es posible observar
mediante las pruebas T student y U de Mann Whitney que no existen diferencias entre el
los tipos de intervencion para las variables diferencia de la fuerza isométrica maxima, y
la potencia méaxima a intensidades de 25%, 37,5% y 50% de la fuerza isométrica maxima,

presentando valores de p>0,05.

Conclusiones la aplicacion del “foam roller” dentro de un protocolo de activacion para
miembro inferior no obtiene mejoras significativas al compararlo con un grupo control.
No se encuentran diferencias significativas en relacion a los niveles de actividad fisica y

los dos tipos de intervenciones.

Palabras clave. Fuerza, Potencia, Foam roller.



IV. ABSTRACT

Background. Currently it is possible to appreciate how the "Foam roller" is increasingly
used by health specialists and athletes, given its accessibility and the great advantages it
can generate. A lot of people use it as a tool to prepare a training or a rehabilitation session
as well as a method of recovery after an effort. However, there is a controversy regarding
its use. That is why the present study aims to analyze the effect produced by the "foam
roller” when used within an activation protocol for the lower body and how it affects the

population that uses it according to their level of physical activity

Methods. This is a non-probabilistic consecutive pilot study that analyzes 20 subjects
taken from different degrees of the Pontifical University of Comillas. The subjects were
randomly distributed into two proportional groups, performing an activation protocol for
the lower body, differing in the use of the foam roller prior to activation or in the absence
of it. Measurements were taken before the intervention using computerized dynamometry
and after the intervention. The IPAQ questionnaire was used to obtain the level of

physical activity of each subject.

Results. T Student and Mann Whitney U tests show that there are no significant
differences between the different types of intervention, showing p values p> 0.05.
Grouping by level of physical activity, it is possible to observe through the T student and
U Mann Whitney tests that there are no differences between the types of intervention for
the variables difference of maximum isometric force, and maximum power at intensities

of 25 %, 37,5% and 50% of the maximum isometric force, presenting p values p> 0.05.

Conclusion. The application of the “foam roller” within an activation protocol for the
lower limb does not obtain significant improvements when it is compared with a control
group. No significant differences were found in relation to levels of physical activity and

the two types of interventions.

Key words. Strength, Power, Foam roller.



TABLA DE ABREVIATURAS

ABREVIATURAS SIGNIFICADO
CVv Coeficiente de Variacion
DOMS Agujetas o Dolor muscular de inicio retardado
FIM Fuerza Isométrica Méxima
FR Foam Roller o Rodillo de espuma
GPAQ Global Physical Activity Questionnaire
IPAQ International Physical Activity Questionnaire
OMS Organizacién Mundial de la Salud
PM Potencia Méaxima
ROM Rango de Movimiento




1. Antecedentes y estado actual del tema

La fuerza es una de las cualidades fisicas mas importantes, siendo esta la cualidad
fundamental del cuerpo humano de la cual dependen otras cualidades como lo son la
resistencia, la velocidad y la flexibilidad (1). Otras definiciones, incluyen como factor

condicionante de la aplicacion de fuerza la coordinacion.

Es posible concebir la fuerza desde dos perspectivas, la mecanica y la fisioldgica.
Dentro del campo de la mecanica entendemos la fuerza como la capacidad de modificar
el estado de un cuerpo o como la posibilidad de deformar un cuerpo, bien por presion o
por estiramientos o tension. En relacion a la fisiologia, es posible entender este concepto
como la capacidad de producir tension que tienen los musculos al activarse en la

contraccién muscular mediante los enlaces de actina y miosina (2).

En relacion a lo establecido anteriormente, cabe destacar la concepcién del cuerpo
humano como una gran estructura conformada, desde el punto de vista fisioldgico y
biomecanico, por articulaciones, palancas y masculos. Los masculos constituyen entre el
40-50% del peso corporal en adultos, teniendo como funcion primaria la generacion de
fuerza a través de la transformacion de energia quimica a energia mecanica que

consecuentemente da como resultado la fuerza, produciendo trabajo y movimiento (1,2).

El tejido muscular cumple las funciones de estabilizacion de la postura,
produccidn de calor, impulso de los liquidos y materia alimenticia mediante los diferentes
tipos de tejido muscular, entre los cuales es posible diferenciar el tejido muscular estriado,
el cual se encuentra en la musculatura voluntaria y la involuntaria, el cardiaco y el tejido
muscular liso el cual se encuentra dentro de los 6rganos internos realizando movimientos

involuntarios (3,4).

El tejido muscular se encuentra envuelto en tejido conectivo, el cual se encarga de
dar soporte a la musculatura, permite movimiento y envuelve a su vez vasos sanguineos
y nervios que irrigan los érganos y tejidos. Este tejido conjuntivo se extiende por todo el
cuerpo dando lugar a una organizacion en diferentes capas, las cuales dividen el tejido

muscular en secciones cada vez mas pequefias. Estas capas son las denominadas epimisio,
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perimisio y endomisio, organizadas de mas superficial a mas profunda respectivamente
(3:4).

Las lesiones en los tejidos blandos ocupan un gran porcentaje dentro de las
lesiones que afectan a las diferentes modalidades deportivas haciendo que el rendimiento
de los atletas disminuya de forma significativa (5). Entre algunas de las lesiones que
afectan a los tejidos blandos encontramos procesos agudos y cronicos, ademas de traumas

fisicos, lesiones por sobreuso y procesos inflamatorios (6).

Estas lesiones generan alteraciones en los diferentes tejidos blandos afectando
consecuentemente las fascias, produciendo diferentes alteraciones que afectan al
movimiento de las diferentes capas de tejido conectivo, generando en muchas ocasiones

adherencias Yy tejido fibrotico (2).

De esta manera, es posible encontrar una pérdida de elasticidad y extensibilidad a
nivel de la fascia que genera cambios a nivel estructural produciendo una reduccion de
diferentes cualidades fisicas, teniendo relacion con la propia composicion del tejido

fascial pasando desde un estado similar y cercano al gel a un tejido mas rigido (2).

Este tipo de alteraciones acaba ocasionando en el deportista dolor, reduccién del
rango de movimiento (ROM) y una alteracion del gesto deportivo cursando en muchas
ocasiones por una falta de fuerza y potencia (3,5) . Esto en relacién al miembro inferior,
incrementa el riesgo de lesion aproximando al atleta a lesiones con mayor transcendencia

como lo puede ser una rotura de ligamento cruzado anterior (7,8).

Para el tratamiento de las restricciones y la carencia de movimiento de la fascia
encontramos diferentes tipos de terapias, entre las cuales encontramos los rodillos de
goma o “foam rollers” (FR) utilizados para masajear e incidir sobre los tejidos blandos.
Es comUn encontrar este material o herramienta en los sectores del acondicionamiento
fisico y rehabilitacion, siguiendo principios basados en la terapia miofascial, teniendo
como principal diferencia el uso del peso corporal para producir cambios en la fascia
(5,7,9).
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El uso de los FR en los ultimos afios se ha incrementado intentando conseguir
efectos similares al masaje ejecutado por un fisioterapeuta. Muchos son los expertos que
exponen que el tratamiento de los tejidos blandos por parte de los fisioterapeutas genera
altos beneficios en la salud de estos, haciendo que estén mas sanos y en ocasiones
prevengan lesiones y recuperen con mayor facilidad. Asi pues, el FR se plantea como una
alternativa economica y fécil de aplicar por los propios deportistas en diferentes
momentos, lo que lo hace eficaz y accesible para aquellos atletas que no dispongan de un

fisioterapeuta en su equipo o no puedan acceder a €l con facilidad (10).

Es posible adquirir un FR o rodillo de espuma con total facilidad pudiendo elegir
entre distintos tipos, presentando ofertas con diferentes tamafios para las diferentes zonas
del cuerpo, ademés de contar con diferentes tipos de grosor, densidad y superficie, tal y
como se muestra a modo de ejemplo en la ilustracion 1. La idea sobre su uso y disefio es
atribuido a Clark, M. (11), el cual expone su modo de empleo en su libro “Integrated
Training for the New Millennium” dando diferentes instrucciones y remarcando Su
aplicacion de forma principal en cuédriceps, isquiotibiales, tensor de la fascia lata,

aductores, pectorales, rotadores de cadera y gliteo medio (12).

B Foam Roller B Foam Roller

ITEM NO: Aiflex FR-02
Material :EPP
Size : 14*33cm

ITEM NO: Aiflex FR-01
Material : EPP

45cm
1'“’“ il
socm

ITEM NO: Aiflex FR-04
Material : EVA

Diameter: 15cm

ITEM NO: Aiflex FR-05 Material : EVA+PVC/ABS TUBE

s =
e ~
ITEM NO: Aiflox FR-03 !
Evnster 118 o Material : EPE 3
.

6ocm
Size: 14'33/45/60cm  Size: 13'32cm/14°45cm  Diz¢ 114'3361cm
ascs 45cm can be with cap  45cm can be with cap '
v (5 Size :14*33cm
ol <
g :ﬁ Cop stye

Size: 14*33/45cm Size :14°36/45cm
45cm can be with cap  45cm can be with cap

lustracion 1: Tipos de Foam Roller o Rodillo de espuma (13).

Se aplica desde la parte distal a la proximal siguiendo todo el trayecto del musculo,
utilizando el propio movimiento corporal aplicandolo de forma activa, lo que propicia

mayores beneficios que una aplicacion del material con rangos articulares pasivos (7,14).
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Mediante el uso de este material es posible obtener cambios a distintos niveles
entre los cuales se encuentran beneficios a nivel mecénico, neuroldgico, fisioldgico y
psicolégico. A nivel mecanico se encuentra una reduccion de las adherencias y cambios
en la dureza del tejido, facilitando y mejorando el movimiento. En relacion a los cambios
neuroldgicos, es posible utilizar este material debido a su efecto analgésico y recuperador
muscular, actuando como modulador de dolor en las respuestas producidas por los
sistemas encargados de generar dolor. Entorno a lo fisiolégico destaca el aumento del
retorno sanguineo y la circulacion parasimpatica ademéas de controlar respuestas
inflamatorias, asociadas en muchas ocasiones a puntos gatillo miofasciales. Por ultimo,
en cuanto a lo psicoldgico, es importante tener en cuenta el efecto que produce este
material en el plasma aumentando la cantidad de endorfinas, sin olvidar el efecto placebo

que influye a todo tipo de tratamiento o terapia (15).

Con la aplicacion del FM se consigue calentar la fascia y desplazarla ligeramente
rompiendo el tejido fibrotico que genera las adherencias (7). Es importante destacar que
el uso de FR hechos con densidades altas y de gran tamafio permiten obtener un mayor
numero de beneficios comparados con aquellos de baja densidad y de menor tamafio que

se aplican de forma local (16).

Para obtener beneficios a diferentes niveles, es importante tener en cuenta cuando
es posible utilizarlo, siendo lo més indicado en la fase previa del entrenamiento, en la
activacion o calentamiento. Las ventajas ofrecidas por el FR son mayores y se potencian
al introducirlas en la parte de activacion de una sesion de rehabilitacion o entrenamiento
y combinarlas con distintos ejercicios al compararlos con su uso de forma aislada o su

implementacion de forma pasiva (8,9,17).

Asi pues, han sido distintos autores los que han estudiado las cualidades fisicas en
relacion a este material obteniendo diferentes resultados y dando a conocer los diferentes
efectos que genera un protocolo de activacion con el uso del FR. De esta manera el uso
del FR genera principalmente mejoras del ROM, sobre todo a nivel del tren inferior, lo
que parece estar relacionado con una disminucién significativa de la probabilidad de

lesion en tejidos blandos y a nivel articular (17-19).
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Otros autores afiaden que es posible apreciar cambios en el sistema musculo
esquelético que se traduce como consecuencia en una mejora del gesto deportivo
facilitando la aplicacion de fuerza (8,16). Es importante afiadir de forma complementaria
que otros estudios destacan que no existe ninguna influencia sobre la activacion muscular
(18,19).

Por otra parte, es posible encontrar la aplicacion de esta herramienta en fases
posteriores al entrenamiento buscando la recuperacién muscular y un mayor aporte de
sangre arterial (14). Esta aplicacion, para algunos autores, puede ser interesante en atletas
que se encuentran en momento de la temporada donde deben competir de forma muy
seguida y se presenta dolor por agujetas o dolor muscular de inicio retardado. El uso del
FR durante 20 minutos por grupo muscular ayuda a reducir el dolor, que en muchas
ocasiones perjudica a la ejecucion del movimiento, aplicacion de fuerza y potencia y

altera el ROM entre otras cosas (6,12).

Con el objetivo de garantizar una correcta preparacion del deportista para realizar
la actividad es importante tener en cuenta el modo de aplicacion y el objetivo. Peacock et
al. (20), establece en su estudio publicado en 2014, que la aplicacion del FM dentro de
un protocolo de activacion dindmico, durante 5 repeticiones ocupando aproximadamente
unos 30 segundos por grupo muscular genera beneficios en la aplicacion de fuerza,
potencia, flexibilidad y ROM. Autores como Richman et al. (16) respaldan su uso para la
mejora de distintas cualidades destacando que su implementacion con un protocolo de
activacion de movilidad y fuerza, resulta mucho mas eficiente que los estiramiento
dinamicos, para la mejora de la ejecucion del movimiento y la agilidad de los deportistas.
A su vez, encuentra mejoras significativas en la potencia al aplicar protocolos de 6

minutos de FM en mujeres.

A pesar de los resultados comentados anteriormente, se encuentra una gran
variedad de resultados en los estudios, los cuales a grandes rasgos es posible observar la
implementacion de este material para la mejora del ROM como punto en comun. No
obstante, autores como Cavanaugh et al. (21) defiende su uso para la mejora de la calidad
del movimiento y ejecucion de este, pero no para la mejora de la fuerza, aspecto que
complementa Madoni et al. (18), justificando que no genera ninguna alteracion en el ratio

entre cuadriceps e isquitibiales.
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A la hora de buscar su maximo beneficio dentro de una sesion, como se ha
comentado, la combinacion del FR con un protocolo de activacién mejora diferentes
aspectos y cualidades fisicas. No obstante, el protocolo de activacion debe estar
fundamentado y orientado hacia la actividad que se va a realizar, prestando atencién a la
propia anatomia. Asi pues, el fisioterapeuta Cook G. (22,23) establece una concepcidn
del cuerpo sobre la cual es posible basarse para realizar una activacion adecuada de cara
a cualquier sesion. El concepto de este autor se centra y concibe el cuerpo humano como
un conjunto de estructuras que conforman las articulaciones, las cuales tienen diferentes
funciones y necesidades lo que les hace ser capaces de ejecutar rangos articulares
determinados (23,24).

El andlisis del cuerpo en este caso va de los pies hacia la cabeza centrdndose en la
busqueda de la estabilidad y movilidad de forma alterna, de tal manera que el tobillo es
considerado una articulacion movil y la rodilla por el contrario se considera una
articulacion de estabilidad. A continuacién, se muestra una tabla donde se expone las

diferentes funcionalidades de cada articulacion (10,22,23).

Articulacién Necesidad

Tobillo Movilidad
Rodilla Estabilidad
Cadera Movilidad
Columna lumbar Estabilidad
Columna toracica Movilidad
Articulacion glenohumeral Estabilidad

Tabla 1: Necesidades de entrenamiento articulacién por articulacion (10).

La movilidad es un concepto totalmente diferente a lo que conocemos como
elasticidad. La principal diferencia reside en que la elasticidad se centra directamente en
el musculo y necesita de al menos una sujecion estatica. Es posible entenderla por la
separacion de los puentes de actina y miosina, que a su vez se acortan de forma activa
con la contraccion muscular, algo totalmente opuesto a lo que sucede en los tendones, los

cuales se alargan de forma pasiva y carecen de capacidad contractil (1,2,23).
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Es importante tener en cuenta que una vez entendido este concepto es posible
preparar las articulaciones para un esfuerzo en funcién de su necesidad, de cara a una
competicién o bien una sesidén de entrenamiento o rehabilitacion. Para ello se debe
entender que para el aumento del ROM y ganancia de movilidad es posible utilizar
diferentes aplicaciones del FR ademéas de movilidad activa en diferentes planos
consiguiendo como consecuencia el correcto funcionamiento de la propia articulacion
(8,9,25).

En contraposicién, las articulaciones que tienen una mayor predisposicién a la
estabilidad, no deberian ser abordadas de la misma forma, asi como, tampoco tendria
sentido intentar aumentar la movilidad de una articulacion que ya tiene un grado de
movilidad y ROM elevado y que ya es éptimo para realizar la actividad fisica (26). Es
por ello que la orientacion de estas articulaciones es diferente, debiendo buscar
principalmente el trabajo de fuerza para fomentar la estabilidad de articulaciones como
la rodilla (10,12).

Teniendo en cuenta lo expuesto, encontramos un gran numero ejemplos de
protocolos de calentamiento o activacién, entre los cuales podemos destacar el planteado
por Boyle M. (10), el cual se centra en dar movilidad o estabilidad a las diferentes
articulaciones, en funcién de sus necesidades tras una aplicacion con FM, buscando el
aumento del ROM articular, reduciendo las lesiones al mejorar la movilidad en diferentes
planos articulares permitiendo que sea posible un mayor arco de aplicacién de fuerza.
Destacan los ejercicios de movilidad de tobillo y cadera dada su influencia en la
prevencion de lesiones en rodilla y columna lumbar (27,28). Esto va totalmente ligado
con lo expuesto por otros autores, los cuales apoyan el entrenamiento de fuerza y
movilidad como modelo para la prevencion de lesiones tanto a corto como a largo plazo,
permitiendo su integracion tanto en planes de prevencién de lesiones, tanto en los
ejercicios de calentamiento antes de cada sesidén provocando un aumento del rendimiento
y una disminucion del riesgo de lesion. De ahi, el uso de ejercicios de fuerza para la

mejora de la estabilidad articular y la aplicacién de fuerza (28).
Es importante destacar que los protocolos de activacion deben preparar a los

deportistas o0 a los pacientes a la actividad que se va a realizar, no solo en el &mbito de

aplicacion de la fuerza, aspecto que se vera incrementado tras la realizacion del protocolo,
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sino también en la ejecucion del propio ejercicio, ubicando al sujeto en el entorno y
haciéndole consciente que va a realizar un esfuerzo. Ademas, este protocolo debe
aumentar de forma progresiva la frecuencia cardiaca y su temperatura corporal
(16,25,27).

Para la realizacion de la medicién de la fuerza y la potencia, se utiliza la
dinamometria computarizada, la cual permite realizar diferentes tipos de mediciones y
pruebas, facilitando el analisis de las diferentes articulaciones del cuerpo. Esta
herramienta de medicion es mencionada y utilizada por distintos autores, como una
herramienta fiable de la cual es posible obtener datos objetivos a cerca del rango articular,
asi como la medicion de diferentes parametros relacionados con la fuerza mediante test

isométricos, isotonicos e isocinéticos (29-32).

Para considerar que la medicion es fiable se deben cumplir diferentes requisitos,

entre los cuales se encuentran (33):

e Validez, haciendo referencia a que la herramienta de medicion realiza las
mediciones de lo que queremos medir.

e Fiabilidad de los resultados.

e Repetitividad, permitiendo la reproduccion exacta del proceso de medicion del

estudio y el desarrollo de este.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que a la hora de realizar una medicion
pueden aparecer una serie de elementos que alteren o perjudiquen los resultados
obtenidos. La mayoria de todos estos elementos estan relacionados con la repetitividad
de las mediciones, pudiendo ser dependientes de los sujetos a los que se le va a medir o
bien dependientes del propio examinador. En relacion a las condiciones que pueden
alterar las condiciones de los pacientes, podemos encontrar la ejecucion de un esfuerzo
voluntarios falso o bien, situaciones negativas relacionadas con la condicion fisica,
aspectos emocionales y ambitos financieros. Respecto a las variables que afectan los
examinadores encontramos: la estabilizacion del segmento, la posicion del sujeto, la
alineacion de los ejes anatémicos, plano del movimiento, el tipo de contraccion y el

propio protocolo de evaluacién (29,30)
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Teniendo en cuenta lo anterior, es posible encontrar diferentes autores que inciden
en la importancia del entorno a la hora de realizar una medicidn, entendiendo el entorno
como aquellos factores relacionados con la temperatura, el tiempo y el ambiente generado
entre la relacion entre el sujeto a evaluar y los examinadores. Ademas, para considerar
gue una medicidn es efectiva se debe tener un conocimiento sobre el test o la prueba a
realizar. Es este caso, el conocimiento sobre la generacion de fuerza y potencia, la
posicién en la que se realiza el test, el tiempo de tension muscular, el conocimiento sobre
las herramientas y el propio test y evitar que los sujetos entrenen para el test, son aspectos

a considerar (2)

Atendiendo a lo expuesto se utilizara el dinamometro Primus BTE RS, el cual
ofrece una garantia de fiabilidad demostrada para analizar parametros relacionados con
la fuerza y la potencia (30-32)

Se trata de una herramienta versatil que permite obtener datos de diferente indole
relacionado con la fuerza y sus diferentes expresiones, siendo utilizado normalmente para
abordar lesiones en diferentes secciones corporales y es por ello, que es posible

encontrarlo en diferentes protocolos de rehabilitacion y acondicionamiento fisico (31,32)

llustracion 2: Posicion de la silla y dinamdmetro desde la vista frontal. Elaboracion
propia.
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lHustracion 3: Posicion de dispositivo de dinamometria computarizada. Elaboracion
propia.

Para la obtencion de diferentes expresiones de la fuerza es posible realizar test de
caracter isocinético, anisométrico (isotdnico) e isométrico. Para la medicion de la fuerza
méaxima con el dinamometro, es posible utilizar un test de fuerza isométrica maxima
(FIM), el cual evalua la aplicacion de fuerza en el punto mas débil, de tal forma que la
carga pueda ser desplazada por el resto del rango articular, algo que no seria posible si se

realizara de la forma contraria (34,35)

La rodilla es la articulacion de referencia para medir la fuerza del cuadriceps, y es
por ello que se debe determinar el angulo para medir la FIM, siendo este muy
determinante y aspecto a tener en cuenta para no predisponer a los sujetos a una lesion
(36-38). Muchos autores difieren en los distintos angulos especificos de la rodilla donde
es posible encontrar el torque maximo o el punto donde la rodilla es méas débil. Jonvik et
al. (39) establece que el maximo torque se encuentra entre los 30° y los 60°, aspecto en
el cual coincide Duarte et al (38) coincide. Otros autores como Arnold et al. (37) afiaden
que también seria valido realizar mediciones en 75°. También es posible concebir esta
medicion a 90° (40).

Para garantizar los rasgos y caracteristicas que se han mencionado anteriormente
para las mediciones, se deben realizar tres repeticiones de 6 segundos, garantizando
durante este tiempo que se ha llegado al punto de maxima aplicacion de fuerza, que

normalmente esta entorno a los 3 segundos. Estas mediciones se alternan con un tiempo
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de descanso dos veces al tiempo de ejecucion, por lo que si se aplican 6 segundos de

fuerza maxima se deberian descansar 12 segundos para una nueva aplicacion (37-39)

A la hora de realizar las mediciones, se debe tener en cuenta la relacion entre la
fuerzay lavelocidad. La velocidad tiene un papel fundamental en el entrenamiento de los
deportistas, siendo esta, determinante de la intensidad. Al trabajar con velocidad maxima
se consigue una mayor activacion de las fibras, predominantemente rapidas. Esto es algo
a tener en cuenta para medir la potencia méxima (PM), entendiendo la potencia como el

resultado de la relacién entre fuerza y velocidad (P=F-V) (33,35,41)

Siguiendo esta relacion es posible entender que se encontrara un mayor desarrollo
de la potencia si la velocidad aumenta. No obstante, se debe tener en cuenta que el nimero
de repeticiones ejecutadas por un test, en este caso una extension de rodilla, puede variar
el parametro que se busca evaluar. De esta forma, si al realizar un test la velocidad
disminuye entorno a un 5% y un 10 %, es posible establecer que se estd sometiendo al
sujeto a una carga mantenida durante un largo periodo y que los resultados no seran tan
préximos a la potencia, sino que, en este caso, sera la resistencia la que tenga un mayor
peso (42)

A partir de los datos obtenidos en el test de FIM, comentado anteriormente, se
puede realizar los distintos tipos de test entre los cuales se encuentran test isoténicos como
el test “torque velocidad”, el cual, obtiene datos de potencia en tres puntos diferentes de
la cuerva de fuerza velocidad. Es destacable que es posible encontrar una velocidad dentro
de la relacion de la fuerza y la velocidad, donde es posible ubicar el mayor punto de
potencia aplicado sobre una carga. Este rango se encuentra aproximadamente a un 30%
de la FIM, y de ahi la necesidad de realizar el test de FIM previo al test de torque
velocidad (32,38,43)

El test torque velocidad relaciona el punto mas débil de la articulacion con la
produccidn de velocidad. Es por ello que, si la velocidad es nula o bien 0, la articulacion
no se desplaza y se produce una contraccién isométrica. Ahora bien, a menor torque sera
posible realizar una mayor aplicacion de fuerza. Elementos como la fatiga, entrenamiento
y edad, no alteran la relacién entre ambos pardmetros, pero si pueden desplazar esta

relacién hacia un lado de la curva u otro (33).
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Cabe destacar, que las mediciones se deben repetir tres veces para obtener
resultados proximos a la realidad, destacando y tomando como referencia para garantizar
la fiabilidad y la validez de las mediciones el coeficiente de variacion (CV). Este

coeficiente debe ser inferior a un 15% entre cada una de las repeticiones (32).

Es importante destacar, que a la hora de ejecutar cualquiera de los test la posicion
del paciente sera determinante para la obtencion tanto de la FIM como de la PM. Es por
ello que tal y como expone Blanco R. (44), se debe tener en cuenta la anatomia utilizada
permitiendo o no las sinergias musculares, en este caso la musculatura extensora de la
rodilla. Seré& posible realizar los test sujetando al paciente con una cinchay con el respaldo
pegado al asiento o bien dejar que ejecute el gesto requerido de forma libre. Ninguna de
las dos formas genera una alteracion del CV, haciendo que ambas mediciones sean
validas, pero, no obstante, abstenerse del uso de una sujecion da informacion de la fuerza
ejercida por todo el grupo muscular y no tan solo del principal musculo de la accion, el

cuadriceps (29).

En relacién a lo comentado anteriormente, es destacable que las condiciones que
presentan los diferentes sujetos pueden generar resultados dispares. Muchos estudios
centran su atencion en el nivel de actividad fisica de la poblacion, siendo este un
condicionante en cualquier estudio y un indicador del estado de salud. Una vida sedentaria
predispone al organismo a padecer diferentes tipos de patologias, como lo son las de
caracter cardiaco y osteoarticulares. Es por ello, que muchas instituciones avalan la
practica del ejercicio fisico como método econdmico y preventivo de patologias cronicas
como lo es la diabetes tipo Il, la osteoporosis, la obesidad y la hipertensién arterial (45-
47).

En cuanto a los diferentes beneficios que otorga la practica de actividad fisica y
el entrenamiento es posible encontrar mejoras a nivel del ROM, elasticidad muscular,
propiocepcion, y como uno de los pardmetros mas significativos, la mejora del indice de
masa corporal. A su vez, es posible encontrar beneficios a nivel cardiaco, que de forma
indirecta ayudan a la contraccion muscular, lo que también se correlaciona con la
ganancia de fuerza e hipertrofia, aspectos a tener en cuenta a la hora de mejorar la
capacidad funcional de los sujetos y pacientes mejorando su calidad de vida y facilitando

sus actividades o labores de la vida diaria (45-47).
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No obstante, tal y como expone Sero6n et al. (48), se debe realizar una correcta
valoracion de los diferentes &mbitos cotidianos para definir si una persona es sedentaria
0 por otro lado es activa, lo cual exige el uso de herramientas correctamente validadas
para ello. Muchos autores durante afios han apelado a la regla de que considera sedentaria
a aquellas personas que realizan menos de 30 minutos diarios al menos 3 veces a la
semana. Es aqui donde la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), expone que se deben
valorar diferentes ambitos de la vida diaria y no solo el ejercicio fisico, planteando de
esta forma que el trabajo, el transporte, las tareas domésticas y el tiempo libre son los

cuatro sectores mas importantes a valorar (47).

De esta formay de la mano de la OMS se han desarrollado diferentes cuestionarios
para poder evaluar el nivel de condicion fisica, pudiendo ser clasificados en escalas de
diferente indole, tanto de caracter dicotomico, como ordinal y numérico continuo. Uno
de los cuestionarios mas conocidos en el International Physical Activity Questionaire
(IPAQ), testado en el afio 2000 en 14 paises diferentes. Este cuestionario se centra en la
actividad fisica diaria en los Ultimos 7 dias orientado a los sectores expuestos por la OMS
anteriormente. Este cuestionario presenta una versién corta y una larga lo que permite

una mayor versatilidad a la hora de realizar una evaluacion de este caracter (49).

Como complemento a este cuestionario, se desarroll6 el Global Physical Activity
Questionnaire (GPAQ), el cual estd avalado por la propia OMS y muestra una buena
correlacion con los resultados del IPAQ (50). El uso de cuestionarios tales como este,
proporcionan una herramienta de bajo coste que en muchos casos ofrece resultados que
complementan las investigaciones. EI GPAQ, es uno de los cuestionarios mas utilizados
a nivel internacional para medir la actividad fisica mostrando una relacion entre el coste
y la eficiencia muy alto y que ademaés proporciona una mayor sensibilidad frente al IPAQ,

a pesar de que ambos cuestionarios tengan un buen indice de repetitividad (50,51).

Teniendo en cuenta lo expuesto, los cuestionarios de actividad fisica ofrecen
diferentes resultados evaluables de diferentes formas, entre los cuales destaca la Unidad
Metabolica de Reposo (MET), parametro correlacionado de forma directa con el nivel de
actividad fisica diaria, permitiendo identificar si la rutina diaria llevada a cabo por los

diferentes sujetos este entorno al sedentarismo (50).
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De esta forma, la primera motivacion para realizar este estudio es llegar a conocer
mas sobre las mejoras que puede brindar este material antes de una sesion de readaptacion
y entrenamiento, teniendo en cuenta la variabilidad de resultados propuestos por los
diferentes autores. Asi pues, el objetivo de este estudio es llegar a conocer si existen
diferencias significativas al realizar ejercicios y terapias con FM antes de un
entrenamiento y si este genera beneficios a nivel de la fuerza y la potencia, ademés de
observar si aquellos sujetos con una menor actividad fisica diaria tienen los mismos

beneficios que aquellas personas mas entrenadas.
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2. Obijetivos del estudio

Este trabajo fin de master estd englobado dentro del Proyecto Marco “Variacion de

los datos biomecanicos del movimiento del cuerpo humano, por rangos de edad, sexo,

actividad deportiva y caracteristicas antropométricas, tras la aplicacion de técnicas de

fisioterapia deportiva” dentro del objetivo de “Conocer la influencia de las técnicas de

fisioterapia deportiva sobre los datos cinéticos y cinematicos de las articulaciones: tobillo,

rodilla, cadera, tronco, hombro, codo y mano, en los planos horizontal, sagital y frontal,

en sujetos sanos”.

2.1. Objetivo general

Observar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de

protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos.

2.2. Objetivos especificos

Observar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de
protocolo de activacién de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion
de fuerza méxima isométrica del cuédriceps medido mediante un test
isométrico con dinamometria computarizada.

Determinar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de
protocolo de activacién de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion
de la potencia méxima del cuadriceps medido mediante un test isoténico con
dinamometria computarizada a una intensidad de un 25% de la carga de la
FIM.

Comprobar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de
un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test
isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 37°5% de
la carga de la FIM.

Verificar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de un

protocolo de activacion de MMI Iy no incluirlo en sujetos sanos en la variacion
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de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test isoténico con
dinamometria computarizada a una intensidad de un 50% de la carga de la
FIM.

Observar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de
protocolo de activacién de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion
de fuerza méxima isométrica del cuédriceps medido mediante un test
isométrico con dinamometria computarizada en los sujetos con un nivel de
actividad fisica alto.

Determinar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de
un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test
isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 25% de la
carga de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica alto.

Estimar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de un
protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion
de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test isoténico con
dinamometria computarizada a una intensidad de un 37,5% de la carga de la
FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica alto.

Justificar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de
un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test
isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 50% de la
carga de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica alto.
Considerar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de
protocolo de activacion de MMI I y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion
de fuerza maxima isométrica del cuadriceps medido mediante un test
isométrico con dinamometria computarizada en los sujetos con un nivel de
actividad fisica moderado.

Calificar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de un
protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion
de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test isoténico con
dinamometria computarizada a una intensidad de un 25% de la carga de la

FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica moderado.
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Identificar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de
un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacion de la potencia maxima del cuédriceps medido mediante un test
isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 37,5% de
la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica moderado.
Fundamentar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro
de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacion de la potencia méxima del cuadriceps medido mediante un test
isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 50% de la
carga de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica moderado.
Estudiar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de
protocolo de activacién de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion
de fuerza méaxima isométrica del cuadriceps medido mediante un test
isométrico con dinamometria computarizada en los sujetos con un nivel de
actividad fisica bajo.

Contrastar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de
un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacion de la potencia maxima del cuédriceps medido mediante un test
isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 25% de la
carga de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica bajo.

Observar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de
un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacion de la potencia méxima del cuadriceps medido mediante un test
isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 37,5% de
la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica bajo.
Analizar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro de un
protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion
de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test isoténico con
dinamometria computarizada a una intensidad de un 50% de la carga de la

FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica bajo.
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3. Hipotesis

Incluir el uso del FM dentro de un protocolo de activacion de MMII es mas
efectivo que no incluirlo en sujetos sanos en la mejora de la fuerza méaxima
isometrica y potencia maxima del cuadriceps a intensidades bajas (25% de FIM),
medias (37°5% de FIM) y altas (50% de FIM), medido mediante dinamometria
computarizada. Ademaés, el nivel de actividad fisica medido mediante el
cuestionario IPAQ, tiene una influencia en las diferentes intervenciones,
utilizando el FM vy sin utilizarlo, observando la fuerza maxima isométrica y la
potencia en intensidades bajas (25% de FIM), medias (37°5% de FIM) y altas

(50% de FIM) en cuédriceps en los dos grupos de intervencion del estudio.
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4. Metodologia

4.1. Disefio

Este estudio es de caracter cuantitativo experimental abordado como piloto, debido a que

se centra en una intervencion de un protocolo de activacion mediante el “Foam Roller”.

El estudio analiza dos grupos, a los cuales se les realizaran dos mediciones. A un grupo
se le aplicara un protocolo de activacion inicidndose con el FM, mientras que el otro
(grupo control) realizara el protocolo sin el uso de este material. Ambos grupos seran
sometidos a mediciones antes del protocolo y después de llevarlo a cabo. Los resultados

se realizaran con los datos obtenidos sobre el nivel de actividad fisica.

Cada grupo se constituyo de forma aleatorizada de tal forma que cada uno de los sujetos
fue asignado a uno de los dos grupos por azar y sin ningun tipo de decision arbitraria. A
su vez este estudio no ha podido llevar a cabo ningin cegamiento en su procedimiento y

recogida de datos.

4.1.1.Recomendaciones éticas

Se respetaran las recomendaciones éticas de la ultima actualizacién de la Declaracién de
Helsinki y Tokio de la Asamblea Médica Mundial, sobre investigacion clinica en seres

humanos.

Los sujetos que participantes en el estudio seran informados mediante una hoja donde se
expone el procedimiento que se llevaba a cabo, ademas de un consentimiento informado
donde se explican diferentes detalles del estudio y el protocolo a llevar a cabo y donde se

da la opcién de forma autdnoma de determinar si se desea participar (Anexo 1).
Ademas, se asegura mantener el anonimato de cada uno de los pacientes y respeto hacia

su intimidad a través de la aplicacion de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de

Proteccion de Datos de Caracter Personal, modificada el dia 6 de diciembre de 2018.
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Este estudio “Influencia del uso del Foam Roller en la fuerza y potencia maxima al
utilizarlo en un protocolo de activacion de miembro inferior” se engloba dentro del
Proyecto Marco “Variacion de los datos biomecanicos del movimiento del cuerpo
humano, por rangos de edad, sexo, actividad deportiva y caracteristicas antropométricas,
tras la aplicacion de técnicas de fisioterapia deportiva” aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Clinico San Carlos de Madrid el 15 de septiembre de
2015, actualizado en 2020.

Para asegurar el anonimato de los datos, se realizara el siguiente procedimiento: a cada
uno de los sujetos se le otorgara al azar un nimero de identidad desde el 1.1 hasta el 1.10
y desde el 2.1 hasta el 2.10, al cual no se le asocia ningin nombre ni nimero de identidad,
a excepcién de la edad y sexo. Este nimero de identificacion también seré utilizado para

ubicarlos en el grupo experimental o en el grupo control.
El centro en el que se realizaran las intervenciones y las mediciones, cuenta con Seguro
de Responsabilidad Civil, y las correspondientes licencias y permisos, por parte de la

Comunidad de Madrid.

La intervencion se llevara a cabo con fines investigadores y sin ningun coste econémico

por parte de los pacientes.

4.2. Sujetos del estudio

La poblacion diana del estudio han sido sujetos sanos de entre 18 y 60 afios.

La poblacion de estudio han sido sujetos sanos de 18 a 60 afios habituales de la Unidad
de Investigacion Clinica de Biomecénica y Fisioterapia de la Escuela de Enfermeria y
Fisioterapia "San Juan de Dios" Universidad Pontificia Comillas en Ciempozuelos,
Madrid, que cumplieron los criterios de inclusién y exclusion que se exponen a

continuacion;

Criterios de inclusion

-Individuos sanos de entre 18 a 60 afios.
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Criterios de exclusion

-Sujetos que padezcan enfermedades musculo esqueléticas o patologias que puedan
alterar el desarrollo de la aplicacion de fuerza y potencia.

-Sujetos gque se encuentren en un proceso de cicatrizacion inestable osteoarticular.
-Sujetos que padezcan lesiones en fase aguda que tengan como principal contraindicacion
la movilidad.

-Sujetos que presenten heridas abiertas.

-Laceracion profunda cerca de la rodilla.

-Sujetos con un dispositivo de marcapasos.

-Sujetos que hayan practicado actividad fisica dirigida hacia miembro inferior en las

Gltimas 24 horas.

Se ha realizado un muestro no probabilistico consecutivo.

Con la finalidad de establecer el tamafio de la muestra se utilizé la Calculadora
GRANMO.

Para ello, se asume un riesgo alfa del 0,05 y un riesgo beta del 0,20, utilizando un
contraste bilateral y con una proporcién de pérdidas del 15%. Teniendo en cuenta estos
parametros se asumid la desviacion estandar de las diferentes variables del grupo
intervencion, aceptando como diferencia minima a detectar el 10% de la media, tal y

como se expone en el estudio de Kumar S. (52).

Tomando como referencia el grupo intervencion de este estudio piloto se realizaron los
calculos muestrales para las diferentes variables eligiendo finalmente la variable FIM
preintervencion dando como resultado un total de 303 sujetos. Para ello, se asume la
desviacion estandar de esta variable, siendo esta 161,36 valor obtenido en el andlisis
descriptivo (tabla 3). Se asume como diferencia minima a detectar 39,85 siendo este el

valor resultante del 10% de la media de esta misma variable (Anexo) 2.
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4.3. Variables

. . . . Meétodo de
Variables Tipo de variables Unidades o
medicion
Fuerza isométrica Independiente
- Cuantitativa N Dinamometro
maxima pre .
continua
: . Independiente
Fuerza isométrica - . .
(o Cuantitativa N Dinamometro
maxima post )
continua
Potencia méaxima Independiente
a 25% de carga Cuantitativa Nm Dinamometro
pre continua
Potencia méaxima Independiente
a 37°5% de carga Cuantitativa Nm Dinamometro
pre continua
Potencia maxima Independiente
a 50% de carga Cuantitativa Nm Dinamometro
pre continua
S Independiente
Potencia maxima o . .
Cuantitativa Nm Dinamometro
25% de carga post .
continua
Potencia maxima Independiente
37°5% de carga Cuantitativa Nm Dinamometro
post continua
S Independiente
Potencia maxima oL . .
Cuantitativa Nm Dinamometro
50% de carga post .
continua
Nivel bajo:
MET<600min/sem
Grado de Nivel medio:
actividad fisica | Cualitativa ordinal | MET>600min/sem Cuestionario IPAQ
diaria MET<1500min/sem
Nivel alto:
MET>1500min/sem
1= Grupo
. Independiente experimental con
Tipo de L . . .
. L Categorica FM Tipo de intervencion
intervencion . -
Nominal 2=Grupo control sin

FM

Tabla 2: tipos de variables.
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4.4. Disefio de la intervencion

Para poder llevar a cabo este estudio se solicitara la aprobacion del comité de
investigacion de la Escuela de Enfermeriay Fisioterapia “San Juan de Dios” (Universidad
Pontificia de Comillas), donde se obtuvo una respuesta favorable tras pasar el CINV 17

y CINV 18 por parte del comité.

A la hora de realizar las mediciones se tiene que tener en cuenta la aleatorizacion de la
poblacién, pudiendo asignar un namero para identificar cada sujeto, entregando también
una hoja de consentimiento informado a cada uno de los sujetos explicando el
procedimiento que se va a realizar. La aleatorizacion de los sujetos se hara con su propia
participacion, colocando un total de 10 papeles numerados desde el 1.1 hasta el 1.10 por
un lado y desde el 2.1 al 2.10 por otro lado. Los propios sujetos seleccionaran uno de los
papeles al azar ubicandolos asi en uno de los grupos, siendo el grupo control todos
aquellos sujetos con la escala del 2 y el grupo de intervencion con FM los que poseen el
1.

Una vez realizado todo el procedimiento anterior el estudio lleva a cabo uno de los test,
donde se pide la valoracion de la fuerza maxima isométrica en extension de la rodilla para
valorar el cuadriceps de la pierna dominante en posicion de sedestacion utilizando el
cinchado. La seleccion de la pierna dominante se obtiene provocando una maniobra
refleja de los sujetos, la cual consiste en desequilibrar a los sujetos por la espalda
observando con pierna realiza el siguiente apoyo a la desestabilizaciéon. La medicion se
realiza a 60° grados de extension de rodilla, y con la longitud de la palanca, asiento y eje
articular adaptado a las condiciones de cada uno de los sujetos. Este test consta de 6

segundos de contraccion maximay 12 minutos de descanso, repetidos 3 veces.

Posteriormente y utilizando los datos obtenidos del test de fuerza maxima isométrica se
aplica el test “torque velocidad” al sujeto aplicando tres cargas diferentes con las cuales
se realizaran 3 repeticiones con cada una para obtener datos de potencia maximay definir
su perfil de fuerza velocidad. Las cargas son distribuidas de tal forma que la primeria
serie se realiza con el 25% del test isométrico, la segunda con el 37,5% vy la tercera con
el 50%.
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lustracion 4. Posicion del sujeto para el test. Elaboracion propia.

| & ;7'_'1 |

lHustracion 5. Posicion del sujeto para el test desde la vista lateral. Elaboracion propia.

Una vez realizado el test el sujeto pasa a realizar el protocolo de activacion especifico

para el tren inferior:

La primera parte del protocolo se centra en el masaje mediante el FM centrandose en la
musculatura del cuadriceps, triceps sural, gliteo e isquiotibiales realizando un total de 1
minuto de trabajo aproximadamente realizando pasadas con el FM a lo largo de la
musculatura y realizando una presion mantenida en caso de encontrar un punto de dolor
asociado a punto gatillo. Este procedimiento no es realizado por los integrantes del grupo

control que no utiliza FM.
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El sujeto procederad a hacer ejercicios de movilidad de tobillo. EI primero consiste en
llegar al punto de dorsiflexion de tobillo méaxima con una de las rodillas en el suelo,
realizando con la otra pierna 15 repeticiones en diferentes planos, 5 en la direccion del
pulgar, 5 hacia el segundo y tercer dedo y 5 repeticiones hacia el quinto. El segundo
ejercicio consta de una movilizacion sobre el eje sagital del tobillo mediante la

desestabilizacion con la otra pierna, realizando movimientos pendulares.

lHustracién 6. Movilidad de tobillo. Elaboracién propia.

Posteriormente, se aplicaran ejercicios de movilidad de la cadera incidiendo en los
diferentes planos que maneja la articulacion. Centrandose en el plano sagital se solicita
una sentadilla Split y un peso muerto a unasola pierna. Por otro lado, una sentadilla lateral

para el plano frontal.

llustracion 7. Movilidad de cadera con sentadilla Split. Elaboracion propia.

34



Una vez finalizados los ejercicios de movilidad, el sujeto realiza sentadillas con peso libre
a maxima velocidad, buscando la activacion de la musculatura. Se realizaran 3 series de

15 repeticiones descansando el doble del tiempo de la ejecucion.

llustracion 8. Sentadilla con peso libre. Elaboracion propia.

Finalmente, tras realizar los diferentes ejercicios los sujetos tienen un 1 minuto de

descanso para volver a repetir el test.

Retest:

Una vez pasado un minuto de recuperacion, los sujetos vuelven a repetir los test
realizados anteriormente con la finalidad de obtener nuevos datos de fuerza y potencia, a

comparar con los test iniciales.

Cada uno de los sujetos realiza el cuestionario IPAQ (anexo 3) al finalizar para poder

obtener asi el nivel de actividad que realiza cada uno de forma diaria.
Todos los datos seran recogidos por el equipo investigador en las diferentes mediciones

permitiendo de esta manera su andlisis y el mantenimiento de la privacidad de cada uno
de los sujetos mediante una hoja de recogida de datos anénima (anexo 4).
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4.5. Cronograma

Planteamiento de estudio

Definicion de variables

Oct | Nov | Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

Mayo

Junio

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Definicion de la poblacion

Antecedentes del estudio

Elaboracion del protocolo de intervencion

Mediciones

Andlisis de los resultados

Discusiones de los resultados

Conclusiones extraidas del estudio

Presentacion del trabajo

Tabla 3. Cronograma del trabajo.
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4.6. Hipotesis operativas

A continuacién, se muestran las diferentes hipdtesis operativas para cada uno de los

objetivos del estudio:

Hipotesis operativa para el objetivo: “Observar si existen diferencias entre incluir el uso
del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos
en la variacion de fuerza méxima isométrica del cuadriceps medido mediante un test

isométrico con dinamometria computarizada.”

e Hipdtesis nula (Ho): no se encuentran diferencias estadisticamente significativas
al incluir el foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en relacion a la fuerza isomeétrica maxima del cuadriceps
medido mediante un test isométrico con dinamometria computarizada.

e Hipotesis alternativa (Hi): hay diferencias estadisticamente significativas al
incluir el foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo
en sujetos sanos en relacion a la fuerza isométrica maxima del cuadriceps medido

mediante un test isométrico con dinamometria computarizada.

Hipotesis operativa para el objetivo: “Determinar si existen diferencias entre incluir el
uso del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos
sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test
isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 25% de la carga de la
FIM.”

e Hipotesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre
incluir el uso del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps
medido mediante un test isotdénico con dinamometria computarizada a una
intensidad de un 25% de la carga de la FIM.

e Hipdtesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas

entre incluir el uso del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y
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no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps
medido mediante un test isoténico con dinamometria computarizada a una

intensidad de un 25% de la carga de la FIM.

Hipotesis operativa para el objetivo: “Comprobar si existen diferencias entre incluir el

uso del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos

sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test

isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 37°5% de la carga de
la FIM.”

Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre
incluir el uso del foam roller dentro de protocolo de activacién de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps
medido mediante un test isotdnico con dinamometria computarizada a una
intensidad de un 37°5% de la carga de la FIM.

Hipotesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas
entre incluir el uso del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y
no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia méxima del cuéddriceps
medido mediante un test isoténico con dinamometria computarizada a una
intensidad de un 37°5% de la carga de la FIM.

Hipotesis operativa para el objetivo: “Verificar Si existen diferencias entre incluir el uso

del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos

en la variacion de la potencia méaxima del cuadriceps medido mediante un test isotonico

con dinamometria computarizada a una intensidad de un 50% de la carga de la FIM.”

Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre
incluir el uso del foam roller dentro de protocolo de activaciéon de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps
medido mediante un test isotdnico con dinamometria computarizada a una
intensidad de un 50% de la carga de la FIM.

Hipotesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas
entre incluir el uso del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y

no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps
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medido mediante un test isoténico con dinamometria computarizada a una

intensidad de un 50% de la carga de la FIM.

Hipotesis operativa para el objetivo: “Observar si existen diferencias entre incluir el

uso del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en

sujetos sanos en la variacion de fuerza maxima isométrica del cuédriceps medido

mediante un test isométrico con dinamometria computarizada en los sujetos con un

nivel de actividad fisica alto”.

Hipotesis nula (Ho): no es posible encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre incluir el uso del foam roller dentro de protocolo de activacion
de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de fuerza maxima
isométrica del cuadriceps medido mediante un test isométrico con dinamometria
computarizada en los sujetos con un nivel de actividad fisica alto.

Hipdtesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas
entre incluir el uso del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y
no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de fuerza maxima isométrica del
cuédriceps medido mediante un test isométrico con dinamometria computarizada

en los sujetos con un nivel de actividad fisica alto.

Hipotesis operativa para el objetivo: “Determinar si existen diferencias entre incluir el

uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMIIy no incluirlo en sujetos

sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test

isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 25% de la carga de la

FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica alto”.

Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre
incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps
medido mediante un test isoténico con dinamometria computarizada a una
intensidad de un 25% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad
fisica alto.

Hipdtesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas

entre incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacién de MMII
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y no incluirlo en sujetos sanos en la variacién de la potencia maxima del
cuédriceps medido mediante un test isotdnico con dinamometria computarizada a
una intensidad de un 25% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de

actividad fisica alto.

Hipotesis operativa para el objetivo: “Estimar si existen diferencias entre incluir el uso

del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos

sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test

isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 37,5% de la carga de

la FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica alto”.

Hipotesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre
incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia méaxima del cuadriceps
medido mediante un test isotonico con dinamometria computarizada a una
intensidad de un 37,5% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de
actividad fisica alto.

Hipdtesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas
entre incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMI|I
y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia méxima del
cuédriceps medido mediante un test isoténico con dinamometria computarizada a
una intensidad de un 37,5% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de

actividad fisica alto.

Hipotesis operativa para el objetivo: “Justificar si existen diferencias entre incluir el uso

del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos

sanos en la variacion de la potencia méaxima del cuédriceps medido mediante un test

isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 50% de la carga de la

FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica alto”.

Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre
incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps

medido mediante un test isotdénico con dinamometria computarizada a una
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intensidad de un 50% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad
fisica alto.

Hipdtesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas
entre incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII
y no incluirlo en sujetos sanos en la variacién de la potencia maxima del
cuadriceps medido mediante un test isoténico con dinamometria computarizada a
una intensidad de un 50% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de

actividad fisica alto

Hipotesis operativa para el objetivo: “Considerar si existen diferencias entre incluir el uso

del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos

en la variacion de fuerza méxima isométrica del cuadriceps medido mediante un test

isométrico con dinamometria computarizada en los sujetos con un nivel de actividad

fisica moderado”.

Hipotesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre
incluir el uso del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en la variacion de fuerza méxima isométrica del
cuédriceps medido mediante un test isométrico con dinamometria computarizada
en los sujetos con un nivel de actividad fisica moderado.

Hipdtesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas
entre incluir el uso del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y
no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de fuerza maxima isométrica del
cuédriceps medido mediante un test isométrico con dinamometria computarizada

en los sujetos con un nivel de actividad fisica moderado.

Hipotesis operativa para el objetivo: “Calificar si existen diferencias entre incluir el uso

del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos

sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test

isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 25% de la carga de la

FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica moderado”.

Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre

incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacién de MMII y no
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incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps
medido mediante un test isoténico con dinamometria computarizada a una
intensidad de un 25% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad

fisica moderado.

e Hipotesis alternativa (H1): existen diferencias estadisticamente significativas entre

incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no

incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps

medido mediante un test isoténico con dinamometria computarizada a una intensidad

de un 25% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica

moderado.

Hipotesis operativa para el objetivo: “ldentificar si existen diferencias entre incluir el uso

del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos

sanos en la variacion de la potencia maxima del cuédriceps medido mediante un test

isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 37,5% de la carga de

la FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica moderado”.

Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre
incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuédriceps
medido mediante un test isoténico con dinamometria computarizada a una
intensidad de un 37,5% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de
actividad fisica moderado.

Hipotesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas
entre incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMI|I
y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia méxima del
cuédriceps medido mediante un test isotonico con dinamometria computarizada a
una intensidad de un 37,5% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de

actividad fisica moderado.

Hipotesis operativa para el objetivo: “Fundamentar si existen diferencias entre incluir el

uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos

sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test
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isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 50% de la carga de la

FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica moderado”.

Hipotesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre
incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacién de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuédriceps
medido mediante un test isoténico con dinamometria computarizada a una
intensidad de un 50% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad
fisica moderado.

Hipotesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas
entre incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMI|I
y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del
cuédriceps medido mediante un test isotonico con dinamometria computarizada a
una intensidad de un 50% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de

actividad fisica moderado.

Hipotesis operativa para el objetivo: “Estudiar si existen diferencias entre incluir el uso

del foam roller dentro de protocolo de activacién de MMII y no incluirlo en sujetos sanos

en la variacion de fuerza maxima isometrica del cuadriceps medido mediante un test

isométrico con dinamometria computarizada en los sujetos con un nivel de actividad

fisica bajo”.

Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre
incluir el uso del foam roller dentro de protocolo de activacién de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en la variacion de fuerza méaxima isométrica del
cuédriceps medido mediante un test isométrico con dinamometria computarizada
en los sujetos con un nivel de actividad fisica bajo.

Hipotesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas
entre incluir el uso del foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y
no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de fuerza maxima isométrica del
cuédriceps medido mediante un test isométrico con dinamometria computarizada

en los sujetos con un nivel de actividad fisica bajo.
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Hipotesis operativa para el objetivo: “Contrastar si existen diferencias entre incluir el uso

del foam roller dentro de un protocolo de activaciéon de MMII y no incluirlo en sujetos

sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test

isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 25% de la carga de la

FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica bajo”.

Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre
incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activaciéon de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps
medido mediante un test isotonico con dinamometria computarizada a una
intensidad de un 25% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad
fisica bajo.

Hipdtesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas
entre incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII
y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del
cuédriceps medido mediante un test isoténico con dinamometria computarizada a
una intensidad de un 25% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de

actividad fisica bajo.

Hipotesis operativa para el objetivo: “Observar si existen diferencias entre incluir el uso

del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos

sanos en la variacion de la potencia maxima del cuédriceps medido mediante un test

isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 37,5% de la carga de

la FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica bajo”.

Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre
incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuédriceps
medido mediante un test isoténico con dinamometria computarizada a una
intensidad de un 37,5% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de
actividad fisica bajo.

Hipotesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas
entre incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII

y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia méxima del
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cuédriceps medido mediante un test isotdnico con dinamometria computarizada a
una intensidad de un 37,5% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de

actividad fisica bajo.

Hipotesis operativa para el objetivo: “Analizar si existen diferencias entre incluir el uso
del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos
sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test
isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 50% de la carga de la

FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica bajo”.

e Hipotesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre
incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacién de MMII y no
incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuédriceps
medido mediante un test isotonico con dinamometria computarizada a una
intensidad de un 50% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad
fisica bajo.

e Hipotesis alternativa (Hi): existen diferencias estadisticamente significativas
entre incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII
y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del
cuédriceps medido mediante un test isotonico con dinamometria computarizada a
una intensidad de un 50% de la carga de la FIM en los sujetos con un nivel de

actividad fisica bajo.
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4.7. Recogida, analisis de datos y contraste de hipdtesis.

Con la finalidad de realizar una correcta recogida de datos, de forma previa a las
mediciones se utilizara una plantilla de Microsoft Word (Anexo 3), a la que poder pasar
los datos de forma personalizada. Esta plantilla ofrece la posibilidad de adjuntar el
numero del sujeto, el cual tal y como se ha comentado anteriormente se relaciona también
con el grupo de tal forma que la administracion de la hoja de recogida de datos de cada
sujeto se pudiera identificar y clasificar con mayor facilidad. Esta hoja también recoge el

sexo y la edad.

Esta plantilla consta de un segundo apartado dirigido hacia la recogida de los datos
relacionados con la variable de FIM y PMAX, tanto en la primera como en la segunda
medicion, lo que permite en cierta manera observar a priori los cambios producidos
después de la intervencidn a nivel intrasujeto. Todos los datos de los diferentes sujetos se
plasmaran en la plantilla inmediatamente después de realizar los test, acompafiado de

fotografias para garantizar la seguridad de los datos en caso de pérdida.

Cada uno de los sujetos completara el cuestionario IPAQ, administrados por los propios
examinadores en la propia sala de medicién o laboratorio. Cada uno de los cuestionarios
se etiquetara con el numero del sujeto para poder clasificar y emparejar con mayor
facilidad con la plantilla de recogida de datos. Posteriormente, los resultados de los
cuestionarios se trasladaran a una hoja de célculo de Microsoft Excel, la cual permite de
forma automaética conocer el nivel de actividad fisica en funcion de los METSs, lo que
facilitaba el trabajo permitiendo crear posteriormente las variables de nivel actividad

fisica como variables cualitativas ordinales.

De esta manera, con los datos almacenados se crea una tabla mediante Microsoft Excel
sobre la cual fuera posible volcar los datos. Esta tabla consta de 11 columnas entre las
cuales encontramos, el nimero del sujeto, el grupo, el nivel de actividad fisica y las
diferentes variables de FIM, PMAX 25, PMAX 37, PMAX 50, con sus respectivos
resultados de post intervencion (anexo 4). De esta manera y de forma posterior, los datos

seran trasladados a el programa SPSS para su analisis estadistico.
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El software de analisis de datos y su version sera el IMB SPSS Statistics version 26.0.0.0
para Mac (IBM Corp Released 2019. IBM SPSS Staticts for Mac, Version 26.0.0.0
Armonk, NY: IBM Corp.).

Mediante el uso de este software, se crean las variables diferencia de FIM, PMAX 25,
PMAX 37 y PMAX 50, mediante el uso de los datos obtenidos en la medicion pre y post

intervencion.

De esta manera se realizara el analisis de diferentes descriptivos, centrando la atencion
en la Media, el Minimo y el Maximo y la Desviacion tipica, realizado en primer lugar en
funcion de los grupos de intervencion. Posteriormente se continuard con un analisis
inferencial realizando de forma previa las pruebas de normalidad, las cuales nos dan
informacion acerca de como estan distribuidos los datos obtenidos de las diferentes
variables. Este es uno de los puntos mas importantes puesto que es la prueba que
determinara las pruebas a utilizar de forma posterior. En caso de seguir una distribucién
normal se utilizan pruebas paramétricas y en caso de que esta distribucién no fuese normal

se utilizarian las pruebas no paramétricas.

Teniendo en cuenta el nimero de sujetos del estudio se utilizara la prueba Shapiro-Wilk
(N<30) para conocer la normalidad. En caso contrario, si el estudio tuviese una muestra

mayor, se llevaria a cabo la prueba Kolmogorov-Smirnov.

Es importante destacar, que se debe tener en cuenta el tipo de variable a la hora de
seleccionar las pruebas posteriores. En este caso y dado que se trata de variables
cuantitativas de muestras independientes seria posible utilizar la T student para muestras
independientes en caso de seguir una distribucién normal, o bien por otra parte la U de
Mann Whitney si la distribucion no fuese normal. Ahora bien, la seleccion del tipo de
pruebas segun la normalidad, en este caso depende de los dos grupos, de tal forma que se
utilizaran pruebas paramétricas si ambos grupos siguen una distribucion normal, y
pruebas no paramétricas, si tan solo uno de los dos grupos presenta valores de distribucion

no normal.

En adicion a lo anterior, es destacable que teniendo en cuenta de que se trata de un estudio

piloto y la muestra es pequefia, se recomienda utilizar las pruebas no paramétricas para
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poder garantizar una mayor fiabilidad de los datos y poder complementar la informacion

en caso de ser necesario.

Con la finalidad de contrastar las hip6tesis relacionadas con el nivel de actividad fisica,
se realizd un proceso similar al anterior, en el que, en este caso, se buscd obtener
descriptivos de las diferentes variables en funcion de los grupos, teniendo como

referencia la media, la desviacion tipica, el minimo y el maximo.

A su vez, en este caso también es necesario estudiar la distribucion de los datos en
referente a la normalidad en funcién de la actividad fisica para cada uno de los grupos.
Teniendo en cuenta el nimero de sujetos del estudio se utilizara la prueba Shapiro-Wilk
(N<30) para conocer la normalidad. En caso contrario, si el estudio tuviese una muestra
mayor, se llevaria a cabo la prueba Kolmogorov-Smirnov. En este caso se realiza un
analisis siguiendo la agrupacion segun el nivel de actividad fisica, incluyendo dentro de
cada grupo el tipo de intervencion, lo que requiere una prueba especifica de normalidad
para cada uno de los grupos de actividad fisica, siendo estos el nivel alto, moderado y
bajo. Si el resultado fuese mayor a 0,05 se utilizaria la prueba paramétrica, T student para
muestras independientes, y en caso de seguir una distribucién no normal se utilizarian
pruebas no paramétricas, concretamente la prueba de U de Mann-Whitney, con la
finalidad de llegar a conocer si los resultados encontrados de las variables de diferencia
de FIM, PMAX 25, PMAX 37 y PMAX 50 en funcion de la actividad fisica segun los

grupos de tratamiento son estadisticamente significativos.
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5. Resultados

Se ha llevado a cabo un estudio piloto que consta de un total de 20 sujetos distribuidos en

dos grupos por partes iguales.
A continuacion, se ha llevado a cabo un analisis de los descriptivos de las diferentes
variables segun el tipo de intervencion, de los cuales se han obtenido los diferentes datos

de las variables mencionadas: minimo y méximo, media, desviacion tipica y varianza.

Andlisis de los descriptivos segun el grupo

Variables grupo Descriptivos Estadistico
Media 6,2
Dif_Fmax EM Desviacion estandar 65,02
Minimo -110
Maximo 90
Media 30,2
Desviacié : 1 2
Dif_ Pmax25 M esviacion estandar 03,3
Minimo -78
Méximo 309
Media 27,30
Desviaci6 : 115,1
Dif_Pmax37 M esviacion estandar 5,15
Minimo -119
Méximo 316
Media 28,5
Dif_Pmax50 EM Desviacién estandar 108,86
Minimo -106
Méximo 229

Tabla 4: Estadisticos descriptivos para las variables diferencia en grupo intervencion.
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Variables Grupo Descriptivos Estadistico
Media -5,150
Mediana 12
Dif_Fmax SinFM Desviacion estandar 102,76
Minimo -273
Méaximo 107,50
Media 16,70
Dif_ Pmax25 SinFM Desviacion estandar 35,02
Minimo -36
Méaximo 80
Media 13,6
Dif_ Pmax37 SinEM Desviacién estandar 40,45
Minimo -40
Maximo 104
Media 30,7
Mediana 23,5
Dif_Pmax50 SinFM Desviacion estandar 40,58
Minimo -41
Méaximo 82

Tabla 5: Estadisticos descriptivos para las variables diferencia en grupo control.

La media del grupo que utiliza una intervencion mediante el FM (grupo 1) en la variable

diferencia de FIM es de 6,2 mientras que el grupo control (grupo 2) presenta una media

en la variable diferencia de FIM de -5,15 (tabla 3, tabla 4). Por otro lado, en relacion a la

desviacion tipica de esta misma variable es posible observar como el grupo control,

presenta valores superiores, 102,76, frente a 65,02 del grupo intervencion, lo que muestra

la gran variabilidad de los resultados obtenidos en ambos grupos, destacando el caso del

grupo control.
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Diagrama de cajas Simple de Dif_Fmax por grupo

200,00

100,00
.00

-100,00

Dif_Fmax

-200,00

-300,00

FM SinFM
grupo

llustracion 9. Diagrama de cajas de variable diferencia de FIM segln el grupo. Elaboracion

propia.

Mediante el diagrama de cajas es posible observar el minimo y el maximo de cada uno
de los grupos, siendo -110 y 90 respectivamente en el grupo intervencion 1, y -273 y

107,5 en el caso del grupo control.

En relacion a las variables diferencia de la PM a 25%, 37,5% y 50% de FIM destaca la
gran diferencia que se presenta en la desviacion estandar en cada uno de los grupos lo que
da a entender la gran variedad de resultados presentados por la poblacién de la muestra,

generando de esta manera una muestra muy heterogénea (tabla 5).

Desviacion estandar
Grupo intervencion con FM (grupo 1)
Dif_Pmax25 Dif_Pmax37 Dif_Pmax50 Dif_Pmax25
103,32129 115,15 108,86 103,32
Grupo control (grupo 2)
Dif_Pmax25 Dif_Pmax37 Dif_Pmax50 Dif_Pmax25
35,02079 40,45 40,58 35,02

Tabla 6: Desviacién estandar para las variables diferencia de PMAX a 25%, 37,5% y 50% de

FIM segun el grupo de intervencion.
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Andlisis de los descriptivos segln el nivel de Actividad fisica

A continuacién, se muestra un grafico circular segun el nivel de actividad fisica para la
muestra total. En el grafico es posible observar que en el total de la muestra se encuentran
13 casos de nivel de actividad fisica alto, 2 de nivel bajo y un total de 5 en el caso de nivel

de actividad fisica moderada.

Grafico circular Recuento de Nivel AF

Nivel AF
W bajo
M moderado
M alto

lHustracion 10. Diagrama circular del nivel de actividad fisica en el total de la muestra.

Prestando atencion al tipo de intervencidn se encuentra una distribucion diferente en cada
uno de los grupos, encontrando en el grupo 1, 2 casos de caracter moderado frente a 8 de
nivel alto, algo que no coincide en el grupo control, siendo 5 los casos de nivel alto, 2 los

de nivel moderado y 2 casos de nivel bajo.

Barras simples Recuento de Nivel AF
grupo: FM

Recuento

bajo moderado alto
Nivel AF

llustracion 11. Diagrama de barras del nivel de actividad fisica en el grupo de intervencion 1.
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Recuento

Barras simples Recuento de Nivel AF

bajo

grupo: SinFM

moderado
Nivel AF

alto

lustracién 12. Diagrama de barras del nivel de actividad fisica en el grupo de intervencion 2.

En relacion a los diferentes estadisticos atendiendo al nivel de actividad fisica, es posible

apreciar:
Dif_Fmax Dif_Pmax25 Dif Pmax37 | Dif_Pmax50
FM
71,34 116,1 126,94 120,13
Desv.
Desviacion | Sin
EM 130,76 46,04 56,48 49,37
FM -17,69 36,75 38,25 34,25
Media Sin
EM -46 29,4 19,6 30,4
FM -110 -78 -119 -106
Minimo Sin
M -273 -36 -40 -41
FM 90 309 316 229
Maximo Sin
EM 55 80 104 80

Tabla 7. Descriptivos de sujetos con nivel de Actividad fisica alto.

Dentro del grupo de sujetos que presenta un nivel de actividad fisica alto podemos

encontrar diferentes descriptivos entre los cuales es posible destacar, la desviacion

estandar para cada una de los variables atendiendo a los grupos de intervencion, donde es

posible apreciar una diferencia notaria entre las intervenciones. Un ejemplo es la

diferencia de desviacion estandar en la variable diferencia de PM a 25% de FIM, siendo

esta 126,94 para el grupo con FM y 56,48, para el grupo control o sin FM.
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La diferencia y la gran variedad de resultados entre ambos grupos que conforman el nivel
alto de actividad fisica, también es palpable al apreciar la media de cada una de las
variables, destacando la variable diferencia de FIM, encontrando -17,69 para el grupo de
FMy -46 en el grupo control. Es posible apreciar el gran abanico de resultados prestando
atencion al siguiente grafico de cajas, donde ademas es posible preciar los limites minimo

y maximo.

Diagrama de cajas Simple de Dif_Pmax37 por grupo

Nivel AF : alto

400,00

11
*
300,00

200,00

100,00

Dif_Pmax37

00

-100,00

-200,00

FM SinFM
grupo

Filtrado por la variable Nivel AF

lustracion 13. Diagrama de cajas de la variable diferencia de PM a 37,5% de FIM del grupo

de nivel de actividad fisica alto.

Prestando atencién al nivel de actividad fisica moderado es posible apreciar que la
distribucion de los resultados no es tan dispar como en el grupo de nivel alto. No obstante,
también es posible apreciar mediante la desviacion estandar de la variable diferencia de
la PM a 50% de FIM, como el grupo que realiza la intervencién con FM tiene el valor
maés alto, siendo este 65,76. Sin embargo, es la variable diferencia de PM a 37% de FIM,
la que posee una mayor diferencia entre los grupos intervencién, siendo 41,71 en el caso

del grupo de FM y 19,51 en el grupo control.
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Dif_Fmax Dif_Pmax25 Dif_Pmax37 | Dif_Pmax50
FM
29,69 1,41 41,71 65,76
Desv.
Desviacion Sin
355 15,09 19,51 46,86
FM
FM 31 4 -16,5 55
Media Sin
EM 8,66 7 17 28
FM 10 3 -46 -41
Minimo Sin
EM -21 -9 -2 -2
FM 52 5 13 52
Maximo Sin
FM 48 21 37 82

Tabla 8. Descriptivos de sujetos con nivel de Actividad fisica moderado.

Por altimo, en el caso de los sujetos de un nivel de actividad fisica bajo, es importante

tener en cuenta que este grupo esta constituido por un total de 2 sujetos, lo que dificulta

la extraccion de conclusiones y la seleccion de aquellos valores que podrian ser de mayor

relevancia.
Dif_Fmax Dif_Pmax25 Dif_Pmax37 | Dif_Pmax50
FM
Desv.
Desviacion Sin
20,50 20,50 13,43 24,74
FM
FM
Media Sin
EM -0,5 -0,5 -6,5 35,5
FM
Minimo Sin
EM -15 -15 -16 18
FM
Maximo Sin
FM 14 14 3 53

Tabla 9. Descriptivos de sujetos con nivel de Actividad fisica bajo.

Tal y como se expone en la tabla 8, no es posible realizar una comparativa en el grupo de

nivel de actividad fisica bajo respecto a los tipos de intervencion, dado que solo se

encuentran dos casos y ambos pertenecen al grupo control.
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Andlisis inferencial

Para poder establecer el tipo de analisis inferencial a realizar, se requieren las pruebas de

normalidad para determinar si es posible realizar el contraste de las diferentes hip6tesis

mediante las pruebas paramétricas o bien las no paramétricas. Se destaca, que si el valor

es >0,05 la prueba a utilizar es de caracter normal y se hace la prueba paramétrica, y en

caso de ser superior se procede a realizar la prueba no paramétrica. Ademas, el numero

total de sujetos es un factor a tener en cuenta, ya que, siendo este inferior a 30, requiere

el uso de la prueba Shapiro-Wilk.

Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
grupo - - — -
Estadistico gl. Sig. | Estadistico | gl. Sig.
_ FM 159 10 ,200* ,960 10 ,788
Dif_Fmax
SinFM ,320 10 ,005 7154 10 ,004
FM ,405 10 ,000 ,659 10 ,000
Dif_Pmax25
SinFM ,151 10 ,200* ,964 10 ,826
FM 277 10 ,029 812 10 ,020
Dif_Pmax37
SinFM ,176 10 ,200* ,925 10 404
_ FM 215 10 ,200* ,886 10 ,154
Dif_Pmax50 |
SinFM ,151 10 ,200* ,938 10 ,533

Tabla 10. Prueba de normalidad segun la variable intervencion o grupo.

Se aplica la prueba paramétrica T student para muestras independientes para las variables
FIM, PM a 25% y 37,5% de FIM.

Prueba de muestras independientes

) ) ) Diferencia
Sig. Diferencia
t gl. ) ) error
(bilateral) de medias )
estandar
Se asumen
Dif_FIM varianzas ,0295 | 18 771 11,35 38,45
iguales
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No se asumen
varianzas

iguales

,0295

15,211

172

11,35

38,45

Dif_Pmax25

Se asumen
varianzas

iguales

,391

18

,700

13,5

34,49

No se asumen
varianzas

iguales

,391

11,041

,703

13,5

34,49

Dif_Pmax37

Se asumen
varianzas

iguales

,355

18

127

13,7

38,59

No se asumen
varianzas

iguales

,355

11,188

729

13,7

38,59

Tabla 11. Prueba de T student para muestras independientes.

Tal y como se muestra tras realizar la prueba T student para muestras independientes, es

posible establecer que no existen valores estadisticamente significativos para las variables

de diferenciade FIM, PM a 25% y 37,5% de FIM, ya que, todos los valores son superiores

a 0,05.

Por otro lado, se aplica la prueba no paramétrica para la variable diferencia de PM a 50%

de FIM, siendo esta la U de Mann-Whitney para muestras independientes.

Resumen de contrastes de hipétesis

Hipotesis nula

Prueba

Sig.

Decision

1 La distribucién de Dif_Pmax50
es la misma entre categorias

de grupo.

Prueba U de Mann-Whitney
para muestras independientes

,436°

Conserve la hipotesis nula.

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacion es de ,050.

a. Se muestra la significacion exacta para esta prueba.

lHustracion 14. Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.
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Tras la realizacion de la prueba, es posible concluir que no existen diferencias
estadisticamente significativas para la variable de diferencia de PM a 50% de FIM, por

lo que se conserva la hipdtesis nula.

Por otro lado, se plantea el andlisis de los diferentes resultados en funcion de su nivel de

actividad fisica:

Para ello se busca analizar en primer lugar el tipo de distribucion que sigue cada uno de
los grupos. En el caso del grupo de nivel de actividad fisica alto se realiza la siguiente
prueba de normalidad, teniendo en cuenta que se trata de una muestra inferior a 30 sujetos,

requiere el uso de la prueba Shapiro-Wilk:

Prueba de normalidad
Shapiro-Wilk
Grupo i i
Estadistico gl. Sig.
FM ,951 8 721
Dif_Fmax

SinFM 776 5 ,05
FM 712 8 ,003

Dif_Pmax25
SinFM ,968 5 ,863
FM ,847 8 ,089

Dif_Pmax37
SinFM ,956 5 77
FM ,878 8 ,182

Dif_Pmax50
SinFM 933 5 ,617

Tabla 12. Prueba de normalidad para grupo de actividad fisica alto.

Tal y como se observa, las variantes diferencia de FIM y PM a 25%, tienen en al menos
en uno de los grupos un valor inferior a 0,05, lo cual sugiere el uso de pruebas
paramétricas. No obstante, y teniendo en cuenta el tamafio de la muestra se aconseja
realizar también las pruebas de cardcter no paramétrico. En el caso de las variables
diferencia de PM a 37% y 50% de FIM encontramos valores superiores a 0,05 en ambos

grupos lo que lleva a ejecutar las pruebas no paramétricas.

De esta forma se lleva a cabo la prueba T student para las variables diferencia de FIM y

PM a 25%, obteniendo los siguientes resultados:
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Prueba de muestras independientes

) ] _ Diferencia
Sig. Diferencia
t gl. ) _ error
(bilateral) | de medias )
estandar
Se asumen
varianzas ,830 11 424 46 55,43
) iguales
Dif FIM
No se asumen
varianzas 722 | 5518 ,500 46 63,68
iguales
Se asumen
varianzas ,133 11 ,896 7,35 55,12
iguales
Dif_Pmax25
No se asumen
varianzas ,160 | 9,872 ,876 7,35 45,92
iguales

Tabla 13. Prueba T student para grupo de actividad fisica alto.

Tal y como es posible observar no existen diferencias estadisticamente significativas en

ninguno de los grupos para las variables diferencia de FIM y PM 25%, obteniendo

resultados de 0,424 y 0,896 en el grupo 1, y 0,5y 0,876 para el grupo 2 en cada una de

las variables.

En relacién a las pruebas no paramétricas se encuentran los siguientes resultados:

Prueba de U Mann-Whitney para muestra independientes

N total Sig. Asintotica (prueba bilateral
Dif_Fmax 13 714
Dif_Pmax25 13 464
Dif_Pmax37 13 ,883
Dif_Pmax50 13 957

Tabla 14. Prueba U de Mann-Whitney para grupo de actividad fisica alto.

59




No se aprecian estadisticamente significativas. Tras realizar la prueba U Mann-Whitney
para muestras independientes se observan valores superiores al 0,05, lo cual hace que se
conserve la hipotesis nula para cada una de las variables teniendo en cuenta el nivel de

actividad fisica alto.

En relacion al grupo que presenta un nivel de actividad fisica moderada encontramos los

siguientes valores:

Prueba de normalidad

Shapiro-Wilk
Grupo i i
Estadistico gl. Sig.
FM ,260 2
Dif_Fmax
SinFM 274 3 ,545
FM ,260 2
Dif_Pmax25
SinFM 219 3 78
FM ,260 2
Dif_Pmax37
SinFM ,187 3 ,915
FM ,260 2
Dif_Pmax50
SinFM ,362 3 ,122

Tabla 15. Prueba de normalidad para grupo de actividad fisica moderado.

Cabe destacar que en el caso del grupo 1, solo se encuentran dos casos de nivel de
actividad fisica moderada, lo que imposibilita crear una curva de normalidad. Teniendo
en cuenta esto, y ademas los valores superiores a 0,05 presentados por el grupo control

se utilizaran las pruebas no paramétricas.
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Prueba de U Mann-Whitney para muestra independientes

Sig. Asintdtica (prueba

N\ tota bilateral
Dif Fmax 5 248
Dif_Pmax25 5 ,564
Dif_Pmax37 5 ,248
Dif_Pmax50 5 ,564

Tabla 16. Prueba U de Mann-Whitney para grupo de actividad fisica moderado.

Al igual que en el grupo de nivel de actividad fisica alto, los valores superan el 0,05. Esto

nos da a entender que se debe conservar la hipotesis nula.

En relacion a la curva de normalidad para los sujetos del grupo de actividad fisica de

grado bajo es posible establecer los siguientes datos:

Prueba de normalidad

Grupo Estadistico gl Sig.
Dif_Fmax SinFM ,260 2 -
Dif_Pmax25 SinFM ,260 2 -
Dif_Pmax37 SinFM ,260 2 -
Dif_Pmax50 SinFM ,260 2 -

Tabla 17. Prueba de normalidad para grupo de actividad fisica bajo.

Dado que solo se presentan dos casos en el total de la muestra no es posible establecer

una curva de normalidad y realizar una comparativa entre ambos grupos.
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6. Discusion

La aplicacion y el uso del FM ha ido creciendo en los ultimos afos, siendo una
herramienta de facil acceso para todo tipo de personas, de diferentes modalidades
deportivas y niveles de entrenamiento, lo que le hace muy interesante y atractivo para los
diferentes pacientes y deportistas. Su uso se ha visto bajo controversia durante los afios
buscando analizar qué beneficios genera de cara a la practica deportivay la rehabilitacion.
Es destacable que es posible encontrar estudios que se centran en intervenciones previas
a la actividad fisica, mientras que otros siguen una linea de estudio orientada hacia la

recuperacién post actividad.

El presente estudio muestra resultados que demuestran que el uso del FR dentro de un
protocolo de activacion en el que se integra movilidad de tobillo y cadera, ejercicios
dirigido para la estabilidad de la articulacion de la rodilla junto a ejercicios de activacion
muscular y aumento de la frecuencia cardiaca, no generan cambios a nivel de la FIM.
Estos resultados chocan con lo establecido por Peacock et al (20), el cual en su estudio
establece que la combinacion de un calentamiento dindmico utilizando ejercicios con FR
tiene un efecto potencial en la mejora de la fuerza y potencia al compararlo con su uso

totalmente estatico.

Cabe destacar las diferencias presentadas entre este estudio y el estudio de Peacock et al.
(20) remarcando que el protocolo de activacién de dicho estudio incluye aplicaciones de
5 series de 30 segundos en cada uno de los grupos musculares precedido de una carrera
ligera de 1000 m. Posteriormente a la intervencién con el FR se realizan ejercicios de
movilidad torécica, rodilla y tobillo para posteriormente realizar sentadillas con peso
libre, circulos con los brazos, saltos de altura pequefios, sprints con rodillas altas,

flexiones escapulares, zancadas y saltos de longitud.

En adicion, los resultados del estudio chocan también chocan con lo expuesto por
Richman et al. (16) en 2019, el cual encuentra diferencias estadisticamente significativas
con relacién a la mejora de la potencia y la fuerza al realizar un protocolo de activacion
compuesto por una intervencion con FR similar a la planteada por Peacock et al. (20)
acompafiado de un protocolo de activacion especifico para la modalidad deportiva de

cada uno de los participantes. No obstante, ambos estudios miden la fuerza y la potencia
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del tren inferior de forma indirecta utilizando los test de saltos, aspectos que podrian estar
totalmente influenciados por los conceptos expuestos por MacDonald et al. (7) en 2013,
remarcando la influencia del estado de la fascia a la hora de aplicar fuerza, por lo que
seria posible entender que al realizar una intervenciéon con FR buscando incidir sobre
estas estructuras se mejoraria el ROM a través de la mejora del deslizamiento entre los
diferentes tejidos blandos, propiciando de forma consecuente una mejora indirecta en los
test de fuerza y potencia seleccionados. De esta forma y siguiendo dicho razonamiento,
se podria decir que el uso del FR no mejoraria la fuerza y la potencia per se, si no que
acondicionaria al organismo y a las estructuras musculoesquelécticas para una ejecucion

del movimiento mucha mas eficiente.

Este concepto podria enlazarse y encajar con el concepto de Cavanaugh et al. (21), el cual
en su estudio muestra la influencia de esta herramienta para mejorar el ROM, aspecto
interesante dentro de las diferentes disciplinas deportivas, ya no solo como un elemento
que nos permite prevenir y reducir el riesgo de lesion, si no que al tener un mayor ROM
es posible aplicar mas potencia al incidir y crear una influencia sobre la velocidad y
aceleracion. Sus resultados sobre la aplicacion de FIM concuerdan con los resultados

obtenidos en este estudio.

Es importante tener en cuenta una de las ventajas que proporciona el FR en relacion al
dolor muscular. En Wiewelhove et al. (15) se remarca la importancia de este material a
nivel cualitativo atendiendo a la fuerza y la potencia. Es posible que se encuentren
mejoras a estos niveles debido a su papel como modulador del dolor, lo que nivel
intrasujeto se podria apreciar una ejecucion del movimiento sin molestias o una reduccién
de la sensacion de malestar, lo cual podria aumentar la aplicacion de la fuerza e influir en

la velocidad, lo que consecuentemente repercutiria en la potencia.

Por otra parte, es importante destacar la influencia del nivel de actividad fisica en los
efectos del FR. Dicho estudio permite observar que no existen diferencias significativas
entre el nivel de actividad fisica. No obstante, se debe tener en cuenta que al realizar una
aleatorizacion de la muestra se han obtenido resultados dispares entre el grupo control y
el de intervencion, pudiendo ver de esta manera que el grupo 1 no presentaba ningun caso
de nivel de actividad fisica bajo y un total de n=2 en relacion a un nivel moderado. Esto

no pasaba en el caso del grupo control encontrando una mayor frecuencia diferentes tipos
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de nivel de actividad fisica, pero siendo en su mayoria de nivel alto, lo cual dada la
muestra tan pequefia no es posible establecer que un tipo de poblacion se ve mas

favorecido que otra en cuanto al uso del FR.

Este resultado puede tenerse en cuenta al compararlos con el estudio de Richman et al.
(16) y Peacock et al. (20), puesto que dichos autores si encuentran mejoras
estadisticamente significativas en cuanto a la fuerza y potencia al realizar el estudio en
gente considerada con un nivel de actividad fisica alto y saludable. No obstante, estos

resultados no son extrapolables a otra poblacion.

Dada la gran variedad de estudios y resultados encontrados es posible establecer la
necesidad de una nueva linea de investigacion que busquen sacar el maximo partido a
este material centrandose en los protocolos de activacion y desarrollando nuevos
protocolos, ademas de buscar resultados mas variados en relacion al tipo de poblacion,
no solo prestando atencion a los deportistas. Para concluir, cabe destacar la importancia
de seguir realizando estudios tales como este buscando unos resultados mas significativos

utilizando una muestra mayor.
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7. Limitaciones

Muestra analizada

La dificultad para obtener una muestra mayor dificulta y puede llegar a influir sobre los
resultados del estudio, teniendo que presentar de esta forma un estudio piloto al tratarse
de una muestra muy heterogénea. Ademas, este aspecto también ha sido un factor
condicionante en la extraccion de conclusiones tomando como referencia los niveles de

actividad fisica presentados por la muestra.

Situacién sociopolitica

La situacion propiciada por la actual pandemia generada por el COVID 19 ha dificultado
llevar a cabo muchos de los protocolos de intervencidn, asi como el desplazamiento y la
asistencia a los laboratorios, influyendo también en la capacidad para conseguir una

mayor muestra.
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8. Conclusiones

Atendiendo a los objetivos expuesto en dicho estudio es posible establecer que:

No se encuentran mejoras estadisticamente significativas entre utilizar el FR dentro de un

protocolo de activacion y no utilizarlo para la mejora de la FIM

Para el objetivo “Observar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro
de protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de
fuerza maxima isométrica del cuadriceps medido mediante un test isométrico con
dinamometria computarizada” es posible concluir que no existen diferencias

estadisticamente significativas.

Atendiendo al objetivo “Determinar si existen diferencias entre incluir el uso del foam
roller dentro de protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacién de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test isotonico con
dinamometria computarizada a una intensidad de un 25% de la carga de la FIM” es

posible establecer que no existen diferencias estadisticamente significativas.

En relacion al objetivo “Comprobar si existen diferencias entre incluir el uso del foam
roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test isotonico con
dinamometria computarizada a una intensidad de un 37°5% de la carga de la FIM”, no se

encuentran diferencias estadisticamente significativas.

Siguiendo el objetivo “Verificar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller
dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test isotonico con
dinamometria computarizada a una intensidad de un 50% de la carga de la FIM”, es

posible establecer que no existen diferencias estadisticamente negativas.
Para el objetivo “Observar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro

de protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de

fuerza maxima isométrica del cuadriceps medido mediante un test isométrico con
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dinamometria computarizada en los sujetos con un nivel de actividad fisica alto”, se

destaca que no se han encontrado resultados estadisticamente significativos.

A modo de conclusion para el objetivo “Determinar si existen diferencias entre incluir el
uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos
sanos en la variacion de la potencia maxima del cuédriceps medido mediante un test
isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 25% de la carga de la
FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica alto”, se concluye que no se han

encontrado diferencias estadisticamente significativas.

Atendiendo a el objetivo “Estimar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller
dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test isoténico con
dinamometria computarizada a una intensidad de un 37,5% de la carga de la FIM en los
sujetos con un nivel de actividad fisica alto”, es posible decir tras el estudio que no existen

diferencias estadisticamente significativas.

En relacion a el objetivo “Justificar si existen diferencias entre incluir el uso del foam
roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test isoténico con
dinamometria computarizada a una intensidad de un 50% de la carga de la FIM en los
sujetos con un nivel de actividad fisica alto”, es posible remarcar que no existen

diferencias estadisticamente significativas.

Prestando atencion al objetivo “Considerar si existen diferencias entre incluir el uso del
foam roller dentro de protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en
la variacién de fuerza méaxima isométrica del cuédriceps medido mediante un test
isométrico con dinamometria computarizada en los sujetos con un nivel de actividad

fisica moderado”, no ha sido posible encontrar diferencias significativas.

Tras el estudio para el objetivo “Calificar si existen diferencias entre incluir el uso del
foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos
en la variacion de la potencia méxima del cuadriceps medido mediante un test isotonico

con dinamometria computarizada a una intensidad de un 25% de la carga de la FIM en
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los sujetos con un nivel de actividad fisica moderado”, es posible decir que no existen

diferencias significativas.

Para el objetivo “Identificar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller
dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test isotonico con
dinamometria computarizada a una intensidad de un 37,5% de la carga de la FIM en los
sujetos con un nivel de actividad fisica moderado”, no es posible decretar que existen

diferencias significativas.

Centrando la atencion en el objetivo “Fundamentar si existen diferencias entre incluir el
uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMIIy no incluirlo en sujetos
sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test
isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 50% de la carga de la
FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica moderado”, es posible concluir con

gue no existen diferencias significativas.

En el objetivo “Estudiar si existen diferencias entre incluir el uso del foam roller dentro
de protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la variacion de
fuerza maxima isométrica del cuadriceps medido mediante un test isométrico con
dinamometria computarizada en los sujetos con un nivel de actividad fisica bajo”, no se

han podido encontrar diferencias estadisticamente significativas.

Tras la realizacion del estudio, para el objetivo “Contrastar si existen diferencias entre
incluir el uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo
en sujetos sanos en la variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante
un test isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 25% de la carga
de la FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica bajo”, no se han obtenido

diferencias estadisticamente significativas.

A modo de conclusién para el objetivo “Observar si existen diferencias entre incluir el
uso del foam roller dentro de un protocolo de activacion de MMII1y no incluirlo en sujetos
sanos en la variacion de la potencia maxima del cuédriceps medido mediante un test

isotonico con dinamometria computarizada a una intensidad de un 37,5% de la carga de
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la FIM en los sujetos con un nivel de actividad fisica bajo”, es posible decir que no existen

diferencias estadisticamente significativas.

Finalmente, para el objetivo “Analizar si existen diferencias entre incluir el uso del foam
roller dentro de un protocolo de activacion de MMII y no incluirlo en sujetos sanos en la
variacion de la potencia maxima del cuadriceps medido mediante un test isotonico con
dinamometria computarizada a una intensidad de un 50% de la carga de la FIM en los
sujetos con un nivel de actividad fisica bajo”, es posible establecer que no existen

diferencias estadisticamente significativas.
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10. Anexos

10.1. Anexo 1: Hoja de informacion al paciente y Consentimiento informado

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las

complicaciones que pueden surgir como participante de este estudio.

Con la firma del presente documento ratifica que se le ha informado de todos los riesgos
de la terapia que va a recibir y ha podido consultar todas las dudas que se le planteen. Del
mismo modo, ha podido resolver las cuestiones planteadas sobre la sistematica de

evaluacion y los riesgos de la misma.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar el consentimiento informado

para que podamos realizarle dicho procedimiento.

Datos del investigador

- Nombre y Apellidos: Abel Martinez Bernet

- Centro: Unidad de Investigacion Clinica en Biomecéanica y Fisioterapia de la
Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de San Juan de Dios.

- Direccion de contacto: Avenida de San Juan de Dios, 1 28350 Ciempozuelos
(Madrid).

- Teléfono y forma de contacto:
Laboratorio de biomecénica: 91 893 37 69

Datos de la investigacion

“Efecto del foam roller en la aplicacion de fuerza y potencia en el cuadriceps al utilizarlo

dentro de un protocolo de activacion.”
Este proyecto cuenta con el informe favorable de la Comisidn de Investigacion de la

Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios y el Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital de San Carlos de Madrid.
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Realizara la medicion de la variable del cuerpo humano a través de un sistema de
valoracion biomecénica para obtener los datos de normalidad del movimiento del cuerpo
humano y conocer como modifican estos datos una intervencion en sujetos sanos.

De esta manera a continuacion se muestran los criterios de inclusion e inclusion para la

correcta praxis del estudio.

Criterios de inclusion

- Edad entre 18 a 60 afnos.

- Sujetos sanos

Criterios de exclusion

- Sujetos que padezcan enfermedades musculo esqueléticas o patologias que
puedan alterar el desarrollo de la aplicacion de fuerza y potencia.

- Sujetos que se encuentren en un proceso de cicatrizacion inestable
osteoarticular.

- Sujetos que padezcan lesiones en fase aguda que tengan como principal
contraindicacion la movilidad.

- Sujetos que presenten heridas abiertas.

- Laceracion profunda cerca de la rodilla.

- Sujetos con un dispositivo de marcapasoso.

- Sujetos que hayan practicado actividad fisica dirigida hacia miembro inferior en
las dltimas 24 horas.

- Sujetos que se hayan sometido a técnicas y tratamientos por un profesional de la

salud en menos de 24 horas.

Procedimiento del estudio

El objetivo del estudio es conocer los efectos que produce el “foam roller” en relacion a
la aplicacion de fuerza y potencia en el cuadriceps al introducirlo dentro de un protocolo

de activacion.

Para la realizacion del estudio, los pacientes seran citados en el Laboratorio de

Biomecanica de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de San Juan de Dios (Avenida
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de San Juan de Dios, 1. 28350 Ciempozuelos, Madrid) para realizar una medicién del

momento de fuerza méxima isométrica extension de rodilla y una medicion isotonica

donde se ejecutaran tres repeticiones con tres cargas distintas obtenidas directamente y

de forma individual del test isométrico de cada sujeto. Cada uno de los sujetos completara

el cuestionario GPAQ, orientado a cuantificar el nivel de actividad fisica diaria de cada

sujeto.

Cada uno de los sujetos serd asignado de forma aleatoria a cada uno de los grupos, los

cuales utilizardn un protocolo de activacion comun, teniendo como diferencia la

implementacion del rodillo de automasaje antes de la activacion.

El protocolo de activacion constara de cuatro fases:

Aplicacion del foam roller (el grupo control no realiza esta fase). Se realizaran 5
pasadas longitudinalmente durante 30 segundos en la musculatura toraco-lumbar,
gluteos, triceps sural, isquiotibiales y cuadriceps.

Ejercicios de movilidad de cadera y movilidad torécica.

Aumento de la temperatura corporal combinado con movilidad en miembro
inferior y carrera ligera durante 5 minutos

Aplicacion de cargas ligeras con peso corporal, realizando los ejercicios de

sentadilla y squat jump con 2 series de 10 repeticiones.

Medicién

Se medirén la fuerza isométrica maxima y la fuerza isotonica en todos los sujetos
antes de realizar el protocolo de activacion. Se utilizara una superficie estable para
poder realizar la extension de la rodilla. Para ello, al dinamometro se le adjuntara
el asiento que se ajustara a las necesidades de cada uno de los sujetos, atendiendo
al fulcro de la articulacién, la posicién del respaldo, el brazo de palanca de cada

sujeto y la posicion de las rodillas en relacion al borde del asiento.
Tras la primera medicion se aplicara el protocolo de activacion con sus respectivas

variables para cada grupo, teniendo en cuenta que un grupo no aplicara el masaje

con “foam roller”. Asi pues, se procedera a realizar las mediciones de fuerza
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isométrica e isotonicas realizadas con el dinamdémetro isocinético (Primus RS,

BTE- technologies) en los movimientos de extension de rodilla.

Riesgos y contraindicaciones

Es de vital importancia destacar los riesgos que puede llegar a generar el uso de la
dinamometria isocinética, destacando que no existe ningun riesgo asociado al uso de esta

herramienta.

No obstante, si es posible apreciar que existen riesgos derivados de la actividad fisica

como lo puede ser el dolor articular y la fatiga.

Derechos

La participacion en el estudio es libre y voluntaria y usted tienes derecho a:

- Abandonar el estudio en cualquier momento, sin justificacion ni perjuicio de su
atencion sanitaria y decidir el destino de sus datos personales.

- Contactar con el investigador cuando lo necesite.

- Acceder, rectificar y cancelar los datos de caracter personal en cualquier
momento. Se garantiza la proteccion de datos personales mediante la creacion de
una base de datos an6nima, en la que cada sujeto tiene una clave asignada que solo
conoce el investigador principal. Todos los datos recogidos para el proyecto seran
tratados con las medidas de seguridad establecidas en cumplimiento de la “Ley
Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia
de los derechos digitales™.

Lo
1SEP}
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Consentimiento informado

Estudio clinico:
“Efecto del foam roller en la aplicacion de fuerza y potencia en el cuadriceps al utilizarlo

’

dentro de un protocolo de activacion.’

Participante:
D./Dia. con DNI

Se me ha informado sobre la terapia que voy a recibir y conozco la importancia de la
firma que este documento en relacion al consentimiento informado. He tenido la
oportunidad de resolver mis dudas sobre los procedimientos e intervenciones del estudio.
Firmando abajo acepto la aplicacién de los procedimientos que se me han explicado de

forma clara, extensa y comprensible.

Comprendo mi participacion en el estudio y acepto ser tratado por un fisioterapeuta

titulado. Soy consciente de la posibilidad de abandonar el proyecto en cualquier instante.

Declaro no encontrarme en ninguno de los casos de las contraindicaciones especificadas

en este documento.

Declaro haber facilitado leal y verdaderamente los datos sobre el estado fisico y salud de
mi persona que pudiera afectar a los procedimientos que se me van a realizar. Asi mismo,
decido dar mi conformidad libre, voluntaria y consciente a los procedimientos que se me

han informado.

Investigador:

Don Abel Martinez Bernet con DNI 44886999S

Fisioterapeuta e investigador principal de este estudio, declaro haber facilitado al sujeto
y/o persona autorizada, toda la informacion necesaria para la realizacién de los

procedimientos llevados a cabo en el presente documento y declaro haber confirmado,
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inmediatamente antes de la aplicacion de los mismos, que el sujeto no incurre en ninguno
de los casos contraindicados relacionados anteriormente, asi como haber tomado las

precauciones necesarias para que la aplicacion de los procedimientos sea de forma

correcta.

Firma del paciente: Firma del investigador:

de de
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Derecho de oposicién

Los datos recabados, conforme a lo previsto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, en el
presente consentimiento informado seran incluidos en el Fichero denominado “Proyecto
Funcionalidad” cuya titularidad pertenece a “Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San

Juan de Dios”

Estos datos seran almacenados en nuestro fichero durante el tiempo imprescindible y
necesario para el cumplimiento de la causa que motivo su recogida y dejando a salvo los
plazos de prescripcion legal existentes. La finalidad de esta recogida de datos de caracter
personal es: la ejecucion y cumplimiento de la relacion surgida entre el titular de los datos
y “La Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios” y su gestion administrativa
asi como el cumplimiento de las obligaciones derivadas la Ley Organica 15/1999, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, actualizada Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales En
consecuencia, UD. da, como titular de los datos, su consentimiento y autorizacién al
Responsable de los Ficheros para la inclusion de los mismos en el Fichero antes detallado.
Asimismo, puede UD. en todo caso ejercitar los derechos que le asisten y que se
especifican en el siguiente parrafo.El titular de los datos declara estar informado de las
condiciones y cesiones detalladas en la presente clausula y, en cualquier caso, podra
gjercitar gratuitamente los derechos ARCO: acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion (siempre de acuerdo con los supuestos contemplados por la Legislacion
vigente) dirigiéndose a Secretaria de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan

de Dios” mediante correo electronico a la direccion sjuandedios@comillas.edu o por

correo ordinario a:

Secretaria de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de San Juan de Dios Avenida de
San Juan de Dios, 1 28350 Ciempozuelos (Madrid) indicando en la comunicacion la
concrecién de la peticion y acompafiada de los documentos acreditativos. Por todo ello,
para que conste a los efectos oportunos, UD. muestra su conformidad con lo en esta
clausula detallado, de acuerdo con la firma estampada en el documento al que esta

clausula figura anexionado. En caso de que se oponga a la cesion de sus datos en los
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términos previstos marque una cruz en esta casilla. En caso contrario, se entendera que

presta su consentimiento tacito a tal efecto.

Me opongo a la cesion de mis datos en los Fdo. Titular de los datos
términos previstos

81



10.2. Anexo 2: Calculo maestral mediante calculadora Granmo.

Medias : Dos medias independientes Proporciones T

Riesgo Alfa: ®o0s Qoo Ooto [ | Medias

Tipo de Oy ® bil | Dos medias independientes
Medias apareadas (repetidas en un grupo)
Resgopa: ®o20 Coto Doos Oois O ow I:I Observada respecto a una de Referencia
Medias apareadas (repetidas en dos grupos)
Razén entre el nimero de sujetos del grupo 1 respecto del grupo 2: Eslimacién Poblacional
Analisis de la varianza
Desviacion esiéndar coman: Potencia de un contraste
Diferencia minima a detectar: 39,85

Oftras b4

13985 |
Proporcién prevista de pérdidas de seguimiento:

J?Limpia resultados fLimpia todo :_: Selecciona todo &, Imprimir

| 24/11/2020 14:43:27 Dos medias independientes (Medias)

| Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se

| precisan 303 sujetos en el primer grupo y 303 en el segundo para detectar una diferencia
| igual o superior al 39.85 unidades. Se asume que la desviacién estandar comun és de

| 161.36. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimento del 15%.
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10.3. Anexo 3: Cuestionario Internacional de la Actividad Fisica (IPAQ)

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace
como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted
utilizé siendo fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor responda cada
pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas
actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de
un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizé en los
ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y
le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ; Cuantos dias realiz6 usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerébicos, o pedalear
rapido en bicicleta?

dias por semana

I:l Ninguna actividad fisica vigorosa == Pase a la pregunta 3

2. ¢ Cuanto tiempo en total usualmente le tomé realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realiz6?

horas por dia
minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los
ultimos 7 dias Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico
moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso
regular, o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

______dias por semana
D Ninguna actvidad fisica moderada  wmjp Pase a la pregunta 5

USA Spanish version translated 3/2003 - SHORT LAST 7 DAYS SELF-ADMINISTERED version of the IPAQ — Revised August
2002
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4. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?

horas por dia

minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedico a caminar en los ultimos 7 dias. Esto
incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata
que usted hizo unicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias caminé usted por al menos 10
minutos continuos?

dias por semana

I:l No caminé =9 Pasea la pregunta 7

6. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasté usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia

minutos por dia
|:| No sabe/No esta seguro(a)

La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permanencié sentado(a) en la
semana en los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa,
estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio,
visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando
television.

7. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecio sentado(a) en un dia
en la semana?

horas por dia

minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)

USA Spanish version translated 3/2003 - SHORT LAST 7 DAYS SELF-ADMINISTERED version of the IPAQ — Revised August
2002
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10.4. Anexo 4: Hoja de recogida de datos

Recogida de datos

Numero de sujeto

Edad Sexo
MEDICION PRE Media
FMAX1
25% 37°5% 50%
PMAX1
MEDICION POST Media
FMAX2
25% 37°5% 50%
PMAX2

Nivel de Actividad Fisica (IPAQ)
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10.5. Anexo 5: Plantilla de resultados Microsoft Excel
A B c D E F G H | J K
Pre_Fmax | PrePmax 25 | PrePmax 37 [ PrePmax 50| PostFmax |PostPmax25|PostPmax37|PostPmax50| Nivel AF
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
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