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Tabla de abreviaturas

A Anterior

ANOVA Andlisis de la Varianza

AP Anteroposterior

BAPS Plataforma biomecanica

CAl Inestabilidad crénica de tobillo
CAIT Cumberland ankle instability tool
CEIC Comité ético de investigacion clinica
Cl Consentimento informado

cm/s Centimetros por segundo

COP Centro de presiones

d Precision

FNP Facilitacibn neuromuscular propioceptiva
HIP Hoja de informacion al paciente
IAF Inestabilidad funcional de tobillo
IAM Inestabilidad mecanica de tobillo
ICC indice de correccién intraclase
ML Mediolateral

Mm Milimetros

NBA National Basketall Association
ROM Rango de movimento

S Segundos

SD Desviacion estandar

SEBT The star balance test

TTB Tiempo hasta el limite

WB Wooble board

Tabla 1: abreviaturas. Elaboracion propia.




Resumen

Antecedentes:

En la inestabilidad crénica de tobillo (CAI) no existe un acuerdo en la definicion de la patologia.
Normalmente se denomina CAI a la persistencia en el tiempo de: perdida de propiocepcion,
disminucion del rango de movimiento, aparicion de dolor y sensacion de inestabilidad. En este
estudio se van a comparar tres tipos de entrenamiento: de fuerza, propioceptivo y
neuromuscular. La finalidad del estudio es ver la capacidad de recuperacion de la inestabilidad

de tobillo tras un afio de la intervencion, puesto que apenas hay estudios que lo evalten.
Objetivo:

Estudiar la diferencia en la capacidad de recuperacion entre un entrenamiento de fuerza, un
entrenamiento propioceptivo y un entrenamiento neuromuscular tras un afio de intervencion,

en jugadores de baloncesto con inestabilidad cronica de tobillo.
Hipotesis:

El entrenamiento neuromuscular es mas eficaz que el entrenamiento de propiocepcién y el
entrenamiento de fuerza en jugadores de baloncesto con inestabilidad crénica de tobillo, en

la capacidad de recuperacion.
Metodologia:

Se llevara a cabo un estudio analitico, experimental, prospectivo y longitudinal, donde los
jugadores con inestabilidad de tobillo se distribuiran de forma aleatoria en tres grupos: grupo
uno (entrenamiento de fuerza), grupo dos (entrenamiento propioceptivo), grupo tres
(entrenamiento neuromuscular). Se llevardn a cabo cinco momentos de medicion (pre-
intervencion, medicion intermedia, post-intervencion, tras seis meses de la intervencion y tras

el afio de la intervencion) de las variables dependientes.

Por dltimo, se realizara un andlisis estadistico mediante el programa informatico estadistico
SPSS realizando ANOVA de medidas repetidas.

Palabras clave:

Inestabilidad crénica de tobillo, entrenamiento de fuerza, entrenamiento neuromuscular,

entrenamiento propioceptivo.



Abstract

Background:

In chronic ankle instability (CAl) there is no agreement on the definition of the pathology, but
CAl is usually referred to as the persistence over time of: loss of proprioception, decreased
range of motion, onset of pain and sensation of instability. This study will compare three types
of training: strength, proprioceptive and neuromuscular. The aim of the study is to see the
ability to recover from ankle instability one year after the intervention, since there are hardly

any studies that evaluate it.
Objectives:

To study the difference in recovery capacity between strength training, proprioceptive training
and neuromuscular training after one year of intervention in basketball players with chronic

ankle instability.
Hypothesis:

Neuromuscular training is more effective than proprioception training in basketball

players with chronic ankle instability on resilience.
Methodology:

An analytical, experimental, prospective and longitudinal study will be carried out, where
players with ankle instability will be randomly distributed in three groups: group one (strength
training), group two (proprioceptive training) and group three (neuromuscular training). Five
measurement moments (pre-intervention, intermediate measurement, post-intervention, six
month after the intervention and one year after the intervention) of the dependent variables will

be carried out.

Finally, a statistical analysis will be carried out using SPSS statistical software by performing

repeated measure ANOVA.
Keywords:

Chronic ankle instability, strength training, neuromuscular training, proprioceptive training.



1. Antecedentes y estado actual del tema

La articulaciéon del tobillo se compone de una articulacion talocrural, astragalo con la porcién
distal de la tibia y lateralmente la articulacion astragaloperonea (1). El tobillo es una
articulacibn muy encajada que soporta la totalidad del peso en apoyo monopodal, ademas
esa carga se incrementa cinco veces el peso del cuerpo cuando el pie contacta con el suelo

a cierta velocidad. Ademas esta articulacion es imprescindible para la marcha.

El tobillo se mueve en tres planos: eje transversal (flexo-extension), eje longitudinal (aduccion-
abduccidn) y sagital (pronacion-supinacion).Los ligamentos principales de la tibiotarsiana es
el ligamento lateral interno, ligamento lateral externo con 3 fasciculos (anterior, medio,

posterior), ligamento anterior y posterior (2) .

“La inestabilidad crénica de tobillo se define como la incapacidad de mantener la movilidad
normal del tobillo, perdiendo el control del mismo en determinadas situaciones, provocando

esguinces de repeticidén y sensacién de inseguridad en la actividades de la vida diaria” (3).

Se denomina inestabilidad cronica de tobillo a la persistencia en el tiempo de sintomas como:
laxitud ligamentosa, perdida de propiocepcion, disminucién del rango de movimiento, edema

permanente, aparicion de dolor en ciertas actividades y sensacion de inestabilidad.
Hay varios tipos de inestabilidad siendo la lateral la mas comun.

El problema de la inestabilidad de tobillo es que no hay un acuerdo en la definicién de la
patologia. Los criterios diagndsticos mas usados son: periodo de 6 meses y al menos dos
esguinces de tobillo. Debido a que el periodo de recuperacion de un tobillo se establece entre
6 semanas y 3 meses, entonces a los 6 meses de la lesiones el individuo deberia de ser capaz

de realizar las mismas actividades que antes de la lesion (3).

Los esguinces de tobillo, siendo el mas comun el esguince de ligamento lateral externo, tienen
una incidencia en Estados Unidos de 2 a 7 esguinces por cada 1000 personas al afio. Aunque
se estima que la incidencia podria ser 5,5 veces mayor de la registrada ya que muchas
personas que se lesionan no van a urgencias. Las personas que sufren de esguince de tobillo
tienen un riesgo de 3,5 veces mayor de sufrir otro esguince. La NBA tiene una incidencia de

esguinces de tobillo de 3,2 a 3,5 por cada 1000 partidos jugados.

En Australia un 73% de jugadores de baloncesto amateur y de élite tienen un historial de
esguinces de tobillo; en China el 73,5% de los jugadores que fueron preguntados sufrieron al

menos dos esguinces en el mismo pie (4).



Ademas un 45-86% de los esguinces agudos de tobillo y rodilla se han relacionado con las

secuencias de salto y aterrizaje (5).

La incidencia de los esguinces de tobillo es mayor en mujeres, principalmente entre los 10-14
afos; en cambio en hombres la incidencia maxima se encuentra entre los 15-19 afios. Sin
embargo, la mayor incidencia la encontramos en los deportes de correr y saltar como el

baloncesto, siendo de un 28%.

El desarrollo del CAl se produce inicialmente después de un esguince de tobillo, con una
incidencia de 4 de cada 10 personas fisicamente activas en EEUU; siendo el CAl mas

frecuente en atletas femeninas, con un 32%, que en atletas masculinos, con un 17% (4).

La mayoria de los esguinces se recuperan totalmente, pero entre el 20% y el 40% desarrollan

inestabilidad crénica. Esta patologia esta causada por una combinacion de:

— Inestabilidad mecanica de tobillo IAM: es la mezcla de laxitud articular aumentando el
ROM mas de lo fisiolégico, cambios en el movimiento ya sea hipomovilidad o
hipermovilidad, cambios degenerativos y sinoviales (6,7).

— Inestabilidad funcional de tobillo IAF: describe la sensacion subjetiva de inestabilidad
de tobillo, esguinces recurrentes debido a deficiencias neuromusculares o
propioceptivas. Respecto a los factores musculares la debilidad de los eversores e

inversores desde el movimiento lateral del pie (8).
Los factores que intervienen en la inestabilidad son:

— Control postural: para tener estabilidad necesitamos que nuestro centro de masa este
dentro de los limites de la base de apoyo. El ser humano esta haciendo ajustes
constantemente, el sistema musculoesquelético es el que se encarga de contrarrestar
los elementos perturbadores, mantener el equilibrio y la estabilidad. En bipedestacién
la base de apoyo oscila en sentido anteroposterior (AP) y mediolateral (ML). Las
estrategias de estabilizacion se activan cuando el centro de masa llegue a sobrepasar
los limites de la base de apoyo.

— Feed-forward se encarga de iniciar las estrategias con anticipacion ante
determinadas situaciones, en cambio el feed-back informa sobre el medio
interno y externo, su tiempo de respuesta es menor que el tiempo de respuesta
ante movimientos voluntarios.

— Control postural estatico consiste en mantener con el minimo movimiento la
posicion

— Control postural dinAmico mantener la estabilidad mientras se hace una

actividad que requiere movimiento.



— Propiocepcioén: es la capacidad para detectar la posicion en sus diferentes partes del
espacio, asimismo el pie es la Unica parte que estd en contacto directo con el suelo,
siendo esta informacion crucial en deportes que requieren control del equilibrio (9).

— Fuerza: el estudio de la fuerza en movimientos funcionales no resulta sencillo, algunos
estudios informan de un déficit de la fuerza de los musculos eversores de tobillo en
sujetos con inestabilidad cronica de tobillo CAl (3,10).

— Activacion neuromuscular del tobillo: coordina la concentracion de distintos grupos
musculares que garantizan la estabilidad y la respuestas reflejas de dichas estructuras,
en algunos estudios se han observado alteraciones en el tiempo de reaccion de los

musculos durante perturbaciones bruscas de inversion en individuos con CAIl (3,10).

El diagnostico de CAI se basa en la historia del paciente en dos factores: recurrencia de

esguinces de tobillo y la sensacion subjetiva de inseguridad en el tobillo.

Ademas el CAIl puede ir acompafiado de otras patologias como impigement anterior o
posterior, sindrome del canal tarsiano, lesiones osteocondrales, presencia de cuerpos libres,
osteoartritis de la articulacion subastragalina o calcaneoastragalina. Estas patologias habria

que tratarlas por separado y podrian ser la causa de la inestabilidad del tobillo.
Para completar el diagnostico debemos contemplar los siguientes aspectos:

— Observacion directa de la inflamacién del complejo del tobillo para discriminar si se
trata de una lesion reciente, donde habria una inflamacion generalizada del tobillo o
inflamacién local relacionada con estructuras subyacentes a la lesion. También habria
que explorar el rango de movimiento ROM y la presencia de restricciones de
movimiento, ruidos articulares o bloqueos respecto al tobillo contralateral.

— Valorar la laxitud articular comparado con el lado contralateral para ver si es fisioldgica
0 no.

— Test de cajon anterior nos mostrard la afectacion del ligamento lateral si hay un mayor
movimiento hacia anterior y rotacion interna del esperado.

— En cuanto a pruebas de diagnoéstico se utilizan: las radiografias para descartar otras
posibles lesiones, artrografias y las resonancias magnéticas para la valoracion de

lesiones extra e intraarticulares y el ultrasonido para valorar el estado de los tendones.

Ademas de la exploracion fisica y de las pruebas diagnésticas se esta incluyendo cada vez
mas el uso de cuestionarios, estas herramientas son muy utiles para comparar datos entre
distintas poblaciones o tratamientos. Uno de los mas empleados es el Cumberland Ankle
Instability Tool (CAIT); se trata de un cuestionario autoadministrado de 9 items, cada uno de

los cuales estara puntuado de una forma distinta, dando lugar a una puntuacion entre 0 y 30;



si el paciente obtiene una puntuacién menor o igual a 27 nos indicara que padece inestabilidad
de tobillo. EI CAIT nos ayuda a identificar a los pacientes con CAl y a evaluar su severidad.
El tratamiento del esguince de tobillo producido por inversién forzada normalmente se aborda
de forma conservadora con analgésicos (paracetamol), vendajes, ortesis y escayolas (11),

salvo los casos mas graves que necesitan intervencion quirurgica (3).

La inestabilidad crénica de tobillo en su tratamiento debe aunar todos los aspectos que supone
la patologia, siendo lo primordial devolver la estabilidad funcional al tobillo después prevenir

la aparicion de recidivas y los sintomas como dolor, falta de ROM... (3)

El tratamiento de fisioterapia para los individuos con CAl consta de dos partes: primero, el
tratamiento manual, como movilizaciones articulares y masoterapia en el pie; se ha visto su
eficacia a corto plazo en la disminucion del dolor a la presién, mayor rango de movimiento,
una mayor fuerza del tobillo, beneficios en la gravedad de tobillo autodeclarada y en el
rendimiento del equilibrio (12-14); y segundo, los ejercicios, en los que nos centraremos en

este estudio.

El entrenamiento de fuerza en la mayoria de la literatura se realiza mediante Theraband de
diferentes resistencias. Para situar el pie a la distancia adecuada es necesario que el
Theraband esté al 70% de la longitud en reposo, y una vez colocada la goma o tubo de
resistencia el paciente realiza movimientos de dorsiflexién, flexion plantar, inversiéon vy
eversion. Se inicia con contracciones isométricas de 3 a 5 segundos que luego se transforman
en contracciones dinamicas realizando 3 series de 10 repeticiones, posteriormente se dificulta
el ejercicio afladiendo una serie mas, aumentando la extension o cambiando la resistencia de

la goma. La duracion de estos protocolos es de 4 a 6 semanas (15-20) .
Asimismo encontramos otros tipos de ejercicios de fuerza, entre ellos:

— Elevacion de talones, completando todo el rango de movimiento, ademas se permitia
apoyar una mano en la pared para estabilizarse pero sin realizar ninguna trasferencia
de carga (15).

— Ejercicio con Theraband, pero la pierna con CAl estabiliza mientras que con la otra se
realizan los ejercicios (traccion frontal, traccion desde de detras, tiron cruzado y tirén
cruzado a la inversa) Figura 1; en estos ejercicios se realizan 3 series de 15
repeticiones y se aumenta la extension de la goma segun el peso corporal; se inicia
con un 16% y después se aumenta cada semana un 2% mas durante 4 semanas (19).

— Ejercicios de fortalecimiento de cadera con Theraband (abduccién de cadera y rotacién
externa), se realizan 3 series de 20 repeticiones, 3 veces a la semana durante 4

semanas (21).



— Entrenamiento excéntrico-concéntrico de los eversores o dorsiflexores del tobillo sin
intervencion de antagonistas; este entrenamiento solo se puede realizar mediante un
dinamémetro y se realiza 1 serie de 6 repeticiones a diferentes velocidades
(60,120,180,240,300 grados/seg), 3 sesiones durante 6 semanas (22).

Figura 1. 1 traccion frontal 2 traccién desde detras 3 tiron cruzado 4 tirén cruzado a la inverso (19)

El uso de estos programas de fortalecimiento tiene como objetivo aumentar la fuerza, control
muscular y paralelamente el equilibrio; ademds, permiten aumentar la carga de forma
progresiva y es una herramienta econdémica y facil de usar (19,23). En los otros tipos de
ejercicios el objetivo es el mismo; en el caso del fortalecimiento de la cadera el propoésito del
estudio era mejorar la fuerza de la cadera y control postural ya que los pacientes con CAI
tienen una mayor estrategia de cadera para mantener el equilibrio (21); y en el entrenamiento
excéntrico-concéntrico se usa ese tipo de contraccién debido al mecanismo de lesion del
esquince de inversion, es decir, los eversores primero hacen una contraccion excéntrica

seguida de una concéntrica durante una inversion subita (22).

El entrenamiento de propioceptivo es del que mas literatura hay y con mejor evidencia. Sin
embargo, hay una gran variabilidad en relaciébn a los programas, el tipo de ejercicio, la
progresion y la duracion (24). La tabla de bamboleo (wooble board WB) y plataforma
biomecanica BAPS son de las herramientas mas usadas, la duracién en la mayor parte de los
estudios es de unas cuatro semanas, las progresiones de los ejercicios van de apoyo bipodal
a unipodal, de ojos abiertos a cerrados, de superficie estable a inestable.

En relacién a los ejercicios de propiocepcion se pueden sefialar los siguientes: mover el tobillo
en sentido de las agujas del reloj y viceversa en distintas superficies (25,26), mantenerse
estable en apoyo unipodal (6), semisentadilla (6), lanzamiento y captura de objetos en apoyo

monopodal 150 (27), peso muerto unipodal (27), saltos unipodales hasta estabilizacion (27),
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salto monopodal sobre la WB (5) y saltos en apoyo monopodal en diferentes recorridos (28).
Los ejercicios propioceptivos de saltos buscan cambios propioceptivos durante los
movimientos deportivos (5), por lo que estos ejercicios van dirigidos a personas jévenes que

realizan ejercicio de manera amateur o profesional.

Los ejercicios de propiocepcion se ha demostrado que mejoran la funcién autodeclarada de
personas con CAl, los déficits de control postural estético y dinamico, y también mejoran la

disminucion de la sensacion de “ceder” (24).
En relacién al entrenamiento neuromuscular encontramos:

— La facilitacion neuromuscular propioceptiva FNP usando tanto la técnica de inversion
lenta, que consiste en una contraccidn concéntrica del antagonista antes de realizar la
contraccién concéntrica del agonista aplicando resistencia manual en las diagonales
D1y D2, como la estabilizacion ritmica que es mantener la posicion de la articulacion
contra una resistencia manual (15,17,29).

— El entrenamiento neuromuscular que consta de ejercicios estaticos y dindmicos en
distintos tipos de superficie, distintas tareas, distintas condiciones de apoyo (unilateral
o bilateral) y realizando tareas con los miembros superiores (13).

La facilitacibn neuromuscular propioceptiva se usa para mejorar la fuerza muscular y la
sensacion propioceptiva del tobillo; ademas al haber un contacto manual, se guia el
movimiento y se proporciona una resistencia adecuada (30). En el otro tipo de entrenamiento

muscular tiene evidencia moderada a la hora del rendimiento muscular, la estabilidad de la

postura y la mejora auto percibida (13).

Figura 2 Intervencién de FNP (30)

El cuestionario Cumberland ankle instability tool CAIT es uno de los mas usados en la
evaluacion de la inestabilidad de tobillo. Es muy facil de administrar, entender y con alta

sensibilidad.
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ElI CAIT evaltua 9 items, que incluyen: dolor, sensacién de inestabilidad en distintas situaciones
como: correr, saltar, equilibrio monopodal, bajar escaleras o ante la reaccion a una torcedura.

Este cuestionario ofrece una puntuacion de 0 a 30, siendo el 30 la mayor puntuacién posible.

Se identifica a los pacientes con CAl si tienen una puntuacion menor a 27. Sus ventajas son:
sensibilidad al cambio, cuestionario traducido al espafol, buena fiabilidad test-retest que es

atil para comparar la efectividad de un tratamiento y el cambio durante el mismo (3,31).

La placa de fuerza (figura 2) se considera una de las principales herramientas para explorar
la funcion sensoriomotora en individuos con CAl (14). La placa de fuerza se usa para evaluar
el equilibrio estatico y el centro de presion en apoyo monopodal. Para ello el paciente ha de
situarse en el centro de la placa de fuerza para la distribucién equitativa. Se realizan varios
ensayos y, a continuacion, la prueba se ejecutara 3 veces durante 10 segundos. La prueba
se hace con los ojos cerrados, apoyo monopodal con la extremidad con CAl, brazos cruzados

sobre el pecho y el pie opuesto por encima de la placa de fuerza (11).

Las medidas se separaran en anteroposterior AP y medio-lateral ML. Para evaluar el centro
de presiones COP se calcula la desviacién estandar para ambas direcciones. Un COP con un
valor bajo, evidencia que hay un mejor control postural. Ademas, se calcula el tiempo hasta el
limite TTB en las direcciones AP y ML para observar el nimero de soluciones disponibles para
mantener el control postural y el tiempo disponible para realizar un control postural. La
fiabilidad de prueba-prueba tiene un rango de indice de correccion intraclase ICC 0,34-0,69
(14,17).

Figura 3 Posicion en la placa de fuerza (19)

The Star Balance Test SEBT (Figura 3) es un test con gran fiabilidad y validez para los
pacientes con CAl, que se utiliza para evaluar el equilibrio dinamico. EI SEBT consiste en
mantener un apoyo monopodal con la pierna afecta mientras con el pie contralateral tratar de
alcanzar el punto mas lejano sin perder el equilibrio en direccion anterior A, posterolateral PL

y posteromedial PM en la version simplificada del test.
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Se realizan varios intentos de prueba para que se familiaricen con el test antes de realizar
tres intentos consecutivos en cada direccidn, después se hara la medida de los tres intentos.
A la hora de realizar el test es importante tener en cuenta la estatura y longitud de la pierna

para poder comparar todos los valores (3,15).

Anterior

Posteromedial Posterolateral

Figura 4 Start balance test (32)

Para la valoracion funcional usaremos dos test:

— Side hop test (Figura 4): se mide el tiempo necesario para completar 10 saltos a una
pierna con el miembro inferior con CAl de una distancia de 30 centimetros en el menor
tiempo posible; se realiza 1 ensayo de prueba y tras 60 segundos de descanso se
hacen los dos test de prueba, y de los dos se coge el menor tiempo.

Este test se usa para poner a prueba las estructuras laterales del tobillo y el equilibrio
funcional con los estabilizadores estaticos y dindmicos ya que el tobillo se estresa en
las direcciones mediales y laterales (25).

— Figure test 8 hop (Figura 4): consiste en realizar saltando a una pierna con el miembro
inferior con CAl un circuito de 5 metros con forma de 8 en el menor tiempo posible; se
realiza una pruebay tras 60 segundos de descanso se hace 2 veces el test para coger

el mejor tiempo (16).

Estas pruebas de valoracion funcional evaluan la funcién general del miembro inferior y,
ademas, combinan varios aspectos: la fuerza muscular, la estabilidad articular y la
coordinacion neuromuscular. En el entorno clinico estos test se usan para determinar el
retorno (33).
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Figura 5 (A) Prueba de salto en 8 (B) Prueba de salto lateral (20)

Debido a la gran cantidad de esquinces que ocurren en el baloncesto a una gran parte de
ellos no se les da la importancia que merecen, por lo que muchos jugadores se lesionan de
forma repetida, pasando a tener inestabilidad crénica de tobillo. Por ello, es interesante abrir
una linea de investigacién de cara a ver como se han recuperado los tobillos con inestabilidad

cronica tras la intervencion, después de 6 meses o un afio.
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2. Evaluacioéon evidencia

2.1 Palabras clave

Palabra clave MeSH DeCs Término Libre

Inestabilidad de Ankle instability,

tobillo functional  ankle
instability,

recurrent ankle

sprain,
cai
Entrenamiento de | Muscle strength Resistance
fuerza exercises
Entrenamiento de | Proprioception Proprioception
propiocepcion
Entrenamiento Muscle stretching | Muscle stretching
neuromuscular exercises exercises
Equilibrio Postural balance Postural balance
Baloncesto Basketball/sports Basketball/sports

Tabla 2. Palabras clave. Elaboracién propia.

2.2 Estrategias de busqueda
Para las busquedas se han empleado las bases PUBMED (MEDLINE) y EBSCO, para
evaluar la evidencia actual del tema del trabajo de investigacion.
A su vez se han incorporado busquedas dirigidas en Google académico, libros y

consultas a expertos.

Pubmed

Las busquedas se han realizado con los términos Mesh y términos libres del apartado
anterior, en combinacion con los operadores boleanos “AND” y “OR”. A su vez se han
aplicados filtros: “publicados en los ultimos 5 afios” y “ensayo clinico”.

Hay busquedas que no se han aplicado filtros porque la blisqueda ya era bastante

reducida.
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((proprioception) AND ((resistance exercises) OR | 15 4
(muscle strength))) AND ((((ankle instability) OR
(functional ankle instability)) OR (recurrent ankle
sprain)) OR (cai)) Filters: in the last 5 years y clinical trial

(((resistance exercises) OR (muscle strength)) AND | 3 1
((((ankle instability) OR (functional ankle instability)) OR
(recurrent ankle sprain)) OR (cai))) AND (muscle
stretching exercises)

(((((ankle instability) OR (functional ankle instability)) OR | 6 0
(recurrent  ankle sprain)) OR (cai)) AND

(proprioception)) AND (muscle stretching exercises)

((((((ankle instability) OR (functional ankle instability)) | 35 8
OR (recurrent ankle sprain)) OR (cai)) AND ((sports) OR
(basketball))) AND  (postural balance)) AND
(proprioception) Filters: in the last 5 years

((((((ankle instability) OR (functional ankle instability)) | 5 1
OR (recurrent ankle sprain)) OR (cai)) AND ((sports) OR
(basketball))) AND (postural balance)) AND (muscle
stretching exercises)

((((((ankle instability) OR (functional ankle instability)) | 12 4
OR (recurrent ankle sprain)) OR (cai)) AND ((sports) OR

(basketball))) AND ((resistance exercises) OR (muscle

strength))) AND (postural balance) Filters: in the last 5
years y clinical trial

((proprioception) AND ((resistance exercises) OR | 15 0
(muscle strength))) AND (muscle stretching exercises)

Filters: in the last 5 years y clinical trial

91 18

Tabla 3: Busquedas Pubmed. Elaboracion propia

Después de la busqueda en Pubmed se encontraron 91 articulos. Se descartaron 50
por titulo, de los 41 restantes se descartaron 10 por el abstract y 13 articulos por estar

repetidos. Por lo cual, el nimero actual de articulos validos es de 18.
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EBSCO

En EBSCO se realiz6 la busqueda en las siguientes bases de datos: Academic search

complete, E-journal, Medline complete y CINAHL complete.

Las busquedas se han realizado con los términos Mesh y términos libres del apartado

anterior, en combinacién con los operadores boleanos “AND” y “OR”. A su vez se han

aplicados filtros: “publicados en los ultimos 5 anos”.

EBSCO elimina los articulos repetidos por lo que en las busquedas el numero real de

articulos es menor.

((proprioception) AND ((resistance exercises) OR
(muscle strength))) AND ((((ankle instability) OR
(functional ankle instability)) OR (recurrent ankle

sprain)) OR (cai)) Filters: in the last 5 years

42

(((resistance exercises) OR (muscle strength)) AND
((((ankle instability) OR (functional ankle instability))
OR (recurrent ankle sprain)) OR (cai))) AND (muscle

stretching exercises)

(((((ankle instability) OR (functional ankle instability))
OR (recurrent ankle sprain)) OR (cai)) AND
(proprioception)) AND (muscle stretching exercises)

((((((ankle instability) OR (functional ankle instability))
OR (recurrent ankle sprain)) OR (cai)) AND ((sports)
OR (basketball))) AND ((resistance exercises) OR
(muscle strength))) AND (postural balance) Filters: in

the last 5 years

35

((((((ankle instability) OR (functional ankle instability))
OR (recurrent ankle sprain)) OR (cai)) AND ((sports)
OR (basketball))) AND (postural balance)) AND
(proprioception)

30

((((((ankle instability) OR (functional ankle instability))
OR (recurrent ankle sprain)) OR (cai)) AND ((sports)
OR (basketball))) AND (postural balance)) AND

(muscle stretching exercises)
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((proprioception) AND ((resistance exercises) OR | 9 0
(muscle strength))) AND (muscle stretching

exercises) Filters: in the last 5 years

119 10

Tabla 4: Blisquedas EBSCO. Elaboracién propia

Tras la busqueda en EBSCO se encontraron 119 articulos. No obstante, se excluyeron
71 por titulo, de los 48 restantes se descartaron 29 por el abstract y 9 por estar
repetidos. Por lo cual, el nimero actual de articulos validos es de 10.

2.3 Flujograma

PUBMED

Total:210

Descartados por N
titulo:139
Descartados por
repetidos:28

Descartados por
resumen:15

Total:28

Busquedas
-
manuales:5

Total:33
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3. Objetivos
Objetivo principal

El objetivo principal de este estudio es:

Estudiar la diferencia en la capacidad de recuperacion entre un entrenamiento de fuerza, un
entrenamiento propioceptivo y un entrenamiento neuromuscular tras un afio de intervencion,

en jugadores de baloncesto con inestabilidad cronica de tobillo.
Objetivo secundario
Los objetivos secundarios de este estudio son:

— Comparar los cambios en la sensacién de inestabilidad de tobillo entre el
entrenamiento propioceptivo, entrenamiento de fuerza y entrenamiento neuromuscular
segun el cuestionario en version espafiola de Cumberland ankle instablity tool en
jugadores de baloncesto con inestabilidad cronica de tobillo.

— Comparar los cambios en el equilibrio estético entre el entrenamiento propioceptivo,
entrenamiento de fuerza y entrenamiento neuromuscular segun la plataforma
estabilométrica en jugadores de baloncesto con inestabilidad crénica de tobillo.

— Comparar los cambios en el equilibrio dindmico entre el entrenamiento propioceptivo,
entrenamiento de fuerza y entrenamiento neuromuscular segun el test The Star
Balance Test en jugadores de baloncesto con inestabilidad cronica de tobillo.

— Comparar los cambios en la valoracion funcional entre el entrenamiento propioceptivo,
entrenamiento de fuerza y entrenamiento neuromuscular segin segun los tests Side
hop test y Figure 8 hop test en jugadores de baloncesto con inestabilidad cronica de
tobillo.
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4. Hipotesis

La hipétesis planteada respecto a los objetivos planteados en el apartado anterior es:

El entrenamiento neuromuscular es mas eficaz que el entrenamiento de propiocepcion y el
entrenamiento de fuerza en jugadores de baloncesto con inestabilidad crénica de tobillo, en

la capacidad de recuperacion.
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5. Metodologia

5.1 Disefo
Para el disefio de esta investigacion se presenta un estudio analitico y experimental, por lo
que hay aleatorizaciéon de la muestra del grupo control y experimental. La técnica de
enmascaramiento a emplear es un evaluador ciego, donde el investigador que evalla la
variable respuesta no conoce la intervencion que recibe cada paciente. A su vez, el estadistico
que analiza los datos también desconocerd la intervencion que reciba cada paciente. Sin
embargo, el resto de profesionales y los pacientes sabran el tratamiento que se aplica a cada

paciente.

En relacién al inicio de la investigacion y la secuencia temporal es un estudio longitudinal y
prospectivo, en el que se realizardn cinco momentos de medicién: 1° medicién pre-
intervencion antes de iniciar el tratamiento de fisioterapia, 2° medicién a mitad del tratamiento,
3% medicibn nada mas finalizar el tratamiento, 4° medicidon a los seis meses de acabar el

tratamiento y la 5° medicion al afio de acabar el tratamiento.

Se haran tres grupos de intervencién formados por jugadores de baloncesto con CAl. La

distribucion se realizar4 de manera aleatoria simple mediante Microsoft Excel:

— Grupo 1: realizardn un entrenamiento de propiocepcion.
— Grupo 2: realizardn un entrenamiento de fuerza

— Grupo 3: realizaran un entrenamiento neuromuscular.

El estudio se llevard a cabo respetando y cumplimentando todos los aspectos éticos,
aplicando la declaracion de Helsinki aprobada por la Asamblea Médica Mundial en 1964. A su
vez el trabajo debera ser aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del
Instituto Carlos Ill. A cada participante se le entregara una hoja de informacion al paciente
(HIP)(ANEXO 4) donde estardn expuestos los métodos, objetivos, beneficios previstos,
peligros del estudio y posibles molestias que pueda causar el estudio. Los pacientes han de
firmar de manera libre y voluntaria la hoja de informacion al paciente y el consentimiento
informado (ANEXO 5). Ademés, se informara a los pacientes que son libres para formar parte
del estudio y que pueden abandonarlo en cualquier momento, ademas de poder retirar el
consentimiento en cualquier etapa con solo firmar la hoja de revocacion del consentimiento
(ANEXO 6).

De conformidad con la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos y derechos
ARCO, de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, actualizada por la Ley Organica

3/2018 de 5 de diciembre, de proteccion de datos personales y garantia de los derechos
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digitales, se garantiza el anonimato y la proteccion de datos de todos los participantes que

componen el estudio.
Se estableceran dos bases de datos:

— La primera contendrd toda la informacion de cada paciente, y serd Unicamente
accesible para el investigador principal.
— Lasegunda contendra los codigos de identificacion de los participantes del estudio sin

incluir los datos personales.

5.2 Sujetos de estudio

La poblacion diana del estudio la constituyen los jugadores de baloncesto diagnosticados de
CAl.

Se enviaran comunicados a distintos clubs de baloncesto como Estudiantes, Rivas, Canoe,
etc., de donde se podran obtener los jugadores de baloncesto que seran nuestra poblacion
diana y, a partir de ahi, se extraera la poblacién del estudio, por lo que se efectuara un
muestreo por conglomerados. Tras la obtencion de los jugadores se explicara toda la
informacion sobre el estudio y se resolveran las dudas, después se entregara el HIP y el
consentimiento informado Cl. Posteriormente los jugadores firmaran, de forma libre y

voluntaria, el HIP y el Cl, pudiendo abandonar el estudio en cualquier momento.

Para que los jugadores puedan participar en el estudio deben de cumplir los siguientes

criterios de inclusion y exclusion:

Los criterios de inclusion que deben de cumplir los sujetos son:

— Jugadores y jugadoras de entre 18 a 30 afios

— Han de realizar minimo 3 entrenamientos semanales, de al menos dos horas de
duracion cada entrenamiento

— Haber tenido 2 esguinces en un mismo tobillo

— Haber tenido dos episodios de inestabilidad de tobillo en los Gltimos 6 meses

— Cumberland Ankle Instability de 26 o menos

Los criterios de exclusién son:

— Haber tenido cirugias previas en ese pierna
— Haber tenido otras lesiones en esa pierna
— Tener dolor e hinchazén en el tobillo en los Gltimos 3 meses

— Trastornos del equilibrio o disfuncién vestibular
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Es imprescindible que los pacientes firmen la HIP y Cl, ademas de respetar los criterios de
inclusiéon y exclusién. Tras la firma del HIP y CI, el método de muestreo para la distribucion de

los sujetos del estudio se realizard de forma aleatoria a través de Microsoft Excel.

En el programa informatico Microsoft se empleara el comando “=aleatorio.entre(1;3)” en la
casilla de cada paciente para distribuirlos en tres grupos. El grupo 1 entrenamiento de fuerza,

el grupo 2 entrenamiento de propiocepcion y el grupo 3 entrenamiento neuromuscular.

Tamaio muestral

Es muy importante que el tamafo de la muestra sea representativo para extrapolar los
resultados a la poblacién. Para el célculo de la muestra se emplearan datos que seran

extraidos de estudios anteriores.

Para realizar el célculo muestral se hard usando la ecuacién de tamafio muestral para

comparacion de dos medias.

__ 2-k-SD?
=—
5% 1% 0,1%
80% 7.8 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Tabla 5 Nivel significacién
K es una constante que depende del nivel de significacion y la potencia estadistica, para este
estudio cogeremos un poder estadistico de un 95% y un nivel de significacién de 5%, por lo

gue sustituiremos la K por 13.
SD es la desviacion tipica y la d es la precision.

Para realizar el célculo muestral de la variable equilibrio estético, se usara el articulo de
Patrick O. McKeon, Erik A. Wikstrom titulado “The effect of sensory-targeted ankle
rehabilitation strategies on single-leg of centre of pressure elements in those with chronic ankle

instability: A randomized clinical trial” para conseguir desviacion tipica (SD) y la precision (d).
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Table 2

Tempatal clements represented by the velocty of center of pressire (COP-V] with eyes open and eyes doded captured doeing 2 single Bmb balance test oo a force plate
during 10-5 mals ar baseline, ummnedistely Jfter the Tt STARS meatment {post-sest 1], and upon compietion of the two week treatment { post-test 2. A pegative change (A )

wore indicates mprovement in perfocmarce.

Haselme Post.yest 1 Single neatmens A p-value Post-1es2 2 Six reatmem A p-value
(A v cuntrod A (A ws. comerol A)

Medioliteral COP-V eyes open (cm ) MDC =028 cm/a
Coctrol 225079 2162069 oo 003 - 216063 -DpSL04s
Joint mobdizations 290=:0863 244=05 46 £ 052 oo 2552064 -036 069 (L L]
Massage 251078 23%=072 -017 £051 0.57 226 +£067 ~-025+:037 026
Calf streaching 228 =52 2126 =060 -002::0.30 D4y 227 067 .00 £04) 0.5
Antevoposteniur COP-V eyes open (am) MDC =027 cms
Control 1M=106 22105 -013 040 - 210:£072 -024 =035 -
Jolm modalizanons 2512070 226=0731 -0.24:£071 0.56 214070 -037 £ 047 054
Massage 225076 105 =0.66 -0.20 Q.45 064 1932064 -D033:044 070
Calf suewching 208077 2.00= 066 -007 £04) 0.6% 200 £063 -0.08 041 0.48
Medioliteral COP-Y eyes closed [cm) MDC = 053 cmys
Control 440=1.24 aaz2=144 .02 = D60 - 452+138 1122064 -
Joim mobdizacons 542103 480 =109 ~-068 =083 oar 555:09 0.07 £052 0.84
Massage S08 =177 446=136 ~-062 +080 ool 47 =18 -D38+091 o006
Calf streaching 521=203 476=1.52 -0.46 088 0.06 494+ 186 -027+ 125 024
Anteropostenor COP.V eyes closed {cm| MDC «~0.68 amfs
Cootrol 4352147 4z21=143 -0.15=0.71 - 439+ 140 t02+073 -
Jotor moddlizatons 521=L67 430=125 -0581 103 o0z 495+1.72 ~-026+054 033
Massage 4572 1LB6 4i5=142 -071 =110 nos 425 :156 -REI =113 005
Calf streachang 516=213 437=189% -079 2088 003 466 =189 -050:+1.42 017

Indicates the STARS A was statistically signaficant coompared to the control A
Indlicates that the A excesdad the respective MDC

Figura 6: datos del estudio titulado “The effect of sensory-targeted ankle rehabilitation strategies on

single-leg of centre of pressure elements in those with chronic ankle instability: A randomized clinical

trial” (14)

n=

dZ

_2-13-SD* 26-(0,08)* _
~ (0,03)2

=184

Para realizar el calculo muestral de la variable inestabilidad de tobillo, se usaréa el articulo de

Alahmari, Khalid A; Kakaraparthi, Venkata Nagaraj et al titulado “Combined Effects of

Strengthening and Proprioceptive Training on Stability, Balance, and Proprioception Among

Subijects with Chronic Ankle Instability in Different Age Groups: Evaluation of Clinical Outcome

Measures” para conseguir la desviacion tipica (SD) y la precision (d).

Mecasure Age Mean +SD Standard error 95% confidence interval P value
Lower bound Upper hound

CAIT 20-30 -642+085 022 - 6.920 - 5937 <0.001
3140 ~350+066 021 - 547 - 4523
41-50 ~266+107 030 ~ 3.348 ~ 1.985

LEFS 20-30 ~885+0.77 020 ~ 9302 ~ 8412 <0.001
3140 ~70+124 039 - 7.892 ~6.108
41-50 ~358+079 022 ~4.087 ~3.080

CAIT Cumberland Ankle Instability wol, LEFS lower extremity functional scale
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Figura 7: datos obtenidos del estudio “Combined Effects of Strengthening and Proprioceptive Training
on Stability, Balance, and Proprioception Among Subjects with Chronic Ankle Instability in Different Age
Groups: Evaluation of Clinical Outcome Measures” (34)

_2-13-SD* 26-(0085?%
e T T

Para realizar el calculo muestral de la variable equilibrio dinAmico, se usara el articulo de
Cynthia J Wright, Shelly W Linens et al titulado “A randomized controlled trial comparing
rehabilitation efficacy in chronic ankle instability” para obtener la SD y d.

Fable 3. Results of climeal sests tor funcrion sod balssce

Wobbie Board Grows Resistanco Tubing Group
PRE POST cnan!% Scoeo PRE POST Change Score

Clnical Test ] [19) v P Ol
EEBT-PM. om 098 009 1.03* nes 005 006-007 ne2 o 1.00* 008 .08 004012
Foot Lt Test omoes 827 ar3 435" 259 192 08v34G 696 441 se 298 ' o743
Tane in Balance test, sec M7 29T 467 2236 75 DO514%96 3308 7 4188 19.22 8.5 263.3456
Fure of 8 Hop et soc 1560 570 120" 378 255 1555 gL (kL g 261 3 1813325
Fyure of B Hop tes! statitty 710 158 875" 108 85 645 23 ax 115 095255
aang

Shfe Hop st soc 1186 599 R i 354 258 4 78 214 197 189858
S4d0 Hoo tesl suabley tasing 645 135 850" 138 105 575 241 25 1 65 161280

Abbeevalions: M = Mean. SD = Sandard Deviation, Ci= Conlidunce intervial

* Significant dfference betwoen (re- and pOStdntersention scores (p<0.01

Figura 8: datos obtenidos del estudio “A randomized controlled trial comparing rehabilitation efficacy in

chronic ankle instability” (16)

2-13-SD?  26-(0,1)2
dz (0,08)2

Para realizar el calculo muestral de la variable valoracion funcional, se usaran dos articulos:

— El primer articulo que se utiliza para el test Figure 8 hop es de la autora Cynthia J
Wright, Shelly W Linens et al titulado “A randomized controlled trial comparing

rehabilitation efficacy in chronic ankle instability” con el que se obtiene la SD y d.
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Fable 3. Results of clincal sess tor funcrion sod balssce

Waobbie Board Grown Resistanco Tubin
PRE POST Change Scoeo PRE POST Change Score

Chnical Test "] 8D W =0 % ol W ED Ki B0 I

EEBT-PM. om 098 009 103" ngs 005 003-007 ne2 a0 100 008§ n.08 004012
Foot LNt Test omoes 627 ar3 436* 259 192 083G 69e 44t se- 298 AR 27439
Tane in Baanco test, sec 307 29T 41677 2236 TS5Y DO514%9 33068 TE 4188 1922 8.5 263.1456
Fure of 8 Hop R soc 1560 570 12.04° 378 285 10043t 1555 3183 nBer 26 253 181335
Fure of & Mop test statitty 70 153 875" 108 55 101229 645 13 ax 115 175 095255
aang

Sie Hop test. S0 1166 599 R 354 258 138-3.98 437 782 2.14° 197 523 189858
Sk0 Hoo test suahiey caing 845 135 8 50" 138 205 t32.2.78 575 241 250 1 65 225 11280

Abboevations: M = Mean. S0 = Sandard Deviation, Ci= Conlidence intervid

* Sigrdicant dfference Letwoss re- and POSInersention soores (p<0.01)

Figura 9: datos obtenidos del estudio“A randomized controlled trial comparing rehabilitation efficacy in
chronic ankle instability” (16)
2-13-5D? 26-(1,5)?

_ - =21
n dz (1,65)2

— El segundo articulo que se utiliza para el test Side hop es de la autora Mary Spencer
Cain, Stacy Watt Garceau et al titulado “Effects of a four week biomechanical ankle
platform system protocol on balance in high school athletes with chronic ankle
instability” con el que se obtiene la SD y d.

Table 2. Dependent Vanables.

Rehab Pre Rehab Pest Coutrol I're Centrol Pust ME fer Thme ME for Group Isternction
Time In Balunee 213121258 319351587 11384788 12721185 Fiooeg.51, P-0.006* Fi 07926, PrO.006* FLo=9.89, P~0L005*
(1434, 25 0%) 12513, 20.74) (66, 15.08) (247, 20.0%)
Yoot Lif 6.43:287 Iod=2 10 0374320 1042299 Fro 1504, OO0 Firoow] 95 P=01T Froo=dL 1K, P=om*
(451, x.30) (1.99,35.2%) 443,831 (539, 8.09)
SERT- NETA0 02 91.0046,82 8386271 EERTERRTY Famd 30, PL032¢ Fiama i1, Prooies Fia5.34, P-0.032%
asteromedial (X220, §9.340) (8828, 95 68%) (8008, X7.14) (P934, X7.30)
SEBT - 85.30:9.92 94.95:871 RS.15:6.29 84 634637 Fram$ 48, P0.030¢ Fiamd 748 P00l Fiam 31, P0.013*
medial (8337,9380)  (90.15,99.75) (79.92.90.35)  (7953,89.4))
SEBT. 93.32:10.10 QURTN 26 KR 203689 $72635.19 Foarm6. 79, P07 FuanTI7. P0011* Foarm 1284, P-0 002+
posteromedial (K759 98 76) (94.55. 10421 (HLKO.95.73) (8292 9160)
Side Hop 12,3378 911+183 13.01:6.66 16432583 Fraom3.75, 0047 Fiwoe$.19, Pr0034* Frio= 750, P~0:015*
(AT 1544) (510, 1312y (L2181, 1932) (1242 2044

Mean £ Stundard Deviation
(95% Coafidence Interval)

* Smtistscally Sigmficamt at P<0.05

Figura 10: datos obtenidos del estudio “Effects of a four week biomechanical ankle platform

system protocol on balance in high school athletes with chronic ankle instability” (25)

2-13-5D?* 26-(3,78)%
n= = =41
d2 (3)2

Después de hallar el numero de sujetos por cada variable a medir nos quedaremos con el
mayor valor que es 184, este valor nos indica el nimero de sujetos que tiene que tener cada

grupo. Como el estudio consta de tres grupos tendremos que multiplicar este valor por 3 para
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saber el numero total que es 552. Ademas hay que calcular un 10% mas de posibles pérdidas,

con lo que la muestral total seria de 607 sujetos.

5.3 Variables

Las variables dependientes de este estudio son:

— Equilibrio anteroposterior: es una variable cuantitativa continua medida a través de la
plataforma de presiones mediante la desviacion del baricentro corporal en milimetros
del eje anteroposterior.

— Equilibrio lateromedial: es una variable cuantitativa continua medida a través de la
plataforma de presiones mediante la desviacién del baricentro corporal en milimetros
del eje lateromedial.

— Equilibrio COP: es una variable cuantitativa continua medida a través de la plataforma
de presiones que mide la velocidad media de tres intentos de las excursiones del COP.
Se mide en cm/s.

— Equilibrio TTB A-P: es una variable cuantitativa continua medida a través de la
plataforma de presiones donde se mide el TTB en la direccion A-P mide la media de
tres intentos se mide en segundos.

— Equilibrio TTB M-L: es una variable cuantitativa continua medida a través de la
plataforma de presiones donde se mide el TTB en la direccion M-L mide la media de
tres intentos se mide en segundos.

— Equilibrio dinamico: es una variable cuantitativa continua medida atreves del SEBT.
Este test mide la distancia en centimetros alcanzada por la pierna que no esta en
contacto con el suelo en tres direcciones (anterior, posteromedial y posterolateral). Se
evalla el equilibrio dinamico en apoyo monopodal.

— Inestabilidad de tobillo: es una variable cuantitativa discreta medida a través del
cuestionario Cumberland ankle instability tool, que conta de 9 items. Las puntuaciones
pueden ir del 0 a 30, para que se considere que hay inestabilidad de tobillo tiene que
ser una puntuacion inferior a 27.

— Valoracion funcional 1: es una variable cuantitativa continua medida a través de un
cronometro en la prueba Side hop test (S).

— Valoracion funcional 2: es una variable cuantitativa continua medida a través de un

cronometro en la prueba Figure test 8 hop (s).

Las variables independientes de este estudio son:
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— Tipo de tratamiento: es una variable cualitativa nominal dicotomica. El estudio esti
formado por tres grupos de intervencion. El grupo 1 realiza un entrenamiento de fuerza,
el grupo 2 realiza un entrenamiento de propiocepcién y el grupo 3 realiza un
entrenamiento neuromuscular.

— Momento de la medicién: es una variable cualitativa nominal politémica. Se realizaran
un total de 5 mediciones de las variables expuestas anteriormente. En primer lugar
una medicién pre-intervencion, otra a mitad, tras terminar la intervencion, una a los 6

meses de la intervencion y la ultima al afio de la intervencion

Dependiente Mm Plataforma de presiones
Cuantitativa continua Desviacion

anteroposterior
Dependiente Mm Plataforma de presiones
Cuantitativa continua Desviacion

lateromedial
Dependiente cm/s Plataforma de presiones

Cuantitativa continua

Dependiente
Cuantitativa continua

s en sentido A-P

Plataforma de presiones

Dependiente
Cuantitativa continua

s en sentido M-L

Plataforma de presiones

Dependiente cm The Star Balance Test

Cuantitativa continua

Dependiente 0-30 puntos Cuestionario

Cuantitativa discreta Cumberland ankle
instability tool

Dependiente s Side hop test

Cuantitativa continua

Dependiente S Figure test 8 hop

Cuantitativa continua

Independiente
Cualitativa nominal
dicotémica

1= entrenamiento de
propiocepcion fuerza
2= entrenamiento

3= entrenamiento
neuromuscular

Independiente
Cualitativa nominal
politomica

0= pre-intervencion

1= medicién intermedia
2= post-intervencion
3= alos 6 meses

4= al afio de la
intervencion

Tabla 6: variables. Elaboracién propia.

28




5.4 Hipotesis operativa

Las hipétesis operativas planteadas en funcién de las variables descritas en el apartado

anterior son:

Equilibrio estético

Hipotesis nula: no existen diferencias significativas entre los distintos grupos de
entrenamiento (propiocepcion, neuromuscular y fuerza) respecto al equilibrio medido
con una plataforma de presiones en jugadores de baloncesto con inestabilidad de
tobillo.

Hipétesis alternativa: existen diferencias significativas entre los distintos grupos de
entrenamiento (propiocepcion, neuromuscular y fuerza) respecto al equilibrio medido
con una plataforma de presiones en jugadores de baloncesto con inestabilidad de
tobillo.

Equilibrio dinadmico

Hipétesis nula: no existen diferencias significativas entre los distintos grupos de
entrenamiento (propiocepcion, neuromuscular y fuerza) respecto al equilibrio dinamico
medido con The Star Balance Test en jugadores de baloncesto con inestabilidad de
tobillo.

Hipétesis alternativa: existen diferencias significativas entre los distintos grupos de
entrenamiento (propiocepcién, neuromuscular y fuerza) respecto al equilibrio dinamico
medido con The Star Balance Test en jugadores de baloncesto con inestabilidad de
tobillo.

Inestabilidad de tobillo

Hipétesis nula: no existen diferencias significativas entre los distintos grupos de
entrenamiento (propiocepcion, neuromuscular y fuerza) respecto a la inestabilidad de
tobillo medido con el cuestionario CAIT en jugadores de baloncesto con inestabilidad
de tobillo.

Hipdtesis alternativa: existen diferencias significativas entre los distintos grupos de
entrenamiento (propiocepcion, neuromuscular y fuerza) respecto a la inestabilidad de
tobillo medido con el cuestionario CAIT en jugadores de baloncesto con inestabilidad
de tobillo.

Valoracion funcional

Hipétesis nula: no existen diferencias significativas entre los distintos grupos de

entrenamiento (propiocepcion, neuromuscular y fuerza) respecto a la inestabilidad de
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tobillo medido con Side hop test y Figure test 8 hop en jugadores de baloncesto
inestabilidad de tobillo.

Hipotesis alternativa: existen diferencias significativas entre los distintos grupos de
entrenamiento (propiocepcion, neuromuscular y fuerza) respecto a la inestabilidad de
tobillo medido con Side hop test y Figure test 8 hop en jugadores de baloncesto

inestabilidad de tobillo.

Momento de medicion y equilibrio estatico

Hipotesis nula: no hay diferencias significativas entre los diferentes momentos de
medida respecto al equilibrio estatico en jugadores de baloncesto con inestabilidad de
tobillo.
Hipotesis alternativa: hay diferencias significativas entre los diferentes momentos de
medida respecto al equilibrio estatico en jugadores de baloncesto con inestabilidad de
tobillo.

Momento de medicion y equilibrio dinamico

Hipotesis nula: no hay diferencias significativas entre los diferentes momentos de
medida respecto al equilibrio dinamico en jugadores de baloncesto con inestabilidad
de tobillo.
Hipotesis alternativa: hay diferencias significativas entre los diferentes momentos de
medida respecto al equilibrio dinamico en jugadores de baloncesto con inestabilidad
de tobillo.

Momento de medicion e inestabilidad de tobillo

Hipotesis nula: no hay diferencias significativas entre los diferentes momentos de
medida respecto a la inestabilidad de tobillo en jugadores de baloncesto con
inestabilidad de tobillo.

Hipétesis alternativa: hay diferencias significativas entre los diferentes momentos de
medida respecto a la inestabilidad de tobillo en jugadores de baloncesto con

inestabilidad de tobillo.

Momento de medicion y valoracién funcional

Hipétesis nula: no hay diferencias significativas entre los diferentes momentos de
medida respecto a la valoracién funcional en jugadores de baloncesto con inestabilidad
de tobillo.
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— Hipétesis alternativa: hay diferencias significativas entre los diferentes momentos de
medida respecto a la valoracién funcional en jugadores de baloncesto con inestabilidad
de tobillo.

5.5 Recogida, andlisis datos, contraste de hipodtesis

Recogida de datos

Los participantes del estudio se distribuiran de forma aleatoria en tres grupos a través del
programa informético Excel. Posteriormente se procedera a la medicién de las variables
dependientes. Se usara el cuestionario Cumberland ankle instability tool para la inestabilidad
de tobillo, el SEBT para el equilibrio dinamico, la plataforma estabilométrica para el equilibrio

estatico y Figure test 8 hop y Side hop test para la valoracion funcional.

Tras la primera medicién de las variables citadas en el apartado anterior, se realizara una
medicion intermedia tras 2 semanas de tratamiento, otra medicion al finalizar en tratamiento,

a los seis meses y otra tras el afio de tratamiento.

Los datos que se volcaran en una hoja de célculo de Excel, luego se importara al programa
de estadistica IBMM SPSS.

Una vez gue se tengan todos los datos, se hara una andlisis por intencién de tratar, para
conservar las ventajas de la division aleatoria de los participantes del estudios. Ademas, este
analisis se acerca a la realidad de la practica clinica debido que algunos participantes no

completan integramente el estudio.

Estadistica descriptiva

Primero se realizard un andlisis descriptivo de los datos que se adquieran a través de la
medicion de las distintas variables (equilibrio estéatico, equilibrio dinamico, valoracion funcional

e inestabilidad de tobillo).

Debido a que todas las variables son cuantitativas (inestabilidad de tobillo, equilibrio estatico,
equilibrio dindmico e valoracién funcional) se analizaran las medidas de tendencia central
(media, mediana, moda) medidas de posicion (percentil y cuartil), medidas de forma (asimetria

y curtosis) y medidas de dispersion ( rango, desviacion tipica y varianza).
A su vez, se extraeran diversas graficas para observar los datos de forma mas visual:

— Variables cuantitativas, como equilibrio estéatico, equilibrio dindmico y valoracion
funcional se representaran en forma de diagrama de cajas y diagramas de Tukey,

donde se muestra el maximo, minimo, primer cuartil, segundo cuartil y tercer cuartil.
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— Variables cuantitativas discretas como la inestabilidad de tobillo, medido con el
cuestionario Cumberland ankle instability tool, también se usaran diagramas de barras
y para las variables cuantitativas continuas como el equilibrio medido con la plataforma
de presiones, desplazamiento en sentido A-P y A-M, se representardn mediante
histogramas. El area que se muestra en el histograma mostrard el porcentaje o

frecuencia de sujetos en ese intervalo.

Estadistica inferencial o analitica (contraste de hipoétesis)

Primero se deben de cumplir los requisitos de normalidad y varianza. Como la muestra de
este estudio es de 607 sujetos se llevaran a cabo, el test de Kolmogoérov-Smirnov de
normalidad para muestras mayores de 30 sujetos. Dependiendo de los resultados de estas

pruebas se determinard si se usara una prueba paramétrica 0 no paramétrica.

Si el valor de p de la prueba de Kolmogorov-Smirnov es superior a 0,05 se acepta la hipétesis
nula, por lo que se asume la normalidad de las variables: inestabilidad de tobillo, equilibrio
estatico, equilibrio dinamico y valoracion funcional. En este caso se aplicard la prueba
paramétrica de ANOVA de medidas repetidas.

En el caso de que la p fuera inferior a 0,05 se no existiria una distribucién normal y se aplicaria

la prueba no paramétrica, Prueba de Friedman.

5.6 Limitaciones del estudio
Se han encontrado dificultades a la hora de definir la patologia. También una de las
limitaciones son los desplazamientos hasta Ciempozuelos por el tiempo que supone y el
coste; este problema se podria solucionar facilitando un coche o autobUs que les recogiera.
Otro problema podria ser el elevado coste del estudio debido a que este precisa de mucho

tiempo para obtener los resultados.

5.7 Equipo investigador
Para llevara a cabo el estudio sera necesario un equipo de investigacién compuesto por 11
fisioterapeutas, ademas de los médicos deportivos o fisioterapeutas de los clubs. Todos los
profesionales deberdn acreditar la titulacion necesaria para poder realizar su papel en el

estudio. Con lo cual los profesionales que forman parte del equipo investigador son:

— Investigador principal: Maria Sancho Criado, graduada en Fisioterapia por la
Universidad Pontificia de Comillas con N.° de colegiada
— Tres fisioterapeutas con un master en biomecanica y con al menos dos afios de

experiencia en investigacion.
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— Un fisioterapeuta doctorado con al menos 5 afios de experiencia en investigacion y
con manejo del programa estadistico informatico SPSS.

— Seis fisioterapeutas con un master en fisioterapia deportiva y con al menos dos afios

de experiencia.
— Médicos deportivos o fisioterapeutas de cada club de baloncesto.

Los fisioterapeutas que efectuaran las mediciones y el fisioterapeuta analista estaran

cegados.
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6. Plan de trabajo

6.1 Disefio de la intervencién
Primero se efectuaron las blsquedas bibliogréficas en Pubmed y Ebsco para recabar toda la
informacién sobre la patologia, los tratamientos de fisioterapia y las variables a medir. Una
vez recabada toda la informacion se han realizado el planteamiento de objetivos generales,
especificos y la hipotesis. Posteriormente, se ha hecho el disefio de la intervencién y se han

desarrollado los criterios de inclusion y exclusién.

Al finalizar la redaccion del estudio se mandara toda la informacion al CEIC del Instituto Carlos
Il (ANEXO 3) para que el proyecta pueda ser aprobado.

Tras la aprobacién del CEIC se realizara un acuerdo con la Universidad Pontificia Comillas
para la utilizaciéon de sus instalaciones y la plataforma de presiones para llevar a cabo la

intervencion.

Después de la aprobacion del CEIC y de obtener unas instalaciones, se procedera a contratar
a los profesionales necesarios para la investigacion, se enviar4 un comunicado a los distintos
clubs de baloncesto de la Comunidad de Madrid para elaborar un acuerdo de colaboracion, a
fin de que los jugadores que quieran y cumplan los criterios de inclusién y exclusion participen

en el estudio, para lo que se realizard un muestreo probabilistico por conglomerados.

Algunos clubs de baloncesto de la Comunidad de Madrid son: Baloncesto Fuenlabrada,

Estudiantes, Real Madrid de baloncesto, Real Canoe, Baloncesto Getafe, Zentro Basket, etc.

Los jugadores acudiran de forma individual para informales sobre todos las condiciones del
proyecto y para que firmen de forma libre y voluntaria la hoja de informacion (ANEXO 4) y el
consentimiento informado (ANEXO 5). Tras la firma de los jugadores se les pediran una serie

de datos que se incorporaran a un Excel.

Con los datos obtenidos se crearan dos bases de datos: una, con cédigos de identificacién
conteniendo los datos sobre el estudio, pero sin incluir los datos personales de los
participantes; y otra, con toda la informacion personal de cada paciente, solo accesible para
el investigador principal. Una vez obtengamos todos los pacientes, se asignara cada paciente
a un grupo (grupo control y grupo experimental) de forma aleatoria mediante el programa

informatico Excel.

La técnica de enmascaramiento que se utilizaré seré el evaluador ciego, es decir, en el que el
anico que conoce la intervencion es el investigador que evalla la variable respuesta. A su

vez, el fisioterapeuta encargado de la estadistica también desconocera la intervencion que
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recibira cada paciente. Sin embargo, el resto del equipo investigador y los pacientes

conoceran el tratamiento aplicado a cada paciente.

Se realizaran 4 semanas de entrenamiento de 3 sesiones por semana, es decir, un total de
12 sesiones tanto el grupo experimental como el grupo control. Las sesiones tendran una
duracion de unos 30 a 40 minutos y serd necesario que los sujetos vengan con ropa de
deporte. Los participantes de ambos grupos acudirdn tres veces por semana (lunes,

miércoles, viernes) a la Universidad Pontificia de Comillas en Ciempozuelos.

Seguidamente, se citara a los participantes uno por uno para realizar la primera medicién. En
el estudio se realizardn 4 mediciones mas en las que se seguira el mismo procedimiento.
Todas las mediciones se llevaran a cabo en el laboratorio de biomecanica de la Universidad

Pontificia de Comillas en Ciempozuelos.

La primera medicion ser& a través de la plataforma de presiones Cebrix, donde evaluaremos
el equilibrio estatico mediante la desviacion del baricentro corporal en los ejes A-P y M-L y el
COP. Antes de iniciar las mediciones sera necesario calibrar la plataforma. El sujeto se
colocara descalzo sobre la plataforma. Todas las mediciones se realizaran tres veces y se
obtendra la media de las tres. La medicién se realizara de esta forma:

— El participante se situara en el centro de la placa de fuerza y en apoyo monopodal
sobre el tobillo con inestabilidad, ademas los brazos tienen que estar cruzados sobre

el pecho y el pie opuesto por encima de la placa de fuerza.

El segundo test mide el equilibrio dindmico mediante The Star Balance Test. Para este test
necesitaremos dibujar una figura en el suelo (figura 3); el paciente se colocara en apoyo
monopodal sobre su tobillo con inestabilidad y tratar4 de alcanzar el punto mas lejano sin
perder el equilibrio en direccion anterior, posterolateral y posteromedial. Se realizaran dos
intentos de prueba y luego tres intentos consecutivos validos de donde se obtendra una media

de los tres intentos.

La tercera prueba serd el cuestionario Cumberland ankle instability tool que medira la
inestabilidad de tobillo. Este cuestionario consta de 9 items, que incluyen dolor y sensacion
de inestabilidad en distintas situaciones. La puntuacion de este cuestionario oscila de 0 a 30,
siendo esta Ultima la maxima puntuacién que se puede obtener. Para que haya inestabilidad

de tobillo hay que tener una puntuacion inferior a 27.

El cuarto test sera Side hop test que se usa para la valoracion funcional. Mediremos el tiempo
que se tarda en completar 10 saltos a una pierna de una distancia de 30 centimetros. En este
test dejaremos un intento de pruebay, tras descansar 60 segundos, se realizaran dos intentos

y se cogera el menor tiempo.
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El quinto test serd Figure test 8 hop que también medira la valoracion funcional. Mediremos
el tiempo que tarda en realizar un circuito de 5 metros con forma de 8 (figura 4a). En este test
se dejara un intento de prueba y, tras un descanso de 60 segundos, se realizaran dos intentos

de los cuales se cogera el realizado en el menor tiempo.
Una vez finalizadas las mediciones se realizaran los tratamientos de fisioterapia.
El tratamiento del grupo 1 (entrenamiento de fuerza) consta de los siguientes ejercicios:

— Abduccion de cadera con goma
— Rotacion externa de cadera con goma
— Movimientos de inversion, eversion y dorsiflexion con goma

— Elevacién de talones en un escalon

Se realizaran 3 series de 10 repeticiones por cada ejercicio y cada semana se incrementaran

las repeticiones o la dureza de la goma.
El tratamiento del grupo 2 (entrenamiento de propiocepcion)

— Salto a la estabilizacion
— Salto a la estabilizacion y alcance
— Ejercicio de caja de salto a estabilizacion

— Actividades progresivas de apoyo de una sola extremidad con ojos abiertos y cerrados

Para pasar al siguiente nivel los participantes deberan de haber completado el nivel anterior
sin errores. Estos errores son: tocar el suelo con la extremidad contraria, quitar las manos de

las caderas, movimiento excesivo de tronco.
El tratamiento del grupo 3 (entrenamiento neuromuscular)

Se realizara una técnica de FNP inversion lenta; esta técnica estara centrada en el tobillo y
consistird en dos diagonales, la D1 y D2. Se aplicard por cada repeticion una resistencia
manual de 3 a 5 segundos. Cada semana se aumentara la dificultad mediante el aumento de

repeticiones o series. Los ejercicios se iniciaran con 3 series de 10 repeticiones.

Una vez completada la mitad del entrenamiento se realizara una segunda medicion que se

llevara a cabo de igual forma que la primera.

Tras completar todo el tratamiento se realizara otra medicion igual que las anteriores y, luego,
se realizaran dos mediciones més, una a los 6 meses del tratamiento y otra tras el afio de

tratamiento.
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Una vez que se hayan obtenido todos los datos, se efectuara el analisis de los mismos,
mediante intencion a tratar, porque asi se conservan las ventajas de la division aleatoria de
los participantes del estudio. Se realiza este analisis ya que se aproxima a la realidad clinica,

ya que algunos jugadores no finalizaran los tratamientos integramente.

Los datos que se obtengan se volcaran en una hoja de Excel y desde ahi se importaran al
programa estadistico IBM SPSS para ver si existen diferencias significativas entre ambos
grupos. Luego el equipo investigador extraera las conclusiones del estudio a partir de los datos

finales.

Por ultimo, el investigador principal se encargara de difundir los resultados finales del

proyecto.

6.2 Etapas de desarrollo
Se muestran en la siguiente tabla, donde se exponen la etapas de realizacién del estudio
desde el inicio hasta la publicacién de los resultados.

Redactar el proyecto. Octubre 2021 - abril 2022.

Enviar la solicitud y aprobacién del proyecto al Mayo 2022 — junio 2022,

CEIC de

Reunion del equipo de investigacion. Junio 2022 — julio 2022.
Reclutamiento de sujetos que cumplan los Julio 2022 hasta finalizar la muestra.
criterios de inclusion.

12 reunién con los sujetos, entrega de HIP y Julio 2022 hasta finalizar la muestra

firma de Cl y la asignacién de grupos.
12 medicién de las variables (pre-intervencion). Posterior a la firma de HIP y ClI, se realizara la
primera medicion.

Realizacion de la intervencién. Tras la primera medicién se iniciara con el
tratamiento que durara unas 4 semanas. Ambos
grupos recibiran tres dias de tratamiento a la
semana (lunes, miércoles y viernes).

22 medicion (intermedia). A las 2 semanas de tratamiento

32 medicién (post-intervencion). Después de finalizar el tratamiento

42 medicion (a los 6 meses). A los seis meses de finalizar el tratamiento

52 medicién (al afio de la intervencion). Tras un afo de finalizar el tratamiento

Andlisis estadistico. Una duracion de tres meses aproximadamente
después de acabar el tratamiento y las
mediciones.

Extraer los resultados, redaccion final del Una duracion de tres meses tras finalizar el

trabajo final y su publicacién. andlisis de datos.

Tabla 7: etapas del desarrollo del estudio. Elaboracion propia

6.3 Distribucion de tareas de todo el equipo investigador

La distribucion de las tareas se realizara de la siguiente forma:

— Investigador principal que sera quien defina el disefio del estudio y la redaccion del

mismo. También es quien tiene que redactar la hoja de informacién, consentimiento

37



informado y recopilar los datos sobre los pacientes comprobando los criterios de
inclusién y exclusion.

Tras la eleccidn de los sujetos, el investigador principal presentara de forma precisa y
exhaustiva en que consiste el estudio. A su vez, entregard a los sujetos del estudio la
hoja de informacion y el consentimiento informado. Es imprescindible que los
pacientes firmen esos documentos de forma voluntaria.

Por ultimo, el investigador principal es el que tiene que divulgar los resultados del
estudio.

— Médicos deportivos o fisioterapeutas de los equipos de baloncesto que corroboren el
historial de esguinces.

— Tres fisioterapeutas que se ocuparan de la medicion de las variables a estudiar. Estos
profesionales también estaran cegados, por lo que no sabran a que grupo pertenece
cada sujeto.

— Fisioterapeuta con conocimientos de estadistica cuya funcién sera analizar los datos
obtenidos.

— Seis fisioterapeutas expertos en fisioterapia deportiva que se encargaran de realizar

las sesiones de fisioterapia tanto del grupo control como experimental.

6.4 Lugar de realizacion del proyecto
El estudio se llevara a cabo en dos lugares: en el laboratorio de biomecanica de la Universidad
Pontificia de Comillas donde se llevaran a cabo las mediciones; y en el aula de practicas de
la misma universidad. Ambos sitios situados en la avenida San Juan de Dios 1, en

Ciempozuelos (Madrid).

6.5 Presupuesto del proyecto

El presupuesto se compondra de los siguientes apartados:

— Salario de todos los profesionales que participen.

— Desplazamientos hacia el lugar de tratamiento y de mediciones.

— Alquiler de la plataforma de presiones.

— Todos los materiales necesarios para llevar a cabo los tratamientos como: therabands,

bosus, etc. ...
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Anexos
Anexo 1: busqueda en PUBMED

History and Search Details

Search Actions Details Query

#12 me® > Search: (((((Ankle instability) OR (functional ankle instability)) OR
(recurrent ankle sprain)) OR (cai)) AND ((Resistance exercises) OR
(Muscle strength))) AND (Proprioception) Filters: Clinical Trial, in the
last 5 years

Search Actions Details Query

#14 L > Search: (((((Ankle instability) OR (functional ankle instability)) OR
(recurrent ankle sprain)) OR (cai)) AND ((Resistance exercises) OR
(Muscle strength))) AND (Muscle stretching exercises)

History and Search Details

Search Actions Details Query

#22 ome > Search: ((((((Ankle instability) OR (functional ankle instability)) OR
(recurrent ankle sprain)) OR (cai)) AND ((basketball) OR (sports)))
AND (postural balance)) AND ((Resistance exercises) OR (Muscle
strength)) Filters: Clinical Trial, in the last 5 years

Search Actions Details Query

#26 L > Search: ((((((Ankle instability) OR (functional ankle instability)) OR
(recurrent ankle sprain)) OR (cai)) AND ((basketball) OR (sports)))
AND (postural balance)) AND (Muscle stretching exercises)

#25 ses > Search: ((((((Ankle instability) OR (functional ankle instability)) OR
(recurrent ankle sprain)) OR (cai)) AND ((basketball) OR (sports)))

QI/_; Download @ Delete

Results Time

15 06:28:05

Results Time

06:30:34

w

Ii. Download @ Delete

Results Time

2 06:35:29

Results Time

5 06:39:22

35 06:37:40

AND (postural balance)) AND (Proprioception) Filters: Clinical Trial, in

the last 5 years

History and Search Details

Search Actions Details Query

#9 ves > Search: ((proprioception) AND ((Muscle strength) OR (Resistance

exercises))) AND (Muscle stretching exercises) Filters: Clinical Trial, in

the last 5 years

Search Actions Details Query

#15 > Search: (((((Ankle instability) OR (functional ankle instability)) OR
(recurrent ankle sprain)) OR (cai)) AND (Proprioception)) AND
(Muscle stretching exercises)

‘L Download @ Delete

Results Time

15 06:30:17

Results Time

06:32:15

[=2)
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Anexo 2: busquedas en EBSCO

(] S6 S1AND S2AND S3

Nimero Términos de la busqueda
delD de
busqueda

O 85 EJ S1AND S2AND S4

de D de
blsqueda

(] S5 EJ S1AND S3AND S4

busqueda

O s7 EJ S1AND S3AND S5AND S6

blisqueda

(] s7 B S1AND S2AND S5AND S6

Nimero Términos de la busqueda
delDde
bisqueda

O s7 EJ S1AND S4AND S5AND S6

bisqueda

(m] S8 S2 AND S3AND S4

Limitadores - Fecha de publicacion: 20160101-
20211231

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de busqueda - Booleano/Frase

Opciones de busqueda

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de busqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de busqueda - Booleano/Frase

Limitadores - Fecha de publicacion: 20160101-
20211231

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de busqueda - Booleano/Frase

Limitadores - Fecha de publicacion: 20160101-
20211231

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de busqueda - Booleano/Frase

Opciones de busqueda

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de busqueda - Booleano/Frase

Limitadores - Fecha de publicacién: 20160101~
20211231

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de busqueda - Booleano/Frase

(& ver resultados (42) (@ Ver detalles

Acciones

& Ver resultados (0) (& Ver detalles

& ver resultados (0) (@ Ver detalles

(& ver resultados (30) (@ Ver detalles

@ ver resultados (35) (@ Ver detalles

Acciones

& Ver resultados (3)

& ver resultados (9)

(@) Ver detalles

(@) Ver detalles

() Modificar

(1 Modificar

(] Modificar

(&) Modificar

(2 Modificar

[ Modificar
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Anexo 3: solicitud al Comité Etico de Investigacion Clinica.

Dofia Maria Sancho Criado, en calidad de investigadora principal del estudio, con

DNI , himero de colegiado y domicilio en , Madrid.

Expone al Comité Etico de Investigacion Clinica del Instituto Carlos I, el afan de efectuar el
estudio “Capacidad de recuperacion entre el entrenamiento de fuerza, el propioceptivo y el
neuromuscular en jugadores de baloncesto con inestabilidad crénica de tobillo”. El proyecto
se realizaria en la Universidad Pontificia de Comillas: Escuela Universitaria de Enfermeria y

Fisioterapia “San Juan de Dios” situada en la Avenida de San juan de Dios en Ciempozuelos.

El estudio se llevara a cabo de la misma manera que ha sido planteado, acorde con
toda la normativa legal que declara la Constitucion Espafiola en correspondencia con la
ejecucion de los ensayos clinicos realizados en el territorio espafiol y en conformidad con la

normativa ética internacional aceptada en la declaracion de Helsinki.

Por consiguiente, se solicita la autorizacién para proceder a efectuar este ensayo

cuyas caracteristicas son las indicadas en la hoja de resumen del ensayo y en el protocolo.
Se adjuntan los siguientes documentos:

— Copia del protocolo del ensayo clinico.

— Copia del manual del investigador.

— Copia de la Hoja de Informacion del estudio para los sujetos del estudio.

— Copia del consentimiento informado de los sujetos del estudio.

— Copia de la idoneidad de las instalaciones, del investigador principal y sus
colaboradores.

— Copia de la péliza de responsabilidad civil.
Firmado:
Maria Sancho Criado
Investigadora principal

En Madrid a de del 20
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Anexo 4: hoja de informacion al paciente (HIP).

“Capacidad de recuperacién entre el entrenamiento de fuerza, el propioceptivo y el

neuromuscular en jugadores de baloncesto con inestabilidad crénica de tobillo”

El paciente posee el derecho de conocer el procedimiento al que se someterd como

participante del estudio y las complicaciones habituales que pueden suceder.

Con la firma de este documento corrobora que se le ha informado de todos los riesgos que
suponen las terapias que se emplean en el estudio. A su vez, afirma haber dispuesto de la
oportunidad de preguntar todas las dudas surgidas en relacion con las intervenciones que se
realizaran en el estudio y ademas, que le han sido resueltas las dudas sobre la forma de

evaluacién y los riesgos de las mismas.

Es necesario que usted, o su representante legal, deba firmar el consentimiento informado

para poder efectuar los tratamientos.
Los procedimientos que se realizaran en este estudio son:

— La primera medicion serd a través de la plataforma de presiones Cebrix, donde
evaluaremos el equilibrio estatico mediante la desviacién del baricentro corporal en los
ejes A-P, M-L y el COP. Antes de iniciar las mediciones serad necesario calibrar la
plataforma. El sujeto se colocara descalzo sobre la plataforma. Todas las mediciones
se realizaran tres veces y se obtendra la media de las tres. La medicién se realizara

de esta forma:

o El participante se situara en el centro de la placa de fuerza y en apoyo
monopodal sobre el tobillo con inestabilidad, ademas los brazos tienen que
estar cruzados sobre el pecho y el pie opuesto por encima de la placa de

fuerza.

— El'segundo test mide el equilibrio dinAmico mediante The Star Balance Test. Para este
test necesitaremos dibujar una figura (figura 3); el paciente se colocara en apoyo
monopodal sobre su tobillo con inestabilidad y tratar& de alcanzar el punto mas lejano
sin perder el equilibrio en direccidon anterior, posterolateral y posteromedial. Se
realizaran dos intentos de prueba y luego tres intentos consecutivos validos de donde
se obtendra una media de los tres intentos.

— Latercera prueba sera el cuestionario Cumberland ankle instability tool que medira la
inestabilidad de tobillo. Este cuestionario consta de 9 items, que incluyen dolor y

sensacion de inestabilidad en distintas situaciones. La puntuacion de este cuestionario
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oscila de 0 a 30, siendo esta ultima la maxima puntuacion que se puede obtener. Para
gque haya inestabilidad de tobillo hay que tener una puntuacién inferior a 27.

— El cuarto test serd Side hop test que se usa para la valoracion funcional. Mediremos
el tiempo que se tarda en completar 10 saltos a una pierna de una distancia de 30
centimetros. En este test dejaremos un intento de prueba y, tras descansar 60
segundos, se realizaran dos intentos y se cogera el menor tiempo.

— EIl quinto test serd Figure test 8 hop que también medir4 la valoracion funcional.
Mediremos el tiempo que tarda en realizar un circuito de 5 metros con forma de 8
(figura 4a). En este test se dejara un intento de prueba y, tras un descanso de 60
segundos, se realizaran dos intentos de los cuales se cogera el realizado en el menor

tiempo

Se efectuardn cinco mediciones: una medicién pre-intervencién, tras 2 semanas de
intervencion, tras acabar la intervencion, a los 6 meses de la intervencién y al afio de la

intervencion.

Los sujetos se dividiran en tres grupos (entrenamiento de fuerza, entrenamiento propiocepcion

y entrenamiento neuromuscular) mediante un programa de aleatorizacion.

Todos los grupos recibiran 3 sesiones de tratamiento durante 4 semanas. Las sesiones
tendran una duracién de 30 a 40 minutos y sera necesario que los sujetos acudan con ropa

de deporte.

Los participantes deberan de acudir tres veces por semana (lunes, miércoles y viernes) a la

Universidad Pontificia Comillas en Ciempozuelos.
Los ejercicios que se realizaran variaran segun el grupo, los distintos ejercicios son:
— Grupo de fuerza:

Se realizardn 3 series de 10 repeticiones por cada ejercicio y cada semana se incrementaran

las repeticiones o la dureza de la goma.

o Abduccién de cadera con goma
o Rotacion externa de cadera con goma
o Movimientos de inversién, eversion y dorsiflexion con goma
o Elevacion de talones en un escalén
— Grupo de propiocepcion
o Salto a la estabilizacion
o Salto a la estabilizacion y alcance

o Ejercicio de caja de salto a estabilizacién
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o Actividades progresivas de apoyo de una sola extremidad con ojos abiertos y

cerrados

Para pasar al siguiente nivel los participantes deberan de completar el nivel anterior sin
errores. Estos errores son: tocar el suelo con la extremidad contraria, quitar las manos de las

caderas, movimiento excesivo de tronco.
— Grupo neuromuscular

Se realizara una técnica de FNP inversion lenta, esta técnica estara centrada en el tobillo y
consistird en dos diagonales la D1 y D2. Se aplicara por cada repeticiébn una resistencia
manual de 3 a 5 segundos. Cada semana se aumentara la dificultad mediante el aumento de

repeticiones o series. Los ejercicios se iniciardn con 3 series de 10 repeticiones.

Riesgos especificos de la intervencién

El Unico riesgo es un posible esguince de tobillo, aunque todos los ejercicios estaran bajo la

supervision de un fisioterapeuta.

Riesgos de las mediciones

El dnico riesgo es un posible esguince de tobillo, aunque todas las mediciones estaran

siempre bajo supervision del fisioterapeuta.

Contraindicaciones

—  Fiebre

Con la firma de este documento, usted manifiesta haber recibido y comprendido la informacion

precisa sobre el estudio.

Firmado:

Ciempozuelos a de del 20
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Anexo 5: consentimiento informado (CI).

Proyecto de investigacién:

Capacidad de recuperacién entre el entrenamiento de fuerza, el propioceptivo y el

neuromuscular en jugadores de baloncesto con inestabilidad crénica de tobillo.

SUJETO
D/Dia con DNI
He leido la informacion que ha sido explicada en cuanto al consentimiento. He tenido la

oportunidad de hacer preguntas sobre los procedimientos e intervenciones del estudio.
Firmando abajo consiento que se me apliquen los procedimientos que se me han explicado
de forma suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar en cualquier momento. Entiendo mi plan de trabajo
y consiento en realizar los test del estudio con un fisioterapeuta especialista.

Declaro cumplir los criterios de inclusién especificados en este documento y no presentar
ninguno de los de exclusion.-

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y salud de
mi persona que pudieran afectar a los procedimientos que se me van a realizar. Asimismo,
decido dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente a los procedimientos que se me han
informado.

Firma:

En a de de

Tiene derecho a prestar consentimiento para ser sometido a los procedimientos necesarios
para la realizacion del presente estudio, previa informacion, asi como a retirar su
consentimiento en cualquier momento previo a la realizacién de los procedimientos o durante

ellos.

INVESTIGADOR
D/Dia. con DNI

Fisioterapeuta que realiza el test, declaro haber facilitado al sujeto, y/o persona autorizada,
toda la informacién necesaria para la realizacion de los procedimientos explicitados en el
presente documento y declaro haber confirmado, inmediatamente antes de la aplicacion de
estos, que el sujeto no incurre en ninguno de los casos contraindicados relacionados
anteriormente, asi como haber tomado todas las precauciones necesarias para que la
aplicacion de los procedimientos sea correcta.

Firma:
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En a de de

Cumplimentar en caso de renuncia a la participacion en el estudio

Mediante el presente escrito, comunico mi decision de abandonar el proyecto de investigacion
en el que estaba participando y que se indica en la parte superior de este documento.

Fecha Firma del participante

Fecha Firma del investigador
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Anexo 6: hoja de revocacion del consentimiento.

Derecho de oposicion

Los datos recabados, conforme a lo previsto en la Ley Orgénica 15/1999, de Proteccion de
Datos de Caréacter Personal, en el presente consentimiento informado seran incluidos en la
base de datos del estudio “Capacidad de recuperacion entre el entrenamiento de fuerza, el
propioceptivo y el neuromuscular en jugadores de baloncesto con inestabilidad crénica de

tobillo” cuya titularidad pertenece a “Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios”.

Estos datos serdn 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 Proteccién
de Datos de Caréacter Personal. En consecuencia, UD. da, como titular de los datos, su
consentimiento y autorizacién al responsable de los Ficheros para la inclusién 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 ejercitar gratuitamente los derechos ARCO:
acceso, rectificacion, cancelacién 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 electrénico a la

direccién 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 peticibn 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 términos previstos marque una cruz
en esta casilla. En caso contrario, se entendera que presta su consentimiento tacito a tal

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

Fdo. Titular de los datos
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Anexo 7: ficha de datos personales del paciente.

Conforme con la ley de proteccion de datos y derechos ARCO, de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion (Ley 15/1999 del 13 de diciembre) actualizada por la Ley Orgénica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, se garantiza el anonimato y la proteccion de datos de todos los participantes que

conforman el estudio.

Su informacion personal serd solo accesible para el investigador principal y no se
difundird ningln dato personal ni aparecera en el estudio. A su vez, se le asignara un codigo

de identificacion. Por favor, complete los siguientes datos:
Nombre:
Apellidos:

Cddigo de identificacion:

DATOS PERSONALES
Edad:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Localidad:

Provincia:

Cadigo postal:

NUmero de teléfono:

Correo electronico:

DATOS HISTORIA CLINICA

Equipo de baloncesto:

Entrenamientos semanales:

Numero de esquinces en el mismo
tobillo:

Numero de episodios de

inestabilidad en los ultimos 6 meses:

Dolor e hinchazén en el tobillo en los | SI NO

Ultimos 3 meses:

Antecedentes personales:
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Anexo 8: CAIT versién esparfiola del estudio de David Cruz-diaz (3)

La puntuacién solo sera visible para los investigadores.

Izquierdo

Derecho

Puntuacion

1 Tengo dolor de tobillo

Nunca

Durante/ cuando hago deporte

Corriendo en superficies irregulares

Corriendo en superficies niveladas
Caminando/andando en superficies irregulares

Caminado/ andando en superficies niveladas

0o o o o o d

o o o o o od

O B, N W b~ O

2 Siento el tobillo inestable

Nunca

Algunas veces durante la practica de deporte (no siempre)
Frecuentemente durante la practica de deporte (siempre)
Algunas veces durante la actividad fisica

Frecuentemente durante la actividad diaria

O o 0o o od

O o O o o

S B N W b

3 Cuando giros bruscos, el tobillo se siente INESTABLE:
Nunca

Algunas veces cuando corro

A menudo cuando corro

Cuando ando/ camino

0 [ I

0 O O N

O B N W

Nunca
Si voy rapido
Ocasionalmente

Siempre

4 Cuando bajo las escaleras, el tobillo se siente INESTABLE:

O r N W

pierna:
Nunca
Sobre el pulpejo del pie

Con el pie plan (completamente apoyado)

5 Siento el tobillo inestable cuando me apoyo sobre una
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6 El tobillo se siente INESTABLE cuando:

Nunca 0 O 2
Doy saltos pequefios de un lado a otro 0 0

Doy saltos pequefios sobre un mismo punto 0 0 0
7 El tobillo se siente INESTABLE cuando:

Nunca 0 O 4
Cuando corro sobre superficies irregulares 0 0 3
Cuando corro suave/troto sobre superficies irregulares 0 0 2
Cuando camino sobre superficies irregulares 0 0 1
Cuando camino sobre una superficie plana 0 0 0
8 TIPICAMENTE, cuando se me empieza a torcer el tobillo,

puedo pararlo:

Inmediatamente 0 0 3
A menudo ] ] 2
Algunas veces 0 0 1
Nunca [ 5 0
Nunca me he doblado el tobillo 0 0 3
9 Después del TIPICO incidente de doblarte el tobillo, el

tobillo/ éste vuelve a la “normalidad”:

Casi inmediatamente O O 3
En menos de un dia 0 0 2
1-2 dias 0 0 1
Mas de 2 dias 0 0 0
Nunca me he doblado el tobillo 0 0 3
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Anexo 9: cronograma del estudio.

Redaccién del
Solicitud y aprobacién
del o al CEIC

DOctubre-
Diciem.

2021

Enero—
Abril
2022

Mayo |Junio
2022 (2022

Julio -
Dctubre
2022

Novi. 2

Dicim. 203

HNov
2022-
Mar 2023

Abril 202

May-zep

Oct 2023

Nov
2023

Diciem.
2023

Enero
2024

Febrero
2024

Reunidn del equipo
investigador

Reclutamiento de
sujeros que presenten
los criterios de

Primera reunidn con
los sujetos, entrega
HIP. firma Cl y

1" medicidn

Realizacion de la
intervencidn

4 "med

5 " medicidn

Analisis estadistico de
los datos

Elaboracion de
resultados. redaccidn
del trrabjo final
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