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TABLA DE ABREVIATURAS

TABLA DE ABREVIATURAS
CCA Cadena cinética abierta
CCC Cadena cinética cerrada
DR Densidad relativa
EH Empuje hidrostatico
LCA Ligamento cruzado anterior
LCP Ligamento cruzado posterior
LLE Ligamento lateral externo
LLI Ligamento lateral interno
ME Menisco externo
MI Menisco interno
PH Presion hidrostéatica
RE Rotacion externa
RI Rotacion interna
ROM Range of moviment
SB Superficie Baricéntrica
TTO Tratamiento
VD Variable dependiente
Vi Variable independiente
Xmedia Centro de gravedad en eje X
Ymedia Centro de gravedad en eje Y




1. RESUMEN

Titulo del proyecto: Influencia de programa de control motor en piscina para mejorar la

estabilidad de rodilla en futbolistas con rotura de LCA operados.

La rotura del LCA es una de las lesiones mas importantes en el mundo del futbol, a causa de
las graves consecuencias que supone al futbolista esta lesion. Sus mecanismos lesionales
mas usuales son: cuando se realiza un movimiento de rotacion excesivo de la tibia respecto
al fémur (sobre todo cuando el deportista se encuentra en apoyo monopodal), realizando un
valgo excesivo de rodilla, y cuando se realiza una hiperextension de rodilla que puede estar

acompafada, 0 no, de una rotacién interna de tibia.

El objetivo de este estudio es conocer la influencia de un programa de control motor en
piscina junto con el tratamiento habitual de fisioterapia para las roturas del LCA en futbolistas.

Se trata de un estudio analitico, experimental, longitudinal, prospectivo, enmascarado a
simple ciego modificado. La muestra del estudio son 1318 sujetos masculinos, entre 18 y 25
afos. Los sujetos son jugadores de futbol de la primera plantilla del Real Madrid, jugadores
del Real Madrid Castilla y de la cantera, que hayan sufrido una rotura de LCA. Se dividira de
forma aleatoria a los sujetos en 2 grupos: un grupo control, que es tratado con el tratamiento
habitual de fisioterapia y un grupo experimental con dicho tratamiento combinando un

programa de control motor en piscina junto con el tratamiento habitual de fisioterapia.
Se realizardn dos mediciones, pre y post tratamiento y se determinara la variacién en las
variables de Xmedia, Ymedia y SB. Estas se mediran mediante el uso de una plataforma de

presiones. Las variables resultado se usaran para comparar los resultados de ambos grupos.

Palabras clave: Aquatic Theray, Anterior Cruciate Ligament, Stabilometry Plataform.



ABSTRACT

Project title: Influence of a motor control program in swimming pool, to improve knee stability,

in players who has been operated of ACL rupture

ACL rupture is one of the most important injuries in the football industry, because of the
serious consequences that it has on the player. The most common lesions are produced:
when it is done an excessive rotation movement of the tibia respect to the femur (especially
when the athlete is supporting in only one foot) which cause an excessive knee valgus; and
also, when it takes place a hyperextension of the knee that can be accompanied, or not,

couple by an internal tibial rotation.

The aim of this study is to know the influence of a motor control program in swimming pool

combined with the usual physiotherapy treatment for ACL ruptures in football players.

This is an analytical, experimental, longitudinal, prospective, simple modified blind-masked
study. The sample of this study is 1318 male subjects, between 18 and 25 years. These
subjects are football players that play in the first team of Real Madrid, the Real Madrid Castilla
and players from the quarry, who have suffered ACL rupture. Subjects will be randomly
divided into 2 groups: a control group, which is treated with the usual physiotherapy treatment
and an experimental group, with the same treatment combining a motor control program in

swimming pool.

It will be made two measurements, pre and post treatment, and in addition the shift in the
variables of Xmean, Ymean and SB will be determined. These variables will be measured by

a pressure platform and used to compare the results of both groups.

Key words: Aquatic Theray, Anterior Cruciate Ligament, Stabilometry Plataform.



2. ANTECEDENTES Y ESTUDIO ACTUAL DEL TEMA.

2.1 ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA RODILLA.

Hoy en dia no se puede hablar de la rodilla como una Unica articulacién, sino que hay que
definirla como un complejo articular formado por dos articulaciones, femoropatelar y
femorotibial. La articulacion femorotibial esta formada por los condilos femorales y las
mesetas tibiales, y se trata de una articulacion de tipo sinovial. La articulacién femoropatelar
esta formada por la rétula y los céndilos femorales, y se trata de una articulacion de tipo

sinovial (1) .

En este estudio nos vamos a centrar en la articulacién femorotibial, ya que es donde se
encuentra la estructura que nos incumbe que es el Ligamento Cruzado Anterior (LCA). En la
articulacion femorotibial, gracias a la ley concavo-convexa y a la accién y forma de los
meniscos, se van a realizar los movimientos de Flexo-extension, y de rotacion interna y
derecha (Rl y RE), movimientos en los que estard muy implicado el LCA. La articulacion
femoropatelar esta compuesta de numerosas estructuras que la protegen y dan estabilidad.
Hablamos de estructuras de estabilizacion pasiva de la articulacion (ligamentos, capsula,
plicas y meniscos) y estructuras activas (musculos). A nivel de estructuras pasivas, las mas
importantes que acttan en la estabilizacion de rodilla serian los Ligamentos laterales, tanto
interno como externo (LLI y LLE), los Ligamentos cruzados, tanto anterior y posterior (LCA Y
LCP) y los meniscos, tanto interno como externo, con sus numerosos ligamentos (Ml y
ME).(2)

Figura 1. Imagen Ligamentos de la rodilla (2).



A nivel de estructuras activas, las mas importantes en la estabilidad de rodilla, son los
gemelos (interno, sobre todo), la pata de ganso (recto interno, semitendinoso y sartorio),
isquiotibiales (semitendinoso, semimembranoso y biceps femoral) y el cuadriceps. (3)

Nos centramos principalmente en la funcién que tiene el LCA que se inserta, distalmente, en
la cara superior de la extremidad proximal de la tibia, para terminar, proximalmente en la
porcion posterior de la superficie interna del condilo femoral externo, y su funcién es
principalmente, la de limitar la anteriorizacién de la tibia, pero actiia también en la limitacion

del varo y valgo de la rodilla, y en las rotaciones.(4)

2.2 EPIDEMIOLOGIA.

La lesion de ruptura del ligamento cruzado anterior LCA es una de las lesiones con mayor
indice de lesion en futbol, y es de las lesiones que mas puede llegar a perjudicar al futbolista
en su carrera deportiva, pudiendo llegar a provocar un descenso en su nivel competitivo (solo
el 63% vuelve a su mismo nivel de competicién antes de cuando ocurrio la lesion)(5), incluso

pudiendo terminar su carrera profesional, si no se trata de forma correcta(6).

A nivel de porcentaje de lesiones de rodilla, el LCA representa el 50% en personas
sedentarias y el 75% en personas que realizan actividad deportiva y siendo mas frecuente
en deportistas femeninas que en deportistas masculinos. Un estudio realizado en Suecia,
realiz6 una investigacion donde comparaba el indice de lesiones entre futbolistas masculinos
y féminas, y llegé a la conclusion que el indice de lesién era méas del doble, y no solo eso sino

gue también determind, que cuanto mas jovenes son las féminas, mayor es el indice de lesion

(7)(8) -

La rotura del LCA, puede llevar también a dafios a otras estructuras, y producir problemas a

nivel de menisco (roturas), defectos de cartilago y osteoartritis.

Sus mecanismos lesionales mas frecuentes son: se dan cuando se realiza un movimiento de
rotacion excesivo de la tibia respecto al fémur, sobre todo cuando el deportista se encuentra
en apoyo monopodal, realizando un valgo excesivo de rodilla, y cuando se realiza una
hiperextensién de rodilla que puede estar acompafiada o no, de una rotacién interna de tibia.
En los ultimos estudios se habla de un tercer mecanismo lesional que se produce al realizar
una flexion forzada(9) (10) . Estos factores conocidos en la bibliografia como fuerzas internas,
pueden estar complementados con fuerzas externas, como es el césped o el tipo de tacos

gue se usa en las botas.(11)



ROTURA
DO LCA

Figura 2. Mecanismo lesional LCA

El alto porcentaje de lesiones que se produce de LCA en el deporte, la cual provoca en el

deportista un periodo de baja competitiva de unos 9 meses después de la reconstruccion (12)

(13) .Todavia mas significativo en el futbol (en EE.UU cada afio ocurren unas 100.00 lesiones

del LCA, donde el 78% de ellas se sufren en deportistas que practican deportes como el

fatbol, esqui, béisbol y baloncesto (10) ). Es un tema que provoca la necesidad de investigar

no solo como tratar esta lesién, si no como prevenir su causa y su posible recidiva.

La lesion puede venir provocada de diferentes formas:

Desde el punto de vista biomecénico: después de caer sobre una pierna en un salto
(36%), un cambio de direccién (29%), un contacto directo (22%), una frenada (5%) y
los mecanismos biomecanicos nombrados anteriormente (un movimiento de rotaciéon
excesivo de la tibia respecto al fémur, sobre todo cuando el deportista se encuentra
en apoyo monopodal, un valgo excesivo de rodilla, y cuando se realiza una
hiperextension de rodilla que puede estar acompafiada o0 no, de una rotacién interna
de tibia) (8%) (14).

Desde el punto de vista ambiental: donde el terreno de juego, el calzado son los
factores con mas incidencia y condiciones meteoroldgicas.

Desde el punto de vista anatémico: aunque no es el mas frecuente, un estudio en
Estados Unidos realizado en futbolistas universitarios, llego a la conclusion de que un
posible aumento de la pendiente de la meseta tibial, aumentaba el incremento de
sufrir una lesion de LCA.(15). También influyen factores como tamafio del LCA,
laxitud, fuerza muscular y alineacion de los miembros inferiores.

Desde el punto de vista hormonal: se ha demostrado que el aumento de estrégenos

durante la fase preovulatoria del periodo, aumenta el indice de lesion (10).
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Figura 3. Gréfica de porcentaje mecanismos lesionales de LCA (14)

Un articulo muy caracteristico que encontré durante la busqueda fué un estudio de la

influencia de la ruptura del LCA en fatbol, donde se explica que el mayor numero de lesiones

de este ligamento se produce siempre en los treinta primeros minutos de partido, cuando se

produce una maniobra de torsién de la tibia, ya sea durante la carrera o en un salto. (11)

Una vez producida la lesion saber identificarla pronto es fundamental, ya que permitira al

futbolista, poder empezar a trabajar lo antes posible. Se realizara un examen fisico para intuir

la lesion, pero deberda ser confirmada por pruebas de imagen.

Examen fisico: la prueba mas utilizada es el cajon anterior en la cual colocamos al
paciente en una flexién de 90° de rodilla y realizamos un desplazamiento de la tibia
hacia anterior para valorar la laxitud, si se visualiza una gran diferencia de
desplazamiento entre la rodilla afecta y la sana, se puede intuir una rotura del LCA.
Otras pruebas significativas para valorar esta lesién serian las siguientes: test de
Lachman (mejor valor predictivo negativo), Pivot Shift (mejor valor predictivo
positivo)(16), test de Slocum y test de Losse. Durante el examen fisico se debera
valorar también el valgo y el varo para descartar problemas en los ligamentos laterales
y pruebas meniscales como Appley y Mcmurray para descartar roturas o pinzamientos

de menisco.

Pruebas de imagen: se realizan radiografia y resonancias magnéticas para confirmar

el diagndstico que se intuyé después del examen fisico.
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2.3 CIRUGIA RECONSTRUCTIVA.

Después de la rotura del LCA anterior, el futbolista tiene dos opciones, o realizar un programa
de musculacién muy extenso y fuerte, que le permita tener una musculatura preparada para
poder soportar y remplazar la funcién del ligamento (método que utilizaron grandes estrellas

como Raul Gonzalez y Xavier Hernandez), o la de ser operados.

El método més habitual de operacion, y el més elegido por los pacientes jovenes a dia de
hoy, es la artroscopia y la sustitucion del ligamento por una plastia, ya que es el tratamiento
quirargico que mas éxito suele tener a la hora de querer evitar una recidiva. Normalmente la
plastia se forma a partir del tendén del semitendinoso, del gracil o del tenddn rotuliano y se
estima un tiempo de aceptacion total del tejido de 12 semanas(10) (17). En estudios se ha
demostrado que a la hora de elegir una de las dos técnicas es preferible a largo plazo el uso
de una plastia derivada del semitendinoso o gracil, en lugar de una plastia derivada del tendén
rotuliano, ya que a corto plazo no se encuentra diferencias significativas, pero a largo plazo
(7 afios), se estima una reduccion de estabilidad y aparicién de dolor en los casos que se ha

utilizado una plastia procedente del tenddn rotuliano.

A nivel de consecuencias de esta operacion la que mas aparece en la bibliografia es la
aparicion de osteoartritis a largo plazo, lo que para un deportista no es una buena noticia.

tornitlo
interferencial

bloque o ! .y
pastilla = <R
de hueso ‘ 1
en cada
extremo
del injerto

tunel femoral

trayecto del
injerto
tendinoso,
futuro LCA

tunel tibial

tornillo -
interferencial

Figura 4. Plastia tendinosa LCA.
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2.4 TRATAMIENTO HABITUAL.

A dia de hoy es complicado encontrar en la bibliografia un protocolo de referencia de
rehabilitacion del LCA que te dé un grado de recuperacion del 100% y que te pueda casi
asegurar que no haya un problema de recidiva, o que el futbolista pueda mantener el nivel

competitivo que tenia antes de la lesién.

Se ha realizado una revision bibliogréfica, donde se intenta unificar y buscar un protocolo, el
cual todos los fisioterapeutas y médicos deberian seguir para realizar una adecuada
rehabilitacion de LCA, después de la operacion, permitiendo asi que el futbolista pueda
regresar lo antes posible al terreno de juego sin riesgo de recidiva e intentando que
fisicamente pueda recuperar el nivel de competicion que tenia antes de sufrir la lesion, ya

gue estos factores son los que acabaran marcando la carrera del jugador (13) (18) .

Esta revision nos habla de un proceso que durard unas 22 semanas aproximadamente, y la

divide la rehabilitacion en 4 fases:

e Fase 1 (semana 1): se realizara trabajo para el aumento de rango articular de
movimiento (ROM) tanto activos como pasivos, uso de crioterapia para reducir los
procesos inflamatorios y la aparicion de dolor postquirdrgico, y recuperacién del
control neuromuscular mediante trabajo suave, sin peso adicional en cadena cinética
abierta (CCA) trabajando en rangos seguros entre 0-60 grados de ROM y cadena

cinética cerrada (CCC) en rangos seguros 90-40 grados de ROM.

¢ Fase 2 (semana 2 a semana 9): se realizara trabajo de aumento de ROM (conseguir
ROM de flexion completa), continuar con la crioterapia, para evitar cualquier proceso
inflamatorio. Durante esta fase empezaremos a trabajar la fuerza mediante ejercicios
isotonicos, isocinéticos e isométricos, sin poner en peligro el injerto ( la fuerza del
injerto no es Optima), y continuar con ejercicios de recuperacion de control
neuromuscular suave, aumentando la carga de trabajo (pliometria, ejercicios de
equilibrio y ejercicios de deporte especificos). Trabajar reducacion de la marcha y

empezar a realizar trabajo aerdbico.

e Fase 3 (semana 9 a semana 16): seguir trabajando ROM, para no perder lo ganado
en fases anteriores, realizar trabajo de potenciacion muscular en CCA y CCC
trabajando resistencia y fuerza, continuar con el trabajo de control neuromuscular,
aumentando la carga y realizando ejercicios mas dindmicos, trabajando la agilidad y

el equilibrio.

13



e Fase 4 (semana 16 a semana 22): maximizar la fuerza y la resistencia, aumentar la
carga en los ejercicios de propiocepcion (ejercicios de deporte especifico) e

introduccion al entrenamiento deportivo.

También encontramos un articulo donde se realiz6 una propuesta de readaptacién (jugadores
de 2° division espafiola de 21 a 26 afios), donde dividia también el proceso de rehabilitacion
en 4 fases, donde solo en la primera fase encontramos diferencias respecto al estudio
anterior, ya que en este protocolo se ve mas la primera fase como una etapa de planificacion
y de evaluacion de las funciones (fuerza y ROM) (19) .

Tabla 1. Programa de readaptacion rotura LCA (19)

Tabla1
FASE

READ WCIOMN

FUERZA
lsomeétmeos + Concénineos + Excmircos

PROPIOCEPCION

FLEXIBILIDAD
Extersiores + Flexores

EQUILIBRIO PELVICO

En los dltimos estudios se ha demostrado que es tan beneficioso un tratamiento post-
operatorio como pre-operatorio, y no solo desde el punto de vista a una mejor recuperacion
sino también a una reduccién de plazos, que ayudaran al deportista a estar en menos tiempo
realizando su actividad deportiva, en este caso el futbol (18).

14



2.5 PROPIOCEPCION Y CONTROL MOTOR.

Mientras en muchos estudios se maneja siempre la evaluacion de la fuerza y el ROM como
principales variables para la recuperacion total de la rotura del LCA, en este estudio
intentaremos llegar a la conclusién de que en la propiocepcién esta la clave de una
recuperacion eficaz, el 88% de lesiones en rodillas en futbol son evitadas cuando se tiene un

buen control motor de la propiocepcion (19) .

Se ha descubierto en los ultimos estudios que la lesion del LCA con su correspondiente
operacion, produce un descenso de la capacidad propioceptiva de la rodilla, por perdidas de
aferencias del ligamento y de los mecanismos mecanorreceptores, lo que produce una
pérdida de control motor (20) (21) (22). Por esta raz6n aumenta la importancia del trabajo de

propiocepcion y control motor durante la rehabilitacion.

La propiocepcion esta descrita por la capacidad que tiene el cuerpo mediante receptores
sensoriales de saber donde y cédmo se mueve una parte de nuestro cuerpo, lo que es
fundamental para el buen funcionamiento de una articulacién a la hora de trabajar, y por

consecuencia permitira prevenir mecanismos lesionales (23) .

Se ha demostrado en estudios que el uso de un programa de propiocepcion de rodilla en el
gue no solo se trabaja la estabilidad, si no que se trabaja las reacciones que debe tener un
individuo, cuando durante la competiciébn deportiva se produce uno de los mecanismos
lesionales, da como consecuencia un descenso significativo del indice de lesiones de LCA
(11) (22).

Los autores Tiago Lazzaretti Fernandes, Ellen Cristina Rodrigues Felix, Felipe Bessa, Natalia
MS Luna, Dai Sugimoto, Julia Maria D’Andrea Greve y Arnaldo José Hernandez en el articulo
“Evaluation of static and dynamic balance in athletes with anterior cruciate ligament injury” se
demostré que después de la rotura del LCA, los atletas sufrian mecanismos de compensacion
en su control postural, llevando su centro de gravedad mas hacia medial durante un apoyo
monopodal con los ojos cerrados (momento donde mas se necesita de los mecanismos

propioceptores, respecto con atletas que no habian sufrido esta lesiéon (24).
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En la revision bibliogréfica realizada por los autores Jessica L Owen, BSc, Sean Campbell,
MSc, Sara J Falkner, BKin, Christine Bialkowski, BSc, y Alex T Ward “Is there evidence that
proprioception or balance training can prevent anterior cruciate ligament (ACL) injuries in
athletes without previous ACL injury?” se pudo evidenciar que el uso de un entrenamiento
propioceptivo y neuromuscular producia resultados significativos en la prevencién de lesiones
del LCA. Mediante trabajos de pliometria, y mediciones biomecanicas para recopilar datos,
se llegd a la conclusion, al igual que en el articulo que hablamos antes, que trabajar la
estabilidad postural y las reacciones posturales adecuadas cuando se produce un
mecanismo lesional, le dan al futbolista mayores recursos para evitar caer en una lesion que

podria acabar con su carrera deportiva (25) .

2.6 PROPIEDADES FiSICAS Y FISIOLOGICAS DEL AGUA.

El uso de la terapia acuatica o hidroterapia comenzé en la época de los griegos y de los

romanos, ya que veian el agua como un elemento de purificacion y de vida.

El agua es uno de los recursos mas beneficiosos en una recuperaciéon de una lesién, y a
veces es el gran olvidado en la fisioterapia, ya que gracias a muchas de sus cualidades y
propiedades fisicas y fisiolégicas, ayudan no solo a la rehabilitacién de un paciente, si no a
acortar plazos.

Las propiedades fisicas del agua son las siguiente (22) (26):

e Presion Hidrostéatica (PH): es la presion que ejerce un fluido sobre un objeto inmerso
en reposo

¢ Densidad Relativa (DR): es la densidad que se establece entre el agua y la sustancia
en inmersion.

e Empuje Hidrostético (EH): es el empuje hacia arriba directamente proporcional con el
volumen del objeto que esta inmerso.

o Efectos metacéntricos: es el equilibrio que se encuentra cuando, EH y la fuerza de la
gravedad son iguales.

e Concepto de peso aparente: es la diferencia de peso real y la que percibimos dentro

del agua.
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e Refraccion: es la entrada de los rayos de luz en el agua que producen un efecto 6ptico
diferente.

¢ Flotabilidad: es cuando el EH es superior a la fuerza de la gravedad.

o Propiedades térmicas: las diferentes temperaturas del agua permiten trabajar en
diversos campos, ya que cuando hablamos de agua fria (10-15 °C) trabajamos en la
recuperacion post ejercicio, templada (26-30 °C) acondicionamiento cardiaco,
ejercicio intenso, esclerosis multiple, esclerosis lateral y amiotrofia, indiferente (32-35
°C) terapia acuética y relajacion, y caliente (36-41 °C) relajacion. El uso de bafio de

contrastes (fria y caliente) favorece la relajacion muscular post ejercicio.

A parte tiene efectos fisiolégicos que afectan a la PH y el EH, que producen cambios a nivel
del sistema respiratorio, sistema cardiovascular, sistema renal, sistema neuromuscular y
sistema musculo-esquelético. En estas dos Ultimas profundizaremos mas, ya que es parte de

la base de este estudio.

e Sistema musculo esquelético: en la inmersion por las propiedades del agua aumenta
la oxigenacion y el riego sanguineo provocando la eliminacion de desechos.
Ayuda al trabajo en carga y la movilidad articular, gracias al EH, que produce un
descenso del peso corporal respecto al medio terrestre. Por ejemplo, con el 75% de
inmersién, produce una reduccién de 75% de la carga que realiza el paciente, lo que
ayuda en una rehabilitacion a poder ir metiendo ejercicios de carga sin que sea lesivo

para el paciente.

e Sistema neuromuscular: dentro del agua los receptores cutaneos, propioceptivos y
barorreceptores estan constantemente activados por consecuencia de la PH y los
factores hidrodindmicos e hidrocinéticos.

La PH favorece no solo al sistema propioceptivo fundamental para este estudio, si no

gue ayuda también a la normalizacién del tono.

La terapia acuatica en general no tiene complicaciones, y es apta para casi todo el mundo,
pero hay que tener en cuenta algunos factores. Es el caso de pacientes con problemas que
pudieran provocar una contaminacion del ambiente de tratamiento, pacientes con:
incontinencia urinaria o fecal, pacientes medicamente fragiles (ventilacion mecanica,
traqueotomia, oxigenoterapia o paliativos), epilepsias farmacorresistentes, colostomias,
gastrostomias y sondas vesicales. Luego hay que tener en cuenta factores psicolégicos como

la hidrofobia, factores alergénicos o problemas de escucha o visuales (22) (26) .
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Estas propiedades ayudan a poder realizar una buena rehabilitacion, ya que factores como
la temperatura del agua ayudan (dependiendo de los grados) en procesos como la
vasodilatacién o vasoconstriccion, los cuales intervienen en procesos inflamatorios o de
déficit de riego sanguineo. La PH y EH ayudan a los pacientes a poder realizar trabajo en
carga, ya que gracias a estas propiedades el peso de un cuerpo inmerso disminuye
(acelerando procesos de rehabilitacion), que en muchos casos los deportistas agradecen y
les ayuda a estar mas motivados. Las inmersiones y desplazamientos en agua profunda

aceleran los procesos de regeneracion tisular.

También se han demostrado factores beneficiosos que aporta la terapia en el agua en
pacientes con problemas de artritis reumatoides, donde se ha visto una reduccién del dolor y
un aumento de fuerzay ROM (27) (28).

Por lo tanto, si se ha demostrado que el tratamiento en agua ayuda a la reduccién del dolor,
a la reduccioén de la inflamacién, aumento del ROM y aumento de la fuerza; mientras que la
PH ayuda a la estimulacion del sistema propioceptivo. Es por esto que se constata que el
trabajo en el agua en una lesiébn como la rotura del LCA es preferible combinarlo con
tratamiento en sala, ya que no solo ayudara a que la rehabilitacién avance mas rapido (se
podra mandar al paciente trabajos de mayor carga que en una fase en tierra no se podria

hacer) si no porque mejoraran también procesos como dolor, inflamacion y fuerza.

2.7 TRABAJO EN PISCINA EN EL DEPORTE.

Una vez se conocen las propiedades del agua, hay que saber como utilizarlas correctamente

para ayudar a conseguir una mejor rehabilitacion.

En nuestro proyecto queremos deliberar si el uso de la piscina ayudaria a una mejora de la
propiocepcion. El estudio redactado por Andresa R. Marinho-Buzellia, Hossein Rouhanic, Kei
Masanib, Mary C. Verriera y Milos R. Popovic “The influence of the aquatic environment on
the control of postural sway” habla del trabajo de equilibrio en el agua para poder mejorarlo
posteriormente en tierra. En éste, se llega a la conclusién de que cuando el paciente esta en
el agua desarolla unos parametros de mayor inestabilidad, ya que los constantes estimulos
del agua y sus propiedades producen que sea mas complicado mantener una postura

estable, lo que provoca que posteriormente cuando salga a tierra tenga mas estabilidad.(29)
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Los autores Kyoung Kim, Dong-Kyu Lee y Eun-Kyung Kim en su estudio “Effect of aquatic
dual-task training on balanceand gait in stroke patients” realizado en pacientes que habian
sufrido un ICTUS, determinaron que la realizacion de ejercicios en el agua producia
resultados significativos en el equilibrio y en la reeducacion de la marcha a la hora de realizar
trabajo en tierra (30). Esto se relaciona con la posibilidad de realizar un trabajo de control
motor en lesiones de LCA que nos ayuda a ver que podria ser muy beneficioso.

A nivel de rodilla, no se ha encontrado mucha bibliografia a la hora de planificar un programa
de control motor. Sin embargo, en lo referente al tobillo si se ha demostrado que el uso de la
terapia acuética en esguinces es muy beneficioso a la hora de mejorar propiocepcion y
estabilidad tanto de la articulacion como del tronco (31), por lo que podemos intuir que llevado

a cabo a nivel de rodilla podria tener unos resultados similares.

La revisién bibliografica, en la cual hablamos en el apartado del tratamiento habitual, no
refiere ningun protocolo especifico para trabajo en el agua. Por otra parte, el escrito de Maria
Alonso “Terapia Acuatica” nos habla de un protocolo de trabajo en piscina orientado al
tratamiento de cualquier lesién deportiva. Este libro divide el tratamiento en 3 fases donde se

combina el trabajo en sala con el trabajo en el agua (22) :

e Fase 1: trabajo de tratamiento de sintomas (dolor, inflamacion y restriccion) y trabajo
aerdbico para no perder el ritmo (el coste de energia en el trabajo en el agua es
directamente proporcional a la velocidad, todo lo contrario que en tierra, lo que nos
permite trabajar a mayores intensidades, lo que en el caso de LCA permitiria trabajar

en descarga total y con un rango de movilidad a articular de forma natural y funcional).

e Fase2:

v' Subfase de funcionalidad: una vez desaparecidos lo signos agudos, se
proponen realizar sesiones de estiramientos para no caer en un déficit de
flexibilidad (el agua caliente ayuda al estiramiento del vientre muscular, en
cambio el agua fria ayuda al estiramiento del tend6n). También tiene lugar el
comienzo del trabajo propioceptivo (el cual sera de mayor calidad que en
tierra, gracias a propiedades del agua como son la PH y los factores
hidrocinéticos, ya que al estar sumergido los termorreceptores y los
barorreceptores estaran activados también), el trabajo aciclico y el trabajo de

fuerza.
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v' Subfase de especificidad: tras haber alcanzado la funcionalidad, ahora se
buscard envolver al deportista en su entorno de entrenamiento habitual. En
esta fase se debera trabajar en el agua al mismo nivel que trabajaria en un

entrenamiento.

e Fase 3: comprende la reincorporacién a la actividad deportiva y trabajo de
recuperacion en el agua (inmersion en agua fria) (32) para evitar riesgo de recidiva.

Figura 5. Piscina de rehabilitacion Ciudad deportiva Valdebebas.

2.8 ESTABILOMETRIA.

La estabilometria es uno de los recursos mas utilizados para la medicion de un trabajo
propioceptivo ya que te permite ver de forma analitica y cuantificada, cuanto ha aumentado
o descendido el control motor y el equilibrio de un paciente de una forma objetiva. Los
parametros que mas suelen medir en este tipo de estudios son: la desviacion del punto de
gravedad en el eje X e Y, el area completa, la velocidad y el tiempo. Esta prueba se puede
realizar de diversas maneras: en apoyo monopodal o bipodal y con los ojos cerrados o
abiertos (33).

20



Para realizar esta prueba es necesario el uso de una plataforma de presiones que nos
permita conocer la distribucion de las distintas presiones en las diferentes zonas de la planta
del pie y evaluar la influencia de fuerzas directas aplicadas tanto en estatica como en
movimiento a través de un programa electrénico que registre todos los datos obtenidos de la
plataforma en el ordenador. Este sistema registra la fuerza vertical generada y la fuerza de
reaccion del suelo. La relacion entre fuerza y superficie de apoyo, permite el calculo de
la presion del pie.

La aplicacion nos permite generar diferentes datos para poder realizar un estudio completo
que ayude a formular nuestro tratamiento, como por ejemplo: mapa de presiones plantares,
centro de masas, centro de presiones o estabilometria (equilibrio postural). La plataforma de
presiones también nos ofrece datos de la marcha dando como resultado un mapa de
presiones plantares, asi como evolucion del centro de orientacién de presiones y presiones

maximas (34).

Figura 6. Estabilometria en apoyo bipodal y monopodal.

Aparte de ser un recurso muy adecuado para el calculo de mejoria en las variables de
desplazamiento, area, velocidad y tiempo; después de realizar nuestro entrenamiento, ha
sido muy util para otros muchos estudios a la hora de establecer la repercusiéon que tiene la
rotura del LCA en deportista, especialmente al comparar el miembro afecto con el miembro
sano y el miembro dominante respecto al no dominante. Estos datos pueden utilizarse para

desarrollar un tratamiento especifico e ir siguiendo su evolucion.

21



Un ejemplo de lo que hemos explicado antes, se da en el articulo redactado por Farshid
Mohammadi, Mahyar Salavati, Behnam Akhbari, Masood Mazaheri, Mojdeh Khorrami y
Hossein Negahban “Static and Dynamic postural control in competitive athletes after anterior
cruciate ligament reconstruction and controls”, en el cual se explica que después de 8 meses
de la rotura del LCA, los pacientes seguian presentado asimetrias significativas a nivel
postural, lo que podria provocar posibles recidivas en un futuro (35) .

Especialmente este estudio nos ayudara a saber si el programa de control motor en agua
ayuda a mejorar la propiocepcién del paciente de un paciente que ha sido operado del LCA
(36).

En conclusion y después de repasar parte de la bibliografia publicada, este estudio propone

lo siguiente:

Una comparacion entre los resultados de Xmedia, Ymedia y SB cuando combinas un
programa de control motor en piscina con tratamiento habitual, respecto a los futbolistas que
solo reciben tratamiento habitual en las lesiones de rotura de LCA.

Y el uso de un medio de trabajo diferente para realizar un programa de control motor, respecto

a los articulos citados en este proyecto.
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3. EVALUACION DE LA EVIDENCIA.
3.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para la estrategia de busqueda he decido usar 5 tipos de bases de datos: Pubmed, EBSCO,

Google Académico y Cochrane.

Para que los temas sean lo méas actualizado posibles se ha utilizado diferentes filtros para
que el estudio este basado en lo ultimo publicado en la fisioterapia y tenga el mayor valor
tanto terapéutico como en investigacion. Los filtros que se han utilizado son: reduccion de la
busqueda en articulos, que se encuentren en inglés y que hayan sido publicados entre el
2010 y el 2017. Aparte de la estrategia de busqueda en bases de datos se ha buscado
informacion en algunos libros, con la mayor veracidad e implicacién en el mundo de la

fisioterapia.

e GOOGLE ACEDEMICO:

Empezamos la busqueda de articulos por Google académico donde se realiz6 un sondeo
general de articulos, en busca de antecedentes e informacion general del tema a tratar. En
este encontramos 15 articulos interesantes de los cuales solo 5 ha sido de total interés para
este trabajo.
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e PUBMED:

Después de realizar una amplia busqueda en Pubmed, se ha resumido en:

1. Stabilometry Plataform 50
2. Knee 1487
3. Arthrometry Articular 356
4. Anterior Cruciate Ligament 5720
5. Aquatic Therapy 776
6. Physical Therapy Modalities 19949
7. (2) AND (3) 6
8. (7) AND (4) 2
9. (6) AND (4) 106
10. (5) AND (4) 3
11. (5) AND (6) 101
12. (1) AND (4) 73

Busquedas utilizadas: 1, 7, 8,9, 10, 11y 12
Articulos totales: 341

Articulos descartados por titulo/abstract: 314
Articulos descartados después de leer: 10

Totales articulos relevantes: 17
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EBSCO:

Después de realizar una amplia busqueda en EBSCO, se ha resumido en:

1. Anterior Cruciate Ligament 7157
2. Anterior Cruciate Ligament 3809
Reconstruction
3. Anterior Cruciate Ligament 105
Reconstruction Rehabilitation
4. Anterior Cruciate Ligament 704
Reconstruction, propioceptive
exercise, neuromuscular training
5. Football Players 1241
6. Aquatic Therapy 30
7. Knee Stability 28
8. Physiotherapy Rehabilitation 1822
9. (1) AND (5) 46
10. (1) AND (8) 44

Busquedas utilizadas: 6, 7, 9y 10

Articulos totales: 148

Articulos descartados por titulo/abstract: 118
Articulos descartados después de leer: 20

Totales articulos relevantes: 10

25



Se han utilizado dos tipos de libros: terapia en el agua, para buscar evidencia e informacion

en técnicas de rehabilitacion y de las propiedades fisicas y fisioldégicas del agua, y libros de

anatomia y biomecanica para conocer mejor el movimiento y funcionalidad de las estructuras

de la rodilla.

ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA
RODILLA

Kapandiji, A. I. - Fisiologia articular 2
- Miembro inferior (parte 1 de 4)
Kapandji, A. |. - Fisiologia articular 2

- Miembro inferior (parte 2 de 4)

TERAPIA EN EL AGUA

Terapia Acuatica de Maria Alonso
Fraile, Javier Gleita Rodriguez y
Cesar Fernandez de las Pefias
Agentes fisicos en rehabilitacion: de
la investigacibn a la practica
Cameron, M. H.

Para finalizar se ha sacado también informacion de paginas web como Podoactiva, la cual es

una de las empresas pioneras en el estudio y trabajo con tecnologia de plataforma de

presiones, Aspetar y Efisioterapia.net.
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3.2 DIAGRAMA DE FLUJO

Articulos

encontrados:
470

Pubmed: 341

Ebsco: 148

Google
Académico:
15

Articulos
descartados:
324

Articulos
descartados:
138

Articulos
descartados:
10

Tras lectura del
titulo: 300

Tras lectura del
titulo: 109

Tras lectura del
titulo:3

Tras lectura del
abstract: 14

Tras lectura del
abstract: 9

Tras lectura del
abstract: 2

Tras lectura del
articulo: 10

Tras lectura del
articulo: 20

Tras lectura del
articulo: 5
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4. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

GENERAL

Valorar la influencia de realizar un programa de control motor en piscina junto con
tratamiento habitual de fisioterapia, para aumentar la estabilidad de rodilla en

pacientes futbolistas lesionados y operados de ruptura del ligamento cruzado anterior.

ESPECIFICOS

Evaluar la evidencia de incluir un programa control motor en piscina junto con
tratamiento (TTO) habitual de fisioterapia, en la reduccion del desplazamiento del eje

de gravedad hacia anterior en el plano frontal (Ymedia), durante un apoyo monopodal.

Evaluar la evidencia de incluir un programa control motor en piscina junto con
tratamiento habitual de fisioterapia, en la reduccién el desplazamiento del eje de
gravedad hacia medial en el plano sagital (Xmedia), durante un apoyo monopodal.

Evaluar la evidencia de incluir un programa control motor en piscina junto con
tratamiento habitual de fisioterapia, en la reduccién de la superficie del baricentro

(SB), durante un apoyo monopodal.
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5. HIPOTESIS.

o Los futbolistas que reciben un programa de control motor en piscina, junto con
tratamiento habitual, consiguen una reduccion significativa en los parametros de
desplazamiento anterior y medial del eje de gravedad, y de la superficie del baricentro,

durante un apoyo monopodal, respecto al tratamiento habitual.
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6. METODOLOGIA:

6.1 DISENO

Se va a realizar un estudio analitico experimental, longitudinal, prospectivo, enmascarado a

simple ciego maodificado.

Se trata de un estudio analitico porque el objetivo del estudio es saber si hay diferencias
significativas en los resultados entre el tratamiento habitual de una lesion de operacion por
ruptura de LCA en sala de fisioterapia, comparado con un tratamiento combinando un
programa de control motor en piscina con el tratamiento habitual, y ver si dicha intervencién
es realmente efectiva. En conclusion, se va a dividir la muestra en dos grupos, experimental
(tratamiento combinado) y control (tratamiento habitual), y compararemos los resultados,
permitiéndonos comprobar hipétesis causales.

El estudio es experimental ya que se divide la muestra en dos grupos experimental y control
de forma aleatorizada y homogénea (criterios de inclusién y de exclusién). Se trata de un

disefio paralelo, donde las ramas de intervencion no se cruzan y son unicas.

En el grupo experimental se encuentran los sujetos que serén tratados con el tratamiento
mixto, trabajo de control motor en piscina junto con el tratamiento habitual de fisioterapia. El
grupo de control sera aquel donde sus sujetos solo seran tratados con el tratamiento habitual

en sala de fisioterapia.

Se trata de un estudio longitudinal ya que, entre la valoracién inicial y la valoracion final del

estudio, se realizara en un periodo de tiempo entre ellas.

Se trata de un estudio prospectivo, porque el investigador esta presente desde el inicio del
estudio, manipulando la variable independiente (VI) (tipo de tratamiento), hasta el final del
tratamiento, donde se realizara la recogida y analisis de datos de las variables dependientes
(VD).

Se trata de un estudio cegado, ya que la persona que recoge los datos no interviene durante

los tratamientos. Los fisioterapeutas y médicos, no estardn cegados.

Por ultimo, se trata de un estudio unicéntrico, ya que solo participar un centro en el estudio:
las instalaciones deportivas de la Ciudad Real Madrid (Valdebebas), en especial salas de

fisioterapia y piscina terapéutica, y el centro de estudio biomecanico.
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6.2 SUJETOS

6.2.1 Descripcion de la poblacion.

Poblacion diana: futbolistas profesionales, de la primera plantilla del Real Madrid, del Real
Madrid Castilla y jugadores de la cantera, de 18-25 afios, operados de ruptura de LCA

después de 3 meses de tratamiento en sala de fisioterapia.

Se establecen estas edades para evitar problemas legales de menores, y se buscan sujetos

jévenes que no hayan sufrido méas de dos lesiones de LCA.

Poblacién de estudio: son los pacientes definidos por los criterios de inclusion y de
exclusion. Por lo tanto, son aquellos pacientes que entran en el estudio, porque respetan los

criterios de inclusién y no presenta ningun criterio de exclusién.

Se procurara que sean pacientes que se encuentren todos en fase de carga de trabajo (3
meses), para que todos tengan unas caracteristicas similares e intentar reducir el riesgo de

sesgo.

6.2.2 Criterios de inclusién y exclusion.

e Criterios de inclusion:

> Pacientes de 18-25 afios de sexo masculino.

» Pacientes operados de rotura de LCA.

» Pacientes que sean futbolistas profesionales y pertenezcan al Real Madrid y al

Real Madrid Castilla y jugadores de la cantera entre 18-25 afos.

» Pacientes con problemas de estabilidad de rodilla.
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e Criterios de exclusion:

» Pacientes que se encuentran en fase de trabajo en camilla.

» Pacientes que hayan sufrido recidivas.

6.2.3 Calculo Muestral

Para realizar el calculo muestral se utilizara el siguiente articulo: “Reliability of Single-leg

and Double-leg Balance Tests in Subjects with Anterior Cruciate Ligament Reconstruction

and Controls” (36)

2K*SD?

N=_
d2

En este calculo muestra usaremos la constaten K=7,8, la cual posee un nivel de confianza

del 95% y una potencia del 80%

Tabla 2. Obtencion valor K

Nivel de significacion (a)

Poder estadistico (1- B) 5% 1% 0,10%
80% 7,8 11,7 17,1
85% 10,5 14,9 20,9
90% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Hallaremos la desviacion estandar y la precision de nuestras variables, en este caso son

Xmedia, Ymedia y SB y sacaremos la solucion de la formula mediante el programa
“Calculadora de calculo muestral GRAMNQO”. (ANEXO VII)
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Xmedia: Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste
bilateral, se precisan 16 sujetos en el primer grupo y 16 en el segundo para detectar
una diferencia igual o superior al -0.11 unidades. Se asume que la desviacion
estadndar comun es de 0.1. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del
15%.

Ymedia: Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste
bilateral, se precisan 167 sujetos en el primer grupo y 167 en el segundo para detectar
una diferencia igual o superior al 0.08 unidades. Se asume que la desviacion estandar
comun es de 0.24. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 15%.
SB: Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral,
se precisan 599 sujetos en el primer grupo y 599 en el segundo para detectar una
diferencia igual o superior al 2368.6 unidades. Se asume que la desviacién estandar

comun es de 13482.1. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 15%.

Nos quedamos con la muestra mas numerosa para tener posteriormente resultados mucho
mas significativos, por lo tanto, nuestra muestra estara formada por dos grupos de 599
sujetos, al cual debemos sumarle un 10% a cada grupo debido a posibles pérdidas por lo que

la muestra sera de 659.

6.3 VARIABLES

Vamos a valorar cuatro VD que son: desplazamiento del eje de gravedad hacia anterior,

desplazamiento del eje de gravedad hacia medial y superficie del baricentro.

El desplazamiento del eje de gravedad hacia anterior (Ymedia) se va a medir con una
plataforma de presiones, y se medira la distancia en milimetros (mm).

El desplazamiento del eje de gravedad hacia medial (Xmedia) se va a medir con una
plataforma de presiones, y se medira la mm.

La superficie del baricentro (SB) se va a medir con una plataforma de presiones, y se

medira la distancia en centimetros cuadrados (mm?).
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Tabla 3. Variables a medir

UNIDAD DE FORMA DE
VARIABLE CLASE TIPO MEDIDA MEDIRLA
Cuantitativa Plataforma de
Ymedia Dependiente continua Mm presiones
Cuantitativa Plataforma de
Xmedia Dependiente continua Mm presiones
Cuantitativa Plataforma de
. X _
SB Dependiente continua Mm presiones
Cualitativa 0: Experimental
Tipode TTO Independiente binaria 1- Control
Momento de _ Cualitativa 0: Pretratamiento
medicién Independiente binaria 1: Postratamiento

Las variables dependientes son Xmedia, Ymedia y SB, y se tratan de variables de tipo

cuantitativa continua, ya que al medirse en mm y mm?son unidades que pueden dar valores

intermedios (nUmeros enteros y decimales).

Las variables independientes son el tipo de TTO y el momento de medicién, ambas son

variables de tipo cualitativa binaria, ya que en ambas solo se dan dos valores. En el tipo de

TTO, los dos valores son el trabajo de control motor en piscina mas TTO habitual (grupo

experimental) y el otro es el TTO habitual (grupo control). En el momento de la medicion,

los dos valores son medidas pretratamiento y postratamiento.
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6.4 HIPOTESIS OPERATIVA

Hipotesis nula (Ho): incluir un programa de control motor en piscina, junto con trabajo en
sala de fisioterapia, no da lugar a diferencias estadisticamente significativas en una reduccion
en los parametros de desplazamiento anterior del eje de gravedad, durante un apoyo
monopodal, respecto al tratamiento habitual.

Hipotesis alternativa (H.): incluir un programa de control motor en piscina, junto con trabajo
en sala de fisioterapia, da lugar a diferencias estadisticas en una reduccién en los parametros
de desplazamiento anterior del eje de gravedad, durante un apoyo monopodal, respecto al

tratamiento habitual.

Hipotesis nula (Ho): incluir un programa de control motor en piscina, junto con trabajo en
sala de fisioterapia, no da lugar a diferencias estadisticamente significativas en una reduccién
en los pardmetros de desplazamiento medial del eje de gravedad, durante un apoyo
monopodal, respecto al tratamiento habitual.

Hipotesis alternativa (Hi): incluir un programa de control motor en piscina, junto con trabajo
en sala de fisioterapia, no da lugar a diferencias estadisticas en una reduccién en los
parametros de desplazamiento medial del eje de gravedad, durante un apoyo monopodal,

respecto al tratamiento habitual.

Hipotesis nula (Ho): incluir un programa de control motor en piscina, junto con trabajo en
sala de fisioterapia, no da lugar a diferencias estadisticamente significativas en una reduccién
de los parametros de la superficie del baricentro, durante un apoyo monopodal, respecto al

tratamiento habitual.

Hipotesis alternativa (Hi): incluir un programa de control motor en piscina, junto con trabajo
en sala de fisioterapia, da lugar a diferencias estadisticas en una reduccién en los parametros

de la superficie del baricentro, durante un apoyo monopodal, respecto al tratamiento habitual.
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6.5 RECOGIDA Y ANALISIS DE DATOS

6.5.1 Recogida de datos.

Al tratarse de un estudio longitudinal se realizara la recogida de datos pre y post del tto. Se

recogera siguiendo el protocolo de mediciones (Anexo V) de la siguiente forma:

Ymedia se evaluard mediante una plataforma de presiones, donde el paciente se
colocara en apoyo monopodal, y veremos en cuantos mm aumenta o disminuye el
desplazamiento del centro de gravedad en un plano sagital.

Xmedia se evaluard mediante una plataforma de presiones, donde el paciente se
colocara en apoyo monopodal, y veremos en cuantos mm aumenta o disminuye el
desplazamiento del centro de gravedad en un plano frontal.

La superficie del baricentro se evaluard mediante una plataforma de presiones, donde
el paciente se colocard en apoyo monopodal, y veremos en cuantos mm? aumenta o

disminuye esta superficie.

6.5.2 Anélisis de datos.

Los datos se obtendran mediante el programa de estadistica IBM SPSS Stadistic Desktop

22.0:

Andlisis descriptivo:

A nivel de las variables cuantitativas, en esta parte el programa evaluara la tendencia central

y de variabilidad y dispersion, donde encontramos:

La Media: es la suma de todas las variables, divididas por la muestra, lo que nos
proporciona el promedio de los datos.

La Mediana: es el valor central de una serie de valores ordenados de mayor a menor,
lo que nos permite dividir los valores en por detrds o por encima de la mediana.

La Moda: es el valor de las variables los cuales se presentan con mayor frecuencia.
El Rango: es la media de los cuadrados de las diferencias entre cada valor de la
variable y la media aritmética de la distribucion.

La desviacion tipica: es la distancia promedio de una variable con respecto a los

valores de la mediana.
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- Coeficiente de variaciéon: es la relacion que tiene la desviacion tipica de cada

variable con respecto a su media aritmética.

A nivel de variables cualitativas, en esta parte el programa evaluara las variables mediante

diagrama de sectores y tablas de frecuencia.

e Analisis inferencial:

En este estudio vamos a medir tres variables dependientes de tipo cuantitativas continuas,
que son la Xmedia (mm), la Ymedia (mm) y la superficie del baricentro (mm?), y las vamos a
medir todas en dos grupos, experimental (programa de control motor en agua mas

tratamiento habitual) y grupo control (tratamiento habitual).

En ambos grupos se van a medir las tres variables, pre-estudio (semana 0) y post estudio
(10 semanas). Se calculara la diferencia de cada una de las variables que mediremos para

asi hallar la variable resultado de cada uno de los grupos.

Tras ello se realizara una comparacion de los resultados de cada grupo, en este caso
utilizaremos la media de cada variable. Es decir, comparara la media de la variable resultado
del grupo experimental con la del grupo control.

Se comprueba la normalidad de las variantes mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y la

homogeneidad de las varianzas mediante Test Levene (en caso de normalidad).

Después de realizar la prueba del Test Kolmogorov-Smirnov para la normalidad y la prueba
del Test Lévene para la homogeneidad (en caso de normalidad), si en las dos pruebas da
como resultado p>0,05 se cumplird el criterio de normalidad por lo tanto se usara el test
paramétrico, en este caso se utilizara T-Students para muestras independientes. En cambio,
si p<0,05 no se cumplira el criterio de normalidad, y se usara un test no paramétrico U de

Mann-Whitney para muestras independientes.

Si cuando se realiza la prueba hallamos diferencias significativas, siendo p<0,05 entre las
mediciones pre y post estudio, se aceptara la hip6tesis alternativa y rechazaremos la
hip6tesis nula. Si por el contrario no se hallara diferencias significativas en las mediciones
pre y post al estudio, y fuese p>0,05, se hablaria de que los resultados son fruto del azar, y

por lo tanto no se podria rechazar la hipétesis nula.

Los resultados de las variables dependientes cuantitativas continuas son: Xmedia, Ymedia y
superficie baricéntrica. Se representard con diagrama de barras. Los resultados de las
variables independientes: tipo de tratamiento y momento de medicion. Se representara con

diagrama de sectores.
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6.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Diferencia de los fisioterapeutas al realizar el tratamiento.

Posible sesgo producido por el mayor tiempo de recuperacién efectivo que realiza el

grupo 1, respecto al grupo 0.

Encontrar una muestra tan amplia (1318 sujetos).

Actitud del futbolista a seguir el tratamiento de forma implicada y constante.

Posibles compensaciones durante la medicién en apoyo monopodal.

6.7 EQUIPO INVESTIGADOR

El equipo investigador estara formado por los siguientes profesionales.

Médico rehabilitador del primer equipo y del Castilla. Su tarea sera la de supervisar la
recuperacion del futbolista para poder informar al cuerpo técnico y dar el alta al
jugador después de la realizacién del estudio.

Tres fisioterapeutas, especializados en readaptacion en el deporte. Su tarea seré la
realizar el trabajo de propiocepcion del tratamiento habitual, ya sea en sala de

fisioterapeuta como en gimnasio.

Dos fisioterapeutas, especializados en readaptacion en el agua. Su tarea sera la de

realizar la base del estudio, construyendo un programa de control motor en el agua.

Un poddlogo. Su tarea sera ayudar en la toma de mediciones en la plataforma de

presiones.

Un fisioterapeuta con experiencia en el mundo de la investigacion. Su tarea seré la

de supervisar el estudio.

Un estadistico. Su tarea sera llevar todo el tema de la estadistica y calculo de

variables.
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7. PLAN DE TRABAJO:

7.1 DISENO DE INTERVENCION

Después del que el Comité Etico de Investigacion Clinica apruebe el estudio, este podra ser

puesto en marcha.

Se realizard una reunion entre los médicos rehabilitadores del primer equipo y del Castilla 'y
los fisioterapeutas, donde se valorara que sujetos que hayan sido operados hace tres meses,
y vayan a empezar el programa de propiocepcién en sala o0 en gimnasio, puedan tener
problemas de estabilidad en rodilla. Se realizaran pruebas como la estrella SEBT (Anexo llI)
y pruebas propioceptivas como trabajo en plano inestable, para valorar que futbolistas son

los mas idéneos para entrar en el estudio.

Tras las pruebas se realizard una siguiente valoracion para ver que sujetos de los elegidos
anteriormente respetan los criterios de inclusion, y por consecuencia no presenta ningun

criterio de exclusion.

Una vez superado este proceso, a los futbolistas, se le dara toda la informacion referente al
estudio, explicandoles paso a paso todos los procedimientos que se van a seguir y los
objetivos que se quieren conseguir. El siguiente paso sera la entrega del HIP Y el Cl (Anexo

| 'y Il) para que los lean y firmen, para poder entrar en el estudio de investigacion.

Antes de empezar las dos sesiones de tratamiento que se realizaran, por las mafanas trabajo
de propiocepcion en sala 0 en gimnasio (tratamiento habitual) y por la tarde trabajo en piscina
(programa de control motor), se realizaran las mediciones pre-tratamiento, dejando
constancia de ellos en una hoja de datos (Anexo V). Las mediciones se realizaran en la sala
de biomecanica de la Ciudad Deportiva del Real Madrid. Las mediciones solo seran
observadas por un fisioterapeuta que sera el encargado de recoger las pre y post mediciones

del estudio, con la ayuda de un poddlogo.

Se dividird la muestra de forma aleatoria (mediante un programa) en dos grupos (659
pacientes en cada grupo), uno de los grupos sera el grupo control, el cual solo realizara
tratamiento habitual y el otro sera el grupo experimental, el que realizara el tratamiento mixto

(programa de control motor en piscina junto con tratamiento habitual).
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¢ GRUPO 0 O GRUPO CONTROL

El grupo control seran los 659 futbolistas que solo realizaran trabajo de propiocepcion en sala

de fisioterapia 0 en gimnasio, que se realizara 4 veces por semana.

El protocolo de propiocepcion para la rehabilitacion del LCA seria el siguiente (37) (38):

1.

10.

Sentado en balén de Pilates, con los dos pies apoyados, provocar desequilibrios
al jugador. Realizar tres series de un minuto cada una, e ir incrementando el
tiempo segun la evolucion.

Sentado en balon de Pilates, con los dos pies apoyados, mandar estimulos
externos (lanzar una pelota). Realizar tres series de un minuto cada una, e ir
incrementando el tiempo segun la evolucion.

Realizar los dos ejercicios anteriores, pero esta vez en apoyo monopodal (rodilla
afectada).

Realizar sentadillas, con una pelota de Pilates, cambiando la angulacién de flexion
de rodilla y aguantado en el momento de flexién. Realizar tres series de 30
segundos cada una, e ir incrementando el tiempo segun la evolucion.

Realizar el ejercicio anterior, pero realizando la sentadilla en apoyo monopodal.
Realizar los dos ejercicios anteriores con la variacion de realizar el ejercicio sin
mantener la flexion, si no bajando de forma controlada y despacio, y subiendo de
forma dindmica. Realizar tres series de 10 repeticiones cada una, e ir
incrementando el tiempo segun la evolucion.

Trabajo en plano inestable aguantar el equilibrio en apoyo monopodal. Realizar
tres series de un minuto cada una, e ir incrementando el tiempo seguin la
evolucion.

Realizar reacciones de desequilibrio o lanzar estimulos externos durante el apoyo
monopodal. Segun vaya evolucionando ir aumentando la cantidad de estimulos e
ir probando superficies mas inestables. Realizar tres series de un minuto cada
una, e ir incrementando el tiempo segun la evolucion.

Realizar sentadillas a una pierna sin ningln tipo de apoyo, seguir el protocolo de
los pasos 4y 5.

Combinar estrella SEBT con estimulos externos y cambiando la superficie.

Realizar tres series.
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11. Combinar trabajo de propiocepcién con trabajo aerdbico, subir y bajar steps, en
flexion de rodilla tocar los conos que tenemos a los lados, salto encima de steps,
trabajo de skipping en BOSU y cama hinchable, y saltos en BOSU y cama
hinchable. Realizar tres series de un minuto cada una, e ir incrementando el
tiempo segun la evolucion.

12. Trabajo de propiocepcion con baldn, pedimos al futbolista que encima de la pelota
de Pilates, devuelva el balon con el pie. Vamos aumentando la dificultad
cambiando el terreno y el apoyo. Realizar tres series de un minuto cada una, e ir

incrementando el tiempo segun la evolucion.

¢ GRUPO 1 O GRUPO EXPERIMENTAL

El grupo experimental seran los 659 futbolistas que realizaran el tratamiento que consiste en
combinar un programa de control motor en el agua, junto con el tratamiento habitual, donde

el tratamiento habitual lo realizaran 4 veces durante la semanay el trabajo en piscina tres.

El programa de control motor que se ha disefiado para conseguir una mayor estabilidad de
rodilla al combinarlo con el tratamiento en el agua; se divide en dos fases: trabajo a una

profundidad del 70% (primera fase del programa) y al 40% (segunda fase del tratamiento)(22)

» Trabajo a profundidad del 70%:

1. Pisar tabla de goma espuma y aguantarla en el fondo de la piscina. Realizar tres
series de un minuto cada una, e ir incrementando el tiempo segun la evolucion.

2. Pisar la tabla de goma espuma y subirla y bajarla de forma lenta. Realizar tres
series de un minuto cada una, e ir incrementando el tiempo segun la evolucion.

3. Pisar la tabla de goma espuma y realizar movimientos de rotacion de rodilla, sin
dejar de pisar la tabla. Realizar tres series de un minuto cada una, e ir
incrementando el tiempo segun la evolucion.

4. Realizar saltos en apoyo monopodal en una cama elastica (en el fondo de la
piscina). Aumentar carga de trabajo realizando estimulos externos. Realizar tres
series de un minuto cada una, e ir incrementando el tiempo segun la evolucion.

5. Realizar los tres ejercicios del principio, pero cambiamos la tabla, por un balén de
futbol. Realizar tres series de un minuto cada una, e ir incrementando el tiempo
segun la evolucion.

6. Realizar saltos con carga monopodal. Realizar tres series de un minuto cada una,

e ir incrementando el tiempo segun la evolucion.
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7. Realizar saltos, apoyo bipodal y monopodal, combinado con remates de cabeza.
Aumentar la dificultada cambiando tipo de superficie (cama elastica o BOSU).
Realizar tres series de un minuto cada una, e ir incrementando el tiempo segun la
evolucion.

8. Combinar trabajo propioceptivo con trabajo aerdbico (saltar o subir y bajar steps)
y trabajo de skipping (de espaladas y de frente). Realizar tres series de un minuto
cada una, e ir incrementando el tiempo segun la evolucién.

9. Trabajar técnica de carrera. Durante 10 minutos.

10. Nadar (técnica de croll). Durante 20 minutos.

Trabajo a profundidad del 40 %:

1. Realizar trabajo de skipping (de espaldas y de frente). Realizar tres series de un
minuto cada una, e ir incrementando el tiempo segun la evolucion.

2. Realizar trabajo en carga monopodal, dando estimulos externos. Realizar tres
series de un minuto cada una, e ir incrementando el tiempo segun la evolucion.

3. Realizar saltos, apoyo bipodal y monopodal, combinado con remates de cabeza.
Aumentar la dificultada cambiando tipo de superficie (cama elastica o BOSU).
Realizar tres series de un minuto cada una, e ir incrementando el tiempo segun la
evolucion.

4. Combinar trabajo propioceptivo con trabajo aerdbico, saltar o subir y bajar steps,
y trabajo de skipping (de espaladas y de frente). Realizar tres series de un minuto
cada una, e ir incrementando el tiempo segun la evolucién.

5. Trabajar técnica de carrera. Durante 10 minutos.
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7.2 ETAPAS DE DESARROLLO

El estudio se divide en 4 fases: recogida de muestra, determinaciones analiticas, analisis de

datos y obtencion de datos.

Tabla 4. Etapas de desarrollo

1° TRIMESTRE

2° TRIMESTRE

3° TRIMESTRE

4° TRIMESTRE

RECOGIDA DE LA
MUESTRA

XXX

DETERMINACIONES
ANALITICAS

XXX

ANALISIS DE DATOS.

ELABORACION DE
RESULTADOS.

XXX

REDACCION Y
PUBLICACION DE
RESULTADOS

XX

e Recogida de muestra:

Se aceptaran 1198 pacientes mas el 10% (por posibles pérdidas) aportando una muestra de

1318 sujetos.

La muestra estara formada por los futbolistas del Real Madrid, Real Madrid Castilla y

jugadores de la cantera entre 18 y 25 afios, procedentes de la Ciudad Deportiva del Real

Madrid.
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e Determinaciones analiticas:

El plan estimado de finalizacion del estudio sera alrededor de 10 meses desde la primera
medicion. El estudio comenzara el 15 de julio de 2016 y se prevé su finalizacién el 15 de
mayo de 2017. Se prevé que durante el estudio puede verse aumentada la muestra por

lesiones durante la temporada, lo que alargaria el tiempo de este.

Se realizara las mediciones durante dos semanas al final del estudio, del dia 15 al 29 de julio
de 2017, en la sala de biomecéanica de la Ciudad deportiva de Real Madrid, donde se
realizaran las mediciones de los parametros de Xmedia, Ymedia y superficie baricéntrica con
la plataforma de presiones.

Las jornadas de tratamiento se dividiran en dos turnos de mafiana y de tarde. Todas las
mafanas de 9:00 a 15:00 se realizara el trabajo de propiocepcion y control motor en sala de

fisioterapia o gimnasio, y por las tardes de 17:00 a 21:00 se realizara el trabajo en piscina.

El tratamiento habitual se realizara 4 dias a la semana y el trabajo en piscina 3 dias a la

semana. Este protocolo de tratamiento se realizara durante 9 meses.

e Andlisis de datos:

Se realizaran todos los andlisis de datos al final del estudio, alrededor del 15 de mayo,
dependiendo si a lo largo de la temporada entran mas sujetos.

e Redaccion y publicacion de datos:

La redaccion de los datos finales y por tanto la conclusién del estudio se realizara dos meses
después de la recogida de las mediciones del Ultimo sujeto, por lo que dependera de si la

muestra se amplia a lo largo de la temporada.
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7.3 DISTRIBUCION DE TAREAS DE TODO EL EQUIPO INVESTIGADOR

El equipo investigador estara formado por los siguientes profesionales.

e Meédico rehabilitador del primer equipo y del Castilla:

v/ Supervisar la recuperacion del futbolista para poder informar al cuerpo técnico.

v' Dar el alta al jugador después de la realizacion del estudio.

o Fisioterapeutas, especializados en readaptacion en el deporte:

v" Organizar los horarios y los dias de tratamiento en sala o en gimnasio.

v" Realizar el trabajo de propiocepcion del tratamiento habitual, ya sea en sala de

fisioterapeuta como en gimnasio, del grupo control:

v" Realizar el trabajo de propiocepcion del tratamiento habitual, ya sea en sala de

fisioterapeuta como en gimnasio, del grupo experimental.

e Fisioterapeutas, especializados en readaptacion en el agua:
v' Organizar los horarios y los dias de tratamiento en piscina.
v" Realizar un programa de control motor en el agua, para el grupo control.

¢ Poddlogo:

v" Ayudar en la toma de mediciones en la plataforma de presiones.

o Fisioterapeuta con experiencia en el mundo de la investigacion:
v' Supervisar el estudio.
Tomar las mediciones pre y post tratamiento.
Aporta documentacion necesaria referente al estudio a los pacientes.

Realizar las conclusiones del estudio.

IR NEENEEN

Dar la documentacién necesaria al estadistico.

e Estadistico:

v' Realizar la estadistica y calculo de variables.
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7.4 LUGAR DE REALIZACION DEL PROYECTO

El proyecto se realizard en las diferentes instalaciones que nos proporciona la Ciudad
Deportiva del Real Madrid en Valdebebas (Anexo VI):

e Sala de fisioterapia y gimnasio de readaptacion de la Ciudad Deportiva Real Madrid
en Valdebebas.
¢ Piscina de rehabilitacion de la Ciudad Deportiva Real Madrid en Valdebebas.

¢ Centro de estudio biomecénico de la Ciudad Deportiva Real Madrid en Valdebebas.
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ANEXQOS

e ANEXO I: Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Don/ia afirmo que he leido y comprendido

la Hoja de Informacion al Paciente del estudio “Influencia de programa de control motor en

piscina para mejorar la estabilidad de rodilla en futbolistas con rotura de LCA operados”.

He recibido una copia de la Hoja de Informacion al Paciente y una copia de este
Consentimiento Informado, con fecha y firma, donde se explican las caracteristicas y los

objetivos del estudio.

He realizado todas y cada una de las dudas que me han surgido y me han sido resultas

correctamente.

Se me ha asegurado que se guardara la confidencialidad de mis datos.

El consentimiento informado ha sido firmado y entregado de forma voluntaria, siendo

consciente de que puedo retirarme del estudio en cualquier momento por cualquier razon.

Doy/ No doy mi consentimiento para la participacién en el estudio propuesto.

Firmo por duplicado, guedandome con una copia:

Fecha Firma del participante

Fecha Firma del investigador
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Rellenar en caso de retirada en la participacion en el estudio.

Mediante el presente escrito, comunico mi decisién de abandonar el proyecto de investigacion
en el que estaba participando: “Influencia de programa de control motor en piscina para

mejorar la estabilidad de rodilla en futbolistas con rotura de LCA operados”.

Fecha Firma del participante

Fecha Firma del investigador
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e ANEXO II: Hoja de informacion al paciente.

Nombre del investigador principal:

Centro:

Direccién:

Teléfono de contacto:

E-mail:

En este informe se explicara el estudio en el que se va a participar, de tal manera que, tras
ser informado, decidira si quiere participar en el estudio o no.

Su patrticipacién es voluntaria, por lo que podria abandonar el estudio en cualquier momento
si lo deseara.

Al firmar este documento, verifica que ha sido informado de los riesgos que presenta el
tratamiento que se va a llevar a cabo. Ademas, verifica que ha consultado y se le han resultado
todas y cada una de las dudas que se haya planteado acerca de la evaluacion, el tratamiento
a realizar y los riesgos que presenten.

Usted o su representante legal, debera firmar el consentimiento informado para que se pueda
llevar a cabo dicho tratamiento.

El estudio durara 10 meses, en las que tendra que acudir de cuatro dias a la semana a realizar
tratamiento habitual y tres dias a la semana tratamiento en piscina. Las mediciones se
realizaran antes y después del tratamiento.

Todo el tratamiento y las mediciones se realizaran en la Ciudad deportiva del Real Madrid.

El procedimiento del estudio sera el siguiente:
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VALORACION.

e Mediciéon de la variable Xmedia:

Para medir la variable Xmedia, se utilizara una plataforma de presiones, en la cual el futbolista
debera colocarse en apoyo monopodal, y se medira la distancia que recorre el centro de

gravedad en el eje x (plano frontal).

e Medicion de la variable Ymedia
Para medir la variable Ymedia, se utilizara una plataforma de presiones, en la cual el futbolista
debera colocarse en apoyo monopodal, y se medira la distancia que recorre el centro de

gravedad en el eje y (plano sagital).

e Medicién de la variable SB:
Para medir la variable SB, se utilizara una plataforma de presiones, en la cual el futbolista
debera colocarse en apoyo monopodal, y se medira la superficie que recorre el centro de
gravedad.

TRATAMIENTO.

El tratamiento consistira en combinar un programa de control moto en piscina junto con
tratamiento habitual, para trabajar la propiocepcion de rodilla en pacientes que han sufrido
rotura del LCA. Todas las técnicas utilizadas presentan evidencia en las variables que se van
a medir.

El objetivo del estudio consiste en aplicar un programa de control motor en piscina junto con
tratamiento habitual para mejorar la estabilidad de rodilla en futbolistas que han sufrido rotura
del LCA.

La participacion en este estudio no supone ningun tipo de riesgo para su salud, aunque el
trabajo en agua tratada por cloracion, podria ser dafiino a nivel de piel y ojos en caso de

alergias o de reacciones quimicas al Cloro.

El tratamiento, la comunicacién y la cesidon de datos de caracter personal se ajustara a lo
dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter
personal, por lo que usted puede acceder, modificar, oponerse y/o cancelar los datos del

estudio.
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ANEXO III: Estrella SEBT.
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e ANEXO IV: Protocolo de mediciones.

PROTOCOLO DE MEDICION DE XMEDIA

Se realizaran tres mediciones pre y post tratamiento. El paciente se colocard en apoyo

monopodal de la pierna afecta, sobre la plataforma de presiones.

La rodilla deber& estar en una ligera flexiébn de unos 30°, y le pediremos al paciente que

aguante sobre la plataforma 30”. Realizara descansos de 1 minuto entre las repeticiones.

Al final se realizara una media de los valores de las tres repeticiones y hallaremos su

desviacion tipica.

Lo valores que sacaremos sera el recorrido que realiza el centro de gravedad del paciente en
el eje X (plano frontal). El valor se medira en mm.

PROTOCOLO DE MEDICION DE YMEDIA

Se realizardn tres mediciones pre y post tratamiento. El paciente se colocara en apoyo
monopodal de la pierna afecta, sobre la plataforma de presiones.

La rodilla debera estar en una ligera flexibn de unos 30°, y le pediremos al paciente que

aguante sobre la plataforma 30”. Realizara descansos de 1 minuto entre las repeticiones.

Al final se realizara una media de los valores de las tres repeticiones y hallaremos su

desviacion tipica.

Lo valores que sacaremos sera el recorrido que realiza el centro de gravedad del paciente en

el eje Y (plano sagital). El valor se medira en mm.
PROTOCOLO DE MEDICION SB

Se realizaran tres mediciones pre y post tratamiento. El paciente se colocara en apoyo

monopodal de la pierna afecta, sobre la plataforma de presiones.

La rodilla debera estar en una ligera flexibn de unos 30°, y le pediremos al paciente que

aguante sobre la plataforma 30”. Realizara descansos de 1 minuto entre las repeticiones.

Al final se realizara una media de los valores de las tres repeticiones y hallaremos su

desviacion tipica.

Lo valores que sacaremos es la superficie del recorrido que realiza el centro de gravedad del

paciente. El valor se medira en mm?>.
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e ANEXO V: Hojarecogida de datos.

Nombre del jugador:

Edad:

NUmero de teléfono:

E-mail:

Equipo:

Posicién en el campo:

Tabla recogida de Datos Grupo Control

Datos pre-tratamiento

Datos post-tratamiento

Mediciones i i s -

Xmedia Ymedia SB Xmedia Ymedia SB
Medicion 1
Medicion 2
Medicion 3

Tabla recogida de Datos Grupo Experimental
o Datos pre-tratamiento Datos post-tratamiento

Mediciones i i . -

Xmedia Ymedia SB Xmedia Ymedia SB
Medicion 1
Medicién 2
Medicion 3
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ANEXO VI: Ubicacion del centro donde se realiza el estudio
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e ANEXO VII: Calculadora de céalculo muestral GRAMNO.

Calculadora de Tamafio muestral GRANMO
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