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Resumen

Entrenamiento acuatico en pacientes postoperados de lesion de ligamento
cruzado anterior para amplitud articular y trofismo muscular en AQUAFyD del
Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte e intradomicilio por Covid-
19, 2021. Surge con la finalidad de encontrar opciones terapéuticas y de
entrenamiento para los pacientes postoperados por lesion de ligamento cruzado
anterior, ya que ésta es una de las lesiones mas comunes en los deportistas de

alto rendimiento, amateur y personas que realizan algun tipo de actividad fisica.

El protocolo planteado es un reflejo del trabajo multidisciplinario que se debe realizar
como personal del area de la salud para el beneficio del paciente. En ésta tesis se
busca sacar partido a los beneficios que proporciona el agua en la descarga de peso
y biomecanica para poder acortar y eficientizar los periodos de rehabilitacién y
brindar una alternativa segura para el paciente y el médico en el camino al retorno

de la actividades deportivas y de la vida cotidiana.

Debido al Covid-19 se realiz6 una adaptaciéon al protocolo inicial con lo que se
realizd un programa de rehabilitacion mixto comenzando en el medio acuatico y
terminando en el medio terrestre con la firme busqueda de otorgar a los pacientes
el mayor beneficio y reducir el riesgo de volver a sufrir una recaida en su lesion y de

infectarse por Covid-19.

Se observé un beneficio objetivo y subjetivo evidente en la recuperacion de la lesion
de los pacientes participantes en el protocolo con lo cual concluimos que el mismo
fue exitoso y puede ser replicado para futuras necesidades de la poblacion deportiva

mexicana.

Palabras Clave: Medicina del deporte, ligamento cruzado anterior y entrenamiento
acuatico.



Abstract

Aquatic training in postoperative patients of anterior cruciate ligament injury for
joint amplitude and muscle trophism in AQUAFyD of the Center for Physical
Activity and Sports Medicine and intra domicile by Covid-19, 2021. This paper
seeks the therapeutic and training options for patients after ACL surgery because
this is one of the most common injuries in athletes and anyone that practices

physical activity.

The protocol shows the importance of interdisciplinary work that must be done in
healthcare settings for the benefit of patients. With it we can make use of the
advantages that water brings including weight offloading, improvement in
biomechanics, and a reduction in the overall time of rehabilitation. We found this
protocol to be a safe alternative for both patient and physician as a way to return to

normal activities.

We had to make some changes to the initial protocol due to the COVID-19
pandemic. This included a shift to a mixed rehabilitation program (aquatic and
land-based) in order to give patients the best recovery without the risk of getting
reinjured or infected with COVID-19.

We observed an objective and subjective benefit in the patient’s injury recovery.
This benefit leads us to conclude that this program was successful and can be

replicated for the future needs of athletes in Mexico.

Key words: Sports medicine, anterior cruciate ligament and aquatic training.



Marco Teorico

Anatomia de rodilla y ligamento cruzado anterior
La rodilla se forma en la cuarta semana de gestacion a partir de una concentracién

de mesénquima y su formacioén es rapida por lo cual a la sexta semana de gestacion
ya se puede reconocer ésta articulacion. Aunado a esto el ligamento cruzado
anterior (LCA) comienza a condensarse durante el mismo periodo de tiempo y
aparece inicialmente en posicion ventral y migra gradualmente dentro del area o
fosa del surco intercondileo (1). La insercién tibial del ligamento cruzado anterior se
encuentra en la fosa anterior y lateral de la espina tibial y ésta tiene 11mm de
amplitud y 17mm en direccion anteroposterior. La insercion tibial proyecta fibras
hacia delante las cuales pasan por debajo del ligamento meniscal transverso (2).

El ligamento cruzado anterior se encuentra envuelto por una membrana sinovial por
lo cual es intracapsular aunado a esto tiene una orientacion espiral de sus fibras en
la porcion mas posterior y proximal del condilo femoral lateral insertandose en la
parte mas anterior y medial de la tibia lamandose a esto banda anteromedial (AM).
Las fibras que surgen de la porcién mas anterior y superior del origen femoral llegan
a la parte mas posterolateral (PL), esto permite que una parte del LCA se encuentre
tensa en todo el arco de movimiento de la rodilla. Explicado claramente la banda PL
se tensiona mas en hiperextension y a diferencia en flexiéon el ligamento se
encuentra mas horizontal lo cual tensiona la banda AM (2). Biomecanicamente
hablando cada una de las fibras del ligamento cruzado anterior tienen un unico
origen e insercidén y éstas no son paralelas ni tienen la misma longitud y tension en
todo el arco de movimiento. Las dimensiones del LCA en un paciente adulto sano
son las siguientes: en cuanto a su longitud 25-38mm, asi como 7-12 mm de ancho
y de 4-7mm de grosor (3). Este es mas angosto en la porcién proximal cerca del
origen femoral y se hace mas ancho en cuanto alcanza la insercion tibial. Hablando

de la microestructura del ligamento cruzado anterior se compone de fibras de



colageno de 150-250 nandometros de diametro que entrelazadas forman una
estructura compleja. Las fibras unidas forman unidades subfasciculares de 100-250
micrometros de diametro cada una de ellas rodeada por una banda delgada de
tejido conectivo laxo (endotenon). Los subfasciculos al unirse forman fasciculos
rodeados por el epitendon. El ligamento se rodea finalmente por el paratendén vy la
vaina sinovial (4). A nivel nervioso contiene estructuras fusiformes similares al
organo tendinoso de golgi (5). Su irrigacidon proviene de las arterias geniculares

inferior y lateral, asi como del plexo sinovial, que se conecta con la grasa infrapatelar
(6).
Lesion o ruptura de ligamento cruzado anterior

La incidencia de lesion del ligamento cruzado anterior son de las principales causas
de consulta en el especialista de medicina de la actividad fisica y el deporte y el
ortopedista. Una de cada 3,000 personas sufre una ruptura del LCA en los Estados
Unidos de América (EUA); (7) y cada ano existen alrededor de 100,000 a 150,000
personas en EUA que son operadas por ésta lesion. La gran mayoria de estas
lesiones ocurren en deportistas, alrededor del 70% ocurren en deportes de contacto
pero esto no excluye a otros deportes que no son de contacto como por ejemplo la
gimnasia, el voleibol, entre otros; con mecanismos constantes de aceleracion y
desaceleracion (8). Las atletas femeninas tienen un riesgo mayor de entre 6-8 veces
de sufrir una lesién del LCA en comparacion a los atletas masculinos. Este riesgo
entre otras cosas se puede atribuir a que las atletas tienen generalmente un
disbalance entre la musculatura cuadricipital e isquiotibial, una mayor laxitud de
tejidos y estructuras del organismo especialmente en la etapa prepuberal y puberal,
asi como que las diferencias a nivel esquelético que pueden favorecer a lesiones
por mayor estrés en el LCA, sobre todo en el aterrizaje en miembros pélvicos en
ciertas disciplinas deportivas favorecidas por una mala alineacion de las
articulaciones y debilidad en cadera (8).

Los mecanismos de lesion mas comunes son por pie plantado, valgo forzado,
rotacion de la rodilla y el aterrizaje. En el afno 2019 se realiz6 un estudio
observacional retrospectivo por Takashi et al. (9) En el que se divide el mecanismo

de lesion de LCA en lesiones por contacto y sin contacto. A su vez las lesiones por



contacto se dividieron posteriormente en lesiones directas e indirectas de contacto.
Las lesiones por contacto directo incluyen el contacto directo con la rodilla, y las
lesiones por contacto indirecto incluyen el contacto con otras partes del cuerpo al
momento de la lesion del LCA. En éste estudio en el que no se encontraron
diferencias significativas entre el niumero de lesiones por contacto directas e
indirectas del LCA en atletas masculinos; con la diferencia en las mujeres atletas
que jugaban futbol y basquetbol en las que el nUmero de lesiones indirectas del LCA
fueron mayores que el de lesiones directas con una relacion respectiva directa de
72.2% y 76.7% respectivamente y la tendencia en el resto de atletas femeninos de
otras disciplinas deportivas fue similar. Las lesiones sin contacto se dividieron en
lesiones al aterrizaje y en lesiones por corte y parado. Para los atletas de ambos
sexos el numero de lesiones asociadas al aterrizaje fue mayor que el numero de
lesiones al realizar un corte (cambio de direccién) y parado con porcentajes de
incidencia de lesiones de 44.8% vs 45.9% respectivamente. En los Unicos casos
que la relacion fue inversa con mayor numero de lesiones de tipo corte-parado vs
aterrizaje fue en atletas femeninos de futbol y basquetbol con una relacion
porcentual de 44.8% vs 45.9% respectivamente. El numero de lesiones asociadas
al aterrizaje fue significativamente mas alto en los atletas de ambos sexos que

practicaban voleibol y en las mujeres que practicaban handball. (9)

En las lesiones agudas del LCA son mas comunes las rupturas aisladas del LCA
que las rupturas ligamentosas combinadas. La frecuencia de lesiones agudas
ligamentosas de la rodilla es de 48% en lesiones ligamentosas aisladas, 13-18%
lesiones combinadas de LCA con ruptura de ligamento colateral medial y 1%

lesiones combinadas de LCA y estructuras laterales (2).
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Figure 2. Direct contact or indirect contact, landing, cutting, and stopping.

Fig.1 Mecanismos de lesion del ligamento cruzado anterior. Fuente: Takashi et al.
(9)

Signos, sintomas y diagnodstico de lesion de ligamento
cruzado anterior

Los sintomas mas frecuentes posterior a la lesion del LCA son dolor, tumefaccién
articular y sensacion de fallo-inestabilidad de rodilla que ocurren fundamentalmente
en actividades de torsion-recorte-desaceleraciéon. En la exploracion fisica se
detectara la laxitud articular anteroposterior y anteroexterna (10), siendo las
maniobras mas importantes el test de Lachman y la maniobra de pivot-shift (10). La
deficiencia cronica de la rodilla por lesion del LCA de mas de seis meses de
evolucion puede estar asociada con un patron complejo de laxitud ligamentosa.
Puede ser que la lesion inicial no se haya curado completamente dando origen a
una laxitud patolégica, o que una lesion inicial haya alterado la biomecanica de la
rodilla causando un deterioro progresivo de los ligamentos, el hueso y la superficie
cartilaginosa (7). El estdndar de oro como estudio de gabinete aunado a la clinica
para el diagndstico de la lesion de ligamento cruzado anterior es la resonancia

magnética nuclear. Se ha reportado una tasa de especificidad del 90%-100% en el
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diagnostico por resonancia magnética de la lesion del ligamento cruzado anterior
haciendo un comparativo con los resultados de la misma a lo encontrado en la
cirugia artroscoépica (11). Fisher et al. (12) reportd que la especificidad de una
resonancia magnética nuclear dependiendo de diferentes hospitales o centros varia
de 64% a 94%. Las diferencias pueden deberse a los diferentes protocolos de

escaneo.
Clasificacion de lesion de LCA

De acuerdo a las clasificaciones de las asociaciones médicas de medicina del
deporte y ortopedia las lesiones parciales son las que no involucran el 100% de
afectacion del espesor del ligamento cruzado anterior pudiendo ser desde un 10%
hasta un 99%; dentro de las lesiones parciales se encuentran las que no involucran
pérdida de continuidad estructural pero si funcional. Las lesiones totales como lo
dice su nombre constituyen las que involucran la avulsion total del ligamento

cruzado anterior o la ruptura completa de sus fibras (2,4,7).

En base al tipo de lesion y el diagndstico clinico se establecera el tratamiento
indicado e individualizado para cada paciente tomando en cuenta su edad, nivel de
actividad fisica y deportiva asi como su incapacidad laboral y para realizar

actividades de la vida cotidiana.

Tratamiento de lesion de ligamento cruzado anterior

El tratamiento puede ser conservador o quirurgico. El tratamiento conservador
involucra la inmovilizacién, el uso de fisioterapia para rehabilitacion con
fortalecimiento muscular para lograr una estabilizacién y arcos de movimiento
completos de la rodilla asi como el uso de ortesis para la practica deportiva. El
tratamiento quirurgico involucra lo mismo que el tratamiento conservador con la
ventaja del remplazo del ligamento el cual evitara los micromovimientos de la rodilla
y la aparicién de artrosis temprana asi como disminuira el riesgo de lesion de otras
estructuras de la rodilla por la pseudoestabilidad y evitar usar una ortesis para la
practica de actividades deportivas con fendmenos de aceleracion y desaceleracion
(7,10,2,13).
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Tiempos de rehabilitacion de ligamento cruzado anterior
posterior a la cirugia

Las metas de rehabilitacién posterior a una plastia de ligamento cruzado anrterior
pueden influenciarse o variar dependiendo del tipo de tejido utilizado para el injerto
(tipo de tenddn), el origen del injerto (auto o aloinjerto) y la técnica utilizada (hueso
tenddn hueso o fijacion con tornillo bioabsorbible y endoboton). Un injerto de tendoén
patelar colocado con técnica hueso tendon hueso generalmente sana entre 6-8
semanas. Tendones de isquiotibiales colocados con la misma técnica tardan
alrededor de 8-12 semanas debido al incremento de tiempo para que éstos se
integren a los tuneles de hueso (sinovializacién), y esto lleva a que la técnica de
rehabilitacion en éste caso sea menos agresiva. Existen cirujanos con predileccion
por el uso de aloinjertos (injertos de cadaver) y aunque al principio la rehabilitaciéon
es similar los pacientes que son operados con colocacion de dichos injertos tardan
un mayor tiempo en progresar durante la rehabilitacion en el estiramiento (arcos de
movimiento) y ejercicios pliométricos debido a que el tiempo de fijacidon
(sinovializacion) del injerto en los tuneles tarda alrededor de 4-6 meses posterior a
la cirugia. En el caso de lesidon de meniscos con menisectomia parcial los tiempos
de rehabilitacién no tienden a alterarse sin embargo en lesiones de mayor diametro
los programas de rehabilitacion en los que se pone al paciente a correr y saltar se
pueden retrasar y es aqui que el entrenamiento de rehabilitacion acuatica presenta
una gran ventaja al disminuir las cargas en las articulaciones pélvicas y evitar una
progresion mas lenta en el arco de movimiento (ADM). Sin embargo las
recomendaciones son evitar desplantes profundos por 12 semanas, asi como iniciar

mas tardiamente estiramientos y ejercicios isotdnicos de isquiotibiales (13).
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AQUAFyD

La natacion como deporte surge en el s. XIX, pero la interaccion del ser humano
con el medio acuatico es mucho mas antigua. Asi, los primeros vestigios de la
habilidad natatoria del hombre estan datados hacia el 4,500 a.C. en la denominada
‘cueva de los nadadores”, donde aparecen pinturas rupestres representando a
humanos nadando (14).

El AQUAFyD es un tanque acuatico que combina los beneficios del tanque
terapéutico y entrenamiento de gimnasia, natacion contra corriente, banda y
bicicleta subacuaticas.

Se puede utilizar en atletas de alto rendimiento o en personas no entrenadas, para
mejorar sus capacidades fisicas, en personas obesas o con sobre peso que desean
iniciar un programa de entrenamiento, en deportistas lesionados que requieren un
protocolo de fortalecimiento, aprovechando las ventajas del agua con la ayuda de
diferentes materiales de flotacion (15).

La combinacion de todos estos sistemas le permiten al médico poder realizar
protocolos de entrenamiento, rehabilitacion y tratamiento de diferentes tipos de
atletas. Se puede entrenar resistencia, fuerza, coordinacion y flexibilidad mejorando
considerablemente la salud y la calidad de vida de la poblacion del Centro de
Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte (CEMAFyD).

En el entrenamiento dentro del AQUAFyD reduce el impacto en las articulaciones,
lo que significa que llevando a cabo este tipo de actividad acuatica, el paciente podra
recuperarse en menor tiempo

Dentro del AQUAFyD se pueden imitar los movimientos naturales de la técnica de
la carrera en suelo, lo que permite realizar los mismos movimientos de una forma
mas economica, suave y natural.

Este novedoso método de entrenamiento acuatico se aplicaba exclusivamente en
rehabilitacion, posteriormente se empezo a utilizar en deportes de competicion y no
solo exclusivamente en deportistas lesionados. Por ejemplo los atletas de maraton
y carreras de fondo entrenan siempre al limite de la carga posible debido al elevado

volumen en sus entrenamientos, con este sistema podran ser capaces de entrenar
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mas, de forma suave y cuidadosa sin repercusiones en el aparato locomotor. En
cuanto a los velocistas, ellos podran sacar provecho técnico de este entrenamiento
ya que se cuenta con mayor resistencia para el movimiento y la friccion,
fortaleciendo la cadena muscular posterior indispensable para el inicio de la carrera
(16).

Algunas de las ventajas que ofrece el AQUAFyD son:

La gimnasia acuatica fortalece todo el cuerpo, se realiza un entrenamiento
cardiovascular ideal al mismo tiempo que ofrece ejercicios de descarga del aparato
locomotor, por lo que es ideal para deportistas de alto nivel.

Se entrenan todos los factores determinantes de la condicion fisica de forma
respetuosa con el organismo.

Con la ventana de observacion se pueden corregir aquellas secuencias motoras
que se efectuan incorrectamente durante la técnica del gesto deportivo fuera del
agua.

Es ideal para personas que tienen dificultad para sustentar su propio peso
(sobrepeso u obesidad, enfermedades reumaticas, lumbalgias, artrosis y lesiones
deportivas en general).

El agua es un elemento ideal para el movimiento, la relajacion y la regeneracion, su
efecto mas conocido es el reductor del estrés y relajante. El tono muscular
disminuye dentro del agua, las contracturas musculares dolorosas desaparecen y
la presion sanguinea disminuye (16).

Cualquier cuerpo experimenta en el agua un empuje ascendente igual al peso del
fluido desalojado (principio de Arquimedes), en aguas profundas, el cuerpo humano
se encuentra libre de gravedad lo que ocasiona una descarga del aparato locomotor
y de los tejidos de sostén con un efecto positivo cuando se habla de rehabilitacion
y fortalecimiento de las articulaciones. (16)

La resistencia que genera el agua puede llegar a ser aproximadamente 800 veces
mayor que la existente en la tierra y todos los movimientos deben hacerse
venciendo esta fuerza de resistencia. Debido a esto se requieren de los musculos

agonistas y antagonistas y se puede modificar la resistencia y el efecto del
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entrenamiento mediante la dinamica, velocidad y modificando la amplitud de
movimiento y la superficie de contacto.

Al realizar el entrenamiento en el AQUAFyD mejora el flujo de retorno sanguineo y
por lo tanto un trabajo cardiaco mas econdémico, el fortalecimiento de la musculatura
de la respiracion, la profundizacién de la espiracion y la activacion del sistema
linfatico.

En el agua el consumo energético es mayor para la misma intensidad por lo que es
ideal para pacientes obesos o0 con sobrepeso, ademas se pueden aplicar cargas de
larga duracién y baja dosificacion sin ningun problema, sin desgastar al aparato

locomotor.

Temperatura:

La conductividad de la temperatura en el agua es 25 veces mayor que la que da el
aire, por lo que el agua del tanque influira directamente sobre la temperatura
corporal. Un ejercicio muy intenso en agua caliente puede provocar
sobrecalentamiento y un ejercicio en agua fria puede provocar una perdida caldrica
importante, debido a esto la temperatura del AQUAFyD debera permanecer entre
30 y 32 grados Celsius (15).

El entrenamiento efectuado en el agua debe ser lo suficientemente intenso y variado
para que se estimule la resistencia, fuerza, coordinacion, movilidad y sensacion de
bienestar.

Debe estimular en conjunto al organismo, sobre todo los grandes grupos
musculares, se puede variar la intensidad en funcién de la resistencia y de la
flotacion que origina el agua, si se aumenta la resistencia del agua el entrenamiento
sera muy exigente para los atletas bien entrenados.

Globalmente el entrenamiento en el agua ha aumentado en popularidad alrededor
de los atletas de competicion, ya que al ser suave y sumamente eficaz se convierte
en una excelente alternativa para complementar los entrenamientos con aumento
del volumen sin llegar a la sobrecarga, ademas de que los deportistas necesitan

programas diferentes como alternativa.
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El entrenamiento que se busque como variedad debe ser equivalente en intensidad
y a los procesos metabdlicos con el entrenamiento efectuado en tierra, pero sin
perjudicar al cuerpo (17).

Al entrenar en agua debemos estar conscientes que se modifican ciertos
parametros:

La reduccion de la fuerza de la gravedad y el reflejo de inmersién provocan una
disminucién en la frecuencia cardiaca. Cuando el atleta se sumerge en el agua, esta
reduce un 13% o de 10 a 17 latidos.

La presién hidrostatica provoca un aumento del flujo de retorno sanguineo hacia el
corazon, de modo que con cada latido llega mas sangre al corazon.

El valor del lactato en el agua es mayor para el mismo grado de esfuerzo, dado por

la mayor exigencia muscular.

Terapia con presion:

En las técnicas con presién, se asocia al efecto térmico el factor hidrocinético
producido, bien por la accion percutoria de la proyeccion del agua a presion sobre
la superficie corporal, o bien por la agitacion del agua del bafio. En éstas técnicas,
ademas de los tres factores anteriores (temperatura, area de aplicacion y duracion),
es necesario anadir la mayor o menor presién que produce el agua en movimiento

y que modifica los efectos de la aplicacion (18).

En el tratamiento en piscina, no es el efecto térmico de la temperatura del agua el
principal factor (de hecho, suele utilizarse la temperatura termoindiferente). Son los
efectos de la inmersion los que van a permitirnos la realizacién de ejercicios

terapéuticos en el agua, principal razén del uso de la hidroterapia en medicina fisica.

El agua es proyectada a presion variable sobre la superficie corporal, mediante un
dispositivo tubular adecuado. En las duchas con presion ademas del efecto propio
de su temperatura de aplicacion, actua el efecto de percusion o masaje. La
percusion producida por las gotas de agua a presion sobre la piel es una fuente de

estimulacién mecanica de los receptores cutaneos que, actuando de una manera
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refleja, van a producir los efectos propios del masaje mas o menos profundo: roce

o drenaje longitudinal, masaje transversal, presiones alternas o vibraciones.

Este tipo de terapéutica tiene diferentes objetivos: relajacion muscular, liberacién de
adherencias, analgesia, sedacion, drenaje venoso y linfatico, aumento del flujo

sanguineo (19).

El chorro general, que se aplica perpendicularmente a la superficie corporal a una
presion de 1-3 atmosferas, mediante una manguera o tubo, la temperatura y el
tiempo de aplicacion son variables, segun la indicacion terapéutica y la tolerancia
del paciente. Los chorros mas empleados son los de temperatura caliente (37-40°C)
y los de temperatura alternante (38-40 C y 20-25 C), que reciben el nombre de ducha

de contraste o escocesa.

El paciente, durante la aplicacidon del chorro, permanecera agarrado a los asideros
de las paredes, para vencer la inestabilidad que puede provocar la presion del agua
sobre la superficie corporal y evitar, de este modo, posibles caidas. Al igual que con
las otras técnicas hidroterapicas, tras la aplicacion de un chorro general el paciente

permanecera en reposo, en cama o tumbona, durante 30-60 minutos.

La duracion del chorro caliente oscila entre 3 y 5 minutos y siempre se vigilara la
respuesta del paciente. El chorro, al igual que las otras técnicas hidroterapicas, ha
de aplicarse siguiendo una técnica ordenada, que varia ligeramente de unos autores
a otros y depende de las condiciones particulares y de los objetivos terapéuticos de

cada paciente. (19)

Los chorros calientes se utilizan por los efectos derivados del estimulo térmico y
mecanico. Sus principales indicaciones son las afecciones reumaticas,
especialmente en cervicalgias y lumbalgias, por sus efectos analgésicos y relajantes

musculares. Las contraindicaciones son las generales de la hidroterapia.

En el chorro subacuatico, el paciente o bafista, sumergido en una bafiera de agua

caliente, recibe la accion de un chorro de agua a presion sobre determinada zona

18



corporal. La temperatura del chorro puede ser caliente o fria, aunque
frecuentemente es 1 0 2 grados mayor o menor que el agua del bano; la presion del
agua es variable, entre 1 y 4 atmésferas. El masaje que se realiza con el chorro

puede ser local o general, y manual o automatico.

En el chorro subacuatico de alta presion, consiste en proyectar durante 5-10 minutos
agua, a temperatura indiferente, a través de una manguera con orificio de 6-10
milimetros de diametro, y a una presién de 10-15 atmdsferas. Los efectos fisicos,
derivados de la alta presion utilizada, dependen de la modalidad de aplicacion,
presion y distancia del chorro; se emplea mayor o menor presion segun la fase de

la rehabilitacién (19).

Entrenamiento de la marcha

Especialmente indicado en las lesiones del sistema musculoesquelético de
miembros inferiores. Utilizando el principio de Arquimides y los estimulos
sensoriales producidos por la presion hidrostatica y por los factores de resistencia
hidrodinamica, permite el apoyo precoz y progresivo (se evita, de este modo, perder
el esquema de la marcha) y estimula al maximo los receptores propioceptivos, que

permitiran resultados funcionales mas rapidos y de mejor calidad.

Los efectos de la inmersion sobre la propiocepcion, el equilibrio y la coordinacién

hacen que el medio hidrico se utilice para:

- Facilitacion neuromuscular propioceptiva en traumatologia y ortopedia, y
para rehabilitacion de hemipléjicos, mediante ejercicios en cadena abierta y
en cadena cerrada.

— Ejercicios para la reequilibracion estatica y dinamica, y para la mejora de la
coordinacion en casos de patologias del equilibrio, cualquiera que sea su

etiologia. (20)
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El tratamiento en piscina se indica con una duracion variable, entre 10 y 30 minutos,
segun el estado general del paciente. Es conveniente iniciarlo con 10-15 minutos e

ir aumentando el tiempo gradualmente, segun la tolerancia.

Por ello, la terapia en piscina nunca excedera los 15-20 minutos en pacientes
ancianos, hipertensos o con afecciones cardiopulmonares. Es preciso una
supervision constante de los pacientes antes, durante y después del tratamiento.
Como las caidas son relativamente frecuentes, siempre es necesaria la presencia

de personal y material.

Indicaciones para un entrenamiento de rehabilitacion acuatica

Como veremos mas adelante las distintas propiedades fisicas del agua permitiran
normalizar el arco de movilidad y estabilizacion de las articulaciones de manera
temprana, especialmente en los pacientes con restriccion en la carga de peso o con
problemas de sobrepeso y obesidad. La temperatura del agua (30-33°C) ayudara a
reducir la rigidez y mejorar la flexibilidad para los estiramientos, asi como la presién
hidrostatica ayudara a disminuir el edema. En el caso de poder sumergir el cuerpo
para realizar ejercicios aerobicos o contar con banda subacuatica o bicicleta
subacuatica el uso de éstos permitira mantener la condicion cardiovascular aerébica
por ejemplo en pacientes que no puedan realizar carrera o ejercicios pliométricos
fuera del agua debido a que aun no se encuentran listos para exponer la reparacion
a la fuerza de gravedad y peso. Se ha demostrado que no existe aumento en las
fuerzas de cizallamiento en entrenamiento de rehabilitacion acuatico en
comparacién con el hecho fuera del agua (21,22). Gracias a lo brevemente
explicado nosotros como profesionales de la medicina de la actividad fisica y el
deporte debemos de apoyarnos en el entrenamiento de rehabilitacion en agua como

una herramienta efectiva para nuestros pacientes postoperados de LCA.
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Banda subacuatica

Se trata de la utilizacién de una cinta andadora sumergida en el agua, lo que permite
que el paciente pueda caminar a distintas velocidades bajo diferentes niveles de
agua y resistencias. En pacientes de pequefo tamano, y con profundidad suficiente
en el tanque, también se puede utilizar para la realizacién de ejercicios de natacion
simple. Respecto al nivel del agua en la cinta, se debe considerar que la flexién de
una articulacion en una extremidad es mayor cuando el nivel del agua esta a la
misma altura o por encima de esta. Por otro lado, se debe tener en cuenta el
porcentaje de peso perdido por el efecto de la flotacion dependiendo del peso del

individuo.

Los beneficios que aporta este tipo de terapia es mayor flexion de las extremidades
respecto a una cinta fuera del agua, mayor extension de las extremidades respecto
a técnicas de nado, posibilita el trabajo a distintos niveles de agua, control de la
velocidad del paso, produce estimulacion propioceptiva al caminar sobre la cinta,
permite intervenir al especialista en medicina de la actividad fisica y el deporte con
el paciente sujetando las extremidades distalmente simulando el paso cuando el

paciente camina sobre la cinta (18).

Efectos de la inmersion en agua sobre la carga de peso en
las extremidades

La carga de peso en las articulaciones depende de la flotaciéon del cuerpo en el
agua. Esto es un tema importante en la rehabilitacion, especialmente cuando se
trata de la rehabilitacion de atletas con lesiones en miembros pélvicos.
Generalmente la carga y estabilidad del peso en mujeres en la superficie terrestre
la realizan la séptima vertebra cervical, el apéndice xifoides, la espina iliaca
anterosuperior en un porcentajes de 8, 38 y 47% respectivamente. Los atletas
masculinos realizan las cargas con 8, 35y 54% hablando de las mismas estructuras

con respecto a las mujeres (23).
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Al hablar de éstos numeros estamos refiriéndonos a la carga de peso estatica, pero
si incrementamos la velocidad a una caminata rapida la carga de peso en las

extremidades pélvicas y columna puede incrementar hasta un 76%. (24)

El disminuir la profundidad del agua donde se realiza el ejercicio o rehabilitacion es

una forma de progresar la carga de peso en los miembros pélvicos y columna.

Respuestas fisiologicas a la inmersion en agua

Los cambios que ocurren en reposo durante la inmersidén en agua son el resultado
de la presion hidrostatica e incluyen importantemente una redistribucion cefalica del
flujo sanguineo, lo que incluye incremento en la presion venosa de la auricula
derecha que resulta en el reflejo de la ley de Frank Starling, con incremento en el
volumen sistolico. Aunado a esto también se han observado cambios hormonales y
en diuresis tras largos periodos de inmersion en agua. La inmersion en agua
ocasiona una redistribucién del flujo cardiaco a la piel y musculos en vez del receso
esplacnico (25). El flujo sanguineo muscular de reposo en tejidos ha demostrado
incrementarse de la linea basal de 1.8ml/min/100g a 4.1 ml/min/100g cuando se
encuentra con inmersion hasta el cuello, es un aumento de flujo sanguineo del 225%
con respecto al estatus fuera del agua incluso mayor aumento que el del gasto
cardiaco, con esto se concluye que la disponibilidad de oxigeno en los musculos es
mayor en la inmersién que en el reposo fuera del agua (26). Es importante saber
que el cuerpo humano se expone ante los principios de la ley de Pascal la cual
menciona que la presion ejercida sobre un fluido incompresible y en equilibrio dentro
de un recipiente de paredes indeformables se transmite con igual intensidad en
todas las direcciones y en todos los puntos del fluido (27), afectando de ésta manera
al organismo que se encuentra dentro del agua mediante el aumento de la presion
intratoracica, motivo por el cual los pacientes con cardiopatia 0 neumopatia no
deben tener sumergido el pecho por debajo de la superficie en la realizacion del

entrenamiento acuatico.

22



Los efectos hidrostaticos de la inmersiébn combinados con los efectos de
temperatura han notado mejoria en el edema y dolor subjetivo del paciente con

lesiones o varicosidades (28).

Durante la inmersion en agua fria los reportes han establecido la reducciéon de la
frecuencia cardiaca como resultante de la estasis venosa sanguinea a causa de la
vasoconstriccion periférica. Esto es evidente en la inmersion estatica a cualquier
temperatura, aunque los cambios no fuesen significativos. Aparentemente puede
haber un efecto en el ritmo cardiaco extendiéndose hasta el periodo de recuperaciéon
debido a que la frecuencia cardiaca fue menor que en las tomas de frecuencia
cardiaca basal a excepcion de la realizada a 29° C o mas. Con base en esto
podemos inferir que la inmersién en 25° C o0 21° C el agua atenua efectivamente el
aumento de temperatura corporal durante el ejercicio a una intensidad del 60% del
VO2 max. La inmersion a 29°C no lo hace. Las temperaturas de 25° C 0 21° C
podrian ser utilizadas como medios de enfriamiento en el ejercicio cardiovascular
para pacientes de composicion corporal y estado fisico similares. La inmersién en
agua a 29° C provoca descenso de la temperatura corporal, posiblemente por la
ausencia de vasoconstriccion a esta temperatura y esto podria ser usado para
intensidades de entrenamiento o terapia bajas donde el enfriamiento corporal es
deseado. (29)

También se observd que un programa de rehabilitacion con hidroterapia usa
temperaturas de contraste para producir mejoria subjetiva, la presion sistélica

sanguinea de las extremidades incrementa y su deambulacién aumenta. (30)

Efectos metabdlicos de la natacion

Se realizé un estudio en el que se utilizé una intervenciéon con natacién para
valorar los cambios que se pudieran presentar en el VO2 max de los participantes.
Estadisticamente se encontré en los nadadores una mejoria importante de 3.5ml/kg
en el VO2 max relativo en comparacion al grupo control. La nataciéon reduce

significativamente el porcentaje de grasa corporal en poblacién sana y enferma. La
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mejoria de la masa magra también es evidente en las poblaciones estudiadas con

el nado y la actividad fisica dentro de la alberca (31).

Respuesta cardiovascular del ejercicio en inmersion acuatica

La precarga cardiaca se eleva tanto durante el ejercicio como durante el reposo en
el agua, y esto sugiere que la centralizacion de la sangre periférica existe
independientemente de la redistribucidn de la sangre que ocurre durante el gjercicio.
Se ha demostrado incremento similiar en el volumen sistélico, disminucion en la
frecuencia cardiaca y la tension arterial asi como incrementos similares en el

VOomax.

Entrenamiento cardiovascular en agua

Se recomienda: Veinticinco minutos, 5 veces a la semana o como minimo, mientras
que los atletas pueden requerir mayor tiempo de entrenamiento dependiendo de la

temporada y el deporte (32).

Estiramientos en agua

El paciente o atleta puede desarrollar cualquier parte de su rutina de estiramientos
en agua. Una alberca alrededor de 32°C provee de un ambiente relajado, que
permite la extensibilidad y flexibilidad de los tejidos corporales. Aunado a esto la
flotabilidad del agua hace que los estiramientos sean mas faciles de realizar y que
las posiciones sean mas faciles de mantener. La duracién de los estiramientos
puede variar; sin embargo un entrenamiento a baja intensidad con duracion de
estiramientos de larga duracion (20-30 segundos) ha demostrado ser beneficioso

en el generar cambios a largo plazo (33,34).

Entrenamiento de los miembros pélvicos en agua

El pataleo vertical es especialmente efectivo para incrementar el endurance de la
musculatura pélvica. Nadar o patalear en posicion prona o supina con aletas es un

excelente ejercicio para el fortalecimiento muscular. El sentarse en un dispositivo
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de flotacion mientras se realizan flexiones y extensiones repetitivas de rodilla con o
sin aletas son ejercicios que ocasionan fatiga muscular del cuadriceps e
isquiotibiales y han provado ser beneficiosos para los deportes en los que es
necesario patear, como lo son futbol americano o futbol asociacién. Las aletas
incrementan el area de contacto con el agua, al igual que las tobilleras flotantes
incrementan la flotacion y son especialmente utiles en los ejercicios de cadena
abierta. Las botas de resistencia pueden incrementar la misma hasta 4 veces, y
esto es util en deportes que requieren poder y explosividad como el patinaje artistico

o la gimnasia (34).

Para el estiramiento de cuadriceps y gluteos se deben de incorporar ejercicios de
cadena cinética cerrada como lo son estocadas, escaleras y desplantes. Gracias a
la flotabilidad se puede realizar el trabajo excéntrico de cuadriceps sin las
complicaciones o riesgos del mismo ejercicio fuera del agua. Los desplantes
flotando en los que el atleta se encuentra parado en una tabla de flotacién que
empuja hacia abajo requieren de coordinacion y control excéntrico. Los atletas que
requieren despegues o desplantes explosivos como el atletismo o el beisbol asi
como los que realizan deportes de saltos se beneficiaran de las habilidades de salto
dentro del agua. El salto con 2 piernas es progresado a salto con 1 pierna y
eventualmente a salto con giro de 90°; éstas habilidades de salto son especialmente
utiles en el patinaje artistico, gimnasia, voleibol, futbol asociacién y basquetbol en
donde el salto y giro son habilidades esenciales. Los saltos con liga de resistencia

frontal y de lado también son habilidades utiles (34) .

Definicion y conceptos de cadena cinética abierta y cerrada

Se pueden realizar una variedad de ejercicios tanto de cadena abierta o cerrada en
el agua. El estiramiento de miembros pélvicos puede ser realizado completamente
sin carga de peso usando ejercicios de cadena abierta. Los movimientos se realizan
a expensas del engranaje perfecto entre articulaciones sucesivas (articulacion y

musculos). La variedad de movimientos se debe a la suma de grados cinéticos de

25



cada una de las articulaciones de cada cadena cinética y esto permite una mayor

calidad de movimiento en cuanto a coordinacidn, destreza, correlacion y captacion.

Las cadenas cinéticas las podemos dividir en cerradas y abiertas.

La cadena cinética es una combinacion de varias articulaciones que constituyen una
unidad mecanica. En la cadena cinética abierta (CCA) el extremo distal del sistema
esta libre, durante el movimiento considerado y en la cadena cinética cerrada (CCC)
dicho extremo esta sujeto a la accidon de una resistencia externa. Los ejercicios en
CCC deben ser considerados como aquellos en los que el segmento distal
encuentra tal grado de resistencia, que es utilizada a través de la tercera ley de
Newton. El andlisis de cualquier actividad fisica, nos lleva a observar que ambas
posibilidades estan presentes, en fases consecutivas y que por tanto, una no
excluye a la otra. La discusion actual se centra en poder conocer cual de las dos
formas de actividad, tiene mayores ventajas o inconvenientes: las actividades en
CCA se presentan como mas funcionales sobretodo a nivel de miembros inferiores,
pues reproducen posiciones y gestos relacionados con el equilibrio, la locomocién,
etc. Por otra parte, las actividades en CCC muestran grandes beneficios sobre una
articulacion, tanto con fines terapéuticos como funcionales, participando también en

la locomocién (35).
Tipos de ejercicios

Existen tres tipos de acciones musculares: las concéntricas, excéntricas e
isométricas. Las acciones que realiza un musculo de forma concéntrica se producen
cuando la tension total generada por todos los puentes cruzados de dicho musculo
es suficiente para superar la resistencia opuesta que hay al acortamiento muscular,
(cuando se vence una carga). En cuanto a las acciones isométricas, se producen
cuando la tension muscular generada es igual a la resistencia opuesta provocada
por la resistencia y la longitud del musculo permanece relativamente constante, es
decir que no se produce movimiento. Por ultimo, las acciones musculares
exceéntricas tienen lugar cuando la tensidon producida en los puentes cruzados es
menor que la resistencia externa y el musculo en lugar de contraerse aumenta su

longitud, es decir cuando la carga vence a la resistencia que genera el musculo (36).
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Ejercicios pliométricos: se caracterizan por una contraccion excéntrica intensa del
musculo seguido inmediatamente de una contraccidn conceéntrica; ésta accion
produce un movimiento potente. Los ejercicios pliométricos evocan las propiedades
elasticas de la fibra muscular y del tejido conectivo lo que permite que el musculo
almacene la energia durante la fase de desaceleracion y que libere ésta misma en

la fase de aceleracion (37).

Aspectos neuromusculares y miofibrilares en natacion

La natacion es fundamentalmente fuerza concéntrica con muy poca demanda de
contracciones excéntricas y/o isométricas. Ello implica que la mayoria de los gestos
técnicos de los estilos producen acortamiento del musculo respectivo, reduciendo
la distancia entre los puntos de insercion, generando fuerzas propulsivas al servicio
de vencer la resistencia de friccion acuatica, que es centenares de veces mas
resistente que el desplazamiento en el aire. Ello determina que este deporte
produzca una sobrecarga muscular con un estimulo neurometabdlico importante,
que a su vez hacen del componente fuerza y potencia uno de los factores

determinantes del rendimiento.

El otro aspecto que es importante destacar se refiere a la relacion de la fuerza y la
velocidad del sistema muscular, y su relacién con el reclutamiento de los distintos
tipos de fibras musculares que componen el musculo. En el grafico numero 1 se
puede apreciar la relacion entre el nivel de fuerza que es demandada por el musculo
y el reclutamiento de fibras lentas (ST), rapidas Tipo | (FTa) y rapidas Tipo Il (FTb).
Durante la natacion a bajas velocidades, son las fibras lentas las que generan la
fuerza propulsiva; a medida que aumenta la fuerza y la velocidad se van reclutando
las fibras FT |, para finalmente ser involucradas las fibras FT llb, ante los esfuerzos

maximos. (38)
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Figura 2. El reclutamiento simil a una rampa, de las fibras musculares ante
variados grados de esfuerzo muscular (38)

Impacto del entrenamiento en agua en la composicion corporal

El entrenamiento de 12 semanas contribuyo a una disminucion en la grasa
corporal de las pacientes incluidas en el protocolo con un promedio de 0.2 £ 9.5%.
Al mismo tiempo hubo un incremento insignificante de la masa grasa libre en un
porcentaje 0.2 + 2.7% y de masa muscular (Promedio: 0.2 + 2.1%). En el grupo del
protocolo de natacion el analisis lineal de correlacion de Pearson demostro
correlacién proporcional de (p < 0.05) entre los cambios en la masa corporal y los
cambios en la circunferencia de cintura (r = 0.61), de cadera (r = 0.62), grasa

corporal (r = 0.92), y agua corporal total (r = 0.62) (39).

Adicionalmente se encontraron que los cambios en las circunferencias de cintura y
cadera se relacionaron con cambios en el indice de masas corporal (r = 0.61, r =
0.64, respectivamente). Se demostré6 que la disposicion de la grasa en las
participantes provoco disminucién en la circunferencia de cadera (p < 0.01) e
incremento en la relaciéon cintura cadera (p < 0.05) sin cambios aparentes en
circunferencia de cintura. Esto demuestra el efecto benéfico de este tipo de actividad
en las circunferencias corporales. Considerando el decremento en la masa corporal

y la direccién de los cambios antropométricos Podemos inferior que este tipo de
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actividad fisica inhibe el deposito o almacenamiento de grasa en las partes
superiores del cuerpo. A menor acumulacion de grasa en dichas areas menor riesgo

de enfermedades cardiovasculares (15).

El agua como autorregulador de fuerza

La biomecanica es muy similar entre condiciones de seco y medio acuatico, sin
embargo, deben remarcarse ciertas diferencias. Mientras que en la bicicleta en el
medio aéreo, la inercia generada por el pedaleo, minimiza la resistencia en las fases
de recuperacion del pedaleo, con la bicicleta en el medio acuatico, todo el recorrido
requiere de la misma fuerza, para mantener el pedaleo constante. Creando asi un
trabajo constante en todas las fases de su movimiento. El mecanismo de resistencia
es el pedal-plataforma y las propias piernas. Esta caracteristica aporta mucha
seguridad al ejercicio, puesto que genera patrones con un equilibrio agonista-
antagonista muy elevado. El pedal de plataforma resulta un material no
hidrodinamico que aumenta el area de superficie. Esta situacion desemboca en un
incremento de la fuerza de resistencia frontal, la cual implica que cuanto mayor sea
el esfuerzo realizado en el movimiento, mayor sera la resistencia encontrada por el

ejercitante (40).
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Planteamiento del problema

El abordaje del deportista con lesiones de rodilla y sobre todo con lesion de
ligamento cruzado anterior es un area multidisciplinaria donde los médicos
especialistas en ortopedia y traumatologia, asi como los médicos de la actividad
fisica y el deporte tienen una relacién directa en el diagndstico adecuado y
tratamiento del paciente con esta patologia. El diagndstico de éste tipo de lesiones
generalmente ocurre en el campo deportivo por la clinica y observacion del
mecanismo de lesion por parte del médico de equipo (médico de la actividad fisica
y el deporte) el cual realiza la atencion primaria y decide la referencia al centro
hospitalario para complementar la presuncion diagndstica con los estudios de
gabinete respectivos asi como la interconsulta con el médico de ortopedia y
traumatologia para normar el tratamiento ya sea conservador o quirurgico. El
principal problema que enfrenta el paciente en estas lesiones es el ego de los
medicos especialistas ya que en lugar de ver que ambas especialidades son
complementarias, en muchos de los casos se ven como enemigos o0 usurpadores
de funciones. Ambos especialistas estan capacitados para elaborar el diagndstico
adecuado, asi como para dar el tratamiento, uno desde el punto de vista
conservador con medicamentos terapia fisica y protocolos de entrenamiento de
rehabilitacion tanto prequirdrgicos como postquirurgicos y el otro con el tratamiento
quirurgico con la mejor seleccion de técnica de acuerdo con las condiciones y
necesidades del paciente hablando de su vida deportiva y cotidiana. Aunado a esto
también es necesaria la relaciéon directa con el fisioterapeuta el cual se convertira
en la mano derecha de ambos médicos especialistas para lograr los hitos de la
recuperacion del paciente lesionado. El establecimiento de un protocolo de
entrenamiento que logre la correcta reinsercion del paciente a la actividad fisica y
deportiva es de suma importancia ya que, al realizarse de manera adecuada, se
lograra mejorar el pronostico de recuperacion del paciente y la disminucion de
riesgos que conlleven a una reincidencia de lesion asi como que mermen en el
desarrollo deportivo del paciente por una falta de propiocepcién. EI momento del

equipo multidisciplinario es ahora y esto sumara en beneficio del paciente.

30



La lesion de ligamento cruzado anterior representa una de las lesiones mas
comunes en la practica deportiva a nivel internacional y en nuestro pais. El
entrenamiento de rehabilitacion junto con la intervencion médica quirurgica y clinica
tienen efecto en modificar el prondstico de recuperacion y sobrevida deportiva o
funcional del paciente y de esta forma y con estos parametros la finalidad es reducir
la presentacion de enfermedades secundarias a esta lesiéon. El ejercicio para el
paciente debe ser monitorizado y establecido mediante un protocolo. La poblacion
que practica actividad fisica y deportiva con esta lesion puede tener impacto
articular, micro movimientos e inestabilidad lo que aumentara el riesgo de
desarrollar lesiones y acelerar la osteoartrosis, es por eso que el entrenamiento en
tanque puede reducir estas complicaciones y ayudar al logro de objetivos medibles
que reduzcan en este grupo los riesgos inherentes de éstas enfermedades de una
forma no invasiva y efectiva. El entrenamiento en agua conlleva una alternativa la
cual puede sumar a una recuperacion mas rapida y con menor dolor en el paciente,
haciendo que los arcos de movilidad, ganancia de trofismo muscular, asi como la
propiocepcion se lleven de manera mas rapida debido al inicio pronto de la terapia
(tan pronto como se retiren los puntos y las heridas se encuentren impermeables.
El proceso de sinovializacion del injerto de ligamento cruzado anterior es de vital
importancia para el éxito de la cirugia y para evitar el riesgo de re-ruptura y mediante
el entrenamiento acuatico es menor la probabilidad de sufrir alguna complicacion
durante la rehabilitacion en comparacién con la rehabilitacion tradicional fuera del
agua. Como médico con formacion en la especialidad de medicina de la actividad
fisica y el deporte el brindar intervenciones objetivas con resultados favorables
aporta nuevas herramientas para el quehacer multidisciplinario, de lo que resulta la

siguiente interrogante.
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Pregunta de investigacion

¢ Como es el entrenamiento acuatico en pacientes postoperados de lesion de
ligamento cruzado anterior para amplitud articular y trofismo muscular en
AQUAFyD del Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte e
Intradomicilio por Covid-19, 2021?
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Justificacion

La planificacion de un programa de entrenamiento acuatico para la obtencion de
resultados clinicos objetivos para el beneficio del paciente postoperado de lesién
del ligamento cruzado anterior es una oportunidad en la medicina de la actividad
fisica y el deporte. El establecimiento de protocolos acuaticos en tanque de
entrenamiento y terapéutico del Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el
Deporte (AQUAFyD) para maximizar beneficios en la movilidad articular y trofismo
muscular del paciente y reducir el tiempo de recuperacién de las lesiones mediante
el entrenamiento retirando la carga de la gravedad con el agua es un tema relevante
para normar una forma efectiva y estructurada que potencie los beneficios del
entrenamiento acuatico y dar asi una alternativa efectiva a los protocolos existentes,
que a futuro se puede emplear en pacientes en los que se requiera diferir el apoyo
o las cargas debido estas lesiones posteriores a la cirugia. La incidencia anual en
Estados Unidos de Norte América menciona que al afo ocurren alrededor de
100,000-150,000 lesiones, de las cuales el 58% requieren de una reparacion
quirurgica; el tiempo promedio de retorno a la actividad deportiva es de entre 9-12
meses aproximadamente. El entrenamiento acuatico es una modalidad que nos
permitira gracias a la nobleza del agua comenzar con la rehabilitacion del paciente
de manera mas rapida (desde el retiro de puntos y con beneficios en trabajo de
arcos de movimiento y fortalecimiento a menor plazo que la rehabilitacién tradicional
y esto nos ayudara a la recuperacion y reinsercion del paciente/deportista
precozmente en su disciplina deportiva y de forma en que se eviten las recaidas o
re-rupturas y que el paciente se sienta mas seguro y confiado en su funcionalidad.
En el CEMAFyD se atiende a deportistas postoperados de ligamento cruzado
anterior, ademas de contar con el AQUAFyD vy realizar toda intervencion médico
paciente asi como de investigacion bajo los principios de no maleficencia,

beneficencia y autonomia.
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Hipotesis
Hipdtesis nula
El entrenamiento acuatico y terrestre no tiene beneficio en pacientes postoperados

de lesion de ligamento cruzado anterior para amplitud articular y trofismo muscular
en AQUAFyD del Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte, 2021

Hipodtesis de investigacion
El entrenamiento acuatico y terrestre tiene beneficio en pacientes postoperados de

lesion de ligamento cruzado anterior para amplitud articular y trofismo muscular en
AQUAFyYD del Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte, 2021.

Hipodtesis alternas

El entrenamiento acuatico y terrestre tiene beneficio parcial en pacientes
postoperados de lesion de ligamento cruzado anterior para amplitud articular y
trofismo muscular en AQUAFyD del Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el
Deporte, 2021.
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Objetivos
Objetivo general

Evaluar el entrenamiento acuatico y terrestre en pacientes postoperados de lesidn
de ligamento cruzado anterior para amplitud articular y trofismo muscular en
AQUAFyYD del Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte e intradomicilio
por Covid-19, 2021.

Objetivos especificos

e Medir el trofismo muscular de la rodilla operada cada 2 semanas.

e Medir los arcos de movilidad de la articulacion de la rodilla cada 2 semanas.

e Comparar el test de funcionalidad de rodilla.

e Medir con escala analoga el dolor por parte del paciente.

e Comparar trofismo muscular y amplitud articular con el miembro
contralateral.

e Observar los cambios del test de Daniels para flexores y extensores de

rodilla.
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Método

Diseno de Estudio

Debido a las caracteristicas que presenta se puede definir como un estudio:

longitudinal, prospectivo, con intervencion deliberada, autocontrolado.

Operacionalizacion de las Variables

Variable Definicion Dimension Indicador | Clasificaci
operacional on de la
Variable
Amplitud Rango de | Angulo de flexio- | Grados ° Cuantitativ
articular movimiento extension de la a continua
anatémico de la | articulacién
articulacion femorotibial
Trofismo Tamafio Distancia en | Cuantitativ
muscular muscular Centimetros | a continua
(cm) de
Perimetro de | Medida
muslo medio antropomeétr
ica que va
del punto
trocantéreo
lateral hasta
el borde
tibial lateral,
marcandose
exactament
e el punto
equidistante
Perimetro de
muslo minimo Medicion
por arriba
del borde
rotuliano
Test de | Test realizado | Grado 0,1,2,3,4,5 Cuantitativ
Daniels para valorar el a discreta
tono muscular

aplicado a |la
flexo-extension
de rodilla
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Dolor Escala de dolor | Escala visual | 0,1,3,4,5,6,7 | Cuantitativ
analoga ,8,9,10 a
0 Sin dolor discreta
10 Maximo
dolor
Test de | Escala de | FS-IKDC 0-100 Cuantitativ
funcionalidad | valoracion A mayor | a discreta
de Rodilla subjetiva de | Sintomas, puntaje
funcionalidad de mejor
la rodilla Actividades funcionalida
deportivas d y/o menor
sintomatolo
Funcionalidad gia. Valor en
porcentaje
de 0 a 100%
que
representa
el valor de
funcionalida
d

Universo de trabajo y muestra

Pacientes atendidos en el Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte.

Criterios de inclusidn: Firma de consentimiento informado, paciente
postoperado por lesion de ligamento cruzado anterior, disponibilidad de tiempo y
horario para acudir a las sesiones de entrenamiento. Pacientes de ambos géneros
y de 8 a 65 afos de edad.

Criterios de exclusion: Personas no operadas con lesién de ligamento
cruzado anterior, pacientes reoperados de lesion de LCA, pacientes con otras
lesiones ajenas que no incluyan lesion de ligamento cruzado anterior, pacientes con
lesiones que impidan realizar el entrenamiento. Paciente que reciba tratamiento
para esta lesion en otro sitio diferente al CEMAFyD.

Criterios de eliminacion: Sujetos con retraso en la cicatrizacion de puertos
quirurgicos, Sujetos que no sigan el protocolo, que presente contraindicaciones para
entrar al AQUAFyD, asi como que no se adapten al calendario de actividades.
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Instrumento de investigacion

1. Boligrafos

2. AQUAFyD (tanque de entrenamiento) con 6 metros de largo por 4 de ancho
y tres profundidades distintas de 0.9m, 1.10m y 1.35m con capacidad para
19,413 litros de agua. Turbinas de resistencia subacuatica en profundidad de
1.10my 1.35m asi como salida para manguera de masoterapia a alta presion.
Hoja de registro (Ver anexo)

Computadora (Apple Mac Book Air)

Sensor de frecuencia cardiaca (Polar Oh1)

Hoja de Evolucién (Ver anexo 4)

Chaleco flotador (Aqua Jogger)

Bicicleta fija subacuatica (Pool Biking)

Manguera de masoterapia (TLM)

= © % N o 0 bk ©

0. Plataforma Digital Zoom

Desarrollo del proyecto

Estado inicial: La investigacion fue previamente aprobada por la academia de la
especialidad en Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte. Posteriormente el
investigador acudié con los médicos encargados de AQUAFyD y Asistencia
CEMAFyD para comentar los casos probables de candidatos para realizar el
entrenamiento, y habl6 con los pacientes candidatos postoperados de plastia del
ligamento cruzado anterior para explicarles el motivo del proyecto, acto seguido los
atletas que decidieron participar en el estudio aceptaron y firmaron los
consentimientos informados y la historia clinica y valoracién del AQUAFyD (Ver
anexos 1 a 5); se realizaron la medicién inicial de perimetro de muslo medio y
minimo asi como el arco de movilidad de la rodilla. Se realiz6 la Escala del valor
agregado del dolor (ver anexo 6) y el Test de Daniels (ver anexo 7) y la escala de
FS-IKDC de funcionalidad y sintomatologia (ver anexo 8) para conocer la situaciéon
del paciente al inicio de la investigacion, registrandolo en el expediente clinico del

paciente.
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Intervencioén: se llevd el registro con los datos de cada paciente en el expediente
clinico que posteriormente se plasmo en la hoja de registro. (Ver anexos) y se realizd
la medicion subsecuente cada 2 semanas de los parametros anteriormente
descritos a evaluar en las sesiones de entrenamiento, del protocolo de
entrenamiento previamente establecido y se seguid el entrenamiento por un lapso
de 3 meses. 1 mes en con entrenamiento en AQUAFYD y el 2-3 mes en
entrenamiento terrestre via remota (plataforma digital) en el domicilio del paciente.
En el protocolo se realizaron mediciones cada 2 semanas por 3 meses, de los
distintos parametros enlistados en los objetivos con un total final de 6 mediciones
bilaterales para cada participante incluyendo la pierna no lesionada, cabe
mencionar que los ultimos 2 registros se realizaron con adaptacion del protocolo por
la pandemia de Covid-19 consistente en acudir al domicilio de los pacientes con las
medidas pertinentes de seguridad para registrar los avances, previo a haberles
instruido un protocolo de rehabilitacién en domicilio via plataforma digital Zoom y
realizar las mediciones con base a los lineamientos establecidos para la
investigacion.

Estado final: Se midié el perimetro de rodilla y arco de movilidad final del paciente
asi como los EVA del dolor, Tests de Daniels y IK-DPC(comparando su evolucion
con respecto al estado inicial, concentrandose en la hoja de vaciado toda la

informacion (Anexo 9).
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Limites de tiempo y espacio

El entrenamiento se realizé en el tanque acuatico AQUAFyD, dentro del Centro de
Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte (CEMAFyD) perteneciente a la Facultad
de Medicina de la Universidad Auténoma del Estado de México, asi como en el
domicilio de los pacientes siguiendo instrucciones via remota (plataforma digital) por

la contingencia debido a la pandemia de Covid-19, de 2019 a 2020.

Diseno de analisis

De los resultados que se obtuvieron en el entrenamiento de las variables de trofismo
muscular y arco de movilidad de la rodilla, se hizo un analisis bivariado con T de
Student y analisis descriptivo, una vez obtenidos esos datos, se presentaron en

forma de graficas y tablas, a través de Microsoft Excel y IBM SPSS.
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Implicaciones éticas

El presente trabajo se baso en los principios bioéticos de autonomia, beneficiencia,
no maleficencia y justicia.

Declaracion de Ginebra y Helsinki

Es un estudio de investigacion en el que se protege la privacidad de los atletas y
por ningun motivo se publicara informacion que los identifique, por este motivo el
estudio no afecta los intereses de los pacientes o de la Universidad Auténoma del
Estado de México, asi como también lo respalda el consentimiento informado para
la presente investigacion, otorgando el derecho al paciente de retirarse cuando

mejor le convenga o si asi lo desee.

Atendiendo a la Ley general de salud en materia de investigacion para la salud en
los siguientes articulos:

13° Respeto a la dignidad y proteccion de sus derechos y bienestar.

14° Principios cientificos y éticos que lo justifiquen.

16° Proteger la privacidad del individuo.

17° Investigacién con riesgo minimo.

18° Suspender la investigacion de inmediato al advertir algun dano o riesgo.

20° y 22° Consentimiento informado por escrito.

21° Consentimiento valido cuando el sujeto recibe una explicacion clara 'y completa.
61° Cuando se realice investigacion en seres humanos, sobre nuevos recursos
profilacticos, diagndsticos, terapéuticos y de rehabilitacion o se pretenda modificar
los ya conocidos, debera observarse en lo aplicable lo dispuesto en los articulos

anteriores donde el beneficio no supera al riesgo sometido del individuo.
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Organizacién

El investigador M.C. Jaime Acosta Mantecon realizo la revision bibliografica, y llevo
la realizacion del protocolo de investigacion, el levantamiento de datos, el analisis
de los mismos y la integracion de los resultados para la elaboracion de conclusiones
del respectivo trabajo de tesis.

Los directores de tesis M. en C.M.D Héctor Manuel Tlatoa Ramirez
E.M.A.FF. y D. Amir Tonatiuh Flores Casillas realizaron la guia durante todo el
proceso de elaboracidén del trabajo de investigacion para conducir a término el

mismo.
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Presupuesto y Financiamiento

El costo unitario de entrenamiento en AQUAFyD fue de $80.00 MN con una
intervencion de 3 sesiones por semana sumando $240.00 MN semanales. En un
tratamiento aproximado de 9 semanas con un costo aproximado de $2,160.00 MN
por paciente.

El sensor cardiaco Polar OH1 tuvo un costo aproximado de $1,800.00MN

El costo de la computadora Apple Mac Book Air fue de aproximadamente
$20,000.00 MN.

El financiamiento del sensor y la computadora corren a cuenta del investigador;
dando un subtotal de $21,800.00 MN.

El financiamiento de las sesiones de entrenamiento corrié a cargo del Centro de

Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte.
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Resultados y Discusién

La poblacién estudiada consistié en un total de 4 participantes, 3 fueron hombres y
1 fue mujer, representando el 75 y el 25% respectivamente (grafica 1). La edad
minima de los participantes en afios fue de 18 afios y la maxima de 24 afios, con
una media de 21.5 £ 2.5 afios, la tabla 1 muestra la distribucion por edad de acuerdo
con el género. Aparte de esto pudimos observar una media de estatura (talla) de
1.75 £ .5 m, media de peso de 66.05 + 7.95 kg, IMC de 22.18 + 1.84 (tabla 1).

Sexo

[E Femenino
[l Masculino

Grafica 1. Distribuciéon porcentual por género. Fuente: directa
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Tabla 1. Distribucion de medidas de tendencia central de las caracteristicas
morfolégicas de la poblacion

Edad Talla Peso IMC

Media 21.2 1.7 66.0 22 1
Mediana 21.5 1.7 66.5 22 1
Moda 18.0 1.6 56.0 20.0
Desviacioén 2.5 .04 7.9 1.8
Rango 6 N 19.2 4.5
Minimo 18 1.6 56.0 20.0
Maximo 24 1.7 75.2 24.5

Fuente: Directa

En total se concretaron 6 mediciones con los parametros adecuados para su
analisis. De cada una de las mediciones se obtuvieron los datos de amplitud
articular, trofismo muscular y escala visual analoga del dolor; en la 1era mediciéon y
la 6ta medicion aparte de lo antes mencionado se realizé también la medicion de
fuerza con la Escala de Daniels y la formulacion del cuestionario para valoracion
subjetiva de funcionalidad de la rodilla FS-IKDC pre-protocolo y posterior a la
intervencidn del protocolo. Es importante mencionar que todos los participantes se
encontraban en rangos de un IMC normal con una media de 22.18 kg/m2 y una

desviacién estandar de 1.8 kg/m2.

En la siguiente grafica 2 podemos observar como todos los pacientes del protocolo
de rehabilitacién obtuvieron una mejoria total en cuanto a la ganancia de fuerza de

la rodilla lesionada.
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Grafica 2. Escala de fuerza de Daniels. En azul se expresan los valores iniciales y en
naranja se expresan los valores finales. Fuente: Directa

Al igual se realiz6 la encuesta para la funcionalidad de rodilla antes de comenzar y
tras finalizar el protocolo (con un valor maximo posible de 100% y minimo de
18.75%) para valorar el efecto de la rehabilitacion expresado en la grafica 3. Por
ultimo, se hace un comparativo de la encuesta inicial y final observandose una

mejoria significativa con una p <0.05 como podemos ver en la grafica 3.
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Grafica 3. Porcentaje Subjetivo de Funcionalidad de la Rodilla lesionada. En
azul se expresa el porcentaje antes de la intervencion y en naranja tras la intervencion). Fuente:
Directa

En la grafica anterior se puede observar como todos los pacientes tuvieron una
mejoria referida en la funcionalidad subjetiva de la rodilla lesionada tras la
intervencion mejorando su estado de salud e independencia con una significancia
<0.05.

En la gréafica 4 se muestra la evolucién en base a la escala visual analoga del dolor

de los pacientes durante el total de las 6 mediciones con una significancia <0.01.
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Grafica 5. Promedio de la EVA del dolor a lo largo de la intervencién.
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Grafica 4. Escala Visual Analoga del Dolor. Fuente: Directa
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Escala visual analoga del dolor
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Fuente: Directa
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Tabla 2. Amplitud articular a la flexion de rodilla

Numero de Medicion 1 2 3 4 5 6
Media 88.5 1115 118.5 123.5 127.5 130.5
Mediana 100 128 127 128 128 130
Moda 100 130 90 128 128 130
Desviacién estandar 33 343 19.0 118 57 2.5
Minimo 40 60 90 106 120 128
Maximo 114 130 130 132 134 134

Medicion en grados. Fuente Directa.
Tabla 3. Amplitud articular a la extension de rodilla

2 3 4
5

Numero de Medicion 1
Media 1
Mediana 0
Moda 0
2
0
4

(]

Desviacion estandar 6

Minimo
Maximo

oN 2o w A
oA 2how

6
6
6
1.
4
8

o B N ®N O
- - oo

Medicion en grados. Fuente Directa.

A continuacion, en la grafica 6 y grafica 7 se muestra la ganancia en amplitud

articular a la flexion y extension de la rodilla lesionada.
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Grafica 6. Promedio de la amplitud articular a la flexion de la rodilla lesionada.
Fuente: Directa.
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Grafica 7. Promedio de la amplitud articular a la extension de la rodilla
lesionada. Fuente Directa.

Es importante remarcar que la funcionalidad e independencia de los pacientes
medida con la encuesta IK-DPC fue ascendente durante todo el desarrollo del

protocolo como lo podemos constatar en la tabla 4 y grafica 8.

Tabla 4. Funcionalidad subjetiva de la rodilla lesionada

Medicién Inicial Final
Media 321 71.8
Mediana 26.4 71.2
Moda 18.3 71.2
Desviaciéon estandar 17.3 1.9
Minimo 18.3 70.1
Maximo 57.4 74.7

Fuente: Directa
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Grafica 8. Percepcion de funcionalidad subjetiva de la rodilla lesionada
Fuente: Directa

En las siguientes: grafica 9 y grafica 10 podemos analizar y ver la mejoria que se
obtuvo con el entrenamiento en las rodillas lesionadas comparando el promedio de

la medicion de muslo medio y minimo al inicio y final del protocolo.

53
52 51.945cm
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49
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47.375cm
47
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45
Inicial Final

Grafica 9. Promedio muslo medio inicial vs final. Fuente: Directa
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Grafica 10. Promedio Muslo minimo. Fuente: Directa

Si comparamos la intervencién en todas las variables medidas del protocolo
podemos mencionar que se observo una mejoria evidente promedio con
disminucion de la disparidad entre la rodilla lesionada y de la rodilla sana

contralateral. Observando la diferencia en la tabla 5.

Tabla 5. Variables en la rodilla lesionada y su comparativo contralateral

Rodilla Inicial Final
Lesionada Sana Lesionada Sana
Escala Fuerza Daniels 3.25 5 5 5
Amplitud Articular Flexion 93.5 133.75 130.5 133.5
Amplitud Articular Extension 1 10 8 10
Trofismo Muscular Muslo Medio 47.375 50.75 51.975 52.6
Trofismo Muscular Muslo Minimo 35 35.525 37.575 37.75

Fuente: Directa

Para realizar el analisis inferencial utilizamos el instrumento de T de Student para la
medicion de 2 muestras emparejadas de cada uno de los valores medidos durante
el protocolo. Observandose que la significancia de que las probabilidades de los
hallazgos durante el estudio hallan sido al azar son practicamente nulas (p 0.003

para EVA 'y p 0.014 para escala IKDC de funcionalidad subjetiva de rodilla).
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El protocolo implementado demostré ser efectivo para lograr una mejoria evidente
en la salud de los pacientes expresada en las distintas variables evaluadas.

Es importante mencionar que no podemos adjudicar especificamente que la
ganancia total en los perimetros musculares (trofismo muscular) se haya dado
debido al protocolo unicamente ya que también pudo haber ganancia de masa grasa
secundario al confinamiento durante la pandemia de Covid-19.

De esta manera pudimos comprobar la hipétesis de investigacidon de nuestro
protocolo la cual mencionaba que el entrenamiento acuatico y terrestre tiene
beneficio en pacientes postoperados de lesion de ligamento cruzado anterior para

amplitud articular y trofismo muscular.

El rango de amplitud articular se encontraba disminuido en todos los pacientes al
iniciar el protocolo y tras éste se logro llevar a rangos de normalidad mejorando la
funcionalidad y calidad de vida de lo pacientes para las actividades de la vida
cotidiana y el deporte. Se logré quitar por completo el dolor postquirdrgico que
provocaba el realizar la flexion y extensiéon de la rodilla el cual limitaba lograr los
arcos de movimiento que ayudaron a mejorar el trofismo muscular de la rodilla y por
ende la estabilidad muscular de ésta articulacion como se puede observar en lo que
mencionan Ayala J, Garcia G et al (7). La mejoria no solo fue objetiva, fue
constatada y reportada por los pacientes y se suma a los parametros de evaluacion

de las lesiones de rodilla medidos por la Escala de funcionalidad IKDC.

Como un beneficio inherente del protocolo y comparando con la bibliografia al
realizar el entrenamiento de rehabilitacion de ligamento cruzado anterior en el agua
pudimos incorporar los ejericios de cadena cinética cerrada como estocadas,
escaleras y desplantes como lo mencionan Becker B et al. (34) en forma temprana
asi como ejercicios excéntricos, estiramientos y ejercicio isotdnicos antes de las 12
semanas que era el tiempo minimo recomendado por Wilk K et al. (13) para no
presentar complicaciones. Los ejercicios de cambios de direccion o cizallamiento
pudieron comenzarse a la 4 semanas del protocolo en comparacion con lo
mencionado para la forma convencional de rehabilitacién terrestre enunciado por

Tovin B et al. 21 y Biscarini et al. (22).
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Podemos comprobar con nuestros resultados que la mayor ganancia de arcos de
movilidad y disminucion del dolor se dieron durante las primeras 8 semanas o 2
meses del protocolo que correspondieron a la fase acuatica realizada en el
AQUAFyD en comparacion a la evolucion favorable pero en menor grado de la
continuacion del mismo de forma terrestre, remota e intradomiciliaria en el ultimo

mes.

Con los resultados se rechaza la hipotesis nula, aceptando la hipotesis de
investigacion que menciona: El entrenamiento acuatico y terrestre tiene beneficio
en pacientes postoperados de lesion de ligamento cruzado anterior para amplitud
articular y trofismo muscular en AQUAFyD del Centro de Medicina de la Actividad

Fisica y el Deporte, 2021.

Conclusiones

Se corroboré la mejoria de la amplitud articular y el trofismo muscular de la rodilla
lesionada mediante el protocolo de entrenamiento acuatico y terrestre
intradomiciliario. Concluyendo que el entrenamiento acuatico y terrestre tiene
beneficio en pacientes postoperados de lesion de ligamento cruzado anterior para
amplitud articular y trofismo muscular. Se observé una mejoria en la disminucién del
dolor y aumento de la funcionalidad de los pacientes que participaron en la
intervencion. Se realizé la comparacion de la fuerza articular y amplitud articular
contra la rodilla contralateral observando mejoria en las variables de trofismo
muscular, amplitud articular, escala visual analoga del dolor, escala de fuerza de
Daniels y funcionalidad subjetiva referida por los pacientes con el cuestionario IKDC.
Todos los pacientes obtuvieron una mejoria total con base en la escala de fuerza

de Daniels para la musculatura de la rodilla (flexores y extensores).
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Se midié y se confirmdé que la efectividad del tratamiento en agua y terrestre con
una duracion de 3 meses ayudoé a los pacientes a reincorporarse a las actividades
que realizaban antes de la lesion con arcos de movilidad completos, fuerza simétrica
entre ambas rodillas, ausencia de dolor y correcta propiocepcion.

No existié ninguna complicacion en la poblacidon estudiada durante y posterior al

protocolo.

Recomendaciones

Las limitaciones del estudio fueron inherentes a la pandemia por el Covid-19 y se

lograron vencer con el trabajo adaptado y la disposicidén de los pacientes.

Como aprendizaje resulta importante mencionar que hay que saber adaptar los
tratamientos a las necesidades individuales de nuestros pacientes respetando la
literatura médica para tener avances seguros y basados en evidencias combinados

con la experiencia profesional del cuerpo médico.
Seria importante realizar un seguimiento de cohorte con el mismo protocolo durante

un tiempo mayor y con una N mas grande para poder expresar resultados mas

significativos.
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Anexos

Anexo 1.- Consentimiento Informado AQUAFyD

C ot a niomia rie' a4 o Sevian 30 indormado de AQUAFYD
Mendbdn de Madicing o Deporte
Facuad de Medicina Varsidn | 1
Cantro de vmaSigacidn y Estud o s Avanzados en Clendas de laSaud

Caniro de Madhicing de o Activid ad Fisica y ol Duporte Fecha:  07NV2019

Consentimiento/asentimiento informado de AQUAFyD

TANQUE TERAPEUTICO/ENTRENAMIENTO

Pam la realizacidn de gerddco lerapéutico en el agua se uslizan los tanques y las piscnas, bs
anques Senen una capacdad imitada por lo que sol pesniten el Fatamenko de un pacente. Existen
diversos §pos, pero o lanque lerapéusico mas uilzado para movilizacdn, que permite |8 inmersidn
de do el cuepo es el tlangue HUBBART o de tmbd. Se divide en tangque de movlizacdn, lerapa de
marcha o rehabilitacidn y de natacidn.

Tanque terapéutico:

Este tanque para ¥atamiento indvidual peanite la inmersidn completa de ado el cuerpo, tiene forma
de alas de madposa o de trébd, pam permile el movimienio de s custro exvremidades y o acceso
del terapeuta al padente. En muchos casos bs padenies se encuenian con dscapacdad paa o
movimenio lo que difculta su acceso al tangue por lo que estdn equpados con graas que faciitan
ese proceso. Tambidn se ulilza la energia hidkocneSica para crear lurbuencas y palendcar asi o
electo dd agua caliente.

El vatamiento en o tangue deberd tlener una duracidn varable ente 10 y 30 minutos. Se debe inca
con 10a 15 minutos e ir aumentando o Sempo confarme se vaya ganando fuerza.

Opciones terapéuticas:

Jals de hidmisrania, incrementan el rango de movimienio en los pacenies o en las arfculacones o
musculos de aletas, se reduce la infamacdn y se remueve o acdo lActoo de los misaulos
fasgados, estmulindo la liberacidn de endorfnas, ademds de proparconar una corrente de masaje
relajane.

e ssaling. los tanques propardonan una gran vadedad de estacones de fotalecimiento con
una gran varedad de prolindidades, se pueden inkodudr bancas e nstumental de steps para
colocarios esratégicamente y desarollar varios profocdos de manera simultanea.

Camienle de yelddad vadabis, se pusde grogramar la mestenca y b velocdad pam llevar un
adecuado monoreo del progreso dd aleta dependiendo de su nive de entrenamiento.

Dependendo del §po de padente y su dagnosico asi camo del efecio que se quem ablene con la
ferapa, la lemperahra dd aguadeberd vanar

110
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21-30
3133
3436
37-39
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C ot @ rviomig ricy a s @n Semian 10 inflor mado de AQUAFYD
Aenddn de Medicing dd Deporte
Facutad de Medhicina Versidn 1
Coantro de vmstigacidn y Estudio s Avarzados en Clendas de laSaud

Cantro de Maciicing de la Actividad Fisica y ol Deporte Fecha:  07Mv2019

Caracteristicas del tanque:

El tanque empéutioo puede presentar diferentes prafundidades desde un mevo hasta los dos mevos
de profundidad. De acuerdo d tipo de lempia que mquera el padente.

Para mhabilaciin se necesita una cordente méxima de 5§ HP, con un ancho de 21 pulgadas y una
prafunddad de 16 pulgadas.

Para entmenamiento dite de nataddn se requiere de una cariente maxima de 7 5hp, con un ancho de
24 pulgadas y unaprafundidad de 21 pugadas.

Esta fabdcado oon fitra de vidrio,

Peamite que ¢ padente en rehablitacddn comience a Yotar o caminar en un ambiente canvolado con
conkd de peso y pisos gustables hasta 40 grados, para incrementar gadualmente las achvidades
de cama para las atoulaciones.

Cirauls apgroximadamente 30,000 gdones de fiuo Bminga par minuko, lo que area un maro de agua
de 99 velocidades. Lacariente que segenera es ded para o envenamiento de fuerza.

Tiens un Sstema de indcadar de Sempo y veloadad programable.

El vatamienko en el lanque lerapéutico debe considerarse como un Fatamiento no exento de riesgos
y % presaipadn queda resernvada d medico.

Especificaciones para realizar estudio.
+  Presentarse con rapa departva acu#lica [goma, tmje debafo, goges, sanddias, toalla).
Realizar ducha previa antes de indar el procedimiento.
Traer pants campleto o chamara.
Traer sandalas apropiadas para las Yansidones lera dd lanque.
Ulmd dimento ingerido 3 homs previas camao minimo.
No haber redizado actvdad flisica ese dia.
Traer oala corpord y bebida rehidratante. (no enemizanes, ni dcohdicas).
Traer un Igero refigerio camo. baras, galletas, cemal, fnita, yogurt entre o¥os,
No raer objetos metilicos (anillos, cadenas, plerdng, pulseras, elc).

Procedimiento

Posterior a la consula médica (anamnesis y explaraddn fisica), se procederd al drea de vesidares,
Una vez que el paciente se encuentre con la ropa departva adecuada debedd ducharse y colocarse
la garra antes de ingresar al tanque. Durante todo & Sempo que dure la sesidn estard presente un
miemiro dd equipo médica.

L

Se uilzara 4 drea cormespondiente (rehabillacion, terapa, valoraddn, envenamenk o
fartdeamienio ) dependendo de las necesidades del ateta

DOCUNENTO CONTROLACO BNV EBL S0 WEI CELSGC, GLESE ENCLEN FA DI ONELLE EXCLUS VAN ENTE PARA LA LIRS DO
ALUTONOMA DEL ESTACO DE NENCO. PROM B DA SU REPROCUCCION TOTAL O PARCIA.
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CorrsarnBomia nicyas e Smien 10 indormado de AQUAFYD

Menddn de Madicing dd Deporte
Facutad de Medicina Varsidn 1
Caniro de IrasSgaciin y Estudio s Avanzados en Ciendas de laSaud
Caniro de Madicing de la AcBvidad Fisica y ol Deporte Fecha:  07M0V2019

Beneficios

+«  Proporcona efectos hidkostiticos, hidmdindmicos e hidrocnélicos con electo térmico.

+  Mayor facilidad pam redizar ejerccos querecuperan o incrementen i ampitud de los rangos
de movimiento.

*  Realizacion de epracos sin carga para foddedmiento de aticdadones como cadera, tabillo,
rodila, homiro y de columna verlebral

+  Seprapican condicones dedes pam reeducacon de s marcha.

+  Envenamiento de equilbrio y coardinacdn.

*+  Megora b craulacion engenard y propardona beneficios al aparato cardiovascular.

+  Disminuye la tension pscddgea y la ansiedad.

Contraindicaciones Absolutas
+  Infafto agudo dd mincardio de 3 dias de evoluadn.
Agna inestable.
Aeritmia cadiaca md convrdada.
Estenosis adriica severa (con sinmamas).
Miocardits o pericardifis agudas.
haufidenda cadiaca o coronaria.
Hipertensidn arterid severa: Presion Artedal Seidica (PAS) mayor o igual a 200 mmiy ylo
Presion Artedal Diastiica (PAD) mayor o igud a 110 memHg.
Padentes conlera & agua y psicdicos o con desarientacian.
Glucosa >250 mg'd yo Cetosis >300 mg'd.
Padentes inconinentes, o con heridas abiertas osupumnies,
M4 estado general, enfarmos lerminales .
Epilepsia mal convolada
Tuberadosis.
Onicomicosis u oras micosis activas.
Ausenca de consenimiento por escito.

Relativas
+  Fisbre,
+  No saber nadar.
+«  Anomnalidades decroliscas.
*«  Infeccones de vias respralodas.

Criterios para interrumpir la sesion en el tanque
terapéutico
«  Aumentode sintomas dd sslemanenioso (ataxa, mareo, nausea, vormilo o sincope).
+  Sgnos de pabre perfusidn.
«  Epistaxis.
+  No seguir las ndicaciones del persond médico.
+  Cuando el paciente decde parar la prueba.

Riesgos
o Caida del pacente en s &reas de lmnsiadn.
o Presentar lesion musadar yo arSoular.
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Anexo 2.- AQUAFyD

_ AQUAFYOD
Anncidn de Medicing del Depome
Facutad de Medicina Varsidn 1
Cantro de evestigacidn y Estudios Avarzad os en Clancias de la Sabud
’ v Caniro de Medicina de la Acividad Fisica y o Deporte Fecha: w119
Nombre del paciente 0
F. mresa F.eqresa Sexa: F__ M __ Edad ahos
Teo & Adivdad Fidoa Duponte O adivdd fdoa
Cwal. nactivo meguiamante adive . Regulamane adivo . Muwadive _____ Finess
Niwal da natac o NOgUNS ) bdsco nemado & aean
Motivo 3 irtarvy encidn fortakcimanto tarags avrenamieno )
FC Madma Tedca Ix F.C alcanzada Ix Esatura an Masa coponal Kg

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Impresio n Diagnostica:

SINTOMAS AC TUALES

BICICLETA

NADO CONTRACORRIENTE
MASAJE :
CINESITERAPIA

CALENDARIO DEASISTENCIA

Lingreso. A aka. T tarapia F- faka. J faka Jatific ataicancelacionas. B baj. / finde samana.

Objetivo General

Obje tivos Especificos

COCUNEN O CONTROLADD ENEL STIOWED DAL SGC, OUE S5 B NOUENTRA DEF ONELLE X LS WANE N E PARA LA UNVE RS DAD ALT ONOMNA DEL
B5TADO D6 NEM OO PROMENDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCWAL
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AQUAFYO
Abencidn de Medhcing del Dupo e

Facuad de Medcina Versidn 1
Contro de evastigacidn y Estudion Avanzados en Clancias de la Sabud
i v Caniro de Mading de b Actividad Fisica y o Duporte Facha. w11Y

[rowoivoe piiy —Duchan S e psres T |

Observadones
Médoo R MAFYD  Céd. Prol.
Médco R MAFYD Céd. Prol.
Médoo R MAFYD Céd. Prol.
MO O res porsable

Céada Profesional:

COCLMNEN OCONTIROLALD ENEL SNOWED DEL SG6C, GUE S5 ENOUENTIGA D9 ORNVELLE 00U WANE NTE PATEA LA LW E S DAD ALY COMA 0L
BATALD 06 NE MO PROMENDA SU REP ROOLCCHON TOTAL O PANICWKL
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Anexo 3.- Nota evolucion AQUAFyD

AQUAF YD seg uimiento
y, Adncidn de Medicing del Dupo e
Facutad de Medicina Versidn: 1
Cantro de evestigacidn y Estudios Avarzados en Clancias de la Sabud
: d Cantro de Medicing de 1a Acvidad Fisica y o Deporte Fecha: 070v2019
Nombre 10
Basal -] 11 16 21
2 4 12 17 22
3 -] 13 18 23
4 ) 14 19 24
] 10 15 sl 25
Nota de evaludién FC _x' FV_:‘ PA_rmﬁg
Médico R MAFYD Céd. Prol.
Médico R MAFYD Céd. Prol.
Basal -] 11 16 21
2 ' 12 17 22
3 8 132 12 22
4 9 14 19 24
B 10 15 ) o] 25
Nota de evaludién FC x 12" x' PA mmig
Médico R MAFYD Céd. Prol.
Médico R MAFYD Céd. Prol.

DOCUNENTO CONTROLACO BN BL STI0 WERI DEL SGC, OUE S5 ENCUENT RA O S ONELLE EXCLUS IV ANENT B PARA LA UNVERS DAD AUTO NOMA DL
ESTACODE NEOCO. PROM BDA 5 REPROCUCCION TOTAL O PARCIAL
12
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AQUAF 4D sag vimbento

Abancidn de Machcina del Dupo e
Facutad de Medcina Versdn: 1
Contro de evestigacidn y Estudion Avanzadons en Clancias de o Sabud
’ d Cantro de Medkina de 1 AcBividad Fisica y o Deporte Feacha: 070V2019
L Sa [ 11 16 21
2 7 12 17 2
3 8 13 18 23
4 9 1" 19 4
[ 10 15 20 25
Nota de evaluckén FC _l‘ N_:' PA-rqu
Médoo R MAFYD Céd. Prol.
Médoo R MAFYD Céd. Prol.
| Emea  FC  Emea FC Baoa  _FC ____Emea _FC____Baca ___FC |
S 6 11 16 21
2 L4 12 17 2
a 2 13 18 pa
4 2 14 19 24
. 10 15 = E 5,
Nota de evoluckon FC ¥ w _x PA i
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Anexo 4.- Historia clinica

Matoda cnka
Atncidn de Medidna del Deporte
Facutad de Madhona Varsidn 4
Cantro de vastigaddn y EMudion Avanzados an Clancias de la Sabd
/ ’ Cantro de Madicng de la Actvidad Fisica y ol Deporte Fecha:  TNIN219

(1] Fecha
Nambee dd pac knte Mo
Lugar y facha de Nad mknta . — — - -
Bnia Sem F M Edag alos Eshdo dd
Qoupad dn Lado dmnantae

| + $

LGRS X N AR ) GRRR G A G R SRR O R P R LAr A SR e VR & A e

Qbsarvaones

Qbsawdaws
Cdidd od sueio
ANTECEDENTE S PERSONALE 8 PATOLOGICO S

.
Qbsarvaones

TUR PSR Pt g & s RN RO L ) TR LR AT S RN ) DA BN S AR R R M o A D e e e
L T e e e I

ANT ECEDENTE S GINE COOBS TE TRICO §

Qbsarvaxones

ANTECEDENTE § TRAUMATOLO GaCOS

Qbsary xones

COCUNEN O CONTROLADD ENEL STOWED DEL 5GC, OUE 55 ENOUENTIA DEFONELLE EXCLULS WANE N E PARA LA UNVE IS DAD
AUTONONA CEL ES TACO CF NENCO. PROME DA 5 REP RO DUCCKON TOTAL O PARCKL

14
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Hatoda cinka
Atencidn de Medidna del Deponte

Facutad de Medidna Versidn . +
Contro de evestigaddn y Estudion Avarzados en Clancias de la Sabud
4 ’ Cantro de Medicng de la Actividad Fisica y ol Deporte Fecha:  @h1va9
ANTECEDENTES DEPORTNOS
Daponas antenones y Bempo de awrenan as
Daconte actual Eouleo Podddn o oneba

Catagona Emrenady 8i NG
R ukadon wo reconds cbten dos

Mejar marca de B emponada achal oinmediata e o
M as' Gls B ar@aminio a lasanana ) ) Tiameo @ 16v arenands (am. d

Baga & Errenamient acual indo mitas firal
AACONes Anbes . ANante O despuds 08 SNUeNamiavo o canpelanc i

C agac ad depcitiva No s __ En caso de ir afmativaes Tamponal Pamanents
A tvidad Neca

N colocar honas cangletas v sl hay mh@x oon u'\ PO QUKo de lacantidad de minutos

PADECMIENT O ACTUAL Motlvo de con sullx
Lesidn: Seg uimiento Médico Deprtive: Valoracidn: Prockpot e Moiolgvees

EXPLORACONFISICA

HABTO EXTERIOR

Fades Actiug Gdnare Edad aganene
Caathudon Cavermadn Marcha

Moy imintes anamal e Estato de comdancia

Mdratad 3n 0 BguUManios Colaac idn de lagumaentos

COCLAMEN OCONTROLALOD ENEL STIOWED DAL SGC, O S ENQENTRA DEP OMELLE EXCLUS ' WANEN E PARA LALNMVERDAD
AJTONONA CELESTACO 05 NENCO. PROME DA S REP RO DUCCION TOTAL O PARCIAL
24



Hstoda cinica
Atncidn de Medidna del Dep orte
Facutad de Medidna

Cantro de evestigaddn y Estudios Avarzados en Clancias de la Sabud
Cantro de Medidng de la Actividad Fisica y ol Deporte

Versidn

Fecha:

4

Lo Rlir b

Cabe2a, cara
Cual

Tomax

Ragidn precondial
"5 ophon

C. pulmananes

Aodomen

Cantaks 4

Tran superiorn

Tran infaror

*Putson ere coden

Cdunma

S o & S e & Ma e

GONIOME TRIA
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Flaxidn Rotacidn mterna
Extersidn Rotacidn Extema
Abduccidn Pronacidn (Ever.)
Aduccidn Supinacidn fev_)

G rroron r cumnd o of o virse o seet oo n eron s | nbervin b b de be g neoe ded

™ 1po de movimieto opoon e P assiva, A= adiva

DOCUNEN O CONTROLADD ENEL STIOWED DAL SGC, OUE S5 ENOVENTRA DEFP ONILE EXCLUS 'WANEN E PARA LA UNVERSDAD

AUTONONA CEL ESTACO OF NEXNCO. PROME DA U REP RO DUCCION TOTAL O PARCWL
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Anexo 5.- Consentimiento interrogatorio clinico

Corsentinien to'asent in et 0 indormado del intemogato o y anavn esis
por pante del parson d de salud
Menddn de Medicing dd Deporte Versidn: 1
Facuitad de Medicina
Cantro de hwsSigacidn y Estudio s Avarnzados en Ciendas de b Saud Fecha: TNI208
Cantro de Madiicing de la Activid ad Fisica y ol Deporte

Consentimiento/asentimiento informado del interrogatorio y
anamnesis por parte del personal de salud

Especificaciones p ara realizar estudio

o  Acudr ala consuita en el liempo indcado, se dam leranca de 15 min, & no se respeta el tempo
ndcado serd consulla cancelada.

No &8 necesado lener ayuno previo pam pass a consulla.

Puedes acudr vestido con mpa camada.

Acudr aseado

No s parmite |a enrada al consullorio con alimenios ni bebidas,

En caso de menares de edad pasar a consulta acampanado de un adullo padre o Jtor)

Acudr a consulta con referente universitario o bancario.

Procedimienio

Consiste en la inegracdn de una serie de preguntas yo exploracion fisica para la consulta que puede ser
médica, nulrciond, psicoldgica, balance energélico y tamizaje dinica del suefo. La cereza del dagndstco
dependerd delas respuestas dadas por & pacente o par bs lulares dd mismo.

Contraindicacio nes

hcapadcdad dd pacente para comuncase
En el caso que sea menor de edad y no acuda con padre o tular mayor de edad no podrd acudr a consulla.

Beneficios
Liegar o mds pronko posble a un dagndsico cedero con sus dagnisticos dierencales.

Riesgos

Riego de caida de la mesade exgloracion.
Crisis conversiva o arisis de daustrafobia.

Par lo anledarmen e o xpuesio, una vez ko y endendido manifesio bap mi e y o pontdnea valuntad sin ningan dpo
do coarcldn o prsian, aulorzo Que se realice o procedimianto do ot udlo denaminado “interrogatorio y anamnesl s por
parte dol personal de salud" por b que esloy planamente andevado de los banaficbs y Resgos inhomntes do/
poodmenta. Tambén aworizo Que en caso do ocumr aljdn ¥po do incidanie 0 accldente, se realcen manlolvas do
mducddn e inmowlzcion, o conkral yo tmlamionto pimaso de wgencla y establizackin’ en caso de ser nocosarlo
aulvizo dasiado hospitalada

Es de mi conodmionto gue o evaluado os Myve do rodavse do osle estudo on o mamanio que o doses. Asl como ol
davecho a que la informacian sea confidencial y se mantenga fuer dol alcance dal personal no médico. Se wkva por of
bian de todas las personas; adomando o peaiso para que la informacian Que de agul m sule sea wia da on estudios do
nw sigacion
DOCUNE N O CONTROLADO ENEL 2 TI0WED DEL 5GC, OUE 55 ENOUENTIRA DEP ONILE EXCLUS WANE N E PARA LA UNVE RS DAD
AUTONON A CEL B5TACO CF MENCO. PROMINIDA 5J REPRO DUCCION TOTAL O PARCML
12
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Comsentimiento/asentimiento informado del interrogatorio y anamnesis
por parte del personal de sakud
Atencidn de Medicing del Deporte Versidn: 1
Facultad de Medicing
Cenvode nvestigacion y Estudios Avanzados en Clencias de bs Sakud Fecha: oTmov019
Centro de Medicing de ls Actividad Fisica y ol Deporte

Se me informa y da a leer o "Aviso de privecidad de Ja informaeciin”, siendo de mi conocimiento Que soy libre de consultaro
0N QUAQUNT MOMENtO. WY LUBSMeX MX

Aparyy dol presenie consentimenio, e atonza cada una de las ntervenciones de interrogatorio y anamnesis por parte
del personal de salud a las Que acudo voluntanamen i

Fina ool Padre ylo tulr

WU e

Fema del alumno
Luger: x  Toluca O, especitque

Testgo . Testio .
Nombre'lrma v parertesco Nombre' frma v pareniesco

Nombre del prrsond de sald que rfommo Dr. Jaime Acosta Mantecén
X

Fema LA Ced. Prot 4840291
|<J.v)l

\
|
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Anexo 6.- Escala Visual Analdgica del dolor.

Escala de dolor

0 1 2 3 “ 5 6 7 ] K 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor moderado fuerte fuerte insoportable

Escala Visual Analégica = EVA
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Anexo 7.- Escala de Fuerza de Daniels

0 | EI mUsculo no se contrae, pardlisis completa,

1 | EImUsculo se contrae, pero no hay movimiento. La contraccion puede palparse o visualizarse, pero no hay movimiento.

2 | El masculo s contrae y efectlia todo el movimiento, pero sin resistencia, no puede vencer la gravedad
(se prueba la articulacion en su plano horizontal),

3 | Elmusculo puede efectuar el movimiento en contra de la gravedad como Unica resistencia,

4 | El mlsculo se contrae y efectua el movimiento completo, en toda su amplitud, en contra de la gravedad y
en contra de una resistencia manual moderada.

§ |EImUsculo se contrae y efectla el movimiento en toda su amplitud en contra de la gravedad y
contra una resistencia manual méxima,
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Anexo 8.- Test de Funcionalidad subjetiva IKDC (International
Knee Documentation Committee)

2000 IKDC
FORMULARIO PARA LA EVALUACION SUBJETIVA DE LA RODILLA
Nomire Completo -
Fecha de Moy / . Feto delalesin: [ ot
o Mas Al oa Mas Ao

o

*Eralle s srtomas seoln o mayor nivel de actividad o cusl usted aree que podkia fundonar n sertr molestias
sgnficatives, nduso sungue usted no esté reslzando actividades de este nivel en la actuslidad

1. cCudl e of rived mis akto de axtividad que usted pusde malizar 9n tener dolor Sonficativo de rodila?

JMctividades fisicas de muy alts intersidad tales como saltar o girar, como en o bisquetbd o Akbol
VMctividades fisicas de alta intersidad, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o Jugar teris
JMetividad es fisicas de moderads ntensidad tales como rabajo fisico moderado, comer o trokae
(ctvidades fisicas de liviena intereidad, takes como caminee, hacer trabajos en b casa 0 en el patio (jardin)
LN pusdo hacer ringuna de las actividades indicad as artetomente debido ol dolor de rodila

2. Duracte los timas 4 semanas, o desde que oarrid su lesidn, usn frecuen temente ha tenido dolor?

0 1 2 ] 'l 5 " ? 8 9 0
el O O QO QO QO QO QO QO QO QO Q |Comanemente
3 S usted Sene dolor, joudn fuerte os of dokr?

.y 0o+ 2 3 4 &5 & v &8 9 W |E peor daok
Nl O 0 0 O O O O O O O megnse

A. Durarte s (mas 4 semanas, o desde que oarnd su lesidn, cudn rigda o hinchads ha estado su rodila?

) Nads

i Levernerte

i) Moderadamente
il Mucho

i Enextremo

5. ¢Qull e o rivel mids ako de actividad fisca que usted puede realizar sin que la rodla se le hinche sonficativamente?

i Actividades fisicas de muy aka irtermidad takes como saltar 0 grar, como en o basquetbal o fithol

) Actividackes fisicas de alta ntersidad, takes como trabajo fisico pesado, esquiar o jugsr teris

i Actividades fisicas de moderads nten sidad takes como trabajo fsico moderado, correr o trotar

i Actividades fisicas de livana irtermidad, tales como caminee, hacer rabajos en la casa 0 en o patio (jardin)
& No puedo hacer ringuna de las actividades indicadas arteriormente debido a hinchazdn en la rodils

6. Durarte s (mas 4 semanas, o desde que oarrio su lesidn, ase le ha blogueado o trabado termp oralmerte
la rodila?

s =) No
70Ul s o nivel mids akto de acividad que usted pusde malzar sn que b odila se serta inestable?

A Actividades fisicas de muy aka irtermidad takes como saltar 0 grar, como en o basquetbal o fibol

sl Actividackes fisicas de alta ntersidad , takes como trabajo fisico pesad, esquiar o juger teris

i Actividades fisicas de moderads ntersidad takes como trabajo fisico moderado, correr o trotar

il Actividackes fisicas de livana irtermidad, tales como caminer, hacer rabajos en la casa 0 en of patio (jardin)
il No puedo hacer ninguna de las actividades ndicadas anteriormente debico a b inestabilidad de s mdila
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Pégina 2 - 2000 IKDC FORMULARIO PARA LA EVALUACION SUBJETIVA DE LA RODILLA

ACTIVIDADES DEPORTIVAS:

8. cQudl es o nivel més akto de actividad que usted pusde hacer ntinanamente?

JActvidades fiscas de muy ata ntensdad tales como saltar o g, como en o bdsquetbal o Rithol

idAcvidades fisicas de ata ntensdad tles como rabajp figom pesado, esquar 0 Jgar tens

JJActvid ades fisicas de moderada intersidad tales como rabap fsico moderado, correr o rotar

IJAchvidades fscas de Ivianas ntensdad, tales como caminar, hacer trabajos en la cass o en o patio (jardin)

JNo puedo hacer nnguna de las actividades indicads s antenormente debido a la odia

9. Limo s rodils sfects en s capaadad pars:

Sn Duficuitad | Ovicuitad Oficutad | No puedo
| dficukad | mihma | moderads | edrems | hacerio |
a. | Subir escaleras? J ™) 1) %] i)
b. | Bajer escaleras? | Q9 0 %] i)
¢ | Arodllase? o Q9 0 Q9 Q
.d. | Macer una sentadila? P} ) i ™) 4,_;Q
"e. | Sertarse con las rodilas dobladas? ) i d i o
f. | lewantarse de une slla? ) 1" 1" 9 fie]
|9 | Correr en linea recta? Q 0 :Q 9 o
h. Sakary caer scbre la plerns of ectacls? o 0 10 10 0
L | Oetenerse bruscamente o comeruar ) o i Q Q9

2 caminar/cormes rpdamente
FUNCIONALLDAD:

10, «Como calficaria usted b fucionalidad de su rodila, ussndo uns escals de 0a 10, donde 10 es

fndonaldad nomal y excelerte, y 0 es la incapacidad de realizar slguna de sus actividades darias

habitusles, lo cusl podria inclur deportes?
FUNCIONALIDAD ANTES DE QUE TUVIERA LA LESION EN LA RODILLA:

Npxda | 0o 0+ 2 3 4 & 4 v a2 m
iz 10 0O 0O 0O O O O O O O Q

ms
aamdades

danas

FUNCIONACIDAD ACTIVML DE LARCD LA

No”dou ! 2 £l “ ) 4 ' a 9 w0
wizams| @ QO 0O O 0O O O 0O QO 0O 0O
achvidades
darias

No tenla
Imeacon

No tergo
limitacicn
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Instrucciones para d&&dﬁ%%%ﬁlm 2000 parala

Se evaluaron varos métodos para calcular los puntos del Farmulario IXDC para la Evaluadidn Subjetiva de
la Rodila. Los resultados indicaron que 1a suma de las puntos de cada tema fundionaba tan bien como
otros mé&todos mas camplejos para & clculo ded puntaje.

Los puntos de las respuedtas a cada tema se calodan usando un método de ndmeras ordinaes, de forma
tal que e da 0 punios a las respuestias que representan el nivel mas baj de fundonamiento o el nivel
més ato de los sintomas. Por ejamplo, en & item 1, que estd raacionado con & nivel més ato de
actividad dn ®ner dolor signifia@tivo en la rodilla, se asigna 0 puntos a la respuesta “No puedo hacer
ninguna de las actividades indicadas anteriorment2, debido a dalor en la rodila”, y se asignan 4
puntas a la respuesta “Actividades fisicas de muy alta intensidad, tales como saltar o girar, Como en
el basquathd o fithol”. En el item 2, que esta relacionado con la frecuendia del dolor durante
las Gitimas 4 semanas, a la respuesta “Constantemente” se le asigna 0 puntos y ala
respuesta “Nunca® se le asignan 10 puntos. De forma similar, para la pregunta 3, las
respuestas reciben un puntaje inverso, de modo que ala respuesta “El peor dolor
imaginable” se le asigna 0 puntos y a la respuesta “Ningin dolor” se le asigna 10
puntos. Nota: versiones previas del farmulanio tenian un puntaje minimo de 1 (par ejemplo, rango de
1 a 11). En la verson mds redente, dos los itemes tienen un puntaje ménimo de 0 (por ejemplo,
rango de 0 a 10). Para calcular los puntos de las verdones previas, usted deberd vansfarmar los puntajes
de cada fem a la escala de la versidn aaual.

El puntaje ded Farmulario para la Evaluadidn Subjetiva de la Rodila se calaula @ sumar los puntos de
cada item indvidual, y luego se transforman los puntos a una escala que va de 0 a 100. Nota: La
respuesta a punto 10a “Fundonamientn antes de que tuviera la lesidn en la rodila” no se suma a tolal de
los puntas. Para calcular el puntaje de la versidn actual del IKDC, simplemente sume los puntas de cada
tem (& ndmero junto a cada respuesta) y divida par & méndmo de puntas posbles, que es 87:

Suma de las puntos |
Puntaje miximao poslblel X200

Pumtaje IKDC = [

De esta farma, para la versidn adud, 9 la suma de los puntos para los 18 temes es de 45 y el
padente ha respondido a todas las preguntas, & puntaje de IXKDC se calcda segdn la squiente famula:

Puntaje IKDC = [;—:]xmo

Pumtaje IKDC =51,7

El puntaje transformado se interpreta camo una meadida de fundonalidad, de forma que un puntaje més
alo representa niveles mas altes de fundonaiidad y niveles més bajos de los sintomas. Un puntaje de
100 puntos significa que no hay imitacidn en las actividades de la vida diaria o aaividades deportvas y
la ausendia de sintomas.

El pumtaje del formuario IXKDC para la evaluaddn subjetiva de la rodilla puede ser calodado auando hay
respuestas para al menos & 90% de los itemes (par elemglo, cuando hay respuesta a al menos 16
temes). Bn las instrucdones orignales del farmulario IXDC para la evaladdn subjetivade la rodilla,
los valores perdidos son reemplazadas por el puntaje promedio de bs temes que si tuvieron
respuesta. Sin embarga, este méwndo puede sabre- o sub-estimar & puntaje, depandiendo del puntaje
maximo de los itemes akantes (2, Su 11 puntas ). Par lo tan, en & procedimiento revisado parael
calaulo ded puntaje en la versidn acua de un formuaro @n hasta dos valares alantes, el puntaje es
calalado como!

Suma de ks puntos de itemes completados
Purtaje IKDC con preguntas fatantes = | = P
e | Miximo pasiblede puntas de Jos itemes completadas

Este método para & cllodo del puntaje ded IKDC es méds predso que el método ariginal

]x 100
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Anexo 9.- Hoja de vaciado de datos Microsoft Excel

Paciente
AKD RI 1.65 56
FGJA RI 1.71 65
GER RI 1.75 68
FSR RD 1.72 75.2
Imc — Jseo  Jedad [ EscalaDaniels inicial |
20 1 18 3
22.03 2 21 4
22.2 2 22 4
24.5 2 24 2
_Anilogo Dolor 1 Trofismo muslo medio 1
28.73 7 41
57.4 8 49.5
24.13 5 48.5
18.39 7 50.5
Trofismo Muslo minimo 1 Amplitud articular 1 flexién Amplitud articular 1 ext
30 120 0
36 114 4
36.5 100 0
37.5 40 0
| __AndlogoDolor 2 | Trofismo 2 muslo medio | Trofismo 2 muslo minimo |
5 435 33
4 52 36.6
2 495 37
6 51 37.6
[Amplitud articular 2 flexién | Amplitud articular 2 extensién|  Andlogo Dolor 3 |
130 6 0
126 6 4
130 4 2
60 2 5
_Trofismo 3 muslo medio | Trofismo 3 muslo minimo [ Amplitud articular 3 flexién |
443 32 128
52.5 37 126
49.8 37.3 130
52.2 37.8 90




4 0 45.6
6 3 53
6 1 51.2
4 4 53
Trofismo 4 muslo minimo | Amplitud articular 4 flexién | Amplitud articular 4 ext |
33.2 128 4
37.5 128 8
37.8 132 6
38 106 6
__ AndlogoDolor 5| Trofismo 5 muslomedio | Trofismo 5 muslo minimo |
0 46.1 34
2 54 38.3
0 52.4 38.4
3 53.6 38.1
Amplitud articular 5 flexién [ Amplitud articular 5 ext|  Andlogo Dolor 6 |
128 4 0
128 8 0
134 8 0
120 8 2
__Trofismo 6 muslo medio [ Trofismo 6 muslo minimo | Amplitud articular 6 flexin |
46.5 34.5 130
54.4 38.8 130
53 39 134
54 38 128
_Amplitud articular 6 ext [ Escala de Daniels Final | IKDCFinal |
6 5 71.26
10 5 74.71
8 5 70.11
8 5 71.26
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