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4. Resumen y palabras claves

Castellano:

Las lesiones musculares son uno de los principales problemas a los que se enfrentan los futbolistas,
siendo la lesién de los isquiotibiales la mds comuin. Ademads, no solo es la lesién muscular mas
prevalente, sino que es considerada la lesién mas frecuente de todas, representando el 17% de todas
las lesiones en el futbol. Por lo que, las lesiones en los isquiotibiales resultan en grandes costes
econdmicos para los clubes de futbol y un extenso periodo de baja para el jugador. La rotura de la
unién miotendinosa proximal del biceps femoral se considera el tipo de lesién mas frecuente de las

lesiones isquiosurales.

El presente estudio tiene el objetivo de evaluar la efectividad de un protocolo de fisioterapia especifico
a la ubicacién de la lesién y basado en criterios de progresidén, en comparacién, con un protocolo
general de lesiones isquiotibiales, en futbolistas. La comparacién se centra en los dias de baja por

lesién y en el numero de reincidencias en los 6 meses posteriores.

Durante el transcurso de 2 temporadas consecutivas, los deportistas diagnosticados de rotura
miotendinosa proximal del biceps femoral, que cumplan los criterios de inclusiény superen los criterios

de exclusion, seran asignados aleatoriamente al grupo intervencion (Gl) o al grupo control (GC).

El GC seguira un protocolo general de lesiones isquiotibiales, basado en 3 ejercicios, y el test de Askling-
H decidira si el futbolista puede regresar o no a su deporte. Por otro lado, el Gl realizara el protocolo
especifico. Este consta de 2 fases; Fase Aguda y Fase de Regeneracién. Cada semana se realizaran

valoraciones para observar si se cumplen los criterios de progresion para avanzar de fases.



El estudio pretende cambiar la perspectiva en el manejo de las lesiones isquiotibiales, adoptando
protocolos que se adapten al deportista y a las caracteristicas de la lesién. De esta manera, intentar

qgue en los proximas afios disminuya la incidencia de las lesiones isquiotibiales en el futbol.

Palabras claves:

Protocolo, fisioterapia, UMT, lesién isquiotibiales.

English:

Muscle injuries are one of the main problems faced by footballers, with the hamstring injury being the
most common. Furthermore, not only is it the most prevalent muscle injury, it is considered the most
common injury of all, accounting for 17% of all injuries in football. As a result, hamstring injuries result
in large financial costs for football clubs and an extended periods of time off work for the player. The
rupture of the proximal myotendinous junction of the biceps femoris is considered the most frequent

type of hamstring injury.

The present study aims to evaluate the effectiveness of a physiotherapy protocol specific to the
location of the injury and based on progression criteria, in comparison with a general hamstring injury
protocol, in football players from Catalan teams participating in professional and semi-professional
leagues. The comparison focuses on the number of days off work due to injury and the number of

injury recurrences in the following 6 months.

Over the course of 2 consecutive seasons, athletes diagnosed with proximal biceps femoris
myotendinous rupture, who meet the inclusion criteria and pass the exclusion criteria, will be

randomly assigned to either the intervention group (IG) or the control group (CG).

The CG will follow a general hamstring injury protocol based on 3 exercises and the Askling-H test will
decide whether or not the player can return to their sport. On the other hand, the I1G will perform the
specific protocol. This consists of 2 phases: Acute Phase and Regeneration Phase. Each week,

assessments will be made to see if the progression criteria for advancing through the phases are met.

The study aims to change the perspective of hamstring injury management, adopting protocols that
are adapted to the athlete and the characteristics of the injury. In this way, the aim is to try to reduce

the incidence of hamstring injuries in football in the coming years.

Keywords:

Protocol, physiotherapy, MJT, hamstring injury.



5. Introduccion.

5.1. EPIDEMIOLOGIA DE LAS LESIONES MUSCULARES

Las lesiones musculares son uno de los principales problemas a los que se enfrentan los jugadores de
futbol. Se informa que representan del 20 % al 37 % de todas las lesiones a nivel profesional masculino,
y la gran mayoria (92%) afectan a los 4 grandes grupos musculares de los miembros inferiores:
isquiotibiales, 37%; aductores, 23%; cuadriceps, 19%; y musculos de la pantorrilla, 13% (1). Un equipo
de 25 jugadores en el nivel de élite puede esperar alrededor de 15 lesiones musculares cada
temporada (1). Por lo que las consecuencias no afectan Unicamente al jugador, sino que también al
equipo en su conjunto. El coste medio de la lesién de un jugador de un equipo profesional durante 1

mes se calcula en torno a los 500.000 € (2).

La rotura de los isquiosurales no es solo la lesion muscular mas comun en el futbol profesional, sino
gue es la lesion mas frecuente que sufren los futbolistas profesionales, representando el 17% de todas
las lesiones. Un equipo profesional de 25 jugadores puede esperar alrededor de 7 roturas de

isquiosurales en una temporada (3).

La incidencia de rotura de isquiosurales fue baja durante el periodo de pretemporada, pero dos o tres
veces mayor durante la temporada competitiva (septiembre a mayo), cuando se juegan la mayoria de

los partidos de alta intensidad (3).

Se ha informado que hay mas lesiones de isquiotibiales al final de cada tiempo del partido de futbol,

lo que puede sugerir que la fatiga actia como un factor de riesgo para estas lesiones (3).

En un estudio longitudinal dénde analizaron las lesiones de clubes de élite de la UEFA durante un
periodo de 13 afios, (2001-2014) se informd que la tasa general de lesiones de isquiotibiales durante
el periodo de 13 afos fue de 1,20 lesiones por 1000 h; la tasa de lesiones en partidos fue de 4,77 y la
tasa de entrenamiento de 0,51 lesiones por 1000 h. Por lo que, la tasa de lesiones en los partidos fue
nueve veces mayor que la tasa de lesiones en los entrenamientos (4). Dos tercios de las lesiones de
isquiosurales se consideraron lesiones de inicio agudo y un tercio tuvo un inicio gradual. La distribucién
de las lesiones segun la gravedad fue leve/minima el 10%, 21% leves, 54% moderadas y 15% graves
(4). El nUmero de dias perdidos por lesidon oscild entre 0y 395 dias, con una media (DE) de 17 (21) dias
(4). La problematica se agrava en el momento en que otro estudio llevado a cabo por la UEFA demostrd

un aumento promedio anual del 2,3 % en la tasa total de lesiones de isquiotibiales des de 2001 al 2014

(4).



Como ya se ha comentado anteriormente, las lesiones de isquiosurales son las mds comunes de todas

las lesiones musculares. Ademas, causan una media de 17,3 + 21,1 dias de ausencia (4).

El 13% de las lesiones isquiotibiales fueron recurrencias de una lesion idéntica anterior dentro de los
2 meses posteriores al regreso al juego (4). Por lo que un porcentaje considerable de las lesiones son

recidivas.

La gran parte de las lesiones musculares ocurren en situaciones sin contacto (aductores, 92 %;
cuadriceps e isquiotibiales, 96 %; y musculos de la pantorrilla, 95 %)(1). Se suele sugerir que una lesién
previa y una rehabilitacion inadecuada son factores de riesgo de lesién en el futbol. Las lesiones

repetidas causaron una ausencia mas prolongada que las lesiones no recurrentes (3).

BASES TEORICAS

5.2. MUSCULATURA ISQUIOTIBIAL

Los musculos isquiotibiales estdn compuestos por 3 musculos principales que forman parte del
compartimiento posterior del muslo. Estos son; el biceps femoral, el semimembranoso y el
semitendinoso (5). La musculatura isquiosural contribuye al movimiento de las articulaciones de la

caderay la rodilla (5).

En este estudio ponemos el foco sobre el biceps femoral, por lo que detallamos su anatomia. El biceps
femoral es un musculo que se divide en 2 cabezas, la cabeza larga que se origina en la faceta medial
de la tuberosidad isquiatica, y la cabeza corta que surge de la linea aspera y la linea supracondilea
lateral del fémur y del tabique intermuscular (5). Ambas cabezas tienen insercién comun en la cara
lateral de la cabeza del peroné, la aponeurosis tibial y en el condilo lateral de la tibia (5). Este musculo
es un agonista importante de la flexion de la rodilla y de la extension de |la cadera, ademds ayuda en

los movimientos de rotacidn externa de rodilla y cadera (5).

El biceps femoral es el musculo isquiotibial que mas frecuentemente se lesiona en futbolistas. De 2007
a 2011 se informod que el 83% de las lesiones que afectaron a los isquiotibiales fueron en este musculo
(6). Ademas, todas las recidivas se dieron Unicamente en el biceps femoral (6). Si analizamos con mayor
profundidad, encontramos que las lesiones del complejo isquiotibial afectan con mayor frecuencia a
la unién musculotendinosa proximal de la cabeza larga del biceps femoral (7). En un estudio de 2014
(8), concluyeron que el biceps femoral ejerce proporcionalmente mas fuerza en una contraccion
muscular en relacion con los muisculos semimembranoso y semitendinoso, lo que podria ser un factor

gue explique la mayor susceptibilidad del biceps femoral a las lesiones.



5.3. CLASIFICACION DE LAS LESIONES MUSCULARES

Las lesiones musculares deportivas presentan un grupo heterogéneo de trastornos musculares que

tradicionalmente han sido dificiles de definir y categorizar.

A partir del consenso de Munich (9) se estable una clasificacién con una terminologia clara de las
lesiones musculares en el deporte. Las lesiones musculares se clasifican en lesiones musculares
indirectas y directas. Dentro de la lesion indirecta, esta se divide en trastorno muscular funcional y
lesidon muscular estructural. En el presente estudio son de interés las lesiones estructurales por lo que

son las que se definen con mas detalle.

Las lesiones musculares estructurales son lesiones con evidencia macroscépica (ecografia o RM) de
dafio muscular. Ademas, son lesiones indirectas, es decir, lesiones inducidas por estiramiento debido
a un alargamiento forzado repentino sobre los limites viscoelasticos de los musculos que ocurren
durante una contraccidon fuerte (fuerza interna). Estas lesiones suelen localizarse en la union
musculotendinosa, ya que estas zonas presentan puntos biomecanicos mas débiles (10). El musculo
cuadriceps y los isquiotibiales se ven afectados con frecuencia ya que tienen grandes tendones
intramusculares o centrales y pueden lesionarse a lo largo de esta interfaz. Tedricamente, un desgarro
puede ocurrir en cualquier lugar a lo largo de la cadena musculo-tenddn-hueso, ya sea de forma aguda

o crénica (9). Un desgarro aislado de una sola fibra muscular suele quedar sin relevancia clinica.

La lesion muscular estructural se subclasifica en dos tipos; rotura muscular parcial y rotura (sub)total.
La mayoria de las lesiones estructurales indirectas son desgarros musculares parciales. La experiencia
clinica muestra claramente que la mayoria de las lesiones parciales se pueden asignar a uno de dos
tipos, ya sea un desgarro muscular parcial menor o moderado, que en ultima instancia tiene
consecuencias para la terapia, respectivamente para el tiempo de ausencia de los deportes. Se
diferencia entre desgarros parciales moderados con un diametro superior a un fasciculo y roturas

parciales menores con un didmetro maximo menor (9).

Ademas del tamafio, es la participacion del tejido conjuntivo adyacente, el endomisio, el perimisio y el
epimisio lo que distingue un desgarro muscular parcial menor de uno moderado. La lesion
concomitante del perimisio externo parece jugar un papel especial: esta estructura de tejido conectivo
tiene una funcién de barrera intramuscular en caso de hemorragia (9). Puede ser la lesidn de esta
estructura lo que diferencia un desgarro muscular parcial moderado de uno menor. La realidad es que
una diferenciacién clara entre los desgarros musculares parciales parece dificil debido a Ia
heterogeneidad de los musculos que pueden estructurarse de manera muy diferente. Las capacidades

técnicas actuales (resonancia magnética y ultrasonido) no son lo suficientemente precisas para

5



determinary probar en ultima instancia el defecto muscular dentro de la zona lesionada de hematoma
y/o liquido que se observa en la resonancia magnética, que a veces es algo hipersensible y

generalmente conduce a una sobreestimacién del dafio real (10).

La gran mayoria de las lesiones musculares se curan sin formacién de tejido cicatricial. Sin embargo,
mayores desgarros musculares pueden dar lugar a una cicatrizacion defectuosa con formacién de
cicatriz que debe tenerse en cuenta en el diagndstico y prondstico de una lesion muscular (10). Se
sugiere que los desgarros parciales de menos de un fasciculo muscular generalmente se curan por
completo, mientras que los desgarros parciales moderados pueden dar como resultado una cicatriz

fibrosa (9).

Los desgarros musculares completos, con una discontinuidad de todo el musculo, son muy raros. Los
desgarros musculares subtotales y las avulsiones tendinosas son mds frecuentes. La experiencia clinica
muestra que las lesiones que afectan a mas del 50% del didametro del musculo (desgarros subtotales)
suelen tener un tiempo de curacion similar al de los desgarros completos (9). También se producen
lesiones intratendinosas del tenddn libre o intramuscular. Aunque las lesiones intratendinosas puras

son raras (9).

Una causa plausible de lesiones musculares recurrentes, que son significativamente mas graves que la
primera lesidn es el retorno prematuro a la actividad plena debido a una lesién subestimada(9). La
curacion de los musculos y otros tejidos blandos es un proceso gradual. La cicatriz de tejido conectivo
(inmaduro) que se produce en el lugar de la lesidn es el punto mas débil del musculo esquelético
lesionado, y el tejido lesionado tarda en recuperar toda su fuerza segun el tamafio y la localizacién de
la lesion (10). Parece plausible que los atletas regresen al deporte antes de que se complete la curacidon

del musculo.

5.4. DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES ISQUIOTBIALES

El primer paso del tratamiento es el establecimiento de un diagndstico preciso que es crucial para un
prondstico fiable. Para el diagndstico de las lesiones musculares se recomienda comenzar con una
historia precisa de la ocurrencia, las circunstancias, los sintomas, problemas previos, seguido de un
examen clinico cuidadoso con inspeccion, palpacién del area lesionada, comparacion con el lado
contralateral y pruebas funcionales de los musculos (11). Una ecografia temprana entre 2 y 48 h
después del traumatismo muscular proporciona informacion util sobre cualquier alteracién existente
de la estructura muscular, especialmente si hay algin hematoma o si el examen clinico apunta a una
lesidon por trastorno funcional sin evidencia de dafio estructural (12). Recomendamos una resonancia

magnética para cada lesién que sea sospechosa de lesién muscular estructural. La resonancia
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magnética es Util para determinar si hay edema, en qué patrén y si hay una lesion estructural, incluido
su tamafio aproximado. Ademas, la resonancia magnética es Util para confirmar el sitio de la lesién y
cualquier afectacidn del tenddn (13). Sin embargo, se debe sefialar que la resonancia magnética por si
sola no es lo suficientemente sensible para medir con precisiéon la extensién del dafio al tejido

muscular.

Tras la lesion de la fibra muscular, los nucleos de la zona lesionada suelen sufrir apoptosis (muerte
celular programada). Las células satélites son los encargados de proporcionar una fuente de nuevos
nucleos para la fibra muscular lesionada. Estos, en respuesta a la lesiéon, migran al sitio dafado,
proliferan y se fusionan en estructuras Ilamadas miotubos, y posteriormente se fusionan con la fibra

lesionada para repoblar los nicleos perdidos (14).

Los macréfagos y neutrdfilos también juegan un papel importante en el proceso de regeneracion
muscular. Los neutrofilos aparecen poco después de que se lesiona el musculo, ayudan a iniciar la
respuesta inflamatoria y contribuyen a la fagocitosis de las fibras dafadas. Los macréfagos
principalmente producen citoquinas proinflamatorias, participan en la fagocitosis del tejido dafiado y

promueven la reparacién de los tejidos (14).

5.5. UNION MIOTENDINOSA

Como ya se ha comentado anteriormente, las lesiones musculares ocurren predominantemente en la
unién miotendinosa (UMT). Por eso es de importancia detallar las caracteristicas de esta estructura.
Generalmente ocurren durante actividades en las que el musculo se estira demasiado de forma pasiva
o durante contracciones excéntricas rapidas en las que la UMT estd expuesta a altas cargas durante el

alargamiento.

La UMT es la zona de transicidn entre el musculo esquelético y el tenddn, ésta tiene un papel clave al
ser la estructura donde las fibras musculares interacttian con el tendén. Durante la actividad muscular
y especialmente durante el ejercicio de alto esfuerzo, se transmiten grandes fuerzas desde las fibras

musculares al tenddn a través de la UMT (15).

La ultraestructura de la UMT muestra unos pliegues desde el tenddn, que sobresalen hacia el musculo
en el area de contacto entre los dos tejidos. Estos pliegues de tenddn son invaginaciones de la
membrana muscular. A través de la invaginacion de la membrana de la fibra muscular, el citoesqueleto
de las fibras musculares entra en contacto con la matriz extracelular (ECM) que conecta el musculo

con el tenddn. Esta ultraestructura aumenta el area de contacto entre el musculo y el tenddén, haciendo



posible que la fuerza contractil de las miofibrillas se transmita a través de un area mas grande. Esto da

como resultado una cantidad reducida de estrés y una mayor resistencia a la rotura de la UMT(16).

La plasticidad (capacidad de adaptacion) de la UMT a diversas cargas se ha investigado principalmente
en animales, donde la mayoria de los estudios estan ligeramente anticuados y hay pocos estudios que
investiguen la UMT en los humanos. En general hay evidencia de que la UMT se adapta a la carga
aumentando el area de superficie de la unién (17). Por otro lado, el efecto de la descarga ha
demostrado una reduccion en el drea de superficie de la UMT (18). La reduccion del area de superficie
entre el musculo y el tendén como consecuencia de la descarga tedéricamente puede debilitar la UMT
al hacerla menos capaz de transmitir la carga y, por lo tanto, mads susceptible a las lesiones. Esta puede
ser la razén por la cual los jugadores de futbol de élite, que tuvieron menos de 10 sesiones de
entrenamiento antes de participar en un partido competitivo después de un periodo de lesién, tenian
un mayor riesgo de sufrir una lesién posterior (19). Por cada sesidon de entrenamiento adicional antes

de volver al partido, las probabilidades de lesidén eran un 7 % mas bajas (19).

Se han estudiado los efectos de varios ejercicios sobre la longitud del sarcémero distal en la UMT, pero
los resultados son contradictorios. Ademas, se desconoce si estas longitudes son importantes para la
UMT vy el riesgo de lesidn. Aunque, tedricamente, una longitud de sarcdmero mas corta, que no debe
confundirse con la longitud del fasciculo, seria beneficiosa en la UMT, ya que son mas resistentes al
estiramiento durante cargas pesadas, debido a mas puentes cruzados superpuestos entre actina y
miosina (20). No se sabe si los efectos no homogéneos del ejercicio sobre la longitud del sarcdmero
distal en la UMT se deben a las diferencias en los regimenes de ejercicio utilizados, o si los diferentes

musculos se adaptan de manera diferente durante los ejercicios (15).

En el musculo humano, la integrina es la principal responsable de la transmisién de fuerza del musculo
al tenddn. Se ha comprobado que la realizacién de ejercicio excéntrico en el humano aumenta los
niveles de este tipo de integrina (21), por lo que seria una forma de preparar la UMT ante el estrés

mecanico (22).

Hay evidencia que confirma que los estiramientos pueden ser una opcidn adecuada en el tratamiento
de la unién miotendinosa. El objetivo de los estiramientos es realizar una progresion activa con una
solicitacién graduada de la unidon miotendinosa (23). Segun la solicitaciéon a la unién miotendinosa, los
estiramientos se pueden ordenar de menor a mayor solicitacién; pasivos, en tensién pasiva, CRE
(contraccion-relajacidn-estiramiento) y en tensién activa (23). Por lo que, durante el tratamiento,

iniciaremos con estiramientos en tensidn pasiva e iremos progresando a estiramientos en tension



activa. Estos uUltimos actuan selectivamente en la unién miotendinosa, por ese mismo motivo se le

atribuyen efectos beneficiosos en la prevencién de lesiones (23).

5.6. MECANISMO DE LESION EN LOS ISQUIOTIBIALES

Una vez hemos comentado las bases tedricas de la estructura de la unidén miotendinosa y como se
adapta ésta a la carga, nos adentramos a conocer cudles son los mecanismos responsables de la rotura

aguda de los isquiotibiales y que factores de riesgo predisponen al deportista a sufrir la lesion.

Esta claramente aceptado que los movimientos rapidos con demandas excéntricas elevadas de la parte
posterior del muslo son probablemente la principal causa de lesién de los isquiotibiales (24). Se han
descrito dos tipos especificos de lesiones de isquiotibiales, definidas por el mecanismo de lesidn: tipo
estiramiento y tipo sprint (25). La lesidn de tipo estiramiento ocurre en movimientos que involucran
una combinaciéon de flexidon extrema de cadera y extension de rodilla (p. ej., acciones de golpeo),
mientras que la lesion de tipo sprint ocurre durante acciones de carrera mdximas o casi maximas
(25). Ambos tipos de lesiones son lesiones por tension; sin embargo, el tipo de estiramiento parece
ocurrir en longitudes musculares largas, mientras que el tipo de sprint puede ocurrir bien dentro del
rango de trabajo normal del musculo (25). Utilizando imagenes de resonancia magnética (IRM), se ha
demostrado que la lesién de tipo estiramiento afecta principalmente al semimembranoso y, en
particular, al tenddn libre proximal en lugar del tendén intramuscular (25). Por el contrario, la lesién
de tipo sprint afecta principalmente a la cabeza larga del biceps femoral (BFIh) (25). Las lesiones de
BFlh muestran una mayor afectacién de la region proximal en comparacion con la regién distal, con la
unién musculotendinosa (aponeurosis y fibras musculares adyacentes) reportada como la ubicacion

de lesion mas comun (26).

Establecer el tipo de mecanismo de lesidn proporciona informacién prondstica esencial ya que la lesién
de tipo estiramiento tiene, en promedio, un 84 % mas de tiempo (59 frente a 32 dias) para regresar

que la lesion de tipo carrera (25).

5.7. FACTORES DE RIESGO DE LESION EN LOS ISQUIOTIBIALES

Durante los ultimos afios se han evaluado los posibles factores que aumentan el riesgo de sufrir una
lesidon en los isquiotibiales. Dentro de los factores de riesgo no modificables con mayor evidencia se
encuentran; una lesidn reciente en los isquiotibiales y una lesidn previa en la rodilla (sobre todo si es
una rotura de LCA) (27). Una disminucion en la longitud del fasciculo del biceps femoral y la rigidez de
la unién musculo-tendinosa de los isquiotibiales también se han declarado factores que aumentan el

riesgo de lesidn (27). Sobre los factores de riesgo modificables, la disminucién de la cualidad de la



fuerza aumenta el riesgo de lesién isquiotibiales, concretamente; disminucion de la fuerza excéntrica
y de la fuerza-resistencia de los isquiotibiales y disminucién de la fuerza isométrica extensora y flexora
de rodilla (27). La reduccién de la distancia del salto a una pierna vy la diferencia porcentual entre el
salto sin contramovimiento y el salto con contramovimiento se asociaron con el riesgo de lesién en
isquiotibiales (27). Ningun factor relacionado con la flexibilidad, la movilidad y el rango de movimiento
mostrd una relacién clara con el riesgo de lesién isquiotibial. No obstante, un mayor déficit en la
extensién activa de rodilla justo después de la vuelta al juego aumentaba el riesgo de lesién recurrente
en los isquiotibiales (27). Un déficit de control motor del tronco también se asocia como factor de
riesgo para los isquiosurales (28). La cinematica del sprint es de gran importancia en la prevencién de
lesiones en los isquiotibiales, ya que esta se asocia a un aumento del riesgo de lesidon en casos de
aumento de la flexién lateral tordacica durante el swing frontal y aumento de la inclinacion pélvica
anterior durante el backswing (27). En el futbol, las posiciones de juego que pueden tener mayores
demandas de carrera se asocian a un mayor riesgo (mediocampistas, defensores y delanteros frente a

los porteros) (29).

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

5.8. TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LAS LESIONES ISQUIOTIBIALES

En el afio 2013, Askling C. y colaboradores (30) realizaron un ensayo clinico en futbolistas profesionales
suecos con el fin de comparar dos protocolos de rehabilitacidn tras una lesidon aguda de isquiotibiales.
El protocolo L ponia enfasis en ejercicios con predominancia de acciones musculares excéntricas,
mientras que el protocolo C consistia en ejercicios convencionales sin que predominaran los ejercicios
de fuerza con el musculo en alargamiento. Se encontré un tiempo de regreso al deporte
significativamente menor en el protocolo L (media de 28 dias) en comparacién con el protocolo C
(media de 51 dias), ademas en este ultimo se informé la Unica recaida en ambos grupos durante los 12

meses posteriores a la lesion.

Tal y como se demostrd, el protocolo de Askling fue mas efectivo en cuanto a tiempo de retorno al
deporte y nimero de recaidas, en comparacién con un protocolo que no hace énfasis en las acciones
excéntricas. Posteriormente a este estudio, el protocolo Askling pasé a ser el protocolo de referencia
para las lesiones agudas de los isquiotibiales. El protocolo consiste en ejercicios de predominio
excéntrico. A finales del proceso de rehabilitacion, cuando el examen clinico no mostraba signos de
lesidn, se realizaba el Askling H Test, con el fin de valorar las molestias y la sensacidn de inseguridad
durante la prueba. Si habia dolor y sensacién de inseguridad se expandia el periodo de rehabilitacién

hasta la nueva repeticion del Askling H Test (3-5 dias).
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Durante el 2017, Mendiguchia J. y colaboradores publicaron lo que es, hasta el dia de hoy, el enfoque
de tratamiento mas novedoso para las lesiones agudas de isquiotibiales (31). Realizaron una version
modificada de un algoritmo previamente propuesto por él y Brughelli (32). Mendiguchia, para justificar
su nuevo enfoque, afirma que un proceso de rehabilitacidn sistematica (algoritmo) dividida en distintas
fases con criterios, podria ser de mucha utilidad en el complicado procedimiento de toma de
decisiones clinicas para un regreso exitoso al juego, y con el fin de disminuir las tasas de reincidencias.
Con este enfoque de algoritmo, cada fase del tratamiento depende del resultado del paso anterior y
se basa en una respuesta individualizada para progresar en dificultad. Mendiguchia fue capaz de
estructurar el contenido y los criterios a cumplir de acuerdo con los principios de reparacién bioldgica
muscular, los tipos de mecanismos lesional y los multiples factores de riesgo asociados a la rotura de

los isquiotibiales, ademas de tener en cuenta las debilidades especificas de cada jugador.

5.9. EVIDENCIA EN LA LESION MIOTENDINOSA

La rehabilitacidn de una lesion de isquiotibiales es una oportunidad para aplicar el razonamiento clinico
y abordar los posibles factores de riesgo que pueden estar presentes en el deportista. Por lo que en
un programa de fisioterapia también debe estar presente el manejo de la columna vertebral, de la

funcién lumbo-pélvica, de la activacién del gliteo mayor y de la funcidn de la cadera (33).

La prescripcién de ejercicios en el programa de fisioterapia debe dirigirse al musculo lesionado para
desarrollar los papeles funcionales especificos de cada musculo y limitar las caracteristicas espaciales

alteradas demostradas después de la lesion (34).

Numerosos estudios informan de diferentes patrones de reclutamiento espacial entre ejercicios, con
ejercicios dominantes de cadera que enfatizan sobre la parte proximal y los ejercicios dominantes de
la rodilla sobre la zona distal de los isquiotibiales (35). Los ejercicios dominantes de cadera promueven
mayor hipertrofia en el biceps femoral que los ejercicios dominantes de rodilla, como el curl nérdico
(36). Sin embargo, en términos absolutos, el curl nérdico proporciona la mayor activacion
electromiogréfica del BF y, por lo tanto, se requieren intervenciones de entrenamiento tanto de cadera

como de rodilla (37).

Se ha observado una alteracion de la cinematica de la cadera y la pelvis durante la carrera después de
una lesion en los isquiotibiales (38). El aumento de la flexion de la cadera y la capacidad de aplicar la
fuerza en direccién horizontal son determinantes para correr a gran velocidad, por lo que incluir

ejercicios de técnica carrera son de ayuda para reentrenar estos elementos (39).
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Altos niveles de fuerza excéntrica en los isquiotibiales reducen el riesgo de reincidencia impuesto por
la edad y el historial de lesiones, factores no modificables (40). Ademas, el ejercicio excéntrico sobre
los isquiotibiales ha demostrado aumentar la longitud de los fasciculos del biceps femoral (40). Por lo
que, el entrenamiento excéntrico ofrece un efecto protector y reduce el riesgo de lesién asociado a

factores no modificables, siendo una pieza clave en la rehabilitacién de lesiones isquiotibiales.

El elemento contractil de los isquiotibiales puede permanecer relativamente isométrico al final de la
fase de balanceo, y el alargamiento de la unidad musculo-tendinosa lo proporciona el tendén (41,42).
La condicién isométrica de los fasciculos musculares reduce el trabajo mecdanico realizado por el
componente contractil, facilitando el comportamiento de resorte del tenddn durante el ciclo de
acortamiento-estiramiento. Por lo tanto, el entrenamiento isométrico de alta carga puede

proporcionar un estimulo mas especifico relacionado con esta demanda funcional (42).

Ya son varios los casos publicados en la literatura cientifica de la afectacién del nervio ciatico, después
de una rotura aguda de los isquiotibiales (43,44). Esta afectaciéon provoca una disminucion de la
conductividad nerviosa, llegando a provocar sintomatologia neuronal (45). Por lo tanto, introducir
ejercicios de deslizamiento neural sobre el nervio ciatico es una correcta forma de prevenir y/o tratar

sintomatologia neural, después de una rotura de isquiotibiales.

En las fases iniciales posteriores a la lesion, se ha sugerido que la reduccién de la actividad mioeléctrica
en el musculo sirve como mecanismo de proteccién para descargar el tejido en proceso de curacion
(46). Sin embargo, se ha informado de una inhibicién selectiva mds duradera de los isquiotibiales
durante las acciones excéntricas, que puede comprometer la rehabilitacion y la adaptacion muscular
(47). Es posible que el entrenamiento isométrico evite los mecanismos de inhibicién que se producen
durante las condiciones excéntricas, ya que se ha demostrado que la activacién muscular voluntaria es

mayor durante las contracciones isométricas (47).

Las reincidencias en las lesiones de los isquiotibiales son mds comunes en los jugadores de futbol con
déficits de fuerza-resistencia, ya que los musculos lesionados se fatigan antes y muestran patrones de
activacion alterados (48). El entrenamiento de fuerza de los isquiotibiales en condiciones de fatiga ha
demostrado efectos positivos en la funcién de los isquiotibiales y ha reducido las tasas de lesiones (49).
El ejercicio de Single-Leg Roman Chair (figura 3), con contracciones musculares de mayor duracién, es
mas eficaz para aumentar la resistencia de los musculos isquiotibiales que el curl nérdico (50). Esto
sugiere que el entrenamiento isométrico puede ser un complemento Util junto con la carga excéntrica
para acondicionar los isquiotibiales, cuando la mejora de la resistencia a la fatiga es la adaptacion de

entrenamiento deseada.
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Los hallazgos clinicos justo después de volver al juego (fuerza, rango de movimiento y sensibilidad a la

palpacidn) se han asociado a un mayor riesgo de lesidon recurrente de isquiotibiales (51).

6. Justificacion del estudio.

La incidencia anual de lesiones de isquiosurales no deja de aumentar afio tras afio. Ademas, es
considerada la lesion mds frecuente en futbolistas, con una aproximacién de 7 roturas de isquiosurales
por temporada, causando una ausencia importante, que dan como consecuencia grandes costes
econdmicos en los clubes deportivos. Todo lo mencionado destaca la problematica que gira alrededor
de las lesiones de los isquiosurales en el futbol, y que no solo afectan a nivel individual, sino que
también perjudican a nivel colectivo. La rotura de la unidén miotendinosa proximal del biceps femoral
es la lesion mas frecuente del complejo isquiotibial en futbolistas, y la que mas recidivas sufre. Aun asi,
existe escasa evidencia sobre protocolos especificos de fisioterapia que aborden dicha lesidén en
futbolistas. Posiblemente porque hasta dia de hoy no conocemos con claridad los efectos de los
protocolos especificos en comparacion con los protocolos convencionales habitualmente utilizados en
las lesiones isquiosurales. Por esta misma razén, la investigacion planteada tiene relevancia. El objetivo
es proponer un protocolo especifico a la rotura miotendinosa proximal del biceps femoral y poder
comparar los resultados con los protocolos convencionales que se utilizan en la mayoria de las lesiones
agudas de los isquiotibiales. Esta propuesta de intervencidon puede ser el comienzo de un nuevo
paradigma, que podria ayudar a devolver al futbolista lo antes posible y en las mejores condiciones al

terreno de juego, y disminuir el riesgo de volver a lesionarse.
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7. Hipétesis y objetivos.

Nuestra hipétesis es que un tratamiento de fisioterapia basado en criterios de progresién y ejercicios
especificos tras la rotura de la UMT proximal del biceps femoral daria mejores resultados en cuanto a

dias de baja y riesgo de recidiva, que un protocolo convencional de lesiones isquiotibiales.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es evaluar la efectividad de un protocolo especifico en el
tratamiento conservador de la rotura miotendinosa proximal del biceps femoral, en comparacién con
un protocolo convencional de lesiones isquiotibiales, en futbolistas profesionales y semiprofesionales.
La comparacion se centra en 2 resultados principales: dias de baja, des de la aparicion de la lesidn

hasta el comienzo del RTP, y nimero de recidivas en los 6 meses posteriores.

Obijetivos principales:

- Disminuir los dias de baja por la lesidén de isquiosurales.
- Disminuir el riesgo de recidiva.

Obijetivos secundarios:

- Mejorar la extensién pasiva y activa de la rodilla
- Prevenir la afectacién del nervio cidtico
- Aumentar la fuerza isométrica de los isquiotibiales

- Disminuir el dolor
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8. Metodologia.

8.1. DISENO DE ESTUDIO

El presente estudio es un ensayo clinico aleatorizado, en el que los individuos se asignaran al grupo de

intervencion (Gl) o al grupo control (GC).

El GC seguird un protocolo convencional de lesiones isquiosurales. Este protocolo es el de Askling L, no

se divide en fases y no contiene criterios de progresion.

El Gl realizard un protocolo especifico a la rotura de la unién miotendinosa proximal del biceps femoral.
El protocolo es un algoritmo basado en criterios de progresion, dividido en 2 fases; Fase Aguda y Fase

de Regeneracion.

8.2. POBLACION Y MUESTRA

El estudio va dirigido a los futbolistas profesionales masculinos de equipos catalanes que participan en
la Liga Nacional de Futbol Profesional (Primera y Segunda Divisidon) o en las ligas semiprofesionales
(Primera Division RFEF y Segunda Divisién RFEF) lesionados de la unidn miotendinosa proximal del

biceps femoral.

Los criterios de inclusion son los siguientes:

Futbolistas profesionales masculinos de equipos catalanes que participan en la Liga Nacional

de Futbol Profesional o en las ligas semiprofesionales.

- Edad comprendida entre 18-38 afios.

- Poseer una rotura en la UMT proximal del biceps femoral (de etiologia sin contacto), que tuvo
lugar durante un entrenamiento o partido (jugado dentro de los 4 dias anteriores) y que obligd

al jugador a cesar la actividad. Diagnosticado con ecografia o RM.

- Prescripcion médica de tratamiento conservador como tratamiento de eleccion para la lesion

gue ha sufrido el futbolista.

Los criterios de exclusidon del estudio son:

- Lesion adicional en semimembranoso, semitendinoso y/u otra lesion musculoesquelética.

- Avulsién y/o rotura del tendén del biceps femoral.
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- Lesidén del biceps femoral que requiere de tratamiento quirurgico.

- Lesidén reincidente.

En el transcurso de 2 temporadas consecutivas, pacientes potenciales de lesion del biceps femoral de
equipos de futbol profesional y semiprofesional seran atraidos y reclutados para este estudio a través
de anuncios en linea, correos electrdnicos y contactos con médicos, entrenadores y fisioterapeutas de
distintos equipos profesionales. Después del contacto inicial, los pacientes participaran en una
encuesta telefdénica para registrar si cumplen los criterios de inclusidon/exclusion. Una vez disponemos
de los pacientes elegibles, se aleatorizaran en uno de los dos grupos. El estudio fue disefiado en el

Laboratorio de Actividad fisica, Rendimiento y Salud de la Universidad Tecnocampus Matard.

8.3. ASIGNACION DE LOS INDIVIDUOS A LOS GRUPOS DE ESTUDIO

Los individuos se aleatorizardn en uno de los dos grupos mediante un aleatorizador de investigacion

en linea (http://www.randomizer.org).

8.4. VARIABLES DE ESTUDIO

Las principales variables que se evaluan son los dias de baja por lesién; desde el cese de la actividad
hasta el alta médica, y la aparicion de nuevas lesiones dentro de los 6 meses posteriores al RTP. Si
durante el periodo de tiempo propuesto aparecen recaidas de la lesidn, el entrenador, médico o
responsable del servicio médico contactara e informara al investigador principal y coordinador del

estudio; Aleix Chaparro.

Las variables secundarias son los criterios de progresién que el jugador debe superar para avanzar de
fase dentro del proceso de rehabilitacion. Cada fase tiene unos criterios de progresion, si el jugador no
cumple la totalidad de los criterios debera mantenerse en la fase actual, en cambio si los cumple

avanzard a la siguiente fase.

El protocolo de Askling L no consta de fases, y por lo tanto no contiene criterios de progresion. El Gnico
criterio es superar el Askling H-test, al final de proceso de rehabilitacion y cuando no se muestran
signos clinicos de lesién. Si durante la ejecucidn el test, el deportista no refiere dolor ni sensacién de
seguridad, se da por finalizado el periodo de rehabilitaciéon. En cambio, si refiere molestias, se alargara
el programa de fisioterapia unos 3-5 dias, hasta la repeticion del test. La prueba consiste en realizar
una elevacién de la pierna recta lo mas rdpido posible hasta el punto maximo de estiramiento, en

posicion de decubito supino. La pierna contralateral y el tronco estan sujetos a la camilla por correas.
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Se realizan 3 repeticiones por pierna, empezando por la pierna sana y sin haber realizado un

calentamiento previo.

El protocolo que proponemos consta de 2 fases; Fase Aguda y Fase de Regeneracién. Los criterios de

progresiony los instrumentos para medir las variables de cada fase se exponen en las siguientes tablas.

Tabla 1. Criterios de progresion de la Fase Aguda

Variables, test, instrumentos y criterios para progresar (adaptado de (31,33,52)).

FASE AGUDA

extension pasiva de rodilla

Variable Test / instrumento Criterio para progresar
Marcha / EVA
S i N lor
Dolor Contraccion isometrica glees
submaxima de flexién de
rodilla en prono / EVA
R d imiento d ., . .
ango 9€ movimiento ce Extensidn pasiva de rodilla P1=R1

Presentar molestias durante la contraccidn isométrica de rodilla en prono se ha asociado con un mayor

riesgo de recurrencia en isquiotibiales (51). Por lo que, en la fase aguda marcamos este criterio como

progresion. El test consiste en realizar una resistencia isométrica por parte del examinador a 152 de

flexidn de rodilla en prono. Todas las valoraciones de dolor se utilizan a través de EVA, escala con alta

fiabilidad para la valoracion del dolor agudo (53).

En la mayoria de los estudios se recomienda tener un patréon normal de marcha libre de dolor antes

de progresar en las fases rehabilitacién (52). Por lo tanto, decidimos afiadirlo como criterio para

progresar a la siguiente fase.

Ademas, en la extension pasiva de rodilla, la primera resistencia que encontramos (R1) debe ser igual

al primer punto de dolor (P1), criterio de progresién importante después de una rotura miotendinosa

segun la British Atlhetics (33).
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Tabla 2. Criterios de progresion de la Fase de Regeneracién

Variables, test, instrumentos y criterios para progresar (adaptado de (31,33,52))

FASE DE REGENERACION

Variable Test / instrumento Criterio para progresar

Entrenamiento de fuerza
excéntrica e isométrico de
isquiotibiales / EVA

Dolor No dolor
Palpacidn de la musculatura
isquiosural / EVA
Grados de extension o ) ,
AKE test / inclindmetro <10% asimetria

activa de rodilla

Contraccion isométrica maxima
Dolor ., . No dolor
de flexion de rodilla en prono,

152 flexidn de rodilla / EVA

Contraccion isométrica maxima
Fuerza isométrica de de flexién de rodilla en prono,
isquiotibiales 152 flexién de rodilla /

Dinamoémetro manual

<10% asimetria

. Slump Test No dolor
Deficiencias Neuronales P

Se ha demostrado de forma significativa la asociacidn entre dolor a la palpacién y riesgo de recidiva en
los isquiotibiales (51). Por lo tanto, es de importancia no referir dolor en la palpacién de la musculatura
isquiosural para poder avanzar a la fase posterior. Junto con este test, el futbolista nos dara feedback
sobre las sesiones de entrenamiento. No dejaremos avanzar de fase al jugador si presenta dolor o

sensacion de inseguridad en la ejecucién de los ejercicios excéntricos e isométricos (54).

Ademas del dolor a la palpacién, un déficit de fuerza isométrica en flexién de rodilla es también un
predictor significativo de alto riesgo de recidiva en los isquiotibiales (51). Realizamos la prueba de
contraccion isométrica de flexiéon de rodilla en prono, a 152 de flexién. El examinador realizard una
resistencia isométrica a través de un dinamoémetro manual, colocado en el talén del sujeto. Se le pedira
al jugador que realice fuerza hacia la flexién durante 5 segundos de forma gradual, y se realizaran 3

intentos por pierna. Una asimetria entre piernas menor al 10% cumple con el criterio de progresion.
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El ROM pasivo de cadera no ha demostrado tener relacidn significativa con la aparicion de lesiones en
los isquiotibiales (55). No obstante, un déficit de extension activa de rodilla si que se asocia como
predictor significativo de recidiva en los isquiotibiales (51). El AKE test (active knee extension) es una
prueba confiable y valida para valorar la extensidn activa de la rodilla (56). El test se realiza con el
jugador en decubito supino, colocando la cadera homolateral a 909, en esta posicidn se le pide que
extienda activamente la rodilla hasta alcanzar el estiramiento maximo. La pierna contralateral debe de
qguedar paralela al suelo. Previamente, se le colocan al jugador 2 inclindmetros, 1 en el tercio medio
anterior del muslo, y otro en el tercio medio anterior de la tibia, sujetados ambos por correas. De esta
manera, valoramos los grados de extensidn activa de rodilla, ya que el inclindmetro es un instrumento
fiable y validado para la medicién de la movilidad articular de la rodilla (57). Es de gran importancia,

cumplir con <10% asimetria entre ambos miembros para poder avanzar de fase.

Como ya se ha comentado anteriormente, la rotura de isquiotibiales puede provocar afectacién del
nervio cidtico. Para valorar las posibles deficiencias neuronales, utilizamos el Slump Test, prueba
altamente sensible para identificar dolor neuropatico (58). Si se observa dolor en la ejecucion del test,
el jugador no tendra permiso para avanzar de fase. Para la realizaciéon del test, se le pide al jugador
gue se siente y mantenga una postura con flexién cervical y extensién activa de rodilla del miembro

afectado. Si el deportista no presenta dolor cumple con el criterio de progresién.

8.5. PROCEDIMIENTO

La totalidad del estudio se llevara a cabo en el Laboratorio de Actividad fisica, Rendimiento y Salud de
la Universidad Tecnocampus Matard. El laboratorio de la universidad serd la principal estructura a
utilizar, que durante su uso sera reservado Unicamente para nosotros. En cuanto al equipamiento
necesario lo dividimos en recursos materiales dedicados a la valoracion; 1 dinamdmetro manual, 2
inclindmetros, correas ajustables y camillas. Por otro lado, el material que se utilizara para poder llevar
a cabo el protocolo de ejercicios; mini-band, bandas elasticas, esterillas, banco de gimnasio, roman
chair, vallas de salto, mini vallas, kettlebells, fitball, cinta de correr, cajon box y TRX. Las unidades de

cada material y el precio total se especifican en el apartado Presupuesto.

El proyecto de investigacion estd formado por el investigador principal, 2 fisioterapeutas
independientes encargados de realizar las valoraciones y 4 fisioterapeutas con la funcién de instruir y

supervisar los ejercicios.

Durante el transcurso de 2 afios, los futbolistas que participen en el estudio deberan de seguir el
programa de fisioterapia que se les asigne. Para esto, seran instruidos y supervisados para la correcta

realizacidn del protocolo.

19



El GC realizara el protocolo en el gimnasio 3 veces por semana; lunes, miércoles y viernes por la
mafana. La realizacién del protocolo sera supervisada por un fisioterapeuta graduado. Los viernes al
mediodia se realizaran las valoraciones por un fisioterapeuta independiente al estudio. El examinador
valorara la flexibilidad de los isquiotibiales a través de la elevacién de la pierna recta y de la extensién
pasiva y activa de la rodilla, la fuerza de los isquiotibiales, que sera medida con la Escala de Daniels, y
la tolerancia a la palpacidn de la musculatura afectada. Cuando la valoracién clinica ya no presente
sintomas ni déficits importantes, que serd a finales del proceso de rehabilitacion, se realizard el Askling
H-Test. El test se realizara los sdbados por la mafana, para evitar la fatiga posterior a la sesién. El
resultado negativo de este test, es decir, no referir dolor ni sensacion de inseguridad, da por finalizado
el periodo de rehabilitacion. En cambio, si el test es positivo, el programa de fisioterapia se extiende

de 3-5 dias, hasta la repeticidn del test.

El Gl iniciard el protocolo en la Fase Aguda, entrenando diariamente en el gimnasio, de lunes a viernes
por las tardes. Los jugadores seran instruidos y supervisado por un fisioterapeuta. Los sdbados por la
tarde se realizardn las valoraciones para comprobar el cumplimiento de los criterios de progresién. La
valoracion sera realizada por una fisioterapeuta independiente al estudio. Los criterios de progresion
son los especificados en el apartado de Variables. Si los deportistas superan todos los criterios de
progresién, avanzardn a la Fase de Regeneracion, sino lo hacen se mantendran en la fase actual hasta
la proxima valoracién. En la Fase de Regeneracion, los sujetos trabajaran en el gimnasio los lunes,
miércoles y viernes por la tarde. Las sesiones de carrera se realizardn en cinta de correr. Si se cumplen
los criterios de progresion en su totalidad, se dard por finalizado el periodo de rehabilitacién. En el

caso de que no se cumplan todos los criterios, la intervencidn se alargara hasta una nueva valoracién.

8.6. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION

El grupo control realizard el protocolo de Askling L para las lesiones agudas de los isquiotibiales (30).
Los participantes iniciardn la rehabilitacion pasados 5 dias des de la fecha de la lesidn. El protocolo
consiste en 3 ejercicios distintos, donde el primer ejercicio tiene como objetivo aumentar la
flexibilidad, el segundo es un ejercicio de fuerza y estabilizacidn de tronco y pelvis, y el tercero consiste
en un ejercicio de fuerza mds especifico. En ningn momento se permite la provocacion de dolor
durante la ejecucién de los ejercicios. El protocolo tiene una duraciéon aproximada de entre 4-8
semanas, dependera del contexto, las caracteristicas de cada deportista y la gravedad de la lesidn. La
duracidon exacta de la rehabilitacion lo marca un resultado negativo en el Test H-Askling.
Semanalmente se realiza un examen clinico que consiste en una evaluacion de la flexibilidad y de la
fuerza de ambas piernas y comprobar si la palpacion produce dolor. A final del proceso de

rehabilitacion, cuando ya no se muestran signos de lesidn, se realiza el Test Askling H, si el deportista
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no tiene dolor ni sensacion de inseguridad se da por finalizado el periodo de rehabilitacién. En cambio,
si refiere molestias o inseguridad se extienda el periodo de rehabilitacién hasta la repeticion de la
prueba (3-5 dias mas). La imagen y los aspectos técnicos del ejercicio se explican en la tabla 1. Por otro

lado, la frecuencia, el volumen, la intensidad y la progresion de cada ejercicio se detallan en la tabla 2.

Tabla 3. Protocolo Askling L

Ejercicios que componen el Protocolo Askling L (adaptado de (30))

PRI RN et T T TR (e

:.’\:lzt y-‘" \’ ’”\“\l |
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I =

I
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El jugador, con la ayuda de sus manos, debe sujetar y estabilizar el muslo de la pierna lesionada con
la cadera flexionada aproximadamente 90° y luego realizar extensiones lentas de rodilla hasta justo

antes de sentir el dolor

Se realiza una flexién de la cadera (desde una posicion erguida del tronco) de la pierna lesionada,

de pie y simultdneamente estirando los brazos hacia adelante e intentando la extension maxima de
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la cadera de la pierna levantada mientras se mantiene la pelvis horizontal; los angulos de la rodilla

deben mantenerse entre 10y 20° en la pierna de pie y en 90° en la pierna levantada.

The Glider

Se inicia desde una posicién con el tronco erguido, una mano agarrada a un soporte y las piernas
ligeramente separadas. Todo el peso del cuerpo debe estar sobre el talén de la pierna lesionada
(pierna adelantada) con una ligera flexion de la rodilla. EIl movimiento se inicia deslizandose hacia
atrds sobre la otra pierna y se detiene antes de que se alcance el dolor. El movimiento de regreso a

la posicién inicial debe realizarse con la ayuda de ambos brazos, no utilizando la pierna lesionada.

Tabla 4. Frecuencia, volumen y progresiones del protocolo Askling L

Carga de los ejercicios del Protocolo Askling L (adaptado de (30))

EJERCICIO THE EXTENDER THE DIVER THE GLIDER
FRECUENCIA | Dos veces al dia Una vez cada 2 dias Una vez cada 3 dias
VOLUMEN 3 x 12 repeticiones 3 x 6 repeticiones 3 x 4 repeticiones
Aumentar velocidad y
PROGRESION distancia de
deslizamiento

Los participantes que forman parte del Gl realizaran un protocolo basado en criterios y especifico tras

la rotura de la UMT proximal del biceps femoral.

El protocolo se compone de 2 fases; Fase Aguda y Fase de Regeneracion. La Fase Aguda suele durar
del dia 0 al dia 5 de la lesién aproximadamente, mientras que la fase de regeneracion tiene una
duracidn aproximada de los dias 5 al 14 post lesidn, dependera de las caracteristicas de la rotura y del

contexto del deportista. En la Tabla 3 se enumeran los distintos objetivos a trabajar en cada fase y los
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criterios a cumplir para poder pasar a la siguiente fase. Superar los criterios de la Fase de Regeneracion
permite al deportista pasar a la Fase Funcional, que se especifica en el TFG DE CAFE. Si no se superan

1 o mas criterios, el futbolista debe mantenerse en la fase actual.

Tabla 5. Objetivos y criterios de la Fase Aguda y Fase de Regeneracién

Criterios de progresion y objetivos de cada fase del Protocolo especifico (adaptado de (31,33))

Objetivos Objetivos
- Evitar la inhibicién. - Desarrollar resistencia a la fatiga
- Promover la reparacion tisular. muscular.
- Corregir diferentes factores de riesgo. - Enfatizar la carga excéntrica dominante
en la cadera.

- Aumentar la carga excéntrica de los
isquiotibiales distales con ejercicio
dominante de rodilla.

- Corregir diferentes factores de riesgo.

Criterios Criterios
- Libre de dolor al caminar. - Entrenamiento de fuerza excéntrica e
- No dolor en la contracciéon isométrica isométrico tolerado con progresion en la
submaxima de flexion de rodilla en carga y tensién de elongacion.
decubito prono. - <10% asimetria en AKE Test.

- P1=R1 en extension pasiva de rodilla - <10% asimetria y no dolor en la

contraccion isométrica de isquiotibiales
en posicidn prono y rodilla flexionada a
159,

- Nodolor en Slump Test

P1; primer punto de dolor, R1; primera resistencia.

llustracion 1. Fases y progresion (elaboracion propia)
FASE FASE
REGENERACION FUNCIONAL
W w
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Durante la fase aguda los deportistas trabajan 1 sesidn diaria con ejercicios integrados de movilidad,

fuerza y control lumbo pélvico. Los ejercicios se realizaran segun tolerancia del deportista,

manteniendo el dolor por debajo de 3/10 en escala EVA.

Tabla 6. Protocolo Fase Aguda

Ejercicios que componen la Fase Aguda del Protocolo Especifico (adaptado de (31,33,59))

MOVILIDAD

GLUTEO

FUERZA ISQUIO

CONTROL
LUMBOPELVICO

Neurodinamia del miembro inferior (3 x 12 reps)

Movilidad dindmica de cuadriceps (2 x 8 reps)

Movilidad dindmica de isquiotibiales con fitball (2 x 8 reps)
Movilidad dindmica de isquiotibiales en supino (2 x 8 reps)
Estiramiento en tensién pasiva de isquiotibiales en supino (2 x 8 reps)
Puente gluteo bilateral (3 x 6 reps x 3 seg*)

Extensidn de cadera en prono (2 x 10 reps x 3 seg)

Clamshell con banda elastica (3 x 6 reps x 3 seg)

Abd de cadera en supino con banda elastica (3 x 6 reps x 3 seg)
Isométricos en prono (longitud larga y media) (2 x 5reps x 5 seg)
Sentadilla (3 x 10 reps)

Step ups (3 x 10 reps)

Deadlift Roman chair isometric (2 x 5 reps x 5 seg)

Birdog (2 x 5 reps x 5 seg)

Plancha lateral con los pies en banco (2 x 5 reps x 5 seg)

Leg scissors on the floor (2 x 5 reps x 5 seg)

* 3 seg; mantener 3 segundos de contraccidn isométrica al final de movimiento.

llustracion 2. Estiramiento en tensidn pasiva de isquiotibiales en supino

(elaboracién propia)

24



llustracion 3. Isométricos de flexion de rodilla en prono (longitud larga y media)

(elaboracién propia)

Durante el protocolo de la Fase de Regeneracion se realiza 1 sesidon de entrenamiento cada 2 dias, la

carga aumenta respecto a la etapa anterior, se prioriza el movimiento excéntrico y se introduce

ejercicios de técnica de carrera. La tolerancia a los ejercicios por parte del deportista marcard la

intensidad, no se superard un 3/10 en EVA. El peso en los ejercicios lo marcara el RPE del deportista,

que debe mantenerse en una intensidad moderada, 6-7/10.

Tabla 7. Protocolo Fase de Regeneracion

Ejercicios que componen la Fase de Regeneracion del Protocolo especifico (adaptado de (31,33,59))

MOVILIDAD

GLUTEO

FUERZA ISQUIO

CONTROL
LUMBOPELVICO

Neurodinamia del miembro inferior (3 x 12 reps)

Movilidad dindmica de isquiotibiales con fitball (2 x 8 reps)

Movilidad dindmica de isquiotibiales en supino (2 x 8 reps)
Estiramiento en tension pasiva de isquiotibiales en supino (2 x 8 reps)
Puente gluteo unilateral + patada contralateral (2 x 5 reps x 3 seg)
90/90 puente gluteo (3 x 6 reps x 3 seg)

Paso lateral con banda elastica (3 x 10 pasos)

Single Leg Romanian Chair isometric (3 x 6 reps x 5 seg)

Peso muerto rumano a una pierna (3 x 8 reps)

Puente unilateral de isquiotibiales (3 x 5 reps x 3 seg)

Isométrico unilateral de isquio de pie (longitud larga) (2 x 6 reps x 5 seg)
Press Pallof (3 x 8 reps x 5 seg)

Sentadilla unilateral con TRX (3 x 8 reps)

Leg scissors on the floor (2 x 5 reps x 5 seg)

Hurdle drills en el plano frontal y sagital.
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TECNICA DE - Running drills en el plano frontal y sagital
CARRERA - Introducimos carrera (4 x 5’, cada 3 dias, intensidad 4-6/10 RPE)

La carrera aerdbica se introduce cuando el deportista es capaz de superar 3 sesiones consecutivas de
técnica de carrera sin dolor ni molestias. Las sesiones de carrera se trabajan a una intensidad leve-

moderada, y cualquier sensacion de molestia obliga la suspension de la sesion.

llustracion 4. Puente de isquiotibiales unilateral

(elaboracién propia)

llustracidn 5. Leg Scissors on the floor

(elaboracién propia)
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8.7. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron utilizando el software IBM® SPSS Statistics para Windows (version 22,0,

Chicago, IL, USA).

El nimero de nuevas lesiones se presenta como recuentos y proporciones. Las diferencias en el
numero de reincidencias en jugadores de futbol asignados a los grupos Gl o GC se presentan como un

riesgo relativo (RR), con el riesgo del grupo Gl dividido por el riesgo de GC.

Las variables continuas se presentan como medias + SD a menos que se indique lo contrario.

8.8. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio respetd el derecho a la participacion voluntaria y libre en el proyecto,

prevaleciendo el bienestar de los participantes sobre los intereses del estudio.

Los protocolos de intervencién del presente estudio, asi como los documentos de informacién al
participante y de consentimiento informado (Anexo |), seran enviados para su aprobacion al Comité
de Etica de la Escuela Superior de Ciencias de la Salud de TecnoCampus, con el fin de garantizar el

cumplimiento de los aspectos éticos de la investigacién.

Todos los participantes del estudio seran informados por el investigador principal, de forma oral y
escrita, mediante la hoja de informacién al participante, que expone de forma detallada y precisa los
datos y objetivos del estudio y garantia de proteccién de datos, la cual estara disponible en castellano
y cataldn. En caso de que el sujeto acepte participar en el presente estudio, se procedera a la firma del
consentimiento informado, el cual informa de la participacién voluntaria y de la posibilidad de retirarse
en cualquier momento, sin dar explicaciones y sin repercusién alguna, también estara disponible en

castellano y catalan.

El presente estudio garantizard la confidencialidad de los datos personales de los participantes, de
acuerdo con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccidn de datos personales y garantia
de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccion
de datos (RGPD).

Todos los datos y documentos de cardcter personal de los participantes se almacenaran Unicamente
en carpetas de Google Drive de cuentas de usuarios de TecnoCampus, y sélo podra tener acceso el

investigador principal.
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En el caso de coincidir en la intervencion con otros participantes, se solicitard a cada participante el

compromiso de no revelar lo declarado por otras personas.

Durante el desarrollo de la investigacion se respetardn en todo momento los principios éticos de la
declaracion de Helsinki (60), permitiendo que en cualquier momento los participantes puedan
abandonar voluntariamente el estudio de forma libre, sin que eso suponga ningun perjuicio o cambio
en el tratamiento habitualmente recibido, ademds se respetardn todos los principios del Cédigo

Deontoldgico del Colegio de Fisioterapeutas.
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9. Cronograma.

Tabla 8. Cronograma del proyecto

Etapas del proyecto de investigacion (elaboracion propia)

ETAPAS DEL PROYECTO ‘

2022 2023 2024

E |F |M|A |M|J |J |A |s |o |N|D E|F |M|A|M|J |J |A|S |O|N|D E |F |M|A|M|J |J |A|S |O|N|D

REVISION BIBLIOGRAFICA

REDACCION DEL MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

PROPUESTA HIPOTESIS, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
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Tl [ [T
AP‘ROTACI‘()N ‘DEL’COI‘VIIT‘E DE‘ ETI‘CA‘ ’ ’ H
RECLUTAMIENTO DE PARTICIPANTES
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
INTERVENCION
HEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEE.
VALORACIONES
EEEEEEEEEEEEEENEEEEEEE.
RECOGIDA DE DATOS
ANEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
ANALISIS ESTADISTICO
AEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEE
INTERPRETACION DE LOS DATOS
AEEEEESEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEE
REDACCION MEMORIA FINAL
IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
PUBLICACION DEL ESTUDIO
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn
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10. Presupuesto

Tabla 9. Presupuesto

Presupuesto del proyecto (elaboracion propia)

Material

Dinamdmetro
manual
Mini-band

Banda elastica
35kg

Banda elastica
45kg

Banda elastica
25kg

Esterilla

Banco gimnasio

Roman Chair

Valla de salto

Mini vallas (3)

Ketlebell 10kg
Ketlebell 16kg
Ketlebell 20kg
Fitball

Inclindmetro

Correas
ajustables (4)

Cinta correr
Camilla

Box cajoén
TRX

Q

10

10

Precio
Unidad
399,00 €

1,60 €

12,99 €

15,99 €

9,99 €

6,45 €
49,99 €

69,95 €

22,68 €

19,99 €

26,95 €
34,95 €
39,79 €
9,50 €

135,00 €
15,99 €

549,99 €

104,99 €

79,99 €
44,95 €

Precio Total

399,00 €

15,98 €

25,98 €

15,99 €

19,98 €

64,50 €
99,98 €

139,90 €

113,40 €

39,98 €

53,90 €
69,90 €
79,58 €
28,50 €

270,00 €
15,99 €

549,99 €

314,97 €

159,98 €
89,90 €

Web

https://www.fysiosupplies.es/activforce-2-digital-dynamometer

https://www.amazon.es/Elasticas-Resistencia-Ejercicios-entrenamiento-
fisioterapia/dp/BO16A9IUWY/ref=asc_df_BO16A9IUWY/?tag=googshopes-
21&linkCode=df0&hvadid=82839998170&hvpos=&hvnetw=g&hvrand=139157
05777268722749&hvpone=&hvptwo=&hvgmt=&hvdev=c&hvdvcmd|=&hvloci
nt=&hvlocphy=1005427&hvtargid=pla-170586874330&psc=1
https://www.decathlon.es/es/browse/c0-deportes/cl-cross-training-y-
entrenamiento-funcional/c3-bandas-elasticas/_/N-o03kxwv

https://www.decathlon.es/es/browse/c0-deportes/cl-cross-training-y-
entrenamiento-funcional/c3-bandas-elasticas/_/N-o03kxwv

https://www.decathlon.es/es/browse/c0-deportes/c1-cross-training-y-
entrenamiento-funcional/c3-bandas-elasticas/_/N-03kxwv

https://www.givemefit.com/es/colchonetas/994-758-colchoneta-yoga-
pvc.html#/246-coclchonetas_yoga_pvc-1730x610x6_mm_verde
https://www.amazon.es/soges-Multifuncional-Mancuernas-Ejercicios-JHYN-
3107-
1/dp/BO9CPXBHL1/ref=sr_1_16?adgrpid=116695147322&gclid=CjwKCAjwve2T
BhByEiwAaktM1L3y50tFDAWBpDQ21z05mKRbIk5_XFKAIEI6TudDH3TFYLIB_sYQ
khoC3_AQAvVD_BwE&hvadid=485918030851&hvdev=c&hvlocphy=1005427&h
vnetw=g&hvgmt=e&hvrand=784954773304024639&hvtargid=kwd-
312744040784&hydadcr=3223_1809156&keywords=bancos+de+pesa&qid=16
52258193&sr=8-16
https://www.amazon.es/Physionics-Aparato-Para-Ejercitar-
Espalda/dp/BO07F8TPLK/ref=sr_1_1?_ mk_es_ES=%C3%85M%C3%85%C5%B
D%C3%95%C3%91&crid=1ZML465B1B93T&keywords=Roman+chair&qid=1652
2582728&sprefix=roman+chair%2Caps%2C78&sr=8-1
https://www.trendingfit.com/pliometricos/482-valla-salto-
plastico.html?gclid=CjwKCAjwve2 TBhByEiwAaktM1NQQVEUgqgxjcIXRqutchVgh
oNWHKUBC03f655_RmaN3aGyTAmSgY2hoCGugQAvD_BwE
https://www.amazon.es/obst%C3%A1culos-entrenamiento-taladro-Agility-
unidades/dp/0794006329/ref=sr_1_12?__mk_es_ES=%C3%85M%C3%85%C5
%BD%C3%95%C3%91&crid=COLZBVNYOOBR&keywords=mini+vallas+de+entre
namiento&qid=1652258771&s=sports&sprefix=mini+vallas+de+entrenamiento
%2Csporting%2C72&sr=1-12
https://www.decathlon.es/es/p/mp/ivol/kettlebell-para-uso-en-interiores-y-
exteriores-plastico-negro-10-kg/_/R-p-31c0dd87-140e-44d7-9b2e-
f966f7ec4aad?mc=31c0dd87-140e-44d7-9b2e-f966f7ec4aad_c1&c=NEGRO
https://www.decathlon.es/es/p/mp/ivol/kettlebell-para-uso-en-interiores-y-
exteriores-plastico-negro-16-kg/_/R-p-3a677732-4078-41fb-9834-
7258e495774d?mc=3a677732-4078-41fb-9834-7258e495774d_c1&c=NEGRO
https://www.decathlon.es/es/p/mp/vimas-sport/kettlebell-vinilo-20kg/_/R-p-
4e08cf0a-b3a4-4494-aa26-75c68dbd3e32?mc=4e08cf0a-b3a4-4494-aa26-
75c68dbd3e32_c251&c=GRIS
https://www.boomfit.com/es/balones-de-pilates/39-balon-de-pilates-55cm-
5600857601143.html?utm_source=google&utm_medium=cpc&gclid=CjwKCAj
wve2TBhByEiwAaktM1Nt1ILKUdvGiYnfXciDQ2WFVeXpa7IVOp_Dba-
tlJgWLueW9hgJBLhoCtCEQAVD_BWE
https://www.lacasadelfisio.com/inclinometros/2699-inclinometro-con-base-
ajustable-baseline-acuangle.html?cid=456
https://www.amazon.es/AMACOAM-Hebillas-Plastico-Liberaci%C3%B3n-
Compresi%C3%B3n/dp/B07YFYD4M9/ref=asc_df _BO7YFYD4M9/?tag=googsho
pes-
21&linkCode=df0&hvadid=391041605657&hvpos=&hvnetw=g&hvrand=15327
891736864792309&hvpone=&hvptwo=&hvgmt=&hvdev=c&hvdvcmd|=&hvloci
nt=&hvlocphy=1005427&hvtargid=pla-838755135088&psc=1
https://www.decathlon.es/es/p/cinta-de-correr-plegable-domyos-run100e-
a/_/R-p-329423?mc=8759370
https://www.quirumed.com/es/camilla-plegable-de-aluminio-basic-186-x-60-
cm.html?uid=27219&sku=359-bm2723-
10&gclid=CjwKCAjwve2TBhByEiwAaktM1ORP_ISYnpjs6JOx07jM8GYDwr6zZocj
D6iu-laadOE2JTBLEssq3hoCnT8QAVD_BwE
https://www.decathlon.es/es/p/jump-box-cajon-pliometrico-cross-training-
musculacion-madera/_/R-p-178251?mc=8484144&c=AMARILLO
https://www.decathlon.es/es/p/mp/matchu-sports/correas-de-suspension-
suspension-trainer-negro-amarillo/_/R-p-22060005-2bd1-4059-a084-
b7b1d40c14e4?mc=22060005-2bd1-4059-a084-b7b1d40c14e4_c1&c=NEGRO

TOTAL

2.567,40 €
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El presupuesto del proyecto se basa en el material necesario para que cada jugador pueda realizar el
protocolo de ejercicios y para tener los instrumentos y equipamiento necesarios para llevar a cabo las
valoraciones.

El presupuesto necesario para realizar la investigacion es de 2.567,40€.

11. Limitaciones y prospectiva

En primer lugar, hay que destacar que la fase de recogida de datos tiene la duracidn de 2 temporadas
consecutivas. Esta decisidon fue tomada para conseguir el maximo nimero de futbolistas lesionados de
la unién miotendinosa proximal del biceps femoral. Aunque, la incidencia de lesién en isquiotibiales se
mantiene elevada cada afio, nuestra muestra de estudio estard supeditada al nimero de lesiones que
se den durante el periodo de tiemplo establecido. Ademas, pueden presentarse periodos donde no

haya futbolistas con dicha lesion.

Nuestro proyecto depende de la colaboracion con los clubes deportivos, ya que los responsables del
servicio médico de cada club seran los que derivaran a sus jugadores lesionados de la UMT del biceps
femoral a nuestro estudio. Nos podemos encontrar que no todos los clubs quieran o puedan colaborar
en el proyecto, o en el caso de que colaboren con nosotros, existe el riesgo de que los clubs decidan

que sus jugadores realicen el proceso de rehabilitacidn en sus instalaciones.

Por ultimo, el estudio tiene una limitaciéon econdmica, ya que son necesarios 2567€ para llevar a cabo
la investigacion. No obstante, la financiaciéon del proyecto se realizard a través de la Federacién

Espafiola de Futbol y la Universidad Tecnocampus.

El presente proyecto de investigacion ofrecerd un protocolo especifico que recoge la mejor evidencia
disponible sobre el manejo de la rotura miotendinosa proximal del biceps femoral. Ademas, los futuros
resultados podrian cambiar la perspectiva de tratamiento de las lesiones isquiotibiales, sustituyendo
los protocolos generales por propuestas mas especificas al musculo dafiado y a la ubicacion de la
lesiéon, y demostrando que los protocolos basados en fases y criterios de progresidon permiten una
individualizacién del programa y progresiones distintas en funcién de las caracteristicas propias de

cada jugador.

Planteamos como futura linea de investigacion, analizar el efecto de estos protocolos en futbolistas

femeninas, adaptando el programa a sus caracteristicas morfoldgicas.
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13. ANEXOS

ANEXO I. HOJA INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

El investigador principal y coordinador del estudio, Aleix Chaparro Redondo, esta llevando a cabo el
proyecto de investigacion: Propuesta de intervencidn tras la rotura miotendinosa proximal del biceps

femoral en futbolistas profesionales y semiprofesionales.

El proyecto tiene el objetivo de evaluar la efectividad de un protocolo de fisioterapia especifico a la
rotura miotendinosa proximal del biceps femoral en futbolistas, en comparacién con un programa

general de lesiones isquiotibiales.

En primer lugar, se acogerdn todos aquellos deportistas, de equipos catalanes que participan en las
ligas profesionales y semiprofesionales de futbol, diagnosticados de rotura en la unién miotendinosa
proximal del biceps femoral. Todos los participantes serdn asignados aleatoriamente en uno de los dos
grupos (Gl o GC). El grupo de intervencion realizard la propuesta de fisioterapia especifica a la lesion,
mientras que el grupo control llevara a cabo un protocolo general de lesiones en los isquiotibiales.
Cada semana, los deportistas del Gl y GC se someterdn a una valoracion para observar si cumplen con

los criterios de progresidn y asi poder avanzar de fases hasta el regreso al deporte.

En el proyecto participa la Federacidon Espafiola de Futbol y colaboran los clubes de futbol que
participan en las ligas profesionales y semiprofesionales (hasta 22 REF). En el contexto de esta
investigacion, le pedimos su colaboracion para que realice uno de los protocolos y pueda regresar a su
deporte en el minimo tiempo posible y en buenas condiciones, ya que usted cumple con los siguientes
criterios de inclusidn; futbolistas profesionales masculinos de equipos catalanes que participan en
la Liga Nacional de Futbol Profesional o en las ligas semiprofesionales, edad comprendida entre 18-38
afios, poseer una rotura en la UMT proximal del biceps femoral (de etiologia sin contacto), que tuvo
lugar durante un entrenamiento o partido y que obligd al jugador a cesar la actividad, diagnosticado
con ecografia o RM, y tener prescripcion médica de tratamiento conservador como tratamiento de

eleccién para la lesidn que ha sufrido el futbolista.

Esta colaboracién implica participar en todas las sesiones de gimnasio que se indiquen en el protocolo,
en las instalaciones de Tecnocampus Matard, respetando las fases y sus tiempos, y las valoraciones
gue se realizaran cada semana. El protocolo general consta de 3 ejercicios que se realizan con una
frecuencia y carga determinada, mientras que el protocolo especifico consta de 2 fases (Fase Aguday

Fase de Regeneracidn) con sus respectivos criterios de progresion.
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Se asignara a todos los participantes un cddigo, por lo que es imposible identificar al participante con
las respuestas dadas, garantizando totalmente la confidencialidad. Los datos que se obtengan de su
participacién no se utilizardn con ningun otro fin distinto del explicitado en esta investigacion y pasaran
a formar parte de un fichero de datos, del que sera maximo responsable el investigador principal.
Dichos datos quedaran protegidos y almacenados en carpetas de Google Drive de cuentas de usuarios

de TecnoCampus, y sélo podra tener acceso el investigador principal.

El fichero de datos del estudio estara bajo la responsabilidad del investigador principal, ante el cual
podra ejercer en todo momento los derechos que establece la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE)

2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccion de datos (RGPD).

Todos los participantes tienen derecho a retirarse en cualquier momento de una parte o de la totalidad
del estudio, sin expresidn de causa o motivo y sin consecuencias. También tienen derecho a que se les

clarifiquen sus posibles dudas antes de aceptar participar y a conocer los resultados de sus pruebas.

Nos ponemos a su disposicidn para resolver cualquier duda que pueda surgirle.
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ANEXO Il. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , mayor de edad, con DNI

actuando en nombre e interés propio

DECLARO QUE

He recibido informacidn sobre el proyecto de investigacién, Propuesta de intervencidn tras la rotura
miotendinosa proximal del biceps femoral en futbolistas profesionales y semiprofesionales, del cual se
me ha entregado una hoja informativa anexa a este consentimiento informado y para el que se solicita
mi participacién. He entendido su significado, han sido aclaradas mis dudas y han sido expuestas las
acciones que se derivan del mismo. Se me ha informado de todos los aspectos relacionados con la
confidencialidad y proteccidén de datos en cuanto a la gestion de datos personales que comporta el
proyecto y las garantias tomadas en cumplimiento de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE)

2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccidn de datos (RGPD).

Mi participacién en el estudio es totalmente voluntaria y tengo derecho a renunciar del mismo en
cualquier momento, revocando el presente consentimiento, sin que esta retirada pueda influir
negativamente en mi persona en sentido alguno. En caso de renuncia, tengo derecho a que mis datos

sean eliminados del fichero del estudio.

Por todo ello,

DOY MI CONSENTIMIENTO A:

1. Participar en el proyecto: Propuesta de intervencidn tras la rotura miotendinosa proximal del biceps

femoral en futbolistas profesionales y semiprofesionales

2. Que el investigador principal, Aleix Chaparro Redondo, pueda gestionar mis datos personales y
difundir la informacién que el proyecto genere. Se garantiza que se preservara en todo momento mi
identidad e intimidad, con las garantias establecidas en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE)

2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccion de datos (RGPD).

3. Que los investigadores conserven todos los registros efectuados sobre mi persona en soporte

electronico, con las garantias y los plazos legalmente previstos, si estuviesen establecidos, y a falta de
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prevision legal, por el tiempo que fuese necesario para cumplir las funciones del proyecto para las que

los datos fueron recabados.

En , / /

Firma participante Firma del investigador principal
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ANEXO I1l. EVA DOLOR

llustracion 6. EVA dolor

Escala del Dolor EVA

o0 (I (N
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sin dolor dolor leve dolor moderado dolor severo . dolor

insportable

'GHLF
QU creakyjoints

ANEXO IV. Contraccion isométrica de flexidén de rodilla

llustracién 7. Contraccion isométrica submaxima de flexidon de rodilla en prono

(elaboracién propia)
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ANEXO V: Slump Test

llustracion 8. Slump Test

ANEXO VI. AKE Test

llustracién 9. AKE TEST (faltan inclindmetros y correas)

(elaboracién propia)
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