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CAPACIDAD PREDICTORA DE LESIONES DE UNA BATERIA DE TESTS FUNCIONALES EN
LOS GRUPOS MUSCULARES CON MAYOR iNDICE LESIONAL DEL FUTBOL

Resumen:

Objetivos: Comprar asimetrias de fuerza en la musculatura del tren inferior de mayor
indice lesional del futbol y relacionar posteriormente la existencia o posibilidad de
lesién en los mismos en base a los déficits de rendimiento (comparandolos con el

grupo muscular contralateral).

Métodos: Se realizaron a 24 jugadores de futbol amateur, seis tests funcionales que
permitian diferenciar el rendimiento entre la misma musculatura de diferentes
extremidades. A ciertos jugadores con diferencias significativas en los grupos
musculares en los que reportaron dolor en un cuestionario previo, se les realizaron

pruebas ecograficas para verificar la existencia de una lesion.

Resultados: De los 12 jugadores que habian reportado dolor y no tenian lesidon previa
esa temporada en el tren inferior, 8 tienen diferencias significativas en el grupo
muscular con dolor reportado. 3 de esos 8 jugadores se sometieron a pruebas de
imagen en las que hubo asimetrias de interés entre tejido muscular y/o

tendinoso/dseo.

Conclusién: Una de las posibles explicaciones para aquellos jugadores en los que
coinciden diferencias significativas de rendimiento y dolor para un grupo muscular del
tren inferior puede ser la existencia de una lesidn o cicatriz de una lesidn con excesivo

tejido conectivo/dseo.

Palabras clave: valoracion, lesiones, tests, asimetrias de rendimiento, fuerza del tren

inferior, ecografias.



Summary:

Objectives: To compare the most injured lower body musculature strength
asymmetries and relate them afterwards to the existence or probability of injury based
on those performance deficits (compared to the contralateral non-injured

musculature)

Methods: 24 amateur football performed 6 functional tests that allowed inter-limb
performance to be measured. Some of the players with significant performance
changes in the muscle groups that were reported to be painful in a previous

guestionnaire, were selected to perform ultrasound imaging on them.

Results: 8 of the 12 players that reported pain and did not have a previous injury had
significant performance deficits in the painful muscle group. From these 12 players, on
3 of them imaging tests were performed and interesting asymmetries between muscle

and/or tendinous/osseous tissue were found.

Conclusions: One of the likely explanations for those players who had both significant
performance differences and pain in a lower body muscle can be the existence of an

injury of a scar created after one but with excessive connective/osseous tissue.

Key words: assessing, injuries, tests, performance asymmetries, lower body strength,

ultrasound imaging.



Introduccion:

El futbol es el deporte mas practicado del mundo por menores de 18 afios?, llegando a
acumular hasta mas de 200.000 profesionales y mas de 265 millones jugadores
amateurs. Mas concretamente, en Espafia, dicho nimero asciende hasta 675.000 hasta
2011, llegando a representar un 2% de la poblacidn del pais?. Al haber un nimero tan
elevado de practicantes, la cantidad de clubes que participan en competiciones es muy
frecuente, aunque normalmente no suelen caracterizarse por un alto nivel econémico.
Esto hace que el area de preparacion fisica y las subcategorias que podria incluir
(prevencién y readaptacion de lesiones entre otras) no suelan ser un foco de atencién
de los mismos, con lo que al no tener en cuenta una correcta dosificacidn de cargas, las

lesiones son muy comunes3.

Este tipo de escenarios de escaso control de la recuperacidon y del rendimiento
sumados a la alta densidad competitiva de las plantillas, las predispone a un tipo de
lesién bastante frecuente como es la del sobreuso. Se considera como sobreuso al
mecanismo gradual en el que hay microtraumas repetitivos que acaban generando una
patologia por una recuperacién inadecuada®. A pesar de que son predecibles mediante
el control de carga interna y externa®, muchos jugadores contindan entrenando y
compitiendo® y debido a la naturaleza progresiva de las mismas, suelen agravarse sin
que el paciente sea consciente de ello’. Con lo cual, como la exposicién a
competiciones seguird siendo alta y habra un gran porcentaje de participantes con
€scasos recursos econdémicos, es imperativo tener medios de deteccion de las mismas

por un reducido o incluso nulo precio.



Un factor interesante de estas lesiones es que causan una pérdida de rendimiento, tal y
como se pudo observar en el cuadriceps?®, isquiotibiales® y aductores® entre otros. Esto
nos hace pensar que uno de los métodos que pueden no solamente prevenir, si no
detectar estas lesiones por sobreuso o de cualquier otra indole son tests de fuerza,
especialmente cuando se quieren medir asimetrias entre extremidades. Esta
posibilidad sumado al poco trabajo preventivo de los clubes ya sea por
desconocimiento o por falta de recursos econdmicos, crea una oportunidad

inmejorable para desarrollar un protocolo de deteccidn de las lesiones.

Epidemiologia muscular:

Al ser el futbol un deporte extensamente practicado, también tiene bien acotadas
bibliograficamente las lesiones musculares mas comunes. De forma general, hay
bastante variedad en las cifras aportadas por la literatura cientifica en cuanto al
nimero de lesiones por cada 1000 horas. Mientras que algunos registraron'® hasta
40,5 lesiones/1000 horas, otros trabajos!! 12 reportaron apenas 6,2 y 7,6 lesiones/1000
horas, respectivamente. Aunque es cierto que estas diferencias pueden deberse al
registro de lesiones exclusivamente en competicion'® o durante la exposicion general al

1112 sjgue existiendo disparidad en la

deporte, ya sea en entrenamiento o partido
incidencia lesional. Con lo que, para entender mas la tipologia de estas lesiones, se han

seleccionado un compendio de estudios que tendran como objetivo principal el

separar la localizacién y gravedad de las mismas:



GRAVEDAD

LOCALIZACION DE LA LESION

CUADR./REC.FEM.

ISQUIOSURALES

ADUCTORES

TRICEPS SURAL

Clausen et al. (2014)

1,1/1000 h graves

0,8 lesiones/1000 h

0,6 lesiones/1000 h

0,8 lesiones/1000 h

1,1 lesiones/1000 h

Ekstrand et al. (2013)

10,77 dias media

0,4 lesiones/1000 h

1 lesién/1000 h

0,7 lesiones/1000 h

0,3 lesiones/1000 h

Ekstrand et al. (2011)

12,25% graves

0,41 lesiones/1000 h

0,92 lesiones/1000 h

0,57 lesiones/1000 h

0,31 lesiones/1000 h

Ergun (2013)

+20% graves/mode.

4027

6/27

11/27

1/27

Raya-Gonzdlez et al. (2020)

0,54/1000 h graves

0,25 lesiones/1000 h

0,53 lesiones/1000 h

0,41 lesiones/1000 h

0,13 lesiones/1000 h

Tabla 1. Localizacion de las lesiones musculares mas comunes en el futbol. Fuente: elaboracion

propia

De forma general, puede apreciarse como las lesiones de isquiotibiales son las mas
comunes dentro de la epidemiologia del deporte, seguidas muy de cerca por
aductores, aunque en otros trabajos3 1* esta tendencia se ve invertida. En un escalafén
inferior de frecuencia encontrariamos las localizadas en cuddriceps o recto femoral y
triceps sural. En cuanto a la gravedad, aunque la mayoria son recuperables en un breve
periodo de tiempo, alrededor de una lesién por cada 1000 horas suele mantener al

jugador mds de 28 dias sin practicar el deporte.

Mecanismo lesional y factores de riesgo:

La mayor parte de las lesiones en isquiotibiales se dan en la fase final del swing en la
carrera’®, en la que este grupo muscular estd activo excéntricamente para desacelerar
el miembro inferior justo en el momento en el que se solicitan altos grados de
extensién de rodilla con la cadera flexionada'®'’. Otros mecanismos por destacar son la
acumulacién de fatiga en los minutos finales del partido (la cual puede afectar
negativamente a la biomecdnica de la carrera) y un aumento de la velocidad segmental
del tren inferior provocado por el retroceso eldstico del recto femoral'’. Ademés, el
biceps femoral es el musculo mas afectado de la zona posterior del muslo, llegando a
ser hasta en un 79% de ocasiones el lesionado?®. El principal motivo es que cuando la
velocidad pasa a ser maxima, la actividad de este musculo sube hasta un 67%,

comparada con la mostrada por semitendinoso y semimembranoso (37%)%.



Hip flexion
+~ angle”

Knee
extension

llustracion 1. Representacion esquematica del

mecanismo lesional de isquiotibiales!’. Altos

grados de extensién de rodilla con flexiéon

simultanea de cadera
En cuanto a los aductores, esta musculatura parece tener un mayor potencial de riesgo
cuando estd siendo mdximamente estirada (rotacion externa espontdnea cuando la
pierna estd muy abducida y el pie fijo en el suelo)®®, aunque también podria
considerarse como mecanismo lesional por sobreuso el pase, ya que es un movimiento
bastante repetitivo del deporte!®. Otro posible momento de lesidn, aunque del aductor

largo, sucederia en la fase de transicién entre extension y flexién de cadera en el

golpeo®®.

Back swing

Ball impact

llustracién 2 *°. Mecanismo lesional aductor. Transicién de
extensién a flexidn y rotacién externa con abduccion y el pie fijo en
el suelo



Del cuddriceps, el segmento mas estudiado es el recto anterior, al que se le han
asociado diferentes mecanismos lesionales: En el sprint, tanto en la fase de aceleracién
(tras contactar la pierna contralateral en el suelo) como de desaceleracion (cuando el
tronco asume una posicion erecta con respecto al tren inferior), y en el golpeo cuando
hay maxima extension de cadera y flexién de rodilla?®. El principal motivo es el de

activar una unidad muscular maximamente estirada.

e
Emiar N

llustracion 3 >1. Mecanismo lesional del
recto femoral. Flexion de rodilla con
extension de cadera

Para las lesiones de sdleo y triceps sural®, se encontré que: Debido a las altas cargas
dindmicas a las que estadn sujetas los jugadores (por la acumulacidon de partidos y
competiciones) y a que la musculatura y tenddn del triceps sural genera y absorbe
muchas fuerzas en la carrera, este complejo miotendinoso se expone a cargas tensiles y
rapidas de forma repetitiva. Dicho entorno puede hacer que se sobrepase la capacidad
de recuperacion del tejido y se produzca una lesidn, siendo mayor este indice en el
soleo que en el gastrocnemio debido a su area de seccidén transversal. Debido a la
composicion de fibras de uno y otro grupo muscular, el gastrocnemio suele lesionarse

mas en acciones de alta intensidad, mientras que el séleo es en carrera continua de



menos demanda, aunque de forma general, las lesiones de triceps sural se dan por una

extension rapida de la rodilla con una dorsiflexion forzada?2.

A pesar de que dichos mecanismos sean los mas frecuentes de lesion en el futbol, hay
diferentes factores que predisponen a las mismos, entre los que se encuentran: Estrés
fisico y recuperacién?, lesiones previas, fatiga, desbalances musculares y estado fisico?3,
mayor edad, pierna dominante, biomecdnica de la carrera y momento de la temporada
o del partido?*. De hecho, en este ultimo articulo se diferencian entre posibles factores
que afectan mds segln la musculatura de la que se esté hablando. Para los aductores
se identificé la pierna de golpeo y las lesiones previas, los cuales se mantuvieron para
el cuadriceps pero afadiendo también como factores de riesgo adicionales lesiones en
aductores y gemelos. En cuanto a los isquiotibiales y séleo, la edad juega un papel

fundamental, asi como lesiones previas en estos dos grupos musculares.

Hipotesis y objetivos:

Hipdtesis:

Las lesiones en isquiotibiales, aductores, cuadriceps y triceps sural pueden predecirse
en futbolistas, en base a la utilizacion simultanea de los resultados de una bateria de
tests funcionales que valoren asimetrias en el rendimiento y cuestionarios que

registren el dolor en los grupos musculares.

Objetivos:
El objetivo principal es el de comparar el nivel de simetria entre ambas extremidades
mediante los valores obtenidos en los tests funcionales (repeticiones, tiempo y nivel de

dolor).
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El objetivo secundario seria el de corroborar mediante ecografias que los jugadores con
molestias pero sin lesidon confirmada a nivel médico y con diferencias significativas en

el test especifico de esa musculatura tienen una lesién.

Un objetivo subyacente de este trabajo (en caso de ser confirmada la hipdtesis) seria el
de proporcionar a los clubes herramientas con un coste casi nulo y de calidad, que
permitan valorar y seguir a los jugadores durante la temporada, reduciendo el nimero

de lesionados y por ende mejorando el rendimiento del equipo.

Material y métodos:

Disefo del estudio:

La bateria de tests buscardn analizar los grupos musculares con mayor incidencia
lesional en el futbol, entre los que se encuentran los isquiotibiales, aductores, recto
femoral o cuadriceps y triceps sural. Se ha seleccionado un test de fuerza para cada
uno, y posteriormente dos tests globales que tendran como objetivo el integrar dichos

musculos desde un punto de vista funcional.

Ill

e Para valorar los isquiotibiales se ha escogido el “single leg bridge”. De forma

general, las lesiones en este grupo muscular generan pérdidas de rendimiento?®

Ill

las cuales pueden encontrarse mediante el “test del single leg bridge”2®.

Para este test se les comentara a los jugadores que deberdn tumbarse en el
suelo con un talén apoyado en una caja que seria usada para todos (de 60 cm).
La pierna testeada se posicionara aproximadamente en 20 grados de flexién de
rodilla, y a los jugadores se les dira de cruzar los brazos sobre el pecho y

empujar con el talén para separarse del suelo. Se les recordé que el objetivo

era hacer todas las repeticiones posibles hasta el fallo.
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Es esencial que el test estandarice tocar el suelo con el cuerpo en cada
repeticidn, sin descansar, y elevar la cadera hasta los 0 grados. La pierna que no
es testeada se mantendrd estatica en una posicién vertical para asegurarse de
que no ganan inercia.

Cuando la técnica se pierda, se les avisa una vez y el test finaliza cuando

vuelven a cometer la misma infraccion.

llustracién 4. Single leg bridge test 2°

“Copenhagen five-second squeeze” para aductores: La disminucion de la fuerza
isométrica de aductores esta relacionada con lesiones en el grupo muscular?’,
asi como la asimetria entre ambos musculos?®. Con lo cual se ha utilizado el test
de 5 segundos de contraccion isométrica de aductores como predictor de
lesiones por su validez?.

En este test isométrico se asociaba una escala de dolor percibido del 1 al 10 con
un semaforo. La luz roja indica que el jugador deberia parar la actividad y
buscar ayuda clinica con un profesional. La amarilla advierte que debe ser
revisado por un profesional clinico antes de volver a participar en el deporte. La
luz verde indica que se puede volver a jugar al deporte pero un profesional de

la salud deberia evaluar ese nivel de participacion.

12



llustracidn 5. Copenhagen five-second squeeze ¥

“Countermovement Jumps (CMJ)” unilateral para el cuadriceps: Las asimetrias
en los extensores de rodilla de pueden evaluarse con el CMJ3° y diferencias
existentes de mas del 10% podrian considerarse como estadisticamente
significativas®.

Para realizar este test se colocaron las manos en la cadera y fueron instruidos
en mantener esta posicidon constante durante la ejecucion. Se pidié que
saltaran tan alto como les fuera posible, comenzando con un contra
movimiento de profundidad libre antes de acelerar lo mas rapido posible
verticalmente. La pierna del test se debe de extender completamente durante

la fase aérea antes de aterrizar y la no evaluada debe estar ligeramente

flexionada y sin ayudar al impulso3..
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Ill

Para el triceps sural se ha seleccionado el “calf raise test”. Es un test valido para
valorar el séleo y gastrocnemio, asi como la unidad miotendinosa del triceps
sural®?, estando demostrado que 25 repeticiones es el rango para la poblacién
general® y mas de un 10% de diferencias supondria una asimetria
significativa34.

La metodologia seleccionada para este test ha sido un compendio de aquellas
incluidas en uno de los estudios seleccionados®?, y podria resumirse en: 0
grados de dorsiflexion, rodilla en extension, concéntrica hasta tan alto como
sea posible, sin cadencia predeterminada, apoyo con dedos de la mano para

equilibrarse y no ser capaz de completar una repeticién como criterio para

acabar el test.

llustracion 7. Calf raise test >3

“90 degrees change of direction sprint (COD)” como primer test
funcional/integrador: EI COD se ha seleccionado porque los cuatro grupos
musculares presentan una alta actividad electromiografica3® y a partir de un 10-

15% de asimetria podrian identificarse diferencias significativas3®.
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Para el “90 degrees COD” test ambos lados (hacia la derecha e izquierda) se

midieron en un cambio de direccidon de 17 metros totales.

v
n A
A

llustracién 8. 90 degrees change of direction test 3°

e “17 m curve sprint (CS)” como segundo test funcional/integrador: Los cuatro
I an al ivad ipod ividad37:38

grupos musculares estan altamente activados en este tipo de activida y su

medicion también nos permitira establecer significancias en las diferencias

obtenidas entre las extremidades®®.

Para la medicidn del “17 m CS” se usé como referencia ya validada la semiluna
del drea del campo de futbol 11 reglamentario. También se establecieron dos

direcciones, hacia el lado dominante y no dominante.

llustracién 9. 17 m curve sprint test 3°

15



Muestra, parte | (tests funcionales):

Para el estudio se utilizara la muestra disponible en un club de tecnificacidn: futbolistas
amateurs de una escuela de categorias juvenil y cadete (16-19 afos) que hayan
accedido a participar en el estudio. Se obtendrdn dos grupos mediante una base de

datos de lesionados.

El primer grupo correspondera a jugadores lesionados. Los criterios de exclusidon son:

e No haber sufrido lesiones en uno de los cuatro grupos musculares a evaluar
esta temporada.
e Haberla sufrido pero no tener el alta deportiva.

e Tener una lesion tendinosa o ligamentosa en la campafa 2022-2023.

Con lo que se incluirdn jugadores disponibles para competicién que se hayan lesionado

durante esta temporada de al menos un grupo muscular de los testeados.

El segundo grupo serd el de jugadores no lesionados. De aqui habra que excluir a:

e Los participantes de la anterior poblacion.
e Los que hayan tenido lesiones tendinosas o ligamentosas esta temporada (el
criterio de inclusién serd no tener lesiones en uno de los cuatro grupos

musculares desde el inicio de la temporada).

De todos estos jugadores sanos, se estableceran dos subgrupos: El de jugadores no
lesionados sin dolor en los grupos musculares a evaluar (excluyendo a aquellos que
tienen dolor en uno de los musculos) y el de jugadores no lesionados con dolor en uno

de los grupos musculares a evaluar.

16



Para poder estudiar a la muestra y confeccionar los grupos, se utilizaran dos medios: En
primer lugar, la base de datos de jugadores que tiene la escuela, mediante la cual se
excluiran a los jugadores con lesiones/operaciones tendinosas/ligamentosas en la
temporada 2022/2023. Tras esto, se seleccionaran jugadores que cumplan con los
requisitos de inclusién de la poblacién de lesionados, y se compartirdn dos
cuestionarios diferentes (sus enlaces estaran en el apartado de anexo 3), estando
dirigido uno a esta poblacion mencionada, y el segundo al posible grupo de no
lesionados. Lo que nos permitird este segundo cuestionario, es el separar dentro del
grupo de no lesionados a los que no hayan remitido dolor en uno de los grupos

musculares de los que si, terminando de completar el estudio de la muestra.

El nimero total de jugadores del club representaba una cifra cercana en torno a 150-
200 (6 categorias de unos 25 jugadores por equipo). Se descartaron 75 con el criterio
de exclusidn inicial de lesiones exclusivamente tendinosas o ligamentosas en alguna

zona de las extremidades inferiores durante la presente temporada.

De los jugadores restantes del club, se estudiaron mediante la base de datos de
lesiones existentes, qué muestra podria ser seleccionada para el grupo uno
(lesionados) teniendo en cuenta los criterios de inclusidn y exclusidn establecidos. Del
total de jugadores lesionados, 64 cumplian los requisitos para ser introducidos y siete

fueron excluidos por no tener en el momento de los cuestionarios el alta médica.

Una vez seleccionados los 64 jugadores que podrian formar parte del grupo 1, estos
seran descartados siguiendo los criterios de exclusion para el grupo 2 (no lesionados).
Al haber un gran numero de jugadores potenciales para este segundo grupo, se ha

decidido elegir exclusivamente a los pertenecientes a las categorias Cy D del Juvenil, ya

17



que tenian un horario constante de entrenamientos semana a semana sobre los cuales

organizar la toma de datos.

Seleccionando solo estas dos categorias y excluyendo de aqui a los que vya

pertenecieran al grupo de los lesionados, la posible muestra de jugadores del grupo

numero 2 se redujo a 56. De esta cifra se separd (segun los cuestionarios) entre los que

en el cuestionario previo habian reportado dolor en alguno de los cuatro grupos

musculares y los que no. Esto dividié el grupo (inicialmente con una N=56) en 14 del

subgrupo uno (sin dolor en cualquiera de los grupos musculares de estudio) y 41

jugadores del subgrupo dos (con dolor en al menos uno de los grupos musculares).

ORGANIZACION DE LA MUESTRA

MUESTRA DE
JUGADORES

CRITERIOS EXCLUSION

LESIONADOS
TENDON/LICAMENTO
TEMPORADA 2022/2023
[EXCLUIDOS: N=75)

GRUPO 1, TODAS LAS
CATEGORIAS

JUGADORES
LESIONADOS
N=71*

MUESTRA DEFINITIVA (N=24):

GRUPO 1:
(z/MUscuLO)
GRUPO 2.1: &

212
(3/MUSCULO)

CRITERIOS EXCLUSION
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llustracién 10. Organizacion de la muestra para los tests funcionales. Fuente: Elaboracion

propia
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Por diversos motivos, nueve jugadores que estaban incluidos en el grupo uno o dos se
han considerado como pérdida de muestra. Alguna de las razones son las siguientes:
Haber dejado el club o no asistir mas con regularidad a los entrenamientos, lesionarse

durante el proceso o simplemente no querer participar.

Intervencion, parte | (tests funcionales):
Antes de realizar la intervencién se ha llevado a cabo una prueba piloto, la cual tendra

mucha utilidad de cara a la mejora de la organizacién y efectividad del protocolo.

Para la prueba piloto se escogieron dos participantes que cumplian con los criterios de
inclusion del grupo de no lesionados, a los cuales se citd en el campo para explicarles el

funcionamiento de la misma.

Primero se realizd un calentamiento que incluia los elementos que han sido asociados
con éxito a la prevencidn de lesiones del FIFA 11+%, entre los cuales pueden destacarse
la fuerza, propiocepcion, ejercicios aerdbicos de intensidad media y aceleraciones y
desaceleraciones. El calentamiento tuvo una duracién de 10 minutos en la que se
realizaron 5 minutos de carrera continua a un ritmo bajo-medio mientras se
combinaban ejercicios de movilidad activa del tren inferior como rotaciones,
abducciones-aducciones y flexoextensién de cadera. En los cinco minutos restantes, se
realizaron ejercicios de aterrizajes y equilibrios unilaterales, pliometrias (primero con
principal impulsién desde el tobillo, a continuacion integrando la rodilla y la cadera) y
aceleraciones y desaceleraciones en diferentes direcciones (anteroposteriores,

laterales y diagonales).

Para la toma de datos se eligieron dos zonas, siendo la primera una sala “indoor” en la

que se realizaron los cuatro tests especificos de cada musculatura (isquiotibiales,
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aductores, cuadriceps y triceps sural) sin calzado y el propio campo de futbol de césped
artificial en la que se finalizaron con el COD y el CS (con el calzado especifico del
deporte). En esa primera fase, se les explico la técnica de cada ejercicio, las
consideraciones o aspectos claves de cada test y como se daba por finalizado una
prueba. La duracién total de esta parte fue de 38 minutos, alargdndose esta por los
descansos empleados (se utilizd como tiempo de descanso entre extremidades y
ejercicios la ejecucion del otro sujeto), y el orden que se siguié fue el siguiente: CMJ
unilateral, “5 seconds adductor squeeze”, “calf raise test” y “single leg bridge” (todos

comenzando con la pierna dominante).

La segunda parte tuvo una duracién 11 minutos, en la que se les explicd el
funcionamiento del sprint en curva de 17 metros y el cambio de direccién 505. Se
realiz6 una vuelta a cada uno (aunque se permitié una familiarizacion previa a
velocidad media con 2 minutos de descanso) con 120 segundos entre el sprint hacia el

lado dominante y no dominante, tardando entre estos un total de 8 minutos.

Los datos obtenidos se han recogido en la siguiente tabla:

JUGADOR 1 JUGADOR 2
(diestro) (diestro)

COD 505 DOM 2,73 2,63
90 grados| NO DOM 3,23 2,68
CS 17m DOM 3,96 3,71
NO DOM 3,97 3,6

cMmlJ DOM 20,37 18,45

unilateral| NO DOM 22,75 12,65

5" add. DOM 0/10 0/10

squeeze | NO DOM 4/10 0/10
Calf raise| DOM 26 32
test NO DOM 25 32
Single leg| DOM 30 36
bridge | NO DOM 33 33

Tabla 2. Datos obtenidos en la prueba piloto. Fuente:
elaboracién propia

DOM: Lado dominante NO DOM: Lado no dominante 20



Una vez obtenidos los datos de la prueba piloto, fue necesario analizar la muestra
disponible y tener en cuenta la metodologia de los tests para llevar a cabo la toma de

datos con lo que corresponderia a la muestra final para la intervencion.

La toma de datos se desarrollé durante tres semanas debido al tamafio de la muestra,
al numero de tests de la intervencién y a diversos factores externos entre los que
podrian destacarse la propia organizacion de entrenamientos del club o disponer de las
fotocélulas por un breve periodo de tiempo. Para evitar sesgos de jugadores que
hubieran hecho las pruebas con diferentes plazos de tiempo, se decidié que la semana
intermedia de esas tres, se realizarian los tests de sprint con las fotocélulas a todos los
jugadores (24 jugadores). Para realizar los tests restantes a cada jugador, se dividié la
muestra total entre la primera semana (14 jugadores) y la tercera (10 jugadores),

ambas con un espacio de una semana natural entre los sprints.

ABRIL
lunes | martes | miércoles |jueves |viernes sabado |domingo
1 2
3 4 5 6 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16
MAYO
lunes martes |miércoles|jueves viernes [sabado |[domingo

llustracién 11. Toma de datos segun el calendario.
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Al dividir la toma de datos en dos plazos (en los que se separaria entre los dos sprints y
los cuatro tests restantes), se introdujeron diversos cambios en el proceso comparado

con la prueba piloto.

Antes de comenzar la toma de datos, se le dijo a cada jugador de realizar los tests
(tanto los de sprint como los tests para cada musculatura especifica) con un calzado
con el que se sintieran comodos pero teniendo en cuenta que la superficie siempre

seria césped artificial y que no podrian cambiarlo de una semana a otra.

Los jugadores seleccionados fueron citados antes sus entrenamientos fisicos con la
categoria, como se ha comentado previamente (evitando asi la fatiga que podrian
acumular si fuera posterior). Al haber sido informados por sus entrenadores del

estudio, a la muestra voluntaria simplemente hubo que explicarle la metodologia.

El tipo de calentamiento se mantuvo constante (tanto en semana 1-3 como 2) debido a
la efectividad demostrada en la literatura cientifica: 10 minutos de carrera continua en
los que durante los primeros cinco se intercalaban ejercicios de movilidad activa del
tren inferior (flexo-extensiones, rotaciones y movimientos en plano transverso de
cadera y flexo-extensiones de rodilla en cadera flexionada y extendida). Los cinco
minutos restantes se dedicaron a aterrizajes y equilibrios unilaterales, pliometrias,

aceleraciones-desaceleraciones y cambios de direccién.

Para la primera y tercera semana, se siguié un orden especifico en la toma de datos
(de los test especificos para cada musculo) que facilitara el poder testear al maximo
numero de participantes posible sin perder la calidad de medicion. La secuencia fue la
siguiente: “5 second adductor squeeze test”, CMJ unilateral, “calf raise test” y “single

leg bridge test” (empezando los tres ultimos por la pierna derecha). El primer test se
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anotdé en el momento ya que era un feedback instantdneo. En cambio, tanto el CMJ
unilateral, como los tests de repeticiones se estudiaron posteriormente tanto en video
(los tests de isquiosurales y triceps sural) como en la aplicacion de MyJump 2 (CMJ

unilateral).

Ya que para los dos ultimos tests se evalUa el nimero de repeticiones en base a un
recorrido fijo (al no completarlo una segunda vez se entenderian como finalizados), lo
légico habria sido que los jugadores los realizaran de forma individual mientras uno o
varios observadores cuentan las repeticiones. Sin embargo, debido a la numerosa
muestra que cada dia iba a realizar los tests, se optd por grabar cada ejecucién (de
ambas piernas en todos los jugadores para los dos tests) y analizar a posteriori el
nimero de repeticiones valorando la pérdida de recorrido. De esta forma, varios
jugadores podian ser testeados de forma simultdnea y no se introducia el sesgo de

contabilizar una Unica vez el nimero de repeticiones en vivo.

El tiempo de descanso entre estas cuatro pruebas fue variable, dependiendo sobre
todo del numero de jugadores que realizaran los tests (cuando habia cinco jugadores
en vez de dos, el tiempo de descanso fue ligeramente superior) y entre qué pruebas se
contabilizara. Por ejemplo, hubo mayor tiempo de descanso entre el test de triceps
sural y el de isquiosurales (ya que se hacia unilateral y se tardaba mas tiempo en llegar
al fallo técnico) que entre el de aductores y el CMJ unilateral (ya que en menos de 15
segundos se habia cambiado de jugador). De forma general, se intentd controlar que el
descanso no fuera inferior a un minuto ni superior a cinco, respetandose lo establecido

como éptimo para mantener los niveles de fuerza.*!
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En cuanto a los tests de sprints, se siguié una metodologia similar a la anterior. Una vez
realizado el mismo calentamiento, se procedia a explicar el funcionamiento de los
tests, primero del sprint en curva y después el cambio de direccidon (una vez mas se
comenzd desde la derecha en ambos). Antes de testear a los participantes, se les
permitid realizar una carrera de media intensidad como prueba, de cara a corregir

aspectos técnicos para que la toma de datos no tuviera que repetirse.

El tiempo de descanso para los jugadores en los tests de sprint fueron de tres minutos
en la misma prueba para las direcciones opuestas, y de unos 10 minutos entre pruebas.
Esta diferencia de tiempo de descanso al pasar del CS17m con la izquierda al COD505
con la derecha, se debid a tener que cambiar la distribucién de las fotocélulas, las
cuales tenian que estar enchufadas a la corriente. Se ha adjuntado una foto del
COD505 en el anexo 4 en la que puede observarse que la distancia estaba delimitada

con unos conos para asi poder garantizar la calidad de la medicién.

El material utilizado fue: un cajon de 60 cm para el test de isquiosurales, las fotocélulas
y un dispositivo movil en el que pueda utilizarse la aplicacién de MyJump 2 y una
herramienta de angulos integrada (para asegurarse de que se cumplen los 20 grados en
el “single leg bridge test”). También, el dispositivo mévil se utilizdé para grabar los tests
de repeticiones de los participantes. Las imdgenes de las herramientas utilizadas se

adjuntardn en el anexo 4.

Variables a tener en cuenta e instrumentos, parte | (tests funcionales):
Durante el proceso de investigacion de este estudio se han tenido en cuenta muchas
variables obtenidas en diferentes momentos. De forma general, podrian separarse dos

tipos, las pertenecientes a cuestionarios y a los tests. En el primer caso hay una gran
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variedad de ellas, pero nos quedaremos con las que son claves para poder diferenciar

entre grupos. Entre ellas encontramos:

Variable 1: Localizacién de la lesion:

Se define la localizacion de la lesion como el grupo muscular exacto (de los
cuatro a estudiar) donde los jugadores del grupo de lesionados tuvieron la
lesion en esta temporada.

Variable 2: Duracién de la lesion:

Se define la duracion de la lesion como el tiempo (medido en dias) durante el
cual se prolongé esa lesidon que obligd al deportista a cesar la practica del
futbol.

Variable 3: Localizacién de la sensacion de dolor:

Se define la localizacién de la sensacién de dolor como el grupo muscular
exacto (de los cuatro a estudiar) donde los jugadores del grupo de no
lesionados pero con dolor tuvieron dicha sensacién.

Variable 4: Duracidn del dolor:

Se define la duracién del dolor como el tiempo (medido en dias) durante el cual
se prolongd la sensacidn de dolor en el grupo muscular en concreto para el

grupo mencionado en la variable 3

INSTRUMENTO VALORACION N2 VARIABLE VARIABLE GRUPO AL QUE SE MIDE
Variable n? 1 Localizacién lesién Lesionados
Variable n2 2 Duracién de la lesién
Cuestionario Variable n¢ 3 Localizacién del dolor No lesionados
Variable n2 4 Duracién del dolor

Tabla 3. Variables de relevancia en el cuestionario previo. Fuente: Elaboracion propia
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Durante la ejecucién de los tests existen otras variables de gran relevancia que nos

permitirdn establecer los porcentajes de asimetrias entre ambas piernas.

Corresponden a las siguientes:

Variable 5: Repeticiones:
Se define las repeticiones como el nimero de veces que un sujeto es capaz de
realizar una accidn entre dos puntos inicial y final preestablecidos. Esta variable

Ill

estard presente en el “single leg bridge test” y “calf raise test”.

Variable 6: Escala numérica de dolor:

Se define la escala de dolor como una escala numérica desde el 0 hasta el 10 en
el que el jugador debe identificar con un niumero comprendido entre estas
cifras el nivel de dolor que siente al realizar una accion. Esta escala estara
presente en el “5 second adductor squeeze test”.

Variable 7: Tiempo de vuelo:

Se define el tiempo de vuelo como la cantidad de segundos que se tardan
desde el Ultimo apoyo en el suelo en el despegue hasta el primer contacto del
aterrizaje. Se medird mediante la aplicacién de MyJump, la cual esta validada
cientificamente®?, y estarad presente en el CMJ unilateral. De forma indirecta y
gracias al tiempo de vuelo se calculara la altura del salto en cm.

Variable 8: “Completion time”:

Se define el “completion time” como el tiempo en segundos que un jugador

tarda en completar una determinada distancia. Se medira mediante fotocélulas

y estara presente en el COD y CS.
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INSTRUMENTO DE VALORACION N2 VARIABLE VARIABLE ¢QUE MIDE? GRUPO AL QUE SE MIDE
SLB, CR Variable n2 5 NuUmero repeticiones Repeticiones al fallo

Test funcionales 5SASH Variable n? 6 Escala numérica dolor Dolor 1-10 Todos los grupos
CMJu Variable n2 7 Tiempo de vuelo Segundos
COD, CS Variable n2 8 "Completion time" Segundos

Tabla 4.. Variables de referencia en los tests funcionales. Fuente: elaboracién propia.

SLB: Single leg bridge  CR: Calf raise  5SASH: 5 seconds adductor squeeze hold.

Andlisis estadistico y resultados, parte | (tests funcionales):

Antes de comenzar con el estudio de significancias de los tests, es interesante ver el
nivel fisico de la muestra mediante graficos “boxplot” (ilustracion 16-17 del anexo 6),
los cuales nos podran ayudar a distinguir, entre otros elementos, los valores centrales,
la dispersion de los mismos e incluso “outliers”. De forma general, los datos se
concentran en torno a unos valores centrales entre los que pueden encontrarse la
mayor parte de sujetos. Sin embargo, dependiendo del tipo de test, encontraremos

III

mdas o menos dispersion (o incluso outliers), como es el caso del “single leg bridge”.
Quizas una de las explicaciones para este hecho puede ser la heterogeneidad de la

muestra (en cuanto a edad madurativa y diferencia de segmentos corporales) o el nivel

fisico que tengan previamente.

El analisis estadistico de los resultados de los tests se realizd mediante el software

RStudio para garantizar la calidad y rigor necesarios requeridos.

Como el objetivo principal de este trabajo era el encontrar diferencias significativas
entre las extremidades inferiores en diferentes tests, se ha empleado el T-test para
muestras relacionadas para analizar estadisticamente la muestra. Esto se debe a varios
motivos: En primer lugar, los resultados obtenidos en los seis tests siguen una

distribucién normal, tal y como puede apreciarse en las graficas 18-21 del anexo 7
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(CS17, COD505, “single leg bridge” y CMJ unilateral) lo que permite utilizar el T-test

como forma de ver diferencias significativas.

Ademas, las muestras en si estan relacionadas, ya que se estd comparando de un
mismo sujeto la pierna con una posible lesidn y la otra extremidad. De igual forma, es
interesante utilizar el T-test cuando se comparan la misma muestra en situaciones
diferentes (por ejemplo en un pre y post test o en este caso entre lesionada y no
lesionada o con molestia y sin molestia)*3. También se ha decidido incluir en el analisis
estadistico el porcentaje de diferencia que habria para un mismo test entre ambas

extremidades (tabla 6, anexo 5)

Una vez reportado el P-value de los resultados en cada test, se ha establecido la
significancia en valores inferiores al 0.1, a pesar de que lo cominmente utilizado en la
literatura cientifica es un P-value menor a 0.05. Esta discrepancia se debe a que tras
este andlisis estadistico, se realizarian pruebas ecograficas para corroborar la
posibilidad de existencia lesional, con lo que si se descartaban aquellos jugadores que
estuvieran por encima de 0,05 se corria el riesgo de reducir demasiado la muestra para
este proceso, siendo mas probable perder esos sujetos por cuestiones externas en el
proceso ecografico. Es cierto que de esta forma se permite un mayor error de tipo |
(rechazar de forma incorrecta una hipétesis nula verdadera), pero el establecer ese P-
value en 0,1 o menor como significativo también aportaria un valor estadistico lo

suficientemente robusto.

Ademas del P-value, se ha decidido afiadir en el estudio estadistico el porcentaje de
diferencias entre extremidades por los siguientes motivos: Cuando la muestra es

reducida (en este caso de 24), es mas dificil que los valores de P alcancen la

28



significancia estadistica establecida. Otra de las razones seria su simplicidad a la hora
de realizar de forma sistemadtica o incluso en el propio campo. Por ultimo, nos permite
completar el analisis estadistico e incluso detectar cambios que quizds no son
significativos desde el punto de vista del P-value, pero que tienen importancia clinica
(por ejemplo una asimetria mayor al 10-15% podria ser interesante analizar

médicamente, tal y como se ha mencionado con anterioridad?®).

Con respecto a la hipdtesis inicial seria interesante destacar las siguientes conclusiones

de los resultados obtenidos tras el estudio estadistico:

e De los ocho jugadores pertenecientes al grupo uno (lesionados), un total de
tres jugadores han obtenido diferencias significativas (P-value menor a 0.1, mas
de un 10% de diferencias entre extremidades o ambas) en el grupo muscular de
la extremidad donde se lesionaron.

e De los doce jugadores pertenecientes al subgrupo dos o de no lesionados con
dolor, 8 jugadores han obtenido diferencias significativas (P-value menor a 0.1,
mas de un 10% de diferencias entre extremidades o ambas) en el grupo
muscular de la extremidad en la que reportaron dolor. La distribuciéon de los
mismos es de tres jugadores en el isquiosural (de tres posibles), uno en los
aductores (de tres posibles), dos en el cuadriceps (de tres posibles) y dos en el

triceps sural (de tres posibles).

Tanto los resultados como la significancia con P-value y porcentaje de las diferencias

para cada extremidad, se adjuntaran en el anexo 5.
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Muestra, parte Il (Ecografias):

De acuerdo con el objetivo secundario de este trabajo, se realizaron ecografias a
ciertos jugadores del subgrupo dos (dentro del grupo de los no lesionados). Lo que
buscaba corroborarse era que los sujetos en los que coincidia mayor dolor en un grupo
muscular de la extremidad inferior (comparado con su homdlogo) y diferencias
significativas de fuerza, tenian mas probabilidad de tener una lesidon en ese grupo

muscular en concreto.

Para cumplir con estos requisitos, a la muestra de 24 jugadores que realizaron los seis

tests funcionales, se les aplicaron ciertos criterios de exclusion:

e En primer lugar, no pertenecer al grupo de no lesionados pero sin dolor, con lo
que se excluyeron a aquellos jugadores del grupo 1 (lesionados) y del subgrupo
1 dentro de los no lesionados (reduciendo asi a la mitad la muestra).

e De estos doce jugadores, se descartaron aquellos que para el grupo muscular
con dolor no tenian diferencias significativas de rendimiento (P-value mayor de
0.1 o menos de un 10% de diferencias) entre la extremidad dolorosa y la

contraria.

En la tabla 8 del anexo 5 se sefialaran los datos que hicieron que ciertos jugadores

fuesen seleccionados mediante el color verde.

Esto redujo la muestra para las ecografias a 8 jugadores, de los cuales 3 tenian
molestias y diferencias significativas en el isquiosural, 1 en el aductor, 2 en el
cuadriceps y 2 en el gemelo. De estos 8 jugadores hubo una pérdida de posible
muestra de 5, teniendo un jugador seleccionado para isquiosurales, cuddriceps y
gemelo. Los dos primeros tenian para la pierna dolorosa un P-value menor a 0,05 y un
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porcentaje de diferencias mayor al 15, mientras que el tercero tenia exclusivamente un

porcentaje de diferencias mayor al 10%.
Es cierto que habria sido muy interesante tener una mayor muestra para las pruebas

de imagenes, pero al haber introducido filtros tan selectivos, nos asegurdbamos de que

todos los que se realizaran las ecografias tuvieran diferencias significativas justo en el
grupo muscular de la extremidad dolorosa.

ORGANIZACION DE LA MUESTRA Il

MUESTRA DE JUGADORES
TESTEADOS
N=24

GRUPO 2, JUVENIL
C-D

JUGADORES NO
LESIONADOS
N=16

GRUPO 2, JUVENIL
C-D

GRUPO1,
JUGADORES NO
LESIONADOS
N=16

LESIONADOS

MUESTRA ECOGRAFIAS

3 (JUGADORES CON
DOLOR EN

ISQUIOSURALES,

CUADRICEPS Y
GEMELO)

CRITERIOS EXCLUSION

NO PERTENECER AL

PERDIDA DE
MUESTRA=5

REALIZACION ECOGRAFIAS
. : 8
(2/MUSCULO) 4
GRUPO 2.1: 4
GRUPO 2.2: 12
(3/MUSCULO)

llustracion 8. Organizacion de la muestra para las ecografias. Fuente: Elaboracién propia

Intervencion, parte Il (Ecografias):
Los jugadores seleccionados fueron el 9, 16 (P-value menor a 0.05 y porcentajes de

diferencias mayores al 15 en la pierna dolorosa) y el 19 (porcentaje de diferencia mayor
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En la clinica se les realizé en primer lugar una breve anamnesis por el fisioterapeuta
colaborador antes de las pruebas ecograficas. De esta forma se pudo conocer el
historial del paciente, posibles causas del dolor y localizacién exacta en la musculatura

en la que tuviera molestias y diferencias significativas en los tests.

El protocolo para la realizacién de las ecografias fue una palpacién para encontrar la
zona dolorosa (en caso de que el jugador no fuera capaz de sefialar la localizacién
concreta de la molestia) y la utilizacion del ecdgrafo en la siguiente secuencia: En
primer lugar con una disposicion o corte longitudinal, a continuacién uno transversal y
para concluir, el mismo orden pero en la pierna no dolorosa. De esta forma, el jugador

9y 19 comenzarian con la izquierda, mientras que el 16 lo haria por la derecha.

Variables a tener en cuenta e instrumentos, parte Il (Ecografias):

En esta parte del proyecto se quiere estudiar si las ecografias de aquellos jugadores con
diferencias significativas y dolor previo corresponden a lesiones, con lo que se
utilizaran exclusivamente dos variables, el drea (medida en pixeles) que ocupa el color

blanco vy el gris.

La explicacidn para esta consideracion se encuentra en la propia fisica de las ecografias.
Cuando el aparato ecografico emite pulsos de ultrasonido, estos responden de forma
diferente dependiendo de la estructura ante la que se encuentren, reflejando asi

diferentes colores en la imagen:**

e Color blanco: Corresponde con tejidos hipercoicos o hipercogénicos. Reflejan
gran cantidad o con mucha intensidad las ondas ecograficas. Suelen

pertenecer a hueso, tejido tendinoso e incluso calcificaciones.
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e Color gris: Corresponde a tejidos hipoecogénicos o hipoecoicos. Reflejan pocas
ecografias y/o de baja intensidad. Suelen estar presentes en la musculatura.
e Color negro: Corresponde a tejidos anecogénicos o anecoicos. No son capaces

de reflejar las ecografias. Corresponden a derrames, hematomas, cartilagos...

Tal y como se ha mencionado con anterioridad, en este trabajo solo se tendra como
objetivo analizar la cantidad de pixeles grises y blancos de las imagenes, ya que se
quiere corroborar la existencia de menor cantidad de area coloreada en gris y/o una
mayor cantidad de drea blanca. Una de las explicaciones para este fendmeno podria
ser la cicatrizacion menos eficiente (que haya generado mayor tejido conectivo o

incluso calcificaciones % %) posterior a una lesién muscular.

El dispositivo ecografico utilizado es un aparato de la marca Philips llamado “Lumify”, el
cual permite la utilizacidon simultadnea de una Tablet (para visualizar las imagenes) para
poder transportar el ecdgrafo y facilitar la exportaciéon de datos. Se configuraron sus
prestaciones para optimizar la calidad de su imagen, por ejemplo: Una frecuencia
variable (en torno a 7 Hz) para el triceps sural, el cual era mas superficial, y una
aproximada de 4 Hz para los mas profundos como cuadriceps e isquiosurales. También

se modifico el brillo de la imagen en base al tipo de tejido.

Andlisis estadistico y resultados, parte Il (Ecografias):

El analisis de las imagenes ecograficas se ha realizado mediante una aplicacion, la cual
permite separar la cantidad de pixeles de los tres colores en una imagen ecografica.
Este software, llamado ImageJ,*’ reporta en una escala de blancos, negros y grises el

area en pixeles que ocupa cada tonalidad, pudiendo estudiar la cantidad que hay con
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color blanco y gris, pero especialmente las diferencias en cuanto a porcentajes que hay

con la extremidad sin dolor.

MUSCULATURA TIPO DE CORTE Y PIERNA AREA PIXELES GRISES AREA PIXELES BLANCOS % DIFERENCIA
LONGITUDINAL DERECHO 111297988 223 28,23739 (grises)
ISQUIOSURAL LONGITUDINAL I1ZQUIERDO 79870337 176 21,07623 (blanco)
(enfoque enla TRANSVERSAL DERECHO 125030 227 35,56506 (grises)
pierna izquierda) TRANSVERSAL IZQUIERDO 80563 507 55,22682 (blanco)
LONGITUDINAL DERECHO 79556 313 1,673035 (grises)
TRICEPS SURAL LONGITUDINAL IZQUIERDO 78225 360 13,05556 (blanco)
(enfoque en la TRANSVERSAL DERECHO 79374 171 0,970091 (grises)
pierna izquierda) TRANSVERSAL IZQUIERDO 78604 313 45,36741 (blanco)
LONGITUDINAL DERECHO 39002024 355 28,24655 (grises)
CUADRICEPS LONGITUDINAL IZQUIERDO 54355607 353 0,56338 (blanco)
(enfoque en la TRANSVERSAL DERECHO 42036676 395 4,827707 (grises)
pierna derecha) TRANSVERSAL IZQUIERDO 44169027 343 13,16456 (blanco)

Tabla 5. Cantidad de grises y blancos en las imagenes ecograficas. Fuente: Elaboracién propia

El jugador 9 (dolencia y diferencias significativas en el isquiosural izquierdo) ha
reportado en las imagenes ecograficas longitudinales y transversales un 28% y un 35%
menos de drea gris, respectivamente. En cuanto al area blanca, hay ciertas
discrepancias, ya que en las imagenes transversales, tenia aproximadamente el doble
de tejido que reflejaba color blanco (tejido conectivo y dseo entre otros), pero en las
longitudinales la pierna con dolor, reportaba un 21% menos de area blanca. Sin
embargo, para este Ultimo caso, también es interesante observar el ratio con el que
aparecen comparado con el area gris. En la imagen longitudinal izquierda, por cada
pixel blanco encontramos aproximadamente 453.809 pixeles grises, mientras que para
la imagen derecha, el ratio seria de 499.094 pixeles grises. Esto simboliza que aun
habiendo casi 1.5 veces mas de color gris en la extremidad no dolorosa, el tejido blanco

aparece con una frecuencia similar.

El jugador 16 (dolencia y diferencias significativas en el cuddriceps derecho) ha

reportado en las imdgenes transversales y longitudinales un casi 5% y 28% menos de
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color gris con respecto a la pierna no dolorosa, respectivamente. En cuanto a los
colores blancos, solo habria que destacar el 13% superior de diferencia que se
encuentra en el corte transverso para la pierna afectada. Con lo cual, el jugador 16
presenta en el corte longitudinal casi la misma cantidad de pixeles blancos, pero un
30% menos de color gris, es decir, el tejido que podria representar al conectivo u dseo
aparece con mayor frecuencia en menor cantidad de posible masa muscular. En cuanto
al corte transversal, para casi la misma cantidad de tejido que podria simbolizar masa

muscular, hay alrededor de un 15% mas de tejido posiblemente éseo y/o tendinoso.

Por ultimo, el jugador 19 (dolencias y diferencias significativas en el triceps sural
izquierdo) ha tenido en ambos cortes alrededor de la misma cantidad de color que
simboliza la masa muscular, pero un 13% y cerca del doble de tejido que podria
representar el conectivo u éseo (para el corte longitudinal y transversal en la pierna

izquierda).

Algunas de las imdagenes ecograficas (y su estudio con Imagel) realizadas se adjuntaran

en el anexo 8.

Discusion:
Interpretacion de los resultados y relacion con la literatura cientifica:
Para poder extraer conclusiones importantes del estudio, considero necesario analizar

los casos de los jugadores 9-16-19:

e El jugador 9 reportd en el cuestionario inicial dolencias en el isquiosural
izquierdo. Cuando se le realizé el test funcional para este grupo muscular, se
encontraron diferencias significativas (tanto P-value menor a 0.1 como

porcentaje de diferencia mayor al 15) justo en esa pierna dolorosa. Esta
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coincidencia podia hacer entender que la relacidn estaria causada por una
lesién muscular no detectada con anterioridad en el isquiosural izquierdo. Con
lo cual, se le realizd la ecografia en la zona dolorosa, y se compard con la
contralateral, siendo los hallazgos muy interesantes:

En el corte longitudinal izquierdo, es probable que haya en menos area de
masa muscular, cifras muy similares de area de lo que podria ser tejido
conectivo u éseo (indicadores de una hipotética cicatriz formada con menor
eficiencia tras una lesién). Ademas, en el corte transversal hubo un 35% menos
de tejido que simboliza masa muscular y alrededor del doble de tejido que
representa tejido conectivo o incluso dseo.

El jugador 16 (dolencias y significancia tanto con P-value como con porcentaje
de diferencias en el cuddriceps derecho) tuvo en el corte longitudinal del
cuadriceps izquierdo, menor tejido que puede reflejar masa muscular y la
misma cantidad de tejido que refleja el color blanco. Esto simbolizaria que ante
menor cantidad de masa muscular, hay mayor cantidad de tejido que podria
haberse formado defectuosamente en la posible cicatriz de una lesién.

El jugador 19 (diferencias significativas con porcentaje mayor al 10 entre triceps
sural izquierdo y derecho) mostré para la pierna dolorosa en el corte
longitudinal de las ecografias, menor cantidad de tejido muscular (alrededor de
un 2%) vy significativamente mas tejido que reflejaba color blanco en la
ecografia (casi un 15%). En el corte transversal tenia una situacién similar, ya
que, aunque habia en cuanto a porcentajes un area similar de color grisaceo,

demostraba una mayor existencia de tejido de color blanco.
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Estos resultados se alinean con la bibliografia cientifica ya expuesta. En primer lugar, las
lesiones causan pérdidas de fuerza, con lo que tiene sentido evaluar estas pérdidas de
rendimiento con tests unilaterales que permitan comparar ambas extremidades.
Ademas, también se ha expuesto cdmo una cicatrizacién de una lesién muscular puede
tener mayor porcentaje del indicado de tejido conectivo o incluso dseo (en las

calcificaciones).

Esto puede hacer que la zona de un musculo que se haya lesionado, refleje mas tejido
de color blanquecino y/o menos grisaceo en la cicatrizacidn, y que estas lesiones con
menor calidad tisular que no sean detectadas médicamente (o bien por ser prematuras

o de menor gravedad), pudieran ser localizadas con el uso de tests funcionales.

Limitaciones del estudio:
Este estudio no esta exento de limitaciones y sesgos, con lo que para mejorar el avance

cientifico y quizds minimizarlos en posteriores publicaciones, habria que destacar:

e El| tamafio de la muestra: A pesar de haber 24 jugadores conformando la
muestra, estos se han dividido en tres grupos, habiendo como mucho 12 por
cada subgrupo. Esto reduce la validez de los resultados, ya que quizas seria mas
interesante centrar un Unico estudio en cada grupo muscular afectado y asi
poder tanto incluir mas muestra total, como comparar ecograficamente a los
diferentes grupos (desafortunadamente no ha sido posible en este trabajo a
pesar de los interesantes resultados que podria arrojar).

e La muestra final para las ecografias: Por diversos motivos explicados con
anterioridad, la muestra de las ecografias solo pudo ser de tres jugadores, no

llegando tan siquiera a un jugador por cada grupos muscular. Esto hace que ni
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puedan estudiarse todos los grupos musculares, ni que sea posible observar
diferencias inter sujeto para el mismo grupo muscular.

Organizacion de los tests: La toma de datos tuvo que dividirse en tres semanas,
y aunque se separaron los tests de sprint de los test de fuerza especificos con
alrededor de siete dias de recuperacién, lo éptimo (para evitar sesgos) habria
sido incluirlos todos el mismo dia. Sin embargo, por el volumen de la muestra,
de los tests y por la organizacidn del propio club, esta disposicion era imposible.
“5 seconds adductor squeeze test”: A pesar de ser un test validado
cientificamente, el depender de unos resultados subjetivos como es la
percepcion del dolor, introducen sesgos importantes. En primer lugar, el propio
concepto del dolor, ya que muchos jugadores la confunden la sensacién de
tension y activacion. Ademas, no es facil discernir entre la sensacion subjetiva
entre ambas piernas y el reportar en una escala numérica el dolor
posteriormente.

Tal y como se mencionara en el apartado de futuras recomendaciones,
considero de gran interés encontrar un test con resultados objetivos (por
ejemplo repeticiones tal y como se reportan en los tests de isquiosurales y
triceps sural) para mejorar la calidad de las investigaciones cientificas que
decidan incluirlo.

Color blanco de los tejidos en las ecografias: A pesar de que esta bien estudiado
que el color blanco puede representar tejido tendinoso o calcificaciones, no hay
una correlacién absoluta entre una mayor aparicion de esta tonalidad y la
existencia de una cicatriz de menor calidad. Aunque es cierto que puede ser

uno de los motivos, dicha afirmacion es una teoria o posible explicacion, sobre
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todo porque hay mucha variabilidad inter e intra sujetos en la distribucién
miotendinosa.

Sin embargo, este hecho no desvirtua la posible relacién entre las variables
expuestas en este trabajo, abriendo una linea de investigacion que podria
aportar mucha calidad cientifica a la preparacion fisica y prevencidén/deteccion

de lesiones.

Conclusiones:

Tests funcionales:

De todos los jugadores que han tenido una lesion muscular (N=8) o dolencia en uno de
los cuatro grupos musculares de estudio (N=12), mas de la mitad (N=11) han tenido
diferencias significativas ya sea con P-value menor a 0.1 y/o un porcentaje de asimetria
mayor al 10%. Cuando se acota aun mas la significancia a 0.05 para el P-value y/o a 15
0 mas para el porcentaje de asimetria, la muestra baja a 10. Con lo que si se tiene en
cuenta algo tan sencillo como la sensacién de dolor o las lesiones previas (al menos con
la muestra de este estudio), un 50% de jugadores deberian ser estudiados por
fisioterapeutas o readaptadores para evitar que los casos de desequilibrios se

desarrollen en lesiones o recidivas.

Tal y como se ha mencionado en el apartado inicial de mecanismos lesivos y factores
de riesgo, las lesiones en ciertos grupos musculares del tren inferior pueden ser mas
probables con déficits de fuerza o afectaciones en otros grupos musculares
colindantes. Por ejemplo, las lesiones en el cuadriceps/recto femoral pueden verse con
mayor probabilidad cuando ya se tienen lesiones previas de aductores y gemelos?*. Por

ejemplo, el jugador 8 (con lesién previa confirmada de triceps sural), ha tenido
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diferencias significativas en el test para el cuadriceps, lo que puede comenzar a ser uno
de los sintomas de la lesidén en este grupo muscular. A este caso, puede afadirse el de
las lesiones en isquiosurales o triceps sural como factores de riesgo lesionales para
triceps sural e isquiosurales, respectivamente. En esta situacién, podemos
encontrarnos a 3 de los 4 lesionados de estos dos grupos musculares seleccionados

para los tests.

En cuanto a los tests de sprint, solo ha habido 1 jugador para el test en curva de 17
metros y 6 jugadores para el de cambio de direccion de 5 metros que haya tenido
diferencias significativas (P-value menor a 0.1 o mds de un 10% de diferencias). En este
tipo de pruebas, es mucho mas clave el aspecto técnico y coordinativo comparado con

I “"

otros tests como el “single leg calf raise” o el CMJ unilateral, con lo que es mas
complejo aportar un motivo en concreto y no atribuirlos a una combinacién de los
mismos. Sin embargo, tal y como se exponen en estudios anteriores3>3738, |os cuatro
grupos musculares de estudios estan altamente involucrados electromiograficamente.
Debido a esto, podria teorizarse que uno de los motivos que explicarian las diferencias

significativas podria ser la debilidad muscular, ya sea por una lesion o falta de

entrenamiento.

Ecografias:

Para evitar sesgos en esta parte del estudio, se ha decidido eliminar la interpretacion
ecografica del fisioterapeuta y centrarse en un estudio de cantidad de area segun cada
color. Aunque no son conclusiones definitivas, el hecho de que para toda la muestra
(N=3) hubiera diferencias interesantes en cuanto a tejido que representa la masa

muscular y/o diferencias de proporcién en cuanto a los tejidos dseos y tendinosos,
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hace pensar que uno de los motivos de esas diferencias significativas podria ser una

lesion.

¢Responden los resultados a los objetivos de la investigacion?

Durante este estudio ha habido resultados interesantes en cuanto a los jugadores que
tenian dolor o lesién muscular y los que han tenido diferencias significativas en ese
grupo muscular (en tests especificos). Esto podria ayudar como método preventivo de
lesiones con un costo casi nulo, ya que uno de los factores de riesgo de mayor relacidn
con las lesiones musculares es la falta de fuerza*® o la asimetria en la misma entre

agonistas-antagonistas®.

Recomendaciones para investigaciones futuras:
Podria ser muy interesante el valorar de forma individual cada test incluido en el
presente estudio y como un déficit de rendimiento entre extremidades podria o no

tener relacion con lesiones.

Ademas, aunque es de una gran dificultad, seria clave para la prevencion de lesiones el
poder establecer de forma binaria desde unos tests funcionales, el hecho de tener o no

riesgo de lesiones, especialmente para facilitar a los preparadores fisicos su tarea.

Por ultimo, considero de gran interés el aumentar los tests funcionales y sin tecnologia
de elevado coste que permitan estudiar diferencias significativa en los aductores. Esto
se debe a que a pesar de la validacion cientifica del “5 second adductor squeeze test”,
la prueba depende de sensaciones subjetivas, lo que puede introducir sesgos que

contaminen la investigacion.
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Aplicabilidad practica:

Tal y como se ha ido mencionando durante todo el estudio, esta investigacién y las
otras ya existentes en el dmbito, ofrecen a los clubes con escasos recursos econémicos,
la posibilidad de testear a sus jugadores casi sin material o incluso especialistas. Con lo
cual, la principal utilidad del estudio es la de incluir estos tests como métodos de
“screening” perioddicos de la plantilla. De forma esporddica, los jugadores irian
realizando los test y en base a la evolucién y los resultados, podria establecerse un
control de cargas de los mismos. Incluso podria incorporarse la metodologia del
“semaforo” del test funcional de aductores, en la que dependiendo de las diferencias
con pasadas mediciones, se establecieran resultados a partir de los cuales los
jugadores deben pasar previamente por un analisis médico o pueden continuar con la

practica deportiva.
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Anexos:

Anexo 1: Informacion para los participantes:

El/la estudiante Alejandro Mayofret Castillo del Master Universitario en Entrenamiento
Personal y Readaptacion Fisico-Deportiva, dirigido/a por Sara Gonzélez Millan y Lluis Albesa
Albiol, esta llevando a cabo el proyecto de investigacion de “CAPACIDAD PREDICTORA DE
LESIONES DE UNA BATERIA DE TESTS FUNCIONALES EN LOS GRUPOS MUSCULARES CON

MAYOR INDICE LESIONAL DEL FUTBOL”.

El proyecto tiene como objetivo principal el confirmar que mediante una bateria de tests
funcionales pueden predecirse las lesiones musculares con mayor incidencia del futbol. En el
contexto de esta investigacion, le pedimos su colaboracidn para que nos aporte ciertos datos a
través de un cuestionario y participe en las subsiguientes fases de testeo e incluso ecografia, ya
que usted cumple los siguientes criterios de inclusion: No ha tenido lesiones tendinosas o
ligamentosas del tren inferior en la presente temporada, si ha tenido lesiones musculares del
tren inferior ya tiene el alta deportiva o incluso durante esta temporada no ha tenido ninguna

lesidn de indole muscular en isquiotibiales, aductores, cuadriceps y triceps sural.

Esta colaboracién implica participar en cinco fases: La primera fase correspondera a unos
cuestionarios para responder y asi conocer a la muestra. A continuacién podra ser
seleccionado para una prueba piloto que permita al investigador organizar de forma éptima la
intervencion. La tercera etapa incluird la toma de datos mediante tests, y la udltima sera

exclusivamente para aquellos jugadores que sea interesantes estudiar mediante una ecografia.

Se asignara a todos los participantes un cédigo, por lo que es imposible identificar al
participante con las respuestas dadas, garantizando totalmente la confidencialidad. Los datos
gue se obtengan de su participacidn 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 serd maximo
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responsable el investigador principal. Dichos datos quedarian protegidos mediante [EXPLICAR

EL SISTEMA DE PROTECCION], y Gnicamente [IDENTIFICAR LAS PERSONAS CON ACCESO].

El fichero de datos del estudio estard 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 proteccidn de datos personales y garantia de los derechos digitales y el

Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccién de datos (RGPD).

Todos los participantes tienen derecho a retirarse en cualquier momento de una parte o de la
totalidad del estudio, sin expresion 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 2: Consentimiento informado del participante:
Yo, [NOMBRE Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE], mayor de edad, con DNI [NUMERO DE

IDENTIFICACION], actuando en nombre e interés propio,

Yo, [NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE, MADRE o TUTOR/A LEGAL], mayor de edad, con DNI
[NUMERO DE IDENTIFICACION], actuando en nombre e interés de [NOMBRE Y APELLIDOS DEL

PARTICIPANTE],

DECLARO QUE:

He recibido informacién sobre el proyecto “CAPACIDAD PREDICTORA DE LESIONES DE UNA
BATERIA DE TESTS FUNCIONALES EN LOS GRUPOS MUSCULARES CON MAYOR INDICE LESIONAL
DEL FUTBOL”, del que se me ha entregado hoja informativa anexa a este consentimiento y para
el que se solicita mi participacidn. He entendido su significado, me han sido aclaradas las dudas
y me han sido expuestas las acciones que se derivan del mismo. Se me ha informado de todos
los aspectos relacionados con la confidencialidad y proteccién de datos en cuanto a la gestidon
de datos personales que comporta el proyecto y las garantias tomadas en cumplimiento de la
Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccidén de datos personales y garantia de los
derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de

proteccién de datos (RGPD).

Mi colaboracién en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme 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 retirada, tengo

derecho a que mis datos sean cancelados del fichero del estudio.

[CUANDO PROCEDA:] Asi mismo, renuncio a cualquier beneficio econdmico, académico o de

cualquier otra naturaleza que pudiera derivarse del proyecto o de sus resultados.

Por todo ello,
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DOY MI CONSENTIMIENTO A:

1. Participar en el proyecto “CAPACIDAD PREDICTORA DE LESIONES DE UNA BATERIA DE TESTS

FUNCIONALES EN LOS GRUPOS MUSCULARES CON MAYOR INDICE LESIONAL DEL FUTBOL”

2. Que Alejandro Mayofret Castillo y su director/a Sara Gonzélez Millan y Lluis Albesa Albiol
puedan gestionar mis datos personales y difundir la informaciéon que el proyecto genere. Se
garantiza que se preservara en todo momento mi identidad e intimidad, con las garantias
establecidas en la Ley Orgénica 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 proteccién de datos (RGPD).

3. Que los investigadores conserven todos los registros efectuados sobre mi persona en
soporte electrénico, con las garantias y los plazos legalmente previstos, si estuviesen
establecidos, y a falta de prevision legal, por el tiempo que fuese necesario para cumplir las

funciones del proyecto para las que los datos fueron recabados.

En [CIUDAD], a [DIA/MES/ANO]

[FIRMA PARTICIPANTE] [FIRMA DEL ESTUDIANTE] [FIRMA DEL DIRECTOR/A]
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Anexo 3: Cuestionarios para grupos de lesionados y no lesionados:
A continuacién se adjuntaran los enlaces a los cuestionarios que se han mencionado

con anterioridad en el apartado de la muestra.

Para la muestra de jugadores lesionados se han mandado dos cuestionarios de Google

Form, siendo el primero en inglés y el segundo en espaiiol:

https://forms.gle/FHcxwvNku3inRj3)8

https://forms.gle/jhzQNkb99L8AiHyo7

Para los jugadores no lesionados se han compartido tres cuestionarios, afiadiendo el
idioma del francés para que el maximo numero de jugadores pueda participar (el
primer enlace corresponderia al cuestionario en inglés, el segundo en espanol y el

tercero en francés):

https://forms.gle/vddyZQGYLHhY75Ki8

https://forms.gle/Zt9Ph7fDdSaw69g18

https://forms.gle/U6NhJ5cengmpdb5t7
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Anexo 4, Imdgenes de los instrumentos utilizados y proceso de la toma datos:

llustracién 9. Step de 60 cm utilizado en el single leg bridge
test

T

llustraciéon 15. Toma de datos del COD505
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Anexo 5, Tablas de los resultados de la toma de datos y andlisis estadistico:

JUGADOR GRUPO

COD 505 SINGLE LEG BRIDGE 5" ADD SQU. TEST = CMJ UNILATERAL UNILAT. HEEL RAISE

(CATEGORIA) adcha aizda adcha aizda adcha
JUGADOR 1 (J1) LES, 1SQ |2,463 2,532 2,065 1,846 27 22 1 1 22,49 22,6 32 36
JUGADOR 2 (C2) LES, ISQ |3,06 3,13 2,49 2,21 10 12 2 2 13,36 18,34 14 21
JUGADOR 3 (C2) LES, ADD |3,28 3,11 2,74 2,4 16 19 3 1 13,32 15,77 25 29
JUGADOR 4 (J1) LES, ADD |2,541 2,534 1,937 1,803 25 16 1 1 19,1 19,01 38 40
JUGADOR 5 (J2) LES, QUA |2,913 2,703 2,127 2,002 23 20 1 1 16,02 16,06 42 44
JUGADOR 6 (J4) LES, QUA |2,266 2,422 2,52 2,502 17 13 1 1 16,09 16,1 27 26
JUGADOR 7 (J1) LES, GEM |2,426 2,519 1,998 1,998 25 15 1 1 16,07 16,17 30 29
JUGADOR 8 (J3) LES, GEM |2,543 2,567 1,937 1,947 30 32 1 3 15,91 18,97 42 41
JUGADOR 9 (J4) NL,I1SQ  |3,27 2,994 3,256 2,457 29 24 1 1 7,51 10,82 29 33
JUGADOR 10 (J3) NL, 1SQ 2,636 2,743 1,97 2,047 17 20 3 3 20,85 22,25 19 22
JUGADOR 11 (J4) NL,I1SQ 2,58 2,81 2,236 2,394 12 7 2 2 13,46 12,86 23 29
JUGADOR 12 (J4) NL, ADD |2,827 2,702 2,422 2,301 31 27 3 1 12,77 15,79 24 30
JUGADOR 13 (J3) NL,ADD |2,77 2,796 2,062 2,037 13 10 1 1 18,9 15,83 45 43
JUGADOR 14 (J4) NL, ADD |2,269 2,441 2,264 2,193 14 17 1 1 18,91 16,12 23 31
JUGADOR 15 (J3) NL, QUA |2,501 2,417 1,847 1,867 19 17 1 1 25,86 26,69 49 40
JUGADOR 16 (J3) NL, QUA |3,11 3,075 2,12 2,21 29 30 3 3 21,38 25,59 28 41
JUGADOR 17 J3) NL, QUA 3,335 3,16 2,435 2,3 21 22 1 1 15,93 13,42 39 46
JUGADOR 18 (J4) NL, GEM |3,005 2,882 2,247 2,095 31 29 1 1 15,65 18,96 47 37
JUGADOR 19 (J3) NL, GEM |2,587 2,622 2,359 2,117 16 17 2 2 22,3 26,03 30 26
JUGADOR 20 (J3) NL, GEM |2,635 2,555 2,009 2,826 22 30 2 2 21,37 25,93 32 31
JUGADOR 21 (J3) NL, sd 2,718 2,702 2,22 2,182 34 38 1 1 19,18 19,24 49 36
JUGADOR 22 (J3) NL, sd 2,685 2,837 2,185 2,162 15 10 1 1 13,4 19,28 46 50
JUGADOR 23 (J4) NL, sd 2,49 2,552 1,986 2,009 26 22 1 1 16,18 19,43 35 35
JUGADOR 24 (J4) NL, sd 2,456 2,413 1,984 2,012 20 20 1 1 16,15 22,54 30 30

Tabla 6. Resultados de los tests funcionales. Fuente: Elaboracién propia.
-J1: 12 categoria de juvenil J2: 22 categoria de juvenil J3: 32 categoria de juvenil J4: 42 categoria de juvenil
C1; 12 categoria cadete C2: 22 categoria cadete
-CS: Curve sprint  COD: Change of direction SQU.: Squeeze CMJ: Couter-movement jump  UNILAT: Unilateral
-LES: Lesionado NL: No lesionado NL, sd: No lesionado, sin dolor  ISQ: Isquiosurales ADD: Aductores

QUA: Cudadriceps GEM: Gemelo/triceps sural
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ADOR

RID AYD]D.

A RA

A

RA

A ORIA % difer. | P-Value | % difer. | P-Value | % difer. | P-Value | % difer. | P-Value | % difer. | P-Value | % difer. | P-Value
JUGADOR 1 (J1) LES,1SQ |2,725118 [0.6014 ]10,60533 |0.124 18,51852 |0.01921790 1 0,486726 (0.7074 |11,11111 |0.5468
JUGADOR 2 (C2) LES, ISQ |2,236422 |0.5137 11,24498 |0.109 16,66667 |0.450171 |0 1 27,15376 [0.0021 33,33333 (0.0556
JUGADOR 3 (C2) LES, ADD |5,182927 (0.2812 12,40876 |0.201 15,78947 |0.089772166,66667 |0.284 15,53583 |0.2692 13,7931 |0.5597
JUGADOR 4 (J1) LES, ADD |0,275482 |0.9574 6,917914 |0.157 36 0.00018650 1 0,471204 |0.7912 5 0.7164
JUGADOR 5 (J2) LES, QUA |7,209063 |0.2079 5,876822 (0.126 13,04348 |0.266869 |0 1 0,249066 (0.9118 4,545455 |0.7726
JUGADOR 6 (J4) LES, QUA |6,440958 |0.3049 |0,714286 |0.893 23,52941 (0.00048340 1 0,062112 (0.9828 |3,703704 |0.8477
JUGADOR 7 (J1) LES, GEM |3,691941 |0.4822 0 1.0 40 0.00082850 1 0,618429 (0.7637 3,333333 (0.8477
JUGADOR 8 (J3) LES, GEM |0,934944 |0.8517 0,513611 (0.928 6,25 0.207602 |66,66667 (0.103 16,13073 (0.0723 2,380952 |0.8477
JUGADOR 9 (J4) NL,I1SQ |8,440367 [0.0728 |24,53931 |0.016 17,24138 |0.00329240 1 30,5915 |0.0457 12,12121 |0.4299
JUGADOR 10 (J3) NL, ISQ |3,900838 |0.4346 3,761602 (0.332 15 0.143674 |0 1 6,292135 (0.3265 13,63636 |0.4838
JUGADOR 11 (J4) NL,1SQ ]8,185053 |0.1848 |6,599833 |0.235 41,66667 |0.148144 (0 1 4,457652 [0.6403 |20,68966 |0.1721
JUGADOR 12 (J4) NL, ADD |4,421648 |0.3487 4,995871 (0.302 12,90323 (0.160172 |66,66667 |0.284 19,12603 (0.0764 20 0.1721
JUGADOR 13 (J3) NL, ADD |0,9299 0.8385 1,212415 |0.774 23,07692 (0.192225 |0 1 16,24339 |0.0929 4,444444 10.5597
JUGADOR 14 (J4) NL, ADD |7,046293 [0.2889 |3,136042 |0.563 17,64706 |0.235096 |0 1 14,7541 |0.1117 |25,80645 |0.1979
JUGADOR 15 (J3) NL, QUA |3,358657 |0.5733 1,071237 |0.687 10,52632 |0.443637 |0 1 3,109779 [0.6975 18,36735 |0.2728
JUGADOR 16 (J3) NL, QUA ]1,125402 |0.8033 |4,072398 |0.412 3,333333 [0.580555 [0 1 16,45174 |0.0073 |31,70732 |0.0366
JUGADOR 17 J3) NL, QUA |5,247376 |0.2717 5,544148 10.463 4,545455 (0.662822 |0 1 15,75643 (0.1245 15,21739 |0.3148
JUGADOR 18 (J4) NL, GEM |4,093178 |0.3612 6,764575 (0.297 6,451613 (0.09922820 1 17,45781 |0.0544 21,2766 [0.1555
JUGADOR 19 (J3) NL, GEM [1,334859 (0.7947 10,25858 |0.043 5,882353 [0.284365 |0 1 14,32962 |0.0067 13,33333 |0.5179
JUGADOR 20 (J3) NL, GEM |[3,036053 [0.5406 |28,91012 |0.202 26,66667 |0.00036830 1 17,58581 |0.0019 |3,125 0.9622
JUGADOR 21 (J3) NL, sd 0,588668 (0.9045 1,711712 |0.907 10,52632 |0.01093890 1 0,31185 (0.8803 26,53061 (0.0187
JUGADOR 22 (J3) NL, sd 5,357772 [0.3051 1,052632 |0.838 33,33333 (0.139293 |0 1 30,49793 [0.0212 |8 0.5586
JUGADOR 23 (J4) NL, sd 2,429467 |0.6188 1,144848 |0.904 15,38462 |0.122265 |0 1 16,72671 |0.0553 0 1
JUGADOR 24 (J4) NL, sd 1,750814 (0.7589 1,39165 |0.947 0 1 0 1 28,3496 |0.0121 0 1

Tabla 7. Analisis estadistico (con % de diferencias y P-Value) de los resultados obtenidos en los tests funcionales

-%difer,: porcentaje de diferencia

DOR PO OD 50 BRID ADD SQ A RA A

OR % difer. | P-Value | % difer. | P-Value | % difer. | P-Value | % difer. | P-Value | % difer. | P-Value | % difer. | P-Value
JUGADOR 9 (J4) NL,ISQ |8,440367 |0.0728 24,53931 (0.016 0 1 30,5915 |0.0457 12,12121 |0.4299
JUGADOR 10 (J3) NL, ISQ |3,900838 |0.4346 3,761602 (0.332 0.143674 |0 1 6,292135 |0.3265 13,63636 |0.4838
JUGADOR 11 (J4) NL,ISQ |8,185053 |0.1848 6,599833 |0.235 0.148144 10 1 4,457652 (0.6403 20,68966 |0.1721
JUGADOR 12 (J4) NL, ADD |4,421648 |0.3487 4,995871 |0.302 12,90323 |0.160172 0.284 19,12603 |0.0764 20 0.1721
JUGADOR 16 (J3) NL, QUA |1,125402 |0.8033 4,072398 |0.412 3,333333 |0.580555 |0 1 31,70732 |0.0366
JUGADOR 17 J3) NL, QUA |5,247376 |0.2717 5,544148 10.463 4,545455 (0.662822 |0 1 0.1245 15,21739 |0.3148
JUGADOR 18 (J4) NL, GEM |4,093178 |0.3612 6,764575 (0.297 6,451613 |0.09922820 1 17,45781 |0.0544 0.1555
JUGADOR 19 (J3) NL, GEM |1,334859 |0.7947 10,25858 |0.043 5,882353 |0.284365 |0 1 14,32962 |0.0067 0.5179

Tabla 8. Seleccidn de jugadores para las pruebas ecograficas. En gris aquellos que no pertenecen al subgrupo 2 del
grupo de lesionados (N=12) o que pertenecen pero no tienen diferencias significativas (N=4). En verde la muestra
(N=8) que cumple los criterios para ser seleccionados para las pruebas ecograficas.



Anexo 6, grdficos “boxplot” para algunos tests:

SINGLE LEG BRIDGE

B pcHa W 1ZDA

36
31
26
21
16
11

6
llustracién 16. Grafico “boxplot” para el test de isquiosurales (derecha e
izquierda)

CURVE SPRINT 17m
I ADERECHA W AIZQUIERDA

3,5

33

31

2,9

2,7

2,5

2,3

2,1

llustraciéon 17. Grafico “boxplot” para el Curve sprint (hacia derecha e izquierda)
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Anexo 7, distribuciones normales de determinados ejercicios:

DISTRIBUCION NORMAL, CS 17 (a izda)

2 2,2 2,4 2,6 2,8 3 3,2 3,4

llustracién 18. Distribuciéon normal del CS17 (hacia la izquierda)

DISTRIBUCION NORMAL, COD505 (a dcha)

1,5 1,7 1,9 2,1 23 2,5 2,7 2,9

llustracién 19. Distribucion normal del COD505 (hacia la derecha)
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DISTRIBUCION NORMAL, SINGLE LEG BRIDGE
(dcha)

5 10 15 20 25 30 35

Ilustracién 20. Distribucién normal del single leg bridge (derecha)

DISTRIBUCION NORMAL, CMJ (dcha)

5 10 15 20 25

llustracién 21. Distribucién normal del CMJ unilateral (derecha)

40

30
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Anexo 8, imdgenes ecogrdficas y capturas del andlisis desde el software ImageJ:

[lustracién 22. Corte longitudinal del cuadriceps

derecho

800x800 pixel File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

O olc|o|/|£&#N\|A|o|m A| o= £] 8]~

d Results
File Edit Font Results
[Area [Mean  [Min [Max |
2 1 117.000 117 117
3 1 117.000 117 117
117

n 447000 447

«

[lustracién 23. Estudio con Imagel de la ilustracion
19
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llustracién 24. Corte longitudinal del triceps sural izquierdo

%
d

S00B0RNES i Eqit |mage Process Analyze Plugins Window Help

8 olc|o|/]«|®|NAlo|ald] = 4lo|#] | |

¢ Results

File Edit Font Results
[Area [Mean  [Min [Max |
1 93000 93 93
1 93.000 93 93

1 amann 02 092

llustracién 25. Estudio con Image) de la ilustracién 21
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