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1-. CONTEXTUALIZACION

“El principio es la mitad del todo”
Pitagoras de Samos, filésofo griego (570 AC — 469 AC)

1.1 Descripcion, situacion vy proposito del cliente: Resultados de la entrevista inicial.

1.1.1  El cliente: Descripcidn, situacién y prop6sito

El presente trabajo se llevard a cabo con un jugador profesional de futbol, que ocupa la
demarcacion de Portero. Es importante sefialar que ha habido un cambio de sujeto. A finales de 2018 los
responsables médicos del club me asignaron un portero con afios de contrato. La intencion era que fuese
un sujeto “estable”, con ciertas garantias de continuar durante varias temporadas. Pero a principios de
Julio el propio jugador me informé que era probable una salida del club y me pidié discrecion para hablar
con cualquier miembro del cuerpo técnico, y asi lo hice. 3 semanas después se confirma la salida y, a
primeros de Agosto el club me asigna otro sujeto.

En el futbol la competencia es muy alta y llegar a la élite no es facil. La suerte es un factor a tener
en cuenta, pero ademas hay aspectos que estan en la mano del jugador (llevar una vida sana, entrenar con
plena conciencia y maxima concentracion e intensidad,...) y otros que no, como son las lesiones.
Actualmente se encuentra “activo”, no padeciendo ninguna lesion que le impida competir o entrenar. Sin
embargo, dada la gran cantidad de lesiones que se producen en el futbol (1-4), su intencion es mantener
ese estado durante el mayor tiempo posible. Su propoésito es sumar el mayor nimero de minutos y mejorar
todo lo posible esta temporada, siempre con vistas a convertirse en un jugador de maximo nivel, para lo
cual es necesario estar en condiciones de entrenar y competir. Por confidencialidad de datos (Ley
Organica 3/201 81) no se indicara su nombre ni ningin dato que pueda identificarlo.

Es un jugador joven, que ha competido al maximo nivel en categoria juvenil y ahora forma parte de
un equipo profesional. No es granadino pero este es su tercer afo en el club. Actualmente vive solo en
Granada. En el momento de empezar a trabajar con el jugador acaba de terminar su pretemporada,
realizando 4-5 sesiones matinales y 2-4 por la tarde cada semana. Por lo que nos encontramos un sujeto
muy activo a nivel de actividad fisica y en plena forma a nivel condicional. Durante todo el trabajo no me
referiré a él como “cliente” sino como “futbolista” o “jugador”, para huir de una concepcion monetaria y
porque la relacion entre un entrenador personal y un jugador de futbol debe ser cercana y estrecha.

1.1.2  La Entrevista Inicial

1.1.2.1 Objetivos

Nuestro principal objetivo, como entrenadores personales, es adaptarnos lo maximo posible a la
persona con la que estamos trabajando, dando solucién a cada uno de los imprevistos que surjan durante
el proceso de entrenamiento. Para ello es necesario, e incluso obligado, realizar una entrevista inicial o
anamnesis que vamos a utilizar para alcanzar los siguientes objetivos:

- Presentarnos al jugador. Transmitirle confianza y seguridad, que vea que va a trabajar con
una persona con experiencia y que puede ayudarle a alcanzar sus objetivos.

- Conocer al jugador:
o Datos personales y deportivos.
o Historial de Lesiones.
o Resultados de valoraciones previas, si las hubiese.

- Definir los objetivos que guiaran el proceso de entrenamiento y conocer su disponibilidad.

- Informar al jugador sobre nuestra actuacion:
o Estructura del Trabajo Fin de Master (TFM).
o Periodo de trabajo (Agosto — Noviembre).

Ley Orgénica 3/2018, de 5 de Diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales)
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o Aspectos legales (confidencialidad de datos y fotos).
o Contrato Entrenador — Jugador.

1.1.2.2 Resultados

Debido al cambio precipitado de sujeto, y que justo cuando supe con quién iba a trabajar el jugador
se march6 una semana de concentracion con su equipo y no habia mucho margen de tiempo para realizar
las 12 semanas, la entrevista se envid por correo al jugador (ver Anexo ) y se completd con cuestiones
por teléfono. De todo ello podemos concluir:

- El jugador tiene disponibilidad e interés para entrenar cualquier tarde que creamos oportuno
(obviamente en base a la planificacion de su equipo).

- Elunico objetivo que quiere alcanzar con este programa es reducir el riesgo de lesion.

- Tiene molestias en zona lumbar al finalizar partidos y entrenamientos desde hace tres
afios y en hombro derecho (dominante) al realizar algunos movimientos.

- Tuvo una tendinosis en el tendon rotuliano hace 3 afios de la que esta totalmente recuperado y
no refiere ni molestia ni sintomatologia alguna.

- Fuera del entrenamiento su vida es sedentaria, no realiza otro tipo de actividad.

- Lleva una alimentacién sana. El mismo se prepara la comida, salvo el desayuno que lo hace en
la Ciudad Deportiva, en base a una dieta de un nutricionista. Evita los fritos y procura tener una
ingesta variada. También le da importancia a verduras y fruta.

En esa charla telefonica también establecimos los objetivos del plan de intervencion. De manera
prioritaria el jugador pretendia disminuir el riesgo de lesion, pero ademas buscamos reducir o eliminar el
dolor lumbar que sufre en partidos y entrenamientos desde hace 3 afios asi como el dolor de hombro.

1.2 Recursos Materiales, Espaciales, Temporales vy Humanos

1.2.1 Recursos Temporales

La fase de intervencion tendra lugar entre los meses de Agosto y Noviembre, con una duracion de
12 semanas y 24 sesiones (excluyendo la valoracion). De nuevo el cambio de sujeto nos obligo a
adaptarnos, por lo que la evaluacidn se realizé mientras estuvo de concentracion (por un fisioterapeuta) y
se completd la semana antes de comenzar (por mi). En este punto es necesario comentar que el sujeto
realiza 5 sesiones de entrenamiento mas un partido cada semana, aspecto al que nos deberemos adaptar.

Durante estas 12 semanas mantendremos un contacto periédico con el preparador fisico,
readaptador y fisioterapeutas del equipo para saber de antemano el trabajo que va a realizar el jugador y
su estado, y poder determinar los dias mas adecuados para ubicar nuestras sesiones de entrenamiento.

1.2.2 Recursos Espaciales

Las sesiones tendran lugar en las Instalaciones Deportivas del Club al que pertenece el jugador.
Las ventajas de entrenar en esta instalacion son enormes, puesto que se trata de un lugar al que el
futbolista ya estd acostumbrado, disponemos de material totalmente especifico para este deporte y de
tecnologias que no podriamos encontrar en un gimnasio convencional. S6lo podemos disponer del
gimnasio para nuestras sesiones, pero en las instalaciones también hay piscina y campos de entrenamiento
de césped natural, ademas de sala médica, sala de prensa, cocina y oficinas.

1.2.3  Recursos Materiales

Durante el plan de intervencion utilizaremos los siguientes materiales:

Gomas Elasticas Slastix TRX Stabilizer
Escal.era .d,e Banda§ de Bosu Kine Dynamic
Coordinacién Flossing
Cama Elastica Dyn-air Slide Discs Kettlebell
Picas Barra Discos Foam Roller
Swissball Balén Medicinal Versapulley Battle Rope
Tabla 1: Materiales utilizados en el Plan de Intervencion Figura 1: Imagen de algunos materiales
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1.2.4 Recursos Humanos

Dentro del cuerpo técnico del jugador hay distintos profesionales. Como entrenador personal no
puedo plantear un trabajo para el sujeto sin tener en cuenta lo planificado por ellos. Ademas como mi
objetivo principal, y uno de los del cuerpo técnico, es reducir el riesgo de lesion del jugador, un trabajo
sinérgico, esto es, multidisciplinar, nos ayudaria a todos a conseguirlo. De este modo, a lo largo de este
trabajo he tenido contacto con:

- Entrenador del Jugador: Le he comunicado verbalmente que voy a trabajar con uno de sus
jugadores. No ha puesto ninguna pega, todo lo contrario, se ha ofrecido a buscar un sujeto si
los responsables médicos tenian problemas para encontrar uno.

- Meédico del Club: Me ha ofrecido su ayuda en todo lo que esté en su mano.

- Preparador Fisico y Readaptador del equipo: Han realizado la valoracion postural estatica y el
single leg squat y me ha facilitado los videos para su analisis (yo realicé mi propio analisis).
Ademas me daban diariamente la duracion de cada entrenamiento del jugador.

- 2 Fisioterapeutas: Han buscado el sujeto que creian que mas se iba a beneficiar de este
programa. Han realizado la mayoria de los tests (ver apartado 2.3), tanto los que coincidian
con los planteados en su equipo como los reflejados por mi y que ellos no contemplaban. Han
realizado tratamiento fisioterapico cuando el jugador lo ha solicitado, unas veces antes de su
entrenamiento normal y la mayoria después o cuando se lesion.

Durante la fase de intervencion han ocurrido 2 situaciones imprevistas que han requerido una
participacion extra del cuerpo técnico con el jugador:

- Compresion del Compartimento Externo de la Rodilla derecha: En la sesion 5 el jugador me
informé que habia tenido un gesto “feo” en su entrenamiento especifico y, por precaucion, dejo
de entrenar. Esa sesion estuvo condicionada por las molestias que presentaba el jugador (yo no
tenia ningun diagnoéstico) en las planchas o el trabajo propioceptivo. El servicio médico del
club decidié no parar al jugador porque habia poca sintomatologia. Desde el dia siguiente
continu6 entrenando con normalidad y recibid tratamiento fisioterapico para eliminar el dolor.

- Elongacion con pequeiia rotura de fibras (grado I) en Recto Anterior del Cuadriceps de la
pierna derecha. Los fisios realizaron una ecografia y vieron que no era una lesion grave. El
médico estimd 10 dias de baja y fisios y readaptador trabajaron para recuperar esa lesion. Al
final el jugador estuvo de baja desde el 5 hasta el 23 de Octubre. Durante esos dias intenté tener
un contacto continuo con su cuerpo técnico al tiempo que realizaba un trabajo para conseguir
los objetivos propuestos sin interferir en su proceso de recuperacion.

1.3 Aspectos Eticos, Legales y Juridicos

1.3.1 Aspectos Eticos

Es imposible prevenir todas las lesiones, incluso en los mejores equipos, con grandes medios,
ocurren. Es importante que el jugador entienda que reducir la probabilidad de tener una lesion es distinto
a eliminar esa posibilidad, lo cual no estd en nuestras manos, y menos en el futbol donde el mero hecho
de entrenar o competir expone al futbolista a un cierto riesgo.

Sin embargo, como entrenador personal, y especialmente en un programa orientado a la prevencion
de lesiones, debo saber que mi actuacion va a tener un impacto sobre la salud del jugador. Voy a entrenar
con una persona cuyo trabajo depende de estar “sano” para entrenar y competir, por lo que mi
responsabilidad es grande. En este sentido se informa al jugador que llevaré a cabo mis funciones con la
mayor profesionalidad y no me excederé en ellas, guardando un contacto continuo con su cuerpo técnico.

1.3.2 Aspectos Legales y Juridicos

En primer lugar destacar la necesidad de estar colegiado por nuestra comunidad auténoma.
Ademas, tal y como se recoge en el Manual de la NSCA (5), antes de comenzar con la aplicacion de
cualquier entrenamiento personal, es necesario disponer de una serie de documentos de proteccion legal.
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Del mismo modo, el cliente (en este caso el jugador) debe ser informado de ello, para evitar posibles
malentendidos. Esos documentos son, segun el Manual de la NSCA (5):

- Consentimiento Informado: “En los pleitos causados por lesiones inherentes (aquéllas que se
deben a accidentes y no son culpa de nadie), un consentimiento informado o acuerdo de
colaboracion son la mejor proteccion legal por lo que se denomina defensa por asuncion de
riesgos” (p. 745).

- Exoneracion de responsabilidad o renuncia: En pleitos por negligencia “suponen la mejor
proteccion” (p. 746). Quedara reflejado explicitamente que el cliente exculpa al entrenador de
cualquier responsabilidad asociada por negligencia. La negligencia se define como “la
incapacidad de mostrar una conducta aceptable, o la incapacidad de actuar como lo haria una
persona razonablemente prudente en similares circunstancias” (p. 732).

- Confidencialidad: Como entrenador personal no recabaré mas informacion del jugador que la
estrictamente profesional y necesaria para llevar a cabo mi actuacion. Del mismo modo,
tampoco compartiré con él mas informacion de la necesaria. Ademads, no se publicard ningin
dato que pueda identificar al sujeto de estudio de este TFM. Esto queda recogido en la Ley
Organica 3/2018. En caso de ser necesario, previamente se debera “firmar un consentimiento
informado en presencia de testigos” (p. 744).

A esto podriamos afiadir un seguro de responsabilidad civil tal y como indica la Ley del Deporte de
Andalucia en el articulo 45. En la entrevista inicial nos aseguraremos de que el jugador entienda la
importancia de estos documentos. Ademas, para tener una evidencia por escrito, se presenta un “Contrato
de Prestacion de Servicios de Entrenamiento Personal” (6) (Ver Anexo II) que recoge estos tres
documentos anteriormente mencionados, y que debera ser firmado por el jugador.

2-. EVALUACION INICIAL

“Lo que no se define no se puede medir. Lo que no se mide, no se puede mejorar.
Lo que no se mejora, se degrada siempre.”
William Thomson, fisico y matematico britanico (1824 - 1907)

2.1 ;Qué evaluo? Justificacion de los contenidos a evaluar.

En primer lugar hay que comentar que en la literatura encontramos dudas sobre si la valoracion
puede ayudarnos a identificar sujetos (jugadores en nuestro caso) en riesgo de sufrir una lesion y se sefiala
que no existe una prueba que sea capaz de predecir lesiones (7), aunque si seria interesante realizarlo
porque permite detectar una serie de problemas (musculoesqueléticos, cardiovasculares, médicos,...) que
pueden tener relacion con la salud (8).

La evaluacion inicial que realice con el jugador debe servirme, segun las normas del TFM (y como
no podia ser de otra manera) para:

- Establecer un punto de partida de modo que los estimulos que aplique al jugador sean lo més
individualizados posibles.

- Detectar déficits que deban ser corregidos en el plan de entrenamiento.

- Establecer unos objetivos en base a los que disefiar el programa de intervencion.

- Comprobar, al final del programa de intervencion, si se han producido cambios que indiquen
que hay un menor riesgo de lesion, es decir, si hemos alcanzado los objetivos propuestos.

Ademas, debo anadir que es importante utilizar herramientas validas y confiables para realizar
una valoracion util (de la que obtenga informacion relevante para el posterior programa de intervencion) y
practica (que conlleve poco tiempo y no permita al jugador pensar que esta perdiendo el tiempo). Indicar
que los test seran grabados para analizarlos con mayor minuciosidad (el jugador aceptd este aspecto en la
clausula sexta del contrato presentado en el Anexo /) y se ordenaran buscando economizar el tiempo.
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Debido al cambio de sujeto, y para cumplir con las 12 semanas de intervencion, me resultd
imposible estar presente en la primera valoracion. Mientras se resolvia si mi primer sujeto permanecia en
el club, el equipo realizd la evaluacion inicial. Después se confirmo la salida de ese jugador y se me
asignd uno nuevo, fue a principios de Agosto y el futbolista se marchaba de concentracion con su equipo.
Algunos tests realizados por ellos coincidian con los planteados por mi (lunge, movilidad de cadera,
dinamometria de cadera, valoracion postural y single leg squat), pero otros no y era importante para mi
realizarlos. La prevencion de lesiones debe tener un enfoque multidisciplinar (3,9,10) y queda fuera de
mis competencias manipular a un cliente. asi que hablé con uno de los fisioterapeutas para que realizara,
durante la concentracion, los tests que implicaban manipulacion. La evaluacion se completé por mi la
semana previa a comenzar el plan. En las tablas 30 — 32 y 34 puede verse quién realizd cada test.

En la entrevista inicial (teleféonica) acordamos que los objetivos a cumplir serian, con caracter
prioritario, reducir el riesgo de lesion, para ello, por un lado, debemos tener en cuenta su historial de
lesiones, ya que la lesion previa es un factor de riesgo ampliamente reflejado en la literatura (9,11-14), y,
por otro, tendremos en cuenta los principales factores de riesgo de las lesiones mas prevalentes en fltbol
(analizados en profundidad en el punto 3.1.4); disminuir el dolor lumbar que padece en partidos y
entrenamientos, para lo cual valoraremos el control motor lumbopélvico, ya que podria estar alterado
(15); y disminuir el dolor de hombro, para ello valoraremos la movilidad del hombro y una posible
disquinesia escapular. Y, de forma secundaria, ejecutar correctamente los patrones de movimiento y
asesorar sobre la importancia de llevar una vida sana.

En el caso de este sujeto, su actividad laboral coincide con su actividad fisica y, al tratarse de un
deportista profesional, es sedentario fuera de ese ambito, por lo que no tendria demasiado sentido analizar
las necesidades motrices de su vida diaria. Sin embargo, si es interesante pensar en aquéllos movimientos
repetidos que realiza mientras entrena o compite (su entorno laboral) v que puedan generar una lesion
destacando la realizacion de movimientos overhead, en especial los saques largos con la mano, que
podrian generar una disminucion de la rotacion interna de esta articulacion (GIRD), para lo cual se
evaluara el ROM de la articulacion glenohumeral. También atenderemos las recepciones de los saltos,
que grabaremos en video para observar el valgo dinamico de rodilla, la inclinaciéon del tronco y el
comportamiento de estructuras como la cadera; o el volumen de acciones que crea necesario conocer para
cuantificar la carga en caso de aparecer una lesion (despejes y saques de puerta con el pie y caidas).

En la entrevista inicial también se pregunta al sujeto por habitos de su vida diaria, tales como horas
y calidad de suefio o diversos aspectos sobre su alimentacion. Se trata de un sujeto que no tiene problemas
de insomnio e intenta llevar una alimentacion sana y equilibrada. Ademas se recogen los siguientes datos:

- Edad: Existen un gran cantidad de articulos que analizan la edad como factor de riesgo de
lesion en esguinces de tobillo (16-18), lesiones de rodilla (19), lesiones de isquiosurales (20,21)
o de aductor (22-24), aunque la mayoria concluyen que no hay tal asociacion, ya que depende
de la lesion previa, que es el principal factor de riesgo, de modo que un jugador con mas edad
puede haber tenido mas lesiones, aumentando asi su riesgo de lesion.

- Altura: Aunque no hay una fuerte evidencia, existen referencias que estudian la altura como un
aspecto que puede predisponer al jugador a un mayor numero de lesiones en esguinces de
tobillo (16,25), lesiones de rodilla (19), de isquiosurales (21,26) o de aductor (24). Los porteros
suelen ser los jugadores mas altos del equipo. Es un factor no modificable pero la mayoria de
esos estudios concluyen que no hay asociacion entre la altura y el riesgo de lesion.

A lo largo de la valoracion se realizaran pruebas de:
A) Flexibilidad o ROM

Estos tests nos indicaran si la longitud muscular es normal o no, bien por estar limitada o ser
excesiva (27), lo que podria provocar alteraciones en el movimiento (por insuficiencia pasiva) o incluso
lesiones. Ademas, uno de los principales motivos de las recidivas es la disminucion del ROM (28) que se
produce como consecuencia de una alteracion del tejido cicatricial tras la lesion (29). Me centraré en las
estructuras que ya hayan sufrido lesion y aquéllas en las que un déficit pueda provocar una lesion, tal y
como ha sido fundamentado en el apartado 3.1.4, ademds del complejo del hombro, ya que su posicion le
obliga a realizar acciones de brazos por encima de la cabeza.
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B) Tests de Fuerza Analiticos

La excesiva rigidez muscular (30,31) o la debilidad (20,22-24,32-34) van a provocar
compensaciones que pueden llevar a producir dolor, sobrecarga o incluso lesion, limitando de esta forma
el rendimiento deportivo. Este tipo de pruebas son una parte fundamental dentro de la exploracion fisica
(27) tanto en deportistas principiantes como en profesionales. Por un lado, se mediran ratios de
musculatura agonista/antagonista (Abductores / Aductores de cadera (34)), asi como la comparacion entre
una pierna y la contralateral (35) y, por otro, se buscara una posible debilidad en aquélla musculatura
(Core y Tren Inferior) que pueda suponer un factor de riesgo, tal y como ha sido fundamentado en el
apartado 3.1.4.

C) Déficit Propioceptivo

Un déficit propioceptivo disminuye la estabilidad articular y aumenta el riesgo de lesion, tal y
como se ha explicado en profundidad en el apartado 5.4, ya que puede crear una actividad neuromuscular
anormal y un déficit de equilibrio.

D) Valoracion Postural Estatica

“Adoptar una postura correcta representa un buen habito que contribuye al bienestar del
individuo... Los fallos posturales tienen su origen en la mala utilizacion de las capacidades del cuerpo y
no en su estructura y funcion normal... Si esos fallos posturales persisten, pueden originar malestar, dolor
y discapacidad... Ademas, el efecto acumulativo de una serie de tensiones poco intensas, las cuales
actian de forma constante o repetida durante un largo periodo, dan lugar a un problema de gravedad
similar al originado por una tension brusca de gran intensidad” (27).

Dentro de los principios basicos del alineamiento, articulaciones y musculos destacamos (27):

- El alineamiento defectuoso es consecuencia de una tension excesiva en huesos, articulaciones,
ligamentos y musculos.

- Las posiciones de las articulaciones indican qué musculos parecen estar estirados o acortados.

- El acortamiento muscular provoca que origen e insercion del musculo se acorten aun mas, al
contrario de lo que ocurre con la atrofia muscular.

Para el analisis postural el jugador se colocara en posicion anatomica y se utilizara la aplicacion
“ACPP Core2 Posture Measurement”, que nos permite realizar una fotografia con la cuadricula
superpuesta y ofrece un “nivel” que indica la linea de plomada. Se realizara un analisis con vision frontal,
lateral y posterior.

E) Valoracion Dinamica

Las acciones que realiza cualquier jugador de fatbol (y,
evidentemente, las que conllevan lesion) se producen en movimiento, por
lo que no tendria sentido realizar inicamente la valoracion estatica y
pretender extrapolar los resultados a la funcion. Es importante observar
como se mueve el jugador. Asi, analizaremos patrones generales de
movimiento buscando detectar posibles susceptibilidades de movimiento
que indiquen una debilidad muscular o un déficit en el control motor que
requiera ser corregido en el programa de intervencion.

Figura 2: Montaje de las 3 camaras para la evaluacion

En este sentido, se prestara especial atencion al comportamiento de la rodilla en la flexion unipodal
y bipodal y en la recepcion de un salto y a la flexion de cadera en apoyo monopodal y bipodal y las
posibles compensaciones lumbares o de abduccion que aparezcan. Ademas, se analizardn patrones de
movimiento como el Hinge, el Hip Thrust, o los “presses” y “pulles”, que pueden ser la base de ejercicios
que se realizaran durante el plan de intervencion. Es importante sefialar que estos test seran grabados en
video con 3 camaras (vision frontal, lateral y posterior) y analizados con el software Kinovea.
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F) Cuestionario de Dolor Lumbar

El dolor lumbar es una sintomatologia muy comun y que puede disminuir la calidad de vida de las
personas. Mi funcidon como entrenador personal no se limita, de forma exclusiva, al ambito deportivo o de
la prevencion de lesiones. El dolor lumbar que refiere el jugador, en principio, aparece Unicamente en
partidos y entrenamientos pero es interesante analizar si tiene algun efecto en su vida diaria. Para ello la
herramienta mas utilizada en la literatura son cuestionarios validados como el que se presenta en el
apartado correspondiente.

G) Control Motor del Complejo Coxolumbopélvico

Nuestro sujeto padece dolor lumbar desde hace 3 afios, aunque sélo ocurre en partidos y algunos
entrenamientos. Como se explica mas detalladamente en el apartado 3.1.5, el dolor lumbar puede llevar
asociado un déficit en el control motor del complejo lumbopélvico (15,36,37), es mas, se ha demostrado
la existencia de diferencias en el control del movimiento lumbar en sujetos sanos y con dolor en espalda
baja (38). Por tanto, es importante valorar si existe disociacion segmentaria entre la region lumbopélvica
asi como posibles alteraciones del movimiento en esta region que puedan ocasionar molestia a largo plazo
o influir en la sensacion percibida por el jugador.

Hay evidencia de una mejor confiabilidad en las pruebas de control motor lumbopélvico cuando se
realizan de forma activa en comparaciéon con movimientos pasivos (39), por lo que las pruebas propuestas
cumpliran esta premisa. Estos tests también se grabaran con camara.

H) Aspectos Psicologicos

Tal y como se explica en el apartado 3.1.4.5, las variables psicologicas tienen una gran importancia
en la produccion de lesiones en el deporte en general (40,41), y en futbol en particular (42-44),
especialmente el estrés y la ansiedad, que ademas estan asociados con el dolor lumbar (45) que sufre
nuestro futbolista en partidos (situacion mas estresante que un entrenamiento). Por ello, es recomendable
que los servicios médicos de los clubes observen la aparicion de eventos negativos importantes en la vida
de los jugadores, debido a las graves consecuencias que pueden suponer al disminuir la concentracion y
elevar la ansiedad, lo que conduce a un aumento de la tension muscular y del riesgo de lesion (42).

Cabe destacar que, una vez realizada la evaluacion inicial se decidio realizar un test para medir la
longitud del pectoral menor. El motivo es que es logico pensar que la protraccion de hombros y la
separacion del borde inferior de la escapula, observados en el analisis postural estatico, junto con la
disquinesia escapular, detectada en el test correspondiente, estuviesen indicando un acortamiento de esta
musculatura como asi se comprob6 tras la medicion.

2.2 ;Como evaluo? Herramientas de evaluacion.

A) Pruebas de Flexibilidad y ROM
Al. Lunge Test.

El Lunge Test es un test fiable y validado (46). En un estudio se comprobé la fiabilidad de 3
métodos distintos de medida de la dorsiflexion de tobillo (gonidometro, inclindmetro y cinta métrica) y se
concluyd que un evaluador inexperto puede obtener resultados fiables utilizando cualquiera de estas
técnicas (47). Lo mas comodo es utilizar la cinta métrica aunque los estudios suelen medir grados.

TEST LUNGE TEST | OBJETIVO | VALORAR LA DORSIFLEXON DE TOBILLO

Como se comenta en el apartado 3.1.4.6.2 la dorsiflexion limitada de tobillo es un factor de riesgo
para lesiones de rodilla (19,48), ademas de estar relacionado con lesiones de LCA (49), sindrome de
dolor patelofemoral (50) o tendinopatia rotuliana (51).

Motivo de su
eleccion

Colocaremos al jugador de cara a la pared, con el talon en contacto con el suelo, la rodilla en linea con
el segundo dedo del pie y el dedo gordo a 10 cm. de la pared (se permite el contacto con la pared con
Descripcion | dos dedos de cada mano). Se debe dirigir la rodilla hacia la pared hasta llegar a tocarla. Si el jugador
consigue tocar, se alejara 1 cm (y si no se acercard otro cm). En cuanto el jugador no consiga tocar, se
ira acercando milimetro a milimetro hasta hallar la medida exacta (47).
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Aspectos a
Observar /
Controlar

- Durante el movimiento, la rodilla permanece en linea con el segundo dedo del pie.
- Evitar que se levante el talon del pie a valorar.

- Evitar la rotacion interna de cadera y la excesiva pronacion del pie.

Tabla 2: Aplicacion del Lunge Test

A2. Test de KEA.

El Test de KEA es el “Gold Standard” para valorar la longitud de los isquiosurales (52) y muestra
una excelente fiabilidad en la medicion intra e inter evaluadores (53).

TEST

KEA TEST | OBJETIVO | VALORAR LA LONGITUD DE ISQUIOSURALES

Motivo de su

La mayoria de los estudios no encuentran asociacion entre la longitud muscular de los isquiosurales y
la aparicion de una lesion (20,21,26,30), aunque hay otros que si (54). Sin embargo, el principal factor
de riesgo para una nueva lesion en isquiosurales es tener una previa (9,11-14) y, entre los distintos
motivos por los que la lesién anterior puede provocar una nueva lesion encontramos una limitada

eleccion | g vibilidad (28) debido a las modificaciones que se producen en el tejido cicatricial (55), por lo que
puede resultar adecuado comprobar la rigidez de este grupo muscular y comparar un miembro con el
contralateral.
El jugador se coloca en dectbito supino sobre la camilla, con una flexion de 90° de la cadera y rodilla
Descripcion | a evaluar. Desde esa posicion se realiza una extension activa de rodilla hasta conseguir la maxima
extension posible, momento en el cual se medira el angulo entre la vertical y la tibia (56).
Aspectosa |- Mantener los 90° de flexion de cadera durante todo el recorrido.
Observar/ |- Evitar la bascula pélvica.
Controlar |- Mantener la flexion plantar de tobillo.

Tabla 3: Aplicacion del KEA Test

A3. Thomas Test.

El Test de Thomas Modificado es una prueba que permite obtener valores objetivos de la
flexibilidad de recto anterior del cuadriceps, psoas iliaco y tensor de la fascia lata (TFL) (57), ademas
ofrece una gran fiabilidad en la medicion entre distintos observadores (56) y tanto la medida con
gonidometro como con inclindmetro son fiables (58).

TEST

THOMAS TEST VALORAR LA LONGITUD DE LOS FLEXORES DE

MODIFICADO OBJETIVO CADERA

Motivo de su

Un déficit en los flexores de cadera puede ocasionar una hipermovilidad de columna lumbar en
extension, una anteversion pélvica o una inhibicion glutea que provoque una dominancia de

eleccion isquiosurales y aductores (59). Ademas, un déficit en la longitud de la musculatura del cuadriceps
puede ser un factor de riesgo de lesion en este mismo grupo muscular (54).
El jugador se sienta en un extremo de la camilla y, posteriormente se tumba. Luego lleva ambas rodillas
Descripcion al pe.:cho para asegurar que la columna lumbar est.é plana y se produce una rotacidén posterior Qe la
pelvis. Una rodilla permanecera pegada al pecho mientras la otra, la que se mide, se extendera hacia la
camilla (56).
Aspectosa | Asegurar una flexion maxima d; la pierna contralateral para evitar una rotacion anterior de la pelvis
Observar / que provoque ur.lrdescenso del fémur, falseando el test (56). B 5
Controlar |~ Evitar la extension de la columna lumbar, para ello se puede colocar un stabilizer o un tensiémetro a

60mmHg bajo la columna lumbar (60).

Tabla 4: Aplicacion del Test de Thomas Modificado

A4. Test Ober Modificado.

Este test fue propuesto por Ober en 1937 y modificado por los Kendall posteriormente, ya que
permite “una menor fuerza aplicada medialmente en el area de la articulacion de la rodilla, menor tension
sobre la rotula y menor interferencia por contractura del recto anterior del muslo” (27).

TEST

TEST DE OBER

MODIFICADO VALORAR LA TENSION DE LA CINTILLA ILIOTIBIAL

OBJETIVO

Motivo de su

Una excesiva rigidez de la cintilla iliotibial puede provocar una limitacién en los movimientos de

eleccion aduccion de cadera, lo que puede relacionarse con patologias en rodilla o cadera.
Se coloca al jugador en decubito lateral con la pierna interior flexionada por la cadera y la rodilla para
Descripcion | mantener recta la region dorsal baja y estabilizar la pelvis. En el lado examinado, el fisioterapeuta

colocara la mano lateralmente sobre la pelvis del jugador, justo bajo la cresta iliaca y empuja hacia

FIDEL MUNOZ MOLINA 8




MASTER DE ENTRENAMIENTO PERSONAL. VI EDICION.

arriba lo suficiente para estabilizar la pelvis y mantener la porcion lateral del tronco en contacto con la
mesa. La pierna debe mantenerse extendida, alineada con el tronco (en el plano coronal) (27).
Colocando un stabilizer bajo la pelvis podemos controlar los movimientos en el plano frontal (61).

Aspectosa |- La pelvis debe permanecer estabilizada, evitando el balanceo anterior y la inclinacion lateral hacia
Observar / abajo sobre el lado que va a ser explorado (27).
Controlar |- Evitar rotar externamente el muslo y también la rotacion interna.

Tabla 5: Aplicacion del Test de Ober Modificado

AS5. Rotacion Interna de Cadera.

Este aspecto se medira de dos formas distintas: 1) con la cadera neutra y 2) con la cadera en flexion
de 90°, ya que existen musculos que son rotadores externos con una flexion de cadera de 90° y rotadores
internos con cadera neutra. La rotacion interna con la cadera flexionada a 90° podemos medirla con el
sujeto en decubito supino o sentado, sin embargo se obtienen valores significativamente distintos en una y
otra medicion (62). En este caso, la medicion en supino tiene una mayor fiabilidad (excelente) que
sentado (62), por lo que sera la que utilicemos. Ademas, es necesario indicar que, para la medicion del
ROM de cadera y otros test, se utilizaran goniometros que, aunque pueden dar una medida sobreestimada
del ROM real de cadera, es la principal herramienta para su medicion (63), ademas de ser simple y

econdémico.

TEST

HIP INTERNAL VALORAR LA MOVILIDAD DE LA ROTACION

ROTATION OBJETIVO INTERNA DE CADERA

Motivo de su

Una limitaciéon en el ROM de cadera puede estar relacionado con osteoartritis de cadera o dolor

eleccion lumbar (62).
1) El jugador se coloca en dectibito prono con la rodilla a valorar flexionada a 90° y la cadera neutra,
la otra pierna descansa sobre la camilla. A partir de ahi el pie cae hacia fuera (rotacion interna de
cadera). Se mide el angulo entre la cara lateral de la pierna inferior y el eje vertical (64). Este test tiene
Descripcion | una alta fiabilidad intra e interobservador (64).
2) El jugador se coloca en decubito supino y flexiona 90° la cadera y rodilla de la pierna a valorar. Se
fija la rodilla y se produce de forma pasiva la rotaciéon interna de cadera. Este test presenta una
excelente fiabilidad intra e interobservadores (65).
Aspectosa |- Evitar la rotacion no deseada de la pelvis mientras se produce la rotacion interna (64), para ello se
Observar / coloca un nivel sobre el punto més alto de ambos gluteos con el sujeto en decubito prono.
Controlar

Tabla 6: Aplicacion del Hip Internal Rotation

A6. Rotacion Externa de Cadera.

Al igual que ocurria en el test anterior, este aspecto se medira de dos formas distintas: 1) con la

cadera neutra y 2) con la cadera en flexion de 90°, ya que existen musculos que son rotadores externos
con una flexion de cadera de 90° y rotadores internos con cadera neutra. La rotacion externa con la cadera
flexionada a 90° podemos medirla con el sujeto en decubito supino o sentado, sin embargo se obtienen
valores significativamente distintos en una y otra medicion (62). La medicidon en supino tiene una mayor

fiabilidad (excelente) que sentado (62), por lo que sera la que utilicemos.

TEST

HIP EXTERNAL VALORAR LA MOVILIDAD DE LA ROTACION

ROTATION OBJETIVO EXTERNA DE CADERA

Motivo de su

La Rotacién Externa de Cadera se encuadra dentro del ROM de cadera, por lo que el motivo por el

eleccion que se elige este test coincide con el expuesto en la tabla de Rotacion Interna de Cadera (AS).
1) El jugador se coloca en decubito supino. La pierna que no se mide se flexiona y se apoya el pie en
la camilla, la que se evalua se deja caer delante de la camilla. A partir de ahi se mueve pasivamente la
parte inferior de la pierna hacia la rotacion externa de cadera hasta que se nota el final del rango o hay
Descripcion | movimiento de la pelvis (64). Este test tiene una alta fiabilidad intra e interobservador (64).
2) El jugador se coloca en dectbito supino y flexiona 90° la cadera y rodilla de la pierna a valorar, la
otra descansa extendida sobre la camilla. A partir de ahi se fija la rodilla y se busca, de forma pasiva,
la rotacion externa de cadera. Este test presenta una excelente fiabilidad intra e interobservadores (65).
Aspectosa |- Evitar la rotacion no deseada de la pelvis mientras se produce la rotacion interna (64).
Observar /
Controlar

Tabla 7: Aplicacion del Hip External Rotation
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A7. Flexion de Cadera.

Este test tiene una buena fiabilidad en sujetos con osteoartritis (66), en jugadores de futbol sala y
balonmano (67) y excelente en sujetos asintomaticos (65).

PASSIVE HIP .
TEST FLEXION TEST OBJETIVO VALORAR EL ROM DE FLEXION DE CADERA
Motivo de su | La Flexion de Cadera se encuadra dentro del ROM de cadera, por lo que el motivo por el que se elige
eleccion este test coincide con el expuesto en la tabla de Rotacion Interna de Cadera (AS5).
El jugador se coloca en decubito supino. La extremidad que no se valora permanece extendida sobre la
Descripcion | camilla. El fisioterapeuta flexiona la cadera a valorar lo maximo posible. Se utiliza un goniémetro para
medir los grados de flexion (66).
Aspectosa |- Evitar compensaciones en el movimiento.
Observar /
Controlar

Tabla 8: Aplicacion del Passive Hip Flexion Test
AS. Extension de Cadera.

Este test tiene una buena fiabilidad en jugadores de futbol sala y balonmano (67).

PASSIVE HIP .
TEST EXTENSION TEST OBJETIVO VALORAR EL ROM DE EXTENSION DE CADERA
Motivo de su | La Extension de Cadera se encuadra dentro del ROM de cadera, por lo que el motivo por el que se
eleccion elige este test coincide con el expuesto en la tabla de Rotacion Interna de Cadera (AS).
El jugador se coloca en decubito supino sobre la camilla, con muslo y piernas “colgando”. La pierna a
Descripcion | valorar es extendida por el fisioterapeuta mientras que la contralateral se flexiona. Se mide con
goniometro los grados de extension (67).
Aspectosa |- Evitar elevar zona lumbar para compensar movimiento.
Observar /
Controlar

Tabla 9: Aplicacion del Passive Hip Extension Test

A9. Abduccidn de Cadera.

Este test tiene una buena fiabilidad en sujetos con osteoartritis (66) y también en jugadores de
fatbol sala y balonmano (67).

PASSIVE HIP .

TEST ABDUCTION TEST OBJETIVO VALORAR EL ROM ABDUCCION DE CADERA
Aunque podemos encontrar estudios que concluyen que una limitacion en la abduccion de cadera no
se asocia con la aparicion de lesiones (24,64), también existen otros que si encuentran dicha

Motivo de su | asociacion (23). A pesar de no existir consenso, podemos relacionar el déficit de movilidad de cadera

eleccion con el dolor y posterior lesion inguinal (68), por lo que hay evidencias suficientes para realizar este

test. Ademas, la Abduccion de Cadera se encuadra dentro del ROM de cadera, por lo que el motivo
por el que se elige este test coincide con el expuesto en la tabla de Rotacion Interna de Cadera (AS).
El jugador se coloca en decubito supino con las piernas extendidas. Tras colocar el gonidmetro, el

Descripcion | fisioterapeuta abduce la pierna a valorar hasta determinar el ROM final de la articulacion y mide los
grados de abduccion (66).

Aspectosa |- Evitar la inclinacion pélvica.

Observar /

Controlar

Tabla 10: Aplicacion del Passive Hip Abduction Test

A10. Aduccidn de Cadera.

Este test tiene una buena fiabilidad en sujetos con osteoartritis (66), aunque no se ha encontrado en
la literatura nada referente a sujetos asintomaticos o deportistas.

PASSIVE HIP .
TEST ADDUCTION TEST OBJETIVO VALORAR EL ROM DE ADUCCION DE CADERA

La Aduccion de Cadera se encuadra dentro del ROM de cadera, por lo que el motivo por el que se
elige este test coincide con el expuesto en la tabla de Rotacion Interna de Cadera (AS).

Motivo de su
eleccion
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El jugador se coloca en dectbito supino sobre la camilla, con las piernas extendidas. Tras colocar el
Descripcion | gonidmetro, el fisioterapeuta aduce la pierna a valorar hasta determinar el ROM final de la articulacion
y mide los grados de aduccion (66).
Aspectosa |- Evitar la inclinacion pélvica.
Observar /
Controlar

Tabla 11: Aplicacion del Passive Hip Adduction Test

El contacto entre las superficies 6seas de la articulacion glenohumeral es muy reducido para toda la
movilidad que ofrece esta articulacion, por ello es importante controlar su estabilidad y control motor,
especialmente en deportistas “overhead”, como puede ser nuestro portero de fitbol que, aunque no con la
frecuencia de un jugador de voleibol, tenis, beisbol o un nadador, debe realizar acciones especificas
(saques, despejes, blocajes o estiradas) por encima de la cabeza. Por tanto, derivado de las necesidades

motrices de su actividad laboral, se incluye en nuestra valoracion el complejo articular del hombro.

A11. Test de Flexion de Hombros.

Tras una amplia revision bibliografica no se ha encontrado un test adecuado (valido y fiable) para
medir la flexién de hombro. Por lo que realizaré uno bastante extendido en la practica.

SHOULDER .
TEST FLEXION OBJETIVO VALORAR LA FLEXION DE HOMBRO
. Una limitada flexion conllevara compensaciones para poder realizar movimientos con normalidad, una
Motivo de su Y . . o .
., mayor limitacion para los movimientos por encima de la cabeza y una mayor probabilidad de sufrir
eleccion : . .
lesiones en el complejo articular del hombro.
El jugador se coloca en decubito supino sobre la camilla. Las rodillas y caderas se flexionan y se
apoyan los pies en la camilla. Los brazos rotan externamente lo justo como para levantar el pulgar de
Descripcion | cada mano de forma totalmente vertical.
A partir de ahi, el jugador realiza una flexién completa de hombros e intenta tocar con el pulgar la
camilla, por la parte superior de la cabeza.
Aspectosa |- Evitar compensaciones en la realizacion del movimiento.
Observar/ |- Evitar flexionar codos.
Controlar

Tabla 12: Aplicacion del Shoulder Flexion

A12. Test de Rotacion Interna de Hombro.

Este test tiene una mayor fiabilidad en decubito lateral que en decubito supino, por lo que sera asi
como se realice, ademas, presenta una alta fiabilidad intra e interobservador (69).

TEST

SHOULDER INTERNAL VALORAR LA ROTACION INTERNA

ROTATION RANGE OF MOTION | ©OBJETIVO DEL HOMBRO

Motivo de su
eleccion

Un déficit de Rotacion Interna Glenohumeral (GIRD) es definido como una pérdida de 15° (o mas) de
Rotacion Interna combinados con una pérdida de 10° (o mas) en el arco total del movimiento en
comparacion con el hombro contralateral (70). Nuestro jugador es portero, y suele realizar
lanzamientos con la mano por encima de la cabeza. Se ha demostrado que en deportes en los que esto
sucede continuamente, se puede producir una adaptacion cronica que implica un exceso de rotacion
externa y una limitacion en la rotacion interna (71,72), favoreciendo el GIRD, que puede conllevar
dolor inespecifico de hombro (73) y un aumento en la incidencia de lesiones (74), por lo que seria
interesante comprobar el estado de los hombros de nuestro jugador.

Descripcion

El jugador se coloca en decubito lateral con el brazo a valorar a 90° de flexién de codo y
glenohumeral. La pierna del lado contralateral se lleva a 90° de flexion de cadera y se apoya en la
camilla. La escapula se colocard en aduccion y retraccion maximas, para evitar su movimiento. A
partir de ahi se rota el brazo hasta la sensacion de final capsular o dolor en el jugador (69).

Aspectos a
Observar /
Controlar

- Evitar la anteriorizacion compensatoria de la cabeza del humero.
- Evitar movimiento escapular.

Tabla 13: Aplicacion del Shoulder Internal Rotation Range of Motion
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A13. Test de Rotacion Externa de Hombro.

Este test tiene una alta fiabilidad intra e interobservador en posicion supina sin sobrepresion, no asi
en decubito lateral, donde s6lo muestra fiabilidad alta intraobservador (69).

TEST

VALORAR LA ROTACION EXTERNA
DEL HOMBRO

SHOULDER EXTERNAL

ROTATION RANGE OF MOTION | OPB/ETIVO

Motivo de su

Ya se ha comentado en el test de rotacion interna de hombro.

eleccion
El jugador se coloca en decubito supino con el brazo a valorar en 90° de abduccién y 90° de flexion de
. codo con rotacion glenohumeral neutra. El jugador debe relajar el brazo hacia atras. Cuando se detiene
Descripcion . e ; ., . -,
el movimiento asistido por la gravedad, se miden los grados de extension. Si se produce una rotacion
activa se detiene la prueba (69).
Aspectosa |- Vigilar que no se produce rotacion activa por parte del jugador, s6lo debe actuar la gravedad (69).
Observar/ |- Evitar movimiento escapular.
Controlar

Tabla 14: Aplicacion del Shoulder External Rotation Range of Motion

A14. Test de Aduccidon de Hombro.

Esta medicion suele obtenerse con el sujeto en decubito supino, sin embargo, esta medicion no
tiene en cuenta la rotacion glenohumeral. Se propone un test que corrige ese matiz y muestra una alta
fiabilidad intraobservador y una buena fiabilidad interobservador (75).

TEST

POSTERIOR SHOULDER VALORAR LA RIGIDEZ POSTERIOR DEL

FLEXIBILITY TEST OBJETIVO HOMBRO

Motivo de su

Los rotadores externos del hombro deben frenar excéntricamente el movimiento de saque con la mano
o despeje de pufios de nuestro portero. Una de las consecuencias del GIRD que nombrabamos

eleccion anteriormente, y que es muy frecuente en deportistas overhead, es una mayor rigidez de esos rotadores
externos (72). Este test nos permite valorar una posible rigidez posterior del hombro.
El jugador de coloca en decubito lateral, con caderas y rodillas flexionadas a 90° y descansando sobre
la camilla. El brazo que no se testea se coloca debajo de la cabeza. La columna se mantiene en flexion,
Descripcion | extension y rotacion neutras. El fisioterapeuta cogera el brazo del jugador distal a los epicondilos del
codo y lo movera a 90° de abduccion con el hiimero en 0° de rotacion interna y externa. A partir de ahi
se fija la escapula y se produce la aducion del humero (75).
Aspectosa |- La escapula debe estabilizarse de manera efectiva .
Observar /
Controlar

Tabla 15: Aplicacion del Posterior Shoulder Flexibility Test

A.15 Longitud del Pectoral Menor.

Como se ha comentado anteriormente, el analisis de la evaluacion inicial nos indic6é que cabia la
posibilidad de encontrarnos un pectoral menor acortado, por lo que, justo antes de comenzar nuestra
primera sesion de entrenamiento, se procedio a realizar este test.

TEST

LONGITUD DEL

PECTORAL MENOR | OBJETIVO

VALORAR LA LONGITUD DEL PECTORAL MENOR

Motivo de su

Un acortamiento del pectoral menor impedira que la escapula se oriente correctamente al levantar el
brazo (76) ya que produce una inclinacién anterior de la misma y, si esto se mantiene en el tiempo,

eleccion puede estar relacionado con dolor en hombro o cuello.
Es importante que la musculatura a medir esté relajada. El sujeto se colocara de pie en posicion
anatomica y utilizaremos una cinta métrica para medir la distancia desde la apoéfisis coracoides hasta
Descripcion | la cuarta costilla, cerca del esternon (77). A partir de ahi se calcula el indice de Pectoral Menor (IPM)
con la siguiente formula (78):
IPM = Resultado test A.15 (cm) / altura jugador (cm) x 100.
Aspectos a - Evitar movimiento el hombro que pueda falsear el test.
Observar /
Controlar

Tabla 16: Aplicacion del Test de Longitud del Pectoral Menor
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B) Test de Fuerza Analiticos.

En este punto creo necesario sefialar que un test isocinético es muy util para detectar desequilibrios
musculares en flexores y extensores de rodilla (20,30,79-81), ya que puede ser un factor de riesgo de
lesiones en isquiosurales. Se trata de una prueba costosa pero que puede realizarse en el club (por el
médico) si se cree necesario. El primer sujeto que me asignaron habia tenido 2 lesiones en la musculatura
isquiosural la temporada anterior, motivo suficiente para realizar esta valoracion. Sin embargo, este sujeto
no ha tenido nunca esa lesion, y no se trata de una prueba que se realice rutinariamente en el club, por lo
que no ha sido posible realizarla. Aln asi, en el Anexo /1] se presenta toda la informacion que se recogio
para la realizacion de este test cuando se realiz6 la valoracion para el sujeto anterior.

B1. Aduccion Excéntrica de Cadera.

La mayoria de las acciones que se realizan en futbol (cambios de direccion, golpeos,...) estan
relacionadas con la fuerza excéntrica de la musculatura de la cadera (82). Ademas, para detectar a los
jugadores con dolor de cadera o ingle es mejor medir la fuerza de aductores en excéntrico que en
isométrico (83). El ratio ADD:ABD se considera un posible factor de riesgo de lesion (34) y para
calcularlo es necesario medir la fuerza de aduccion y de abduccion de cadera.

Es necesario indicar que los siguientes test (ADD; ABD; SQUEEZE) se realizaran con
dinamometria manual, que es una herramienta valida comparada con el gold standard para medir la fuerza
muscular (84) y los resultados obtenidos se normalizaran para el peso corporal, como se recomienda en
este tipo de tests. Para ello se utilizara la formula: S, =S/ m® (donde S, = Fuerza Normalizada; S -
Fuerza medida con dinamémetria; m = Peso del jugador; b = Constante = 0,67) (85).

ECCENTRIC HIP VALORAR LA ADUCCION DE CADERA Y PODER
TEST ADDUCTION OBJETIVO DETERMINAR EL RATIO ADD:ABD
Motivo de su | Una debilidad en los aductores de cadera es un factor de riesgo de lesiones (22-24,83,86), que puede
eleccion multiplicar por 4 la probabilidad de tener una lesioén de ingle (87).

El jugador se coloca en decubito lateral sobre la pierna a evaluar, que permanecera extendida y
sobresaldra de la camilla. La pierna que no se valora se coloca en flexion de 90° de cadera y rodilla
sobre una superficie firme que facilite una rotacién pélvica neutra. Podra agarrarse al borde de la
camilla con la mano. Luego se realiza una aduccién completa y se coloca el dinamoémetro sobre la

Descripeion marca tibial medial. Para estandarizar la prueba se colocard 8 cm. por encima del maléolo medial.
Partiendo de esa posicion, el jugador debera realizar una contraccidon voluntaria maxima isométrica
durante 5 segundos contra la resistencia del fisioterapeuta.

La medida se normaliza al peso corporal y se registra en Newton-metros por kg (Nm / kg) (83).

Aspectosa |- Controlar que no se produce compensacion.

Observar/ |- Evitar movimiento en zona pélvica.
Controlar

Tabla 17: Aplicacion del Eccentric Hip Adduction
B2. Abduccion Excéntrica de Cadera.

Esta prueba muestra una buena confiabilidad para su medida (64).

ECCENTRIC HIP VALORAR LA ABDUCCION DE CADERA Y PODER
TEST ABDUCTION OBJETIVO DETERMINAR EL RATIO ADD:ABD

Un déficit en esta musculatura puede estar relacionado con lesiones en tobillo (32) o en rodilla (33).
Ademas, es necesario medirlo para calcular el ratio ADD:ABD, considerado también como factor de
riesgo de lesion en aductores (34).

Motivo de su
eleccion

El jugador se coloca en decubito lateral sobre la pierna que no se evaltia, que se colocara en flexion de
90° de cadera y rodilla. Podra agarrarse al borde de la camilla con la mano. La pierna a valorar se
extiende y se abduce hasta colocarse al nivel del cuerpo, entonces se coloca el dinamdémetro en la
Descripcion | marca tibial lateral. Para estandarizar la prueba se colocara 8 cm. por encima del maléolo lateral.
Partiendo de esa posicion, el jugador debera realizar una contraccion voluntaria maxima isométrica
durante 5 segundos contra la resistencia del fisioterapeuta.

La medida se normaliza al peso corporal y se registra en Newton-metros por kg (Nm / kg) (83).

Aspectosa |- Controlar que no se produce compensacion.
Observar/ |- Evitar movimiento en zona pélvica.
Controlar

Tabla 18: Aplicacion del Eccentric Hip Abduction
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B3. Squeeze Test.

Este test se puede realizar de varias formas y, en funcion de donde se coloque la resistencia, la
produccion de fuerza variard. Se ha demostrado una alta fiabilidad para realizar el Squeeze Test con
palanca corta (resistencia entre las rodillas), en palanca corta junto con leve rotacion externa de cadera
(resistencia mas ancha, por ejemplo brazo, sobre rodillas) o con palanca larga (resistencia entre los
tobillos). Sin embargo, esta ultima opcidn parece ser mas precisa y tiene una mayor activacion de la
musculatura aductora (87).

Dentro de las distintas opciones de realizar el Squeeze Test encontramos que el “Copenhaguen Five
Seconds” es una medida valida. Se coloca el brazo entre los tobillos del sujeto y se le pide la contraccion
maxima. El dolor se indica en una escala de 0 — 10 y, en base a eso, se establecen 3 colores (como en un
semaforo). Verde = 0 — 2 que indica practica normal; Amarillo = 3 — 5 que indica atencion, es decir,
que el jugador debe ser valorado; Rojo = 6 — 10 que indica que el jugador debe parar su actividad (88).
Esta opcion es ttil para identificar dolor pero no debilidad. Comentar que los jugadores de futbol (64,83)
o fatbol gaélico (89) con dolor inguinal suelen tener un rendimiento mas bajo en esta prueba.

Se ha demostrado que un esfingomandmetro inflado a 10 mm Hg es una herramienta confiable (y
mas econdmica que un dinamdémetro) para realizar esta prueba con 45° de flexion de cadera (90).

TEST SQUEEZE TEST | OBJETIVO | VALORAR LA DEBILIDAD DE LOS ADUCTORES
Motivo de su | Como se ha argumentado en el test de aduccion de cadera, es necesario medir la fuerza de esta
eleccion musculatura ya que su debilidad es un factor de riesgo.
., El jugador se colocara en decubito supino, con las piernas extendidas. Entre sus tobillos, se colocara
Descripcion . , . . -, L .
un dinamometro y se le pedird que realice una aduccion maxima bilateral (87).

Aspectosa |- Controlar que no se produce compensacion.

Observar/ |- Evitar movimiento en zona pélvica.

Controlar

Tabla 19: Aplicacion del Squeeze Test

El desarrollo del CORE es fundamental para el rendimiento deportivo y para la prevencion de
lesiones (91), ademas, un déficit en el control neuromuscular de la estabilidad central estd relacionado
tanto con el sindrome de dolor lumbar como con lesiones en los miembros inferiores (92), especialmente
en rodilla (93) y tobillo (94). Por este motivo, es necesario incluirlo en la valoracion de nuestro jugador.

Para llevar a cabo la valoracion de la estabilidad central me voy a basar en la propuesta de McGill,
en la que se realizan 3 test en los cuales el jugador debera mantener una posicion durante el mayor tiempo
posible (95). Estos tests gozan de una excelente fiabilidad (95,96) y son los siguientes:

B4. Biering — Sorensen Modificado.

BIERING SORENSEN VALORAR LA FUERZA DE LOS ERECTORES
TEST MODIFICADO OBJETIVO TORACOLUMBARES
Motivo de su | Se acaba de comentar la relacion entre CORE y rendimiento deportivo y lesiones.
eleccion
El jugador se coloca en decubito prono con tobillos, rodilla y cadera fijados sobre la camilla. El resto
del cuerpo sobresale de la camilla. Los brazos irdn cruzados y con cada mano sobre el hombro
L contrario. Se colocard una toalla bajo las espinas iliacas anterosuperiores para evitar molestias.
Descripcion . ., . . .
A partir de esa posicion, el jugador deberd elevar el tronco y mantenerlo en posiciéon completamente
paralelo al suelo el mayor tiempo posible. Se anotara el tiempo que transcurre hasta que pierde la
horizontalidad (95).
Aspectosa |- Pedir una contraccion de gluteo al tiempo que se eleva el tronco.
Observar /
Controlar

Tabla 20: Aplicacion del Biering Sorensen Modificado

B5. Side Bridge.

Nombre del C VALORAR LA FUERZA DE LA MUSCULATURA
Test: SIDE BRIDGE TEST | Objetivo: LATERAL DEL CORE
Motivo de su | Se acaba de comentar la relacion entre CORE y rendimiento deportivo y lesiones.
eleccion
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El jugador se coloca en decubito lateral y realiza una plancha lateral, por lo que estara apoyado sobre
Descripcion | un codo y los pies del lado ipsilateral. Debera mantener la posicion de plancha el mayor tiempo
posible. El test finaliza cuando la cadera descienda. Se realizara por lado izquierdo y derecho (95).
Aspectosa |- Evitar la flexion / extension de cadera.
Observar/ |- Controlar el descenso de la cadera.
Controlar - Mantener completamente alineada la columna.

Tabla 21: Aplicacion del Side Bridge Test

B6. Trunk Flexor Endurance Test.

TRUNK FLEXOR VALORAR LA FUERZA ISOMETRICA DE
TEST ENDURANCE TEST OBJETIVO LA REGION ABDOMINAL
Motivo de | Se acaba de comentar la relacion entre CORE y rendimiento deportivo y lesiones.

su eleccidn

El jugador se sienta en la camilla, flexiona rodillas y cadera a 90° cruza los brazos por
delante del pecho y le sujetamos los pies. Ademas apoya la espalda en un respaldo con una
inclinacion de 60° con respecto a la horizontal.

Descripeion Partiendo de esa posicion se retira el respaldo y debe mantener dicha posicion durante el
mayor tiempo posible hasta tocar con el tronco un tope colocado 10 cm por detras del
jugador (95).
Aspectos a |- Evitar flexion lumbar.
Observar /
Controlar

Tabla 22: Aplicacion del Trunk Flexor Endurance Test

B7. Test de Disquinesia Escapular.

Existe

una prueba que esta validada, en la que se realizan 3 repeticiones y se colocan sensores

electromagnéticos en torax, escapula y hiimero (97). Por falta de material se utiliza una prueba muy
similar (con 5 repeticiones) con una fiabilidad satisfactoria en deportistas “Overhead” y que estd a nuestro

alcance (98).

TEST

SCAPULAR DETECTAR UNA POSIBLE DISQUINESIA

DYSKINESIS TEST | OBJETIVO ESCAPULAR

Motivo de su

Como se ha justificado en el apartado 3.1.6, la disquinesia escapular suele aparecer asociada a varias

eleccion lesiones de hombro, por lo que es interesante su valoracion.
El jugador se coloca a 2 — 3 metros de una cdmara que grabara la vision posterior. Sin camiseta para
observar el movimiento escapular. La posicion de partida sera con los brazos al lado del cuerpo, los
codos rectos y los hombros en rotacion neutral. A partir de ahi el jugador realiza 5 flexo-extensiones
Descripcion | de hombro a una velocidad de 3 segundos por movimiento. Posteriormente realiza una abduccién —

aduccion. El jugador sujeta una pesa de 2,5 Kg en cada mano y llevara el pulgar hacia arriba. Se
evaluara cada escapula por separado y se catalogara como disquinesia normal, leve u obvia en base al

movimiento que se observa (ver tabla en Anexo /1) (98).

Tabla 23: Aplicacion del Scapular Dyskinesis Test

C) Déficit Propioceptivo.

C1. Test de Equilibrio Dinamico.

En primera instancia se utilizo el Test de la Estrella (Star Excursion Balance Test) para medir el

equilibrio dindmico monopodal de un sujeto mientras alcanzaba 8 direcciones. Este es un test que tiene
una alta fiabilidad inter e intraobservador (99) y requiere de un pequefio aprendizaje, por lo que se
recomiendan 6 repeticiones en cada direccion antes de realizar el test (99). Poco después de su aparicion,
y debido a la redundancia, se limitaron las direcciones a 3 (anterior, medial posterior y lateral posterior) y
se redujeron las repeticiones a 3 (SEBT modificado) (100), ademas ahorra bastante tiempo y tiene validez
como prueba dindmica para predecir el riesgo de lesion (101).

Posteriormente, a partir de la modificacion del SEBT aparece el Y Balance Test (YBT), que mide
equilibrio dindmico monopodal en las mismas 3 direcciones pero sobre una plataforma de PVC y también
tiene una alta fiabilidad (102), incluso algo mayor que el SEBT modificado (103). La diferencia entre
ambos test es que el YBT permite apoyar el pie durante el alcance dinamico, por lo que se obtienen
valores distintos en las mediciones (104,105).
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TEST SEBT MODIFICADO | OBJETIVO | DETECTAR POSIBLES DEFICIT PROPIOCEPTIVOS

Debido a que no dispongo de la estructura para realizar el YBT pero si puedo poner cinta sobre el
suelo para dibujar las lineas del SEBT elijo el SEBT MODIFICADO para su realizacion, ya que
también presenta una alta fiabilidad inter e intra observadores (99) y es una herramienta sencilla y
econdmica. Recientemente, un estudio sefiala que se puede realizar el test Unicamente con las
direcciones Medial Posterior y Lateral Posterior (106), no obstante, como el test que planteo incluye
esas dos direcciones mas la anterior y ha sido utilizado para detectar jugadores con mayor riesgo de
lesion en estudios cientificos (107), me inclino por realizarlo con 3 direcciones.

Motivo de su
eleccion

El jugador se coloca en el centro de las lineas que hayamos dibujado en el suelo, descalzo sobre el pie
que se va a valorar y con las manos en la cintura. A partir de ahi debe tocar, con la punta del dedo del
pie, el punto mas lejano posible en cada una de las direcciones. Se mide la distancia que alcanza en
cada una de las 3 repeticiones y se calcula la media de todos los intentos en cada direccion (100).
Descripcion | Ademas, se ha encontrado que la longitud de la pierna estd muy relacionada con la distancia que se
alcanza (108) (obviamente), por lo que, para normalizar los resultados, dividiremos cada distancia por
la longitud de la pierna (desde la espina iliaca anterosuperior hasta el maléolo medial) y
multiplicaremos el nimero obtenido por 100 (108). Ademas se suma la distancia de cada direccion y
se divide por 3 veces la longitud de la extremidad para obtener el rendimiento general del test (107).

Aspectosa |- El contacto con la linea dibujada debe ser limpio, sin apoyar el peso del cuerpo (108).
Observar/ |- Evitar el desequilibrio postural durante el alcance (108).
Controlar |- No mover el pie de apoyo del centro de la cuadricula (108).

Tabla 24: Aplicacion del SEBT Modificado
D) Valoracion Postural Estatica.

Para el analisis postural estatico seguiré las indicaciones de Kendall (27) que me permitira obtener
una vision general del jugador e identificar anomalias estructurales o funcionales (causadas por
desequilibrios musculares).

Para su realizacion tomaremos 4 fotografias del jugador (Plano Sagital Izquierdo y Derecho, Plano
Frontal Anterior y Posterior). Es importante fijarse que, en las imagenes del plano frontal, los talones
deben estar juntos y cada pie rotado externamente 15°. Esto nos permitird partir de una posicion estandar
y simétrica, ya que es un error muy comun no atender a la posicion de los pies antes de capturar la
imagen. En las visiones sagitales, los pies deben permanecer paralelos a la anchura de los hombros
mirando al frente, cuidando que no haya uno mas adelantado que otro. La linea de plomada debe pasar
por delante del maléolo tibial.

E) Valoracién Dindmica.

El Gold Standard para la valoracion del movimiento es el analisis cinematico tridimensional (3D)
(109), pero su inaccesibilidad me impide utilizarlo. En lugar de ello se grabaran los tests con 3 camaras.

Antes de indicar los tests que hay en este apartado es necesario sefialar que la bateria de test de la
Functional Movement Screen (FMS) es la prueba maés utilizada por varios clubes de élite de futbol para
detectar el riesgo de lesion (110). En 2016 se publicd una revision sistematica (111) y una revision
sistematica con meta-analisis (112) para valorar la fiabilidad de esta bateria de test. Ambos estudios
concluyeron que la fiabilidad era “moderada” tanto intra como entre observadores. Sin embargo, en 2017,
otra revision sistematica con meta-analisis refiri6 una excelente fiabilidad intra e interobservador,
llegando a indicar, aunque con evidencia limitada, que sujetos con una puntuacion menor a 14 tendrian un
riesgo mayor de lesion que sujetos con puntuaciones altas. No obstante, no pudieron demostrar que fuese
una prueba valida, debido a la gran heterogeneidad de los datos existentes y que no se puede comparar
con un gold standard (113). En base a esto no incluyo ningtn test de la FMS en mi valoracion porque
considero que tengo suficiente informacion con los tests propuestos para plantear un trabajo riguroso en el
programa de intervencion. Creo que estos tests no me aportarian informacion nueva y, en ningin caso,
busco plantear algo que pueda hacer perder el tiempo a mi sujeto por el mero hecho de hacer mas cosas.

El. Single Leg Squat.

Este test muestra una fiabilidad aceptable cuando se discriminan las repeticiones aceptables
realizadas, pero la fiabilidad es deficiente cuando se intenta establecer el principal factor limitante en una
ejecucion no perfecta (109). Ante los ojos de un examinador inexperto la fiabilidad es baja pero aceptable
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para un fisioterapeuta experimentado (114). Finalmente, una revision sistematica con metaanalisis de
2019 senala que la mayoria de los estudios encuentran una fiabilidad “moderada” entre observadores y
“sustancial” a nivel interno, no obstante concluye que es una prueba aceptable para su uso (115),
coincidiendo con otros estudios (116). Esta prueba se grabara en video, ya que el analisis de video en 2D
es una forma consistente y valida para medir el valgo de rodilla (117).

SINGLE LEG VALORAR EL VALGO DINAMICO DE RODILLA Y LA

TEST SQUAT INCLINACION LATERAL DE TRONCO

OBJETIVO

Este test permite reproducir situaciones comunes en el deporte en las que se requiere un control del
tronco en un apoyo monopodal (109), como suele ocurrir en el futbol, en el que la mayoria de las
acciones (carrera, saltos, golpeos de baldn,...) se realizan en apoyo monopodal, permitiéndonos
observar el comportamiento de la rodilla y del tronco que, como veremos en el siguiente test, son
claves en la prevencion de lesiones.

Motivo de su
eleccion

El jugador permanece en apoyo monopodal y se coloca una referencia a la altura de la rodilla (para
estandarizar el test). Se pide al jugador que realice 5 sentadillas unipodales hasta llegar a tocar con las
nalgas la referencia que habiamos establecido (109). Se le pide que cruce los brazos sobre el pecho
para evitar compensaciones de los brazos y poder observar mejor el movimiento del tronco (118).

En este articulo flexiona 75° con lo que pondria la marca de referencia por encima de la rodilla (118).

Descripcion

El test se detiene cuando (109):

- Hay una pérdida de equilibrio que impide realizar la sentadilla.

- No se alcanza la profundidad establecida (tocar la referencia con las nalgas).
- El jugador tarda més de 6 segundos en realizar una repeticion (119).

Aspectos a
Observar /
Controlar

Tabla 25: Aplicacion del Single Leg Squat
E2. Landing Error Scoring System (LESS).

El aumento del valgo de rodilla es un factor de riesgo en esguinces de rodilla y LCA (33,48,93),
especialmente en recepciones de salto (120). Sin embargo este mecanismo aislado no es suficiente para
provocar una lesion en el LCA sin lesionar antes el Ligamento Colateral Medial (121), pero si cuando
aparece con una falta de estabilidad del resto del cuerpo (118). En este sentido, un déficit en el control del
tronco puede aumentar el riesgo de lesiones de rodilla (122).

Otros tests muy utilizados en la literatura, especialmente en la recuperacion tras una lesion de LCA,
son los Single Hop Test (123). Estos test buscan conocer si existe un indice de simetria menor al 80%
entre la pierna lesionada por LCA y la contralateral (123), presentan una buena fiabilidad intra observador
en sujetos sanos (124) y constituyen una herramienta valida para valorar el rendimiento a partir del 4° mes
de rehabilitacion de una rotura del LCA (concretamente el Single Hop Test, Triple Hop Test, Cross-Over
Hop Test y Timed Hop Test) (125). El jugador con el que trabajamos no ha sufrido una rotura de LCA,
ademas un estudio reciente demuestra que se puede obtener un rendimiento “satisfactorio” en el Timed
Hop Test (indice de simetria superior al 80 — 85 %) sin haber ganado la fuerza requerida durante la
recuperacion de una lesion de cruzado (126), por lo que no incluiremos estos tests en nuestra valoracion.

Un test que presenta una excelente fiabilidad intra e interobservador para medir el valgo de rodilla
es el Single Leg Drop Vertical Jump (SLDVJ) (118). Sin embargo, la lesion de LCA tiene un origen
multifactorial y, posiblemente implique distintos factores de riesgo biomecanicos en distintos planos
(121). Existe un test que evaliia esos aspectos biomecanicos multiplanares de una forma mas exhaustiva
que el SLDVIJ, que es el Landing Error Scoring System (LESS), ademas es un test validado y confiable
para identificar patrones de movimiento potencialmente lesivos en recepciones de salto en comparacion
con el gold standard que es el analisis del movimiento 3D en laboratorio (121) y es una buena
herramienta para ser utilizada con futbolistas juveniles de élite (127). E1 LESS se realiza con 2 camaras
que graban la ejecucion del test y se analiza en base a 17 items. Para hacer la medicion mas rapida, se
compard el LESS con un test medido en tiempo real (LESS-RT) y se encontré6 que es una medida
confiable para ser utilizada (128). El LESS-RT reduce los items a analizar a 10.

LANDING ERROR VALORAR EL RIESGO POTENCIAL DE LESION

SCORING SYSTEM | OBJETIVO DE LCA

TEST

Motivo de su
eleccion

Recordemos que la posicion que ocupa el jugador implica frecuentes saltos para blocar o despejar
balones, normalmente con perturbaciones, por lo que serd necesario valorar aspectos biomecanicos
multiplanares de su recepcion de salto para detectar un riesgo de lesion. Utilizaré el LESS-RT porque
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tiene unos items sencillos pero no estoy suficientemente familiarizado con el test como para evaluarlo
correctamente en tiempo real, por lo que utilizaré las dos camaras para comparar resultados
posteriormente (ademas estardn montadas por la grabacion de otros tests). No obstante, cuando mi
grado de experiencia lo permita, podré utilizar el LESS-RT sin grabacion de video.

El jugador se coloca de pie sobre una caja de 30 cm de altura, con las piernas separadas a la altura de
los hombros y pies hacia delante. Frente a él, a una distancia de la mitad de su altura, se pinta una
linea en el suelo. El jugador debe saltar con ambos pies, caer justo detras de la linea con ambos pies a

Descripeion la vez e, inmediatamente, realizar un salto vertical lo mas alto que pueda. Se realizan 2 repeticiones
(en lugar de las 4 que requiere el test) que se graban con dos cémaras, una frontal y otra sagital
(121,128). La ejecucion en puntiia en base a 10 items que se recogen en el Anexo V.
Aspectosa |- Elsalto de la caja debe ser hacia delante, no hacia arriba.
Observar/ |- Una vez contacta con el suelo insistir en que salte lo mas alto posible.
Controlar

Tabla 26: Aplicacion del Landing Error Scoring System (LESS)
E3. Tuck Jump Test.

Este test mostro una excelente fiabilidad intra y entre observadores en un estudio realizado a 5
hombres y 5 mujeres (129) y también en 25 futbolistas juveniles de élite, aunque recomiendan tomar los
resultados con cautela salvo para el valgo dinamico de rodilla, donde existe mayor fiabilidad (130).

TEST TUCK JUMP TEST | OBJETIVO | IDENTIFICAR DEFICITS NEUROMUSCULARES

Un control neuromuscular insuficiente en los miembros inferiores, especialmente en rodilla, puede ser
un factor de riesgo de lesion (131). De todos los factores de riesgo que subyacen en la lesion de LCA,
el déficit neuromuscular es el mas importante y modificable (132). Ademas, este test permite ejecutar
saltos y recepciones con una cierta fatiga acumulada, tal y como podria suceder en los minutos finales
de un partido. Es importante ver como responde el jugador en ese contexto.

Motivo de su
eleccion

El jugador permanece de pie, con los pies separados 35 cm (dos trozos de cinta que se pegan en el
suelo). Durante 10 segundos debe realizar saltos verticales lo mas alto que pueda, flexionando las
Descripcion | rodillas. El test se grabara con vision frontal y sagital y se analiza retrospectivamente en base a 10
criterios. Si un déficit esta presente en algln criterio en 2 0 mas repeticiones se marca, por lo que, a
mayor puntuacion, menor rendimiento (132). Los criterios del test se pueden ver en el Anexo VI,

Aspectosa |- El contacto con el suelo debe ser minimo al aterrizar.
Observar/ |- El apoyo debe realizarse sobre las lineas marcadas en el suelo.
Controlar

Tabla 27: Aplicacion del Tuck Jump Test
E4. Patrones de Movimiento.
E4.1 Hinge.

Es un movimiento dominante de cadera que es base de muchos ejercicios y, ademas, tiene relacion
con actividades de la vida diaria como coger objetos. Para realizar la valoracion el jugador cogera una
pica y la colocara en su espalda (una mano a la altura de la zona lumbar y la otra a la altura de la nuca). A
partir de ahi, realizara la flexion de cadera sin separar una mano ni otra de la espalda (manteniendo la
neutralidad de la columna) y sin desplazar las tibias.

E4.2 Hip Thrust.

Es un movimiento que potencia la cadena posterior y, en particular el gliteo mayor. Ya se ha
comentado la importancia de esta musculatura para, entre otras cosas, el control de la rodilla. La
valoracion se realiza partiendo de dectbito supino con rodillas flexionadas, se realiza una extension de
cadera y se termina apoyado sobre cintura escapular y pies. Es importante que durante el movimiento se
active el gluteo. No se realizara en valoracion inicial sino que se observard durante las primeras sesiones.

E4.3 Presses y Pulles.

Observaremos la ejecucion en ejercicios de empuje y traccion vertical y horizontal, para
asegurarnos que la técnica es correcta en todo momento. No se realizara en valoracion inicial sino que se
observara durante las primeras sesiones.
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F) Cuestionario de Dolor Lumbar.
F1. indice de Discapacidad de Oswestry.

Haciendo una revision de la literatura podemos comprobar que los cuestionarios mas utilizados son
el “Cuestionario de Discapacidad Roland — Morris” (CDR) y el “Indice de Discapacidad de Oswestry”
(IDO). Ambos estan validados y presentan una alta confiabilidad (133,134).

INDICE DE DISCAPACIDAD
TEST S T OBJETIVO VALORAR EL DOLOR DE ESPALDA

Aunque no hay grandes diferencias entre un cuestionario y otro, los autores recomiendan utilizar IDO

con sujetos “con probabilidad de discapacidad severa persistente” y el CDR con sujetos “con

probabilidad de tener relativamente poca discapacidad”. Sin embargo, aunque nuestro jugador no

Motivo de su | presenta una discapacidad severa, tras analizar ambos cuestionarios creo que el IDO se adapta mejor a
eleccion su casuistica, por lo que se pedira al jugador que lo rellene pensando en la “semana anterior”, no sélo

en el “dia de hoy” como indica el cuestionario original

Ademas es muy rapido de rellenar (menos de 5 minutos) y de corregir (menos de 1 minuto) y ha sido

disefiado especificamente para sujetos con dolor lumbar.

Se utilizara la version 2.0 de este cuestionario, que consta de 10 secciones (items) con 6 posibles

respuestas en cada seccion. La primera respuesta corresponde a la puntuacion 0 y la tltima a 5; las

intermedias suponen la puntuacion graduada (134).

Una vez completado el cuestionario se aplica la siguiente formula para obtener la puntuacion:
Puntuacion Final = Puntuacion Total del Test / (5 x n° preguntas respondidas) x 100%

Cuanto mayor es la puntuacion mayor es la discapacidad. En el Anexo VI se presenta el cuestionario.

Descripcion

Tabla 28: Aplicacion del Indice de Discapacidad de Oswestry
G) Control Motor del Complejo Coxolumbopélvico.

A continuacion se presentan una serie de tests que nos permiten valorar el control del movimiento
de la columna lumbar en flexion, extension y rotacion. Todos los tests que se proponen tienen una
fiabilidad de buena a “sustancial” (39). En condiciones normales, estos tests se podrian realizar durante
las primeras sesiones como parte de la sesion, eso permitiria aligerar la evaluacion inicial. Sin embargo,
debido a las circunstancias que han envuelto este trabajo (cambio de sujeto, viaje de concentracion con el
equipo,...) se llevaron a cabo junto con otros en un solo dia, dado que el tiempo necesario para realizarlos
no es muy alto y los otros tests se habian hecho durante la concentracion por un fisioterapeuta.

G1. Forward Bending.

La inclinacion anterior en bipedestacion es una de las acciones mas realizadas en la vida diaria de
cualquier persona. El jugador se coloca de pie, con las piernas ligeramente separadas. A partir de ahi
realiza una flexion anterior de cadera tratando de llegar con las manos al suelo (135).

G2. Sitting Knee Extension.

El jugador se sienta en el borde de la camilla, con la columna neutra y las piernas colgando. Desde
esa posicion realizara una extension de rodilla sin perder la neutralidad, llegando hasta 30 — 50° (38).

G3. One Leg Stance.

Desde posicion bipeda, el jugador se apoya sobre uno de sus pies y levanta la pierna contralateral.
Después hara lo mismo con la otra extremidad. Prestaremos atencion al desplazamiento lateral. Hasta 10
cm de desplazamiento en un lado y menos de 2 cm entre un lado y otro se considera normal (38,39).

G4. Prone lying active knee Flexion.

El jugador se coloca en decubito prono y flexiona una rodilla intentando llevar el talon al gluteo.
Debera flexionar, al menos, 90° sin perder la neutralidad de la columna (38). Observaremos si hay
movimiento en la zona lumbopélvica. Se puede colocar un stabilizer bajo la cadera del jugador.

G5. Rocking Backwards.

En posicion de cuadrupedia, con 90° de flexion de cadera, se realiza un “balanceo” de la pelvis
hacia atras sin perder la neutralidad de la columna. Se debe llegar hasta 120° de flexion sin que aparezca
la flexion lumbar (38).
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H) Aspectos Psicologicos.

H1. Cuestionario de Perfil Psicologico.

Como se explica en el apartado 3.1.4.5, el estrés y la ansiedad pueden aumentar el riesgo de lesion
y el dolor lumbar (136). Trabajamos con un jugador joven, profesional y que aspira a llegar a lo mas alto
en este deporte. Las situaciones que se viven en entrenamientos y competicion, el nivel de exigencia y
autoexigencia,... pueden afectar al jugador, por lo que debemos obtener informacion en este sentido, no
para actuar si se encuentra algiun dato llamativo, sino para que lo comente con su psicélogo deportivo.

Si revisamos la literatura comprobamos que los cuestionarios mas utilizados para valorar aspectos
psicologicos son: “Sport Competition Anxiety Test” (SCAT) (137), “Life Events Survey for Collegiate
Athletes” (LESCA) (138), “Swedish universities Scales of Personality” (SSP) (139), “The Athletic
Coping Skills Inventory — 28” (ACSI-28) (140) o “Brief COPE” (141).

Para este trabajo utilizaré el “Cuestionario de Caracteristicas Psicoldgicas relacionadas con el
Rendimiento Deportivo en jugadores de Futbol” (CPRD-F) (142), que es una adaptacion del Cuestionario
original que ha sido validado en su version espafiola (143).

TEST

Caracteristicas Psicologicas relacionadas con el OBJETIVO EVALUAR EL PERFIL
Rendimiento Deportivo adaptado al Futbol (CPRD — F) PSICOLOGICO

Motivo de su
eleccion

He escogido el CPRF — F porque es una version adaptada al fatbol (el deporte que nos ocupa) de un
cuestionario que ha sido validado, ademas, uno de los autores de esa adaptacion ha sido jugador de
futbol profesional, por lo que sabe en primera instancia qué puede estar viviendo o sintiendo el
jugador con el que trabajo en todo momento.

Descripcion

Este cuestionario modifica las escalas del estudio original distinguiendo: 1) Autoconfianza, 2)
Preparacion Mental, 3) Concentracion, 4) Control de Estrés y Ansiedad y 5) Motivacién; y reduce el
numero de items de 55 a 40 (9, 8, 11, 7 y 5 respectivamente para cada escala). Para cada item hay 5
posibles respuestas, desde “totalmente de acuerdo” hasta “totalmente en desacuerdo” mas la opcion de
“no entiendo el item”.

En base a la respuesta marcada en cada item, se da una puntuacién de 1 a 5 y se suman para conocer la
puntuacion total del test, que sera de 200 puntos (45 en Autoconfianza, 40 en Preparacion Mental, 35
en Concentracion, 55 en Control del Estrés y Ansiedad y 25 en Motivacion). En el Anexo VIII se
presenta el cuestionario completo (144).

Tabla 29: Aplicacion del Cuestionario CPRD adaptado al Fatbol

2.3 ;Qué datos he obtenido? Resultados de la evaluacion.

2.3.1 Resultados de los Tests de Flexibilidad y ROM.

RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL

REALIZADO EVALUACION
= TEST REDI?I;FI?SN[:E%A RESULTADOS POR ] PROPUESTA PQR
a 12.Q DER FISIO MI EL CLUB MI
o 1. Lunge Test 36,5° (145) 35° 34° X X X
= 2. Test de Kea 15° (146) 35° 40° X X
é 3. Thomas Test Negativo 27) Psoas derecho acortado X X X
= 4. Test de Ober Modificado Negativo 27) Negativo X X

o . . C.0° 35°-40° (147) 40° 38° X X X
g % 5. Hip Internal Rotation Test C.90° 359 45° (147) 30° 250 X X
g g 6. Hip External Rotation Test CC '9000 :20 832 ;20 §8° i X i
E g 7. Passive Hip Flexion Test 125° (27) 145° 140° X X
— = | 8. Passive Hip Extension Test 10° 27) 10° 15° X X
: 9. Passive Hip Abduction Test 45° 27) 40° 35° X X X
=] 10. Passive Hip Adduction Test 10° 27) 10° 10° X X X
5 11. Shoulder Flexion 180° 27) 180° 180° X X
E 12. Shoulder Internal Rotation ROM 70° 27) 50° 40° X X
= 13. Shoulder External Rotation ROM 90° 27) 90° 95° X X
14. Posterior Shoulder Flexibility Test 30° 27) 25° 25° X X
15. Longitud del Pectoral Menor IPM > 7,44 (77) 7,14 6,5 X X
Tabla 30: Datos de referencia, resultados iniciales y persona que realiza y propone los tests de Flexibilidad y ROM
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2.3.2 Resultados de los Tests de Fuerza Analiticos.
RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL
REALIZADO EVALUACION
TEST R]IE)I?ESSNI:ZITi A RESULTADOS POR PROPUESTA POR
< 12Q DER FISIO Mi EL CLUB Mi
§ m 1. Eccentric Hip Adduction 2,2-3,0 (83) 2,48 2,51 X X X
g © | 2. Eccentric Hip Abduction 2,4-3,6 (83) 2,48 2,75 X X X
=2 |3 Squeeze Test 2,8-44 (83) 3,01 X X X
g E 4. Biering Sorensen Modificado 146" (95) 38" X X
=< . . Izq: 97" . .
g 5 5. Side Bridge Der- 94° 95) 71 61 X X
i 6. Trunk Flexor Endurance Test 144" 95) 56" X X
R Normal / Fx: 2 Fx: 2
7. Scapular Dyskinesis Test Anomalia sutil (98) Abd: 2 Abd: 1 X X
/ Obvia Anom. Sutil Normal
Tabla 31: Datos de referencia, resultados iniciales y persona que realiza y propone los tests de Fuerza Analiticos
2.3.3 Resultados del SEBT Modificado.
RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL
C) DEFICIT PROPIOCEPTIVO
REALIZADO EVALUACION
TEST R]IE)I?ESSNI:ZITi A RESULTADOS POR PROPUESTA POR
12Q DER FISIO Mi EL CLUB Mi
A: 74 A: 67
1. SEBT Modificado <4 cm ANT (107) PM: 81 PM: 84 X X
PL: 72 PL: 84

Tabla 32: Datos de referencia, resultados iniciales y persona que realiza y propone el Test SEBT Modificado

2.3.4 Resultados de la Valoracion Postural Estatica.

ESTRUCTURA VISION FRONTAL VISION LATERAL VISION POSTERIOR
Cabeza Ni inclinada ni rotada Adelantada Ni inclinada ni rotada
Columna Cervical - Hiperextendida -
Hombros A la misma altura Anteriorizados -
Derecha ligeramente alada.
Escéapulas - - Ambas separadas de la linea

media. Bascula axilar.

Columna Dorsal

Levemente Cifética

Brazos

Relajados con palmas mirando
al cuerpo.

Columna Lumbar

Hiperlordosis

Pelvis Linealidad entre EIAS y EIPS | Desplazada hacia delante -
Cadera A la misma altura Adelantadas pero ambas  por -
igual.
Las piernas estan rectas. Las Ni flexionadas ni
Rodilla y Piernas rotulas miran hacia delante. No | | . . No genu valgo ni varo
. hiperextendidas
genu valgo ni varo.
Dedos ligeramente hacia fuera Pierna vertical v en 4neulo
Tobillo y pie (descalzo). Peso repartido de Y & -
e recto con el pie.
forma equilibrada.
Tabla 33: Resultados iniciales de la Valoracion Postural Estatica
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2.3.5 Resultados de los Tests de Valoraciéon Dinamica.

RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL

REALIZADO EVALUACION

E § TEST REDQI;II({)ESN]:ZFi A RESULTADOS POR PROPUESTA POR
= SE FISIO MI EL CLUB MI
g E 2. Landing Error Scoring System (LESS) 0 Puntos (128) 0 puntos X X
3. Tuck Jump Test 0 Puntos (132) 1 punto X X

Tabla 34: Datos de referencia, resultados iniciales y persona que realiza y propone los Test de Valoracion Dinamica

- Single Leg Squat: En vision frontal se observa una gran inestabilidad de la rodilla, que pasa
continuamente de valgo a varo. También se observa un valgo pronunciado en ambas rodillas (ver
figuras 3 y 4). Ademas, el jugador no llega a tocar la marca que se le pone (cajon) sino que se
deja caer antes de contactar. En vision lateral se aprecia que es incapaz de mantener los brazos
pegados al tronco, ayudandose de ellos para estabilizarse (ver figura 5). En vision posterior se
observa una inclinacién del cuerpo hacia la pierna de apoyo cuando se realiza sobre el pie
izquierdo, mientras que, cuando se mantiene sobre la derecha, se produce una caida de la cadera
hacia el lado izquierdo (ver figuras 6 y 7).

Figuras 3 — 7: Deficiencias iniciales observadas en el Single Leg Squat

- Hinge: El movimiento se realiza correctamente aunque aparece una
flexion de rodilla y la cadera se desplaza posteriormente. Se mantiene
la neutralidad de la columna (aunque en la figura 8 se puede apreciar
que la pica esta separada a nivel lumbar, es por el agarre que realiza
con la mano caudal, pero esa distancia se mantiene constante durante
todo el movimiento), la ejecucion es dominante de cadera, no de
rodilla, y las tibias no se anteriorizan.

Figura 8: Ejecucion inicial del Hinge

- Patrones de Movimiento: En este punto es necesario destacar que, dada la escasez de tiempo con
la que cuento por el inesperado cambio de sujeto, la valoracion del Hip Thrust y los Presses y
Pulles se realiz6 durante las sesiones de entrenamiento.

2.3.6  Resultados del Cuestionario de Dolor Lumbar.

Seccion 1: Intensidad del Dolor 2 | Seccioén 6: Estar de Pie 1
Seccion 2: Cuidado Personal 0 0
Seccion 3: Levantar y/o cargar objetos 0 0
Seccion 4: Caminar 0 0
Seccion 5: Estar sentado Ul Seccion 10: Viajar 0
Puntuacién Final = Puntuacion Total del Test / (5 x n° Secciones respondidas) x 100 % 6 %

Tabla 35: Resultados iniciales del Cuestionario de Discapacidad de Oswestry

2.3.7 Resultados de los Test de Control Motor del Complejo Coxolumbopélvico.

- Forward Bending: La amplitud de flexion de la cadera esta ligeramente limitada. Ademas se
produce una rectificacion de columna lumbar y una flexion toracica excesiva.

- Sitting Knee Extension: Durante los primeros grados y en ambas piernas, el jugador realiza una
pequeiia flexion lumbar que se mantiene hasta llegar a la amplitud de movimiento que se pide.
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- One Leg Stance: El desplazamiento lateral cuando esta apoyado sobre el pie izquierdo es de 15
cm., mientras que cuando apoya sobre el derecho es de 13 cm.

- Prone Lying Active Knee Flexion: Esta prueba se realizé con un stabilizer. Cuando solamente
yo podia ver la presion que realizaba, el jugador no llegaba a 90° de flexioén de rodilla. Sin
embargo, cuando tenia ese feedback si (aunque la presidn no era constante, aumentaba y
disminuia continuamente).

- Rocking Backward: Cuando el jugador se balancea hacia atras pierde la neutralidad de la
columna en 110°. Al final del movimiento, ambas caderas se flexionan por igual, sin que exista
rotacion lumbopélvica compensatoria.

Figuras 9 - 13: Ejecucion del Forward Bef)ding, Sitting Knee Extension, One Leg Stance, Prone Lying Active Knee Flexion y Rocking Backward

2.3.8 Resultados del Cuestionario de Perfil Psicoldégico

Autoconfianza 42 /45 | Concentracion 31/35
Actitud y Preparacion Mental 35/40 | Motivacion 20/ 25
Control de Estrés y Ansiedad 44 /55

PUNTUACION TOTAL 172 /200

Tabla 36: Resultados iniciales del Cuestionario CPRD — F

3-. ANALISIS DE LA CASUISTICA

“Lo que sabemos es una gota de agua; lo que ignoramos es el océano”
Isaac Newton, matematico y fisico britanico (1642 — 1727)

3.1 Marco Teorico: Informacion necesaria para la interpretacion de la Evaluacion Inicial.

3.1.1  Introduccion.
3.1.1.1 Caracteristicas generales del futbol y consecuencias de las lesiones.

El futbol es el deporte mas practicado en todo el mundo (1,148) con aproximadamente 200.000
jugadores profesionales y 240 millones de aficionados (149). Es un deporte de contacto, intermitente y de
alta intensidad en el que se realizan carreras a distintas velocidades con cambios rapidos de direccion,
arrancadas, paradas, saltos y patadas (150,151) exponiendo a los jugadores de élite a continuas demandas
fisicas, técnicas, tacticas, psicologicas y fisiologicas (152,153).

El hecho de jugar a fatbol puede mejorar la salud (154) pero también genera una elevada tasa de
lesiones (1-4), ya que los futbolistas juegan con mayor intensidad y agresividad que antes (155),
realizando continuas acciones de alta intensidad en los entrenamientos para alcanzar un mayor nivel de
aptitud fisica, ademas de que se disputan un mayor nimero de partidos (156).

En el fatbol actual, el resultado prima por encima de cualquier otro aspecto. Para poder rendir al
maximo nivel, los jugadores deben tener talento, un nivel 6ptimo de condicion fisica y estar en
condiciones de jugar (157). Una lesion disminuira el rendimiento, ya que la lesion es el principal factor
que reduce la disponibilidad del jugador (157). Por ello, cuando aparece la lesion se intenta que el
futbolista esté disponible lo antes posible (158), ya que la inactividad impide que alcance su nivel de
habilidad maximo (4,159), e incluso reduce las posibilidades de éxito del equipo (160,161), existiendo
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una relacion entre la tasa de lesiones y la clasificacion al final del campeonato (162), tanto en equipos
que, por falta de recursos, no pueden sustituir a jugadores importantes (152) como en equipos “top”,
donde la ausencia de un jugador clave puede decidir el resultado de un partido importante, con grandes
consecuencias econémicas (151,163). En este sentido, se estima que 1 mes de lesion para un jugador de
un primer equipo de élite conlleva un gasto medio de alrededor de 500.000 € (164).

Por ello, con jugadores profesionales, donde las decisiones sobre el retorno al juego y la
disponibilidad para los partidos tienen consecuencias financieras o estratégicas significativas para
jugador y equipo, hay un gran interés en optimizar el diagnostico, el tratamiento terapéutico y el proceso
de rehabilitacion tras las lesiones, de modo que se minimice la presencia de recurrencias (165).

En concreto, para la posicion que ocupa nuestro sujeto, la de portero, la distribucion de las lesiones
parece estar asociada con caracteristicas especificas de desempefio relacionadas con esa posicion (166).
(ver 3.1.2.7).

3.1.1.2 Justificacion de la estructura del Marco Teorico.

Como acabamos de evidenciar, es necesario prevenir lesiones en cualquier equipo,
independientemente de la edad de los jugadores y el nivel de rendimiento (156). En este sentido, existe
una “secuencia de prevencion de lesiones deportivas” (167) con 4 sencillos pasos que seran los que
utilizaremos para fundamentar una parte del marco teoérico de este TFM:

1. Establecer la extension del problema en cuanto a incidencia y severidad. Una profunda
comprension de la epidemiologia de las lesiones es, de hecho, el primer paso necesario para
disefar un plan preventivo exitoso (1,151,160,168), respondiendo a preguntas como ;,qué lesiones
podemos esperar? o jcuales son las mas graves? (169). (ver punto 3.1.2).

2. Establecer la etiologia y el mecanismo de lesion. Otro factor clave, y el siguiente paso en la
investigacion de prevencion de lesiones, es comprender como ocurren las lesiones (170). Ademas
de los mecanismos lesionales, los factores de riesgo de las lesiones mas comunes deben
estudiarse con mas detalle para generar ideas para medidas preventivas (160). (ver punto 3.1.3).

3. Disefar e introducir las medidas preventivas. Es aconsejable disefiar programas preventivos
individualizados, sobre los datos obtenidos en los pasos 1 y 2 (151). Ademas, para tener éxito es
necesario que tanto los miembros del cuerpo técnico como los jugadores estén comprometidos y
crean en este tipo de trabajo (171). En esta linea, para actuar con el jugador se seguird la siguiente
clasificacion (172):

- Medidas Primarias: Basadas en la epidemiologia de lesiones en futbol.

- Medidas Secundarias: Programa individualizado basado en la aparicion de molestias o
indicadores de riesgo tras la realizacion de la evaluacion inicial.

- Medidas Terciarias: Programa individualizado orientado a las lesiones previas que haya
tenido el jugador.

4. Evaluar la eficacia de estas medidas repitiendo el paso 1.

3.1.1.3 Conceptos basicos de epidemiologia.
3.1.1.3.1 A nivel general.

El diagnostico es clave para una correcta recuperacion. Sin embargo, como no hay definiciones
estandarizadas, a veces resulta complicado definir una lesion, lo cual perjudicara la rehabilitacion y
aumentara las recidivas (165,173). Por ello, antes de abordar la epidemiologia es necesario definir una
serie de conceptos en base a distintos consensos aceptados por la comunidad cientifica.

Con el objetivo de establecer definiciones y una metodologia estandarizada se establecié un Grupo
de Consenso de Lesiones bajo los auspicios del Centro de Investigacion y Evaluacion Médica de la
Federacion Internacional de Futbol, y se propusieron las siguientes definiciones (174).
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- Lesion: “Cualquier molestia fisica sostenida por un jugador que resulte de un partido o
entrenamiento de futbol. (...) Si la lesion implica atencion médica se conoce como ‘lesion de
atencion médica’ y si impide la participacion del jugador en el proximo entrenamiento o
partido se conoce como ‘lesion por pérdida de tiempo’” (174). Un jugador permanecera
lesionado hasta que reciba el alta por parte de los servicios médicos y pueda participar con total
normalidad en entrenamientos o estar disponible para partidos (2,160,175).

- Atencion Médica: “Se refiere a una evaluacion de la condicion médica de un jugador por parte
de un profesional médico cualificado” (174).

- Lesion Recurrente: “Una lesion del mismo tipo y en el mismo sitio que una lesion inicial, y que
ocurre después del regreso a la participacion total de la lesion inicial” (174). “Si la recidiva
se produce dentro de los dos meses posteriores a la plena participacion se conoce como
‘recurrencia temprana’, si se produce entre los 2 y los 12 meses se denomina ‘recurrencia
tardia’ y si tiene lugar después de los 12 meses se define como ‘recurrencia retrasada’” (174).

- Gravedad de la Lesion: “La cantidad de dias que han transcurrido desde la fecha de la lesion
hasta la fecha de regreso a la participacion completa en el entrenamiento del equipo y la
disponibilidad para la seleccion para partidos” (174). El dia en el que se produce la lesion es
el “dia 0” y no se cuenta al determinar la gravedad de la lesion (174). Dentro de la gravedad
podemos distinguir (2):

o Lesion Minima: 1 — 3 dias de ausencia.

o Lesion Leve: 4 — 7 dias de ausencia.

o Lesion Moderada: 8 — 28 dias de ausencia.
o Lesion Grave: > 28 dias de ausencia.

- Exposicion de Partidos: “Partidos realizados entre equipos de diferentes clubes” (174). Los
partidos entre equipos del mismo club deben considerarse como exposicion de entrenamiento.
Cualquier partido que forme parte de la rehabilitacion de un jugador por una lesion no debe
registrarse como exposicion de partido (174).

- Exposicion de Entrenamiento: “Actividades fisicas individuales y en equipo bajo el control u
orientacion del cuerpo técnico, que tienen como objetivo mantener o mejorar la condicion
fisica de los jugadores o sus habilidades especificas del futbol” (174). Las sesiones de
calentamiento antes y después del partido se deben registrar como exposicion de
entrenamiento. Las actividades de entrenamiento personal llevadas a cabo por jugadores que
estan fuera de su equipo y que no estan planeadas por el entrenador o el equipo de
acondicionamiento fisico del equipo no deben registrarse como exposicion al entrenamiento.
Cualquier actividad de entrenamiento que forme parte de la rehabilitacion de una lesion de un
jugador no debe registrarse como una exposicion de entrenamiento (174).

- Clasificacion de Lesiones: Las lesiones deben clasificarse por ubicacion, tipo, lado del cuerpo y
mecanismo de lesion (traumatico o por uso excesivo) y si la lesion fue una recurrencia (174).
En este contexto, una lesion por sobreuso se refiere a “una causada por micro traumas
repetidos sin un solo evento identificable responsable de la lesion”; y una lesion traumatica (o
aguda) a “una lesion que resulta de un evento especifico e identificable” (174). Dentro de las
lesiones traumaticas podemos distinguir (176):

o Esguince: Lesion aguda de ligamentos o capsula articular.

o Lesion Articular: Lesion condral o de menisco aislada.

o Desgarro (sustituye a distension): Lesion aguda de musculos y tendones.

o Contusion: Lesion o dafio causado al golpear o comprimir una parte del cuerpo sin
producir herida exterior.

Fractura: Rotura traumatica de un hueso.

Luxacion: Desplazamiento parcial o completo de la parte 6sea o de una articulacion.

o Otros: Lesiones no clasificadas en otra parte, por ejemplo heridas, contusiones
cerebrales,...

- Lesion por juego sucio: Es “aquella que se produce durante el partido como consecuencia de
la violacion de las leyes del juego, segun el criterio del arbitro” (175).

- Incidencia (o tasa) de Lesiones: Numero de lesiones por 1000 horas de exposicion de jugador
((Z lesiones / X horas de exposicion) x 1000) (156).

- Carga de Lesiones: Se define como “el producto cruzado de la gravedad y la incidencia de
lesiones” (2,169).

o O
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- Porcentaje de Lesiones: Se define como “el numero de jugadores lesionados dividido por el
numero total de jugadores™ (172). Se utiliza menos que la incidencia de lesiones ya que puede
llevar a engafio porque la cantidad de partidos y sesiones de entrenamiento cambia de un
equipo a otro, y ademas no todos los jugadores participan en cada sesion de partido o de
entrenamiento (151).

- Prevalencia de Lesiones: Se refiere a “la proporcion de jugadores lesionados por al menos una
lesion durante una temporada” (177).

3.1.1.3.2 Referidos a Lesiones Musculares.

Los musculos tienen tamafios y estructuras muy diversas, ademas de una complicada anatomia
(178), por lo que disponer de una clasificacion y definiciones estandarizadas debe ser algo obligado (165).
Para ello se realizo una reunion de consenso en Munich con el objetivo de definir y establecer términos
practicos y sistematicos relacionados con las lesiones musculares (165).

La distension muscular se utiliza con mucha frecuenta, tanto para referirse a lesiones anatémicas
como funcionales, sin embargo, atin no esta clara su definicion (165). La distension muscular se define
como “lesion aguda por pequerias roturas de musculos y tendones” (179), sin embargo “tension” es un
término biomecanico, por lo que no deberiamos emplearlo y se deberia sustituir por “desgarro” para
lesiones estructurales de fibras/haces musculares que llevan a la pérdida de continuidad y propiedades
contractiles (165).

3.1.1.3.3  Referidos a Lesiones en la zona Inguinal.

La taxonomia de las lesiones de ingle es compleja ya que la lesion puede aparecer en multitud de
estructuras e incluso en sujetos asintomaticos (180). Para subsanar esta problematica, se realizd una
reunion de consenso en Doha en la que, en base a la historia y al examen fisico, se alcanz6 un acuerdo
sobre taxonomia utilizando tres categorias principales (180):

1) Entidades clinicas definidas para el dolor en la ingle
relacionadas con (la ubicacion de estas entidades se
muestra en la figura 14):

a) El aductor.

b) El psoas iliaco.

¢) Lazona inguinal.

d) El pubis.
2) Dolor en la ingle relacionado con la cadera.
3) Otras causas de dolor inguinal en deportistas.

Figura 14: Entidades clinicas de%m as pE{%a el dolor inguinal

El término “sensibilidad” se define como “malestar o dolor cuando se palpa el area, y el atleta
reconoce que ese es el dolor de su lesion especifica” (180). Durante la reunion en Doha se indicé que una
palpacion precisa (ya que hay estructuras muy cercanas que pueden referir dolor a otras zonas) es
necesaria para encontrar el origen del dolor (180).

El término “entidad clinica” fue elegido “para reflejar el patron de sintomas y signos reconocibles
exhibidos por el deportista” (180). Un sujeto puede tener mas de una entidad. En el Anexo /X se incluye
una tabla que muestra las distintas entidades clinicas con los sintomas y pruebas encontradas para su
diagnostico (181).

Como conclusion de la reunion, se decidid no recomendar los siguientes términos porque se
consideraron inespecificos, incorrectos o generaban confusion sobre la patologia subyacente (180).

- Tendinitis o tendinopatia de aductor y psoas iliaco.
- Dolor en la ingle.

- Pubalgia.

- Sobrecarga biomecanica de la ingle.

- Hernia del deportista.
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Como veremos en el apartado 3.1.4, la aparicion de lesiones esta influenciada por factores internos
y externos (167), como los cambios en el reglamento, cambios organizativos o el aumento de los
parametros de rendimiento fisico y técnico, por lo que los resultados podrian variar si recopilamos
bibliografia demasiado lejana en el tiempo (156). Por este motivo se ha procurado seleccionar los estudios

mas relevantes y relativamente recientes.

En términos generales, podriamos decir que un jugador sufre entre 1 (148,149) y 2 (2,166) lesiones
por temporada, lo que supone una media de 37 dias de ausencia por jugador (2). La mayoria de los
estudios reflejan la incidencia de lesiones, que puede variar, en futbolistas profesionales, desde 2,49 a 9,4
lesiones por 1.000 horas de exposicion (2,4,159,176,182-186). Aunque no estan claros los aspectos
implicados, parece ser que las diferencias regionales (176) o en cuanto a la categoria (4,156,187,188) y el
nivel de juego (176,189-191) pueden influir en la epidemiologia de las lesiones y la traumatologia. No
existen referencias para la categoria de nuestro sujeto, por lo que, basandonos en la bibliografia
consultada, se establecerd un marco teérico que pueda ser aplicable a dicho contexto (Jugador senior, que

milita en una categoria semiprofesional del futbol espaiiol).

Sin embargo, otros estudios argumentan que atender Unicamente a la incidencia de lesiones puede

dar una vision incompleta o falseada (169). Asi, en lugar de evaluar
la incidencia (tasa) de lesiones y la gravedad (duracion de la pérdida
de tiempo) de forma aislada, se deben combinar ambos conceptos en
la “carga de lesion”. Este término no es nuevo (192), pero si
queremos realizar una evaluacion exhaustiva de los riesgos de lesion,
hay que tenerlo en cuenta (169). Para ello se utiliza una “matriz de
riesgos”, aplicada por primera vez a las lesiones deportivas por
Drawer y Fuller en 2002 (192) y se muestra la incidencia y
severidad de cada uno de los tipos més comunes de lesiones con
pérdida de tiempo. Cuanto mas oscuro es el color, mayor sera la
carga de lesion y, por tanto, la prioridad de prevencion. Asi, la baja
incidencia de lesiones muy severas y la alta incidencia de lesiones de
baja gravedad pueden generar la misma carga de lesiones (169).

Severity (log # of days lost)

200 4

@ACL tear

oTibia/fibula fracture

@Knee cartilage lesion

.
Achilles tendon
injury /tendinopathy

Laceration

OMCL tear Hamstnng
@Quadriceps muscle injury muscle s
@Calf muscle injury ®

Ank !‘ ran
o $PFAIN o Groin muscle injury

1 Concussion

@Low back pain
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02 04 06 08

Incidence (# of injuries/1000 player hours)

Figura 15: Matriz de riesgo de la Liga de Campeones en la que se
ilustra la gravedad / incidencia de las 14 lesiones mas comunes (169).

3.1.2.1 Tipos de Lesiones.

Cuando clasifiquemos los tipos de lesiones debemos tener en cuenta las siguientes categorias (174):

TIPO DE LESION CATEGORIA

Fracturas

Fracturas y estrés 6seo

Otras lesiones Oseas

Luxacion / Subluxacion

Articulacion y Ligamento -
feu y Ligam Esguince

Lesion de Menisco o Cartilago

Musculos y Tendones

Rotura Muscular / Desgarro / Calambre

Contusiones Hematoma / Contusion

Laceracion y Heridas de la piel Laceracion / Abrasion

Sistema Nervioso Central / Periférico Conmocion cerebral / Lesion Nerviosa

Lesiones Dentales

Otras -
Otras lesiones

Tabla 37: Tipos de lesiones (174)

Un estudio prospectivo en el que se siguio a 14 equipos Noruegos de maximo nivel durante 6
temporadas reflejo que los tipos de lesion mas comun son lesion muscular (46%), seguido de lesiones
articulares (27%) y contusiones (14%) (193). Otros trabajos obtienen las mismas conclusiones, sefialando
que las lesiones musculares en muslo y cadera, los esguinces (lesion articular) y las contusiones son los
tipos de lesion mas frecuentes tanto en jugadores profesionales (149,182) como en sujetos jovenes (4).
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Varios estudios coinciden al sefialar que las lesiones musculares son el tipo de lesion mas frecuente
y constituyen un grave problema para los futbolistas profesionales, ya que representan del 20 al 37% de
todas las lesiones que suceden en una temporada (160,168,194,195), causando mas de un 25% de la
ausencia total (160,177,195). Esto supone alrededor de 15 lesiones musculares en una temporada para un
equipo de 25 jugadores con una media de 2 semanas de ausencia por lesion (160).

En cuanto a las lesiones en las extremidades superiores debemos decir que no son muy comunes
en el futbol, sin embargo, pueden alcanzar hasta el 18% de todas las lesiones en porteros profesionales
(196) (posicion de nuestro sujeto). Las lesiones mas comunes en miembros superiores son (196):

- Lesioén de la articulacion acromioclavicular (AC). Es la lesion mas comun en el hombro
(18%) (197) y la gran mayoria de ellas son esguinces (72%) (198).

- Luxaciéon de hombro (12%) .

- Fractura metacarpiana de la mano (8%) .

- Tendinopatia del manguito rotador del hombro (6%).

- Luxacion de la AC del hombro (5%).

Por ultimo, en la tabla 38 se refleja el tipo y el porcentaje de lesion mas comun en el futbol segun la
literatura revisada.

Ao de

Total de

Estudio Publicacién Categoria ‘ Temporadas Equipos Lesiones Tipo de Lesion N (%)
Fractura 160 (4)
Luxacion 50 (1)
Esguince 828 (18)
Menisco / 124 (3)
- Cartilago
Maximo 7
. D 1581
Ekstrand et al (2) 2011 Europa Nivel (2001 — 2008) 23 4483 me;ssgczll;;(; 581 (35)
Lesion en 327(7)
tendon
Contusion 744 (17)
Otros 661 (15)
Luxacion 1(0°84)
Esguince 24 (20°16)
Champions 2 Musculos y 55 (46°21)
1(152 201 - . 1 11
Owen etal (152) 015 League Desconocidas ? Tendones
Contusion 37 (31,09)
Otros 2 (1'68)
Fractura 4(5°D
Luxacion 3(3°%)
) Esguince 10 (12°8)
Seleccion | Desgarro 24 (30°8)
Eirale et al (168) 2012 Qatar Nacional 1 78 muscular
Masculina | (2007 —2008) Lesién en 10 (12'8)
tendon
Contusiéon 12 (15'4)
Otros 15(19°2)
Fractura 16 (2)
Luxacion 6 (1)
. Esguince 152 (23)
Walden et al (176) 2005 Europa Champions ! 11 658 Desgarro 169 (26)
League (2001 —2002) muscular
Contusion 105 (16)
Otros 210 (32)
Esguinces 315(24'4)
. Muisculos y 696 (53°8)
Noya Salces et al 2014 Espafia PT“T‘??‘ ! 16 1293 Tendones
(182) Division (2008 —2009) Contusiones 184 (14°2)
Otros 98 (7°6)
Fractura 29 (4)
Profesional Esguince 149 (20)
. 3 Musculos y 305 (41)
Hawkins et al (186) 1999 Inglaterra . es y (1994 — 1997) 4 744 Tendones
Juveniles Contusion 148 (20)
Otros 113 (15)
Fractura 120 (5°16)
Esguince 631 (27'13)
. Primera 6 Musculos y 1057 (45°46)
Bjoerneboe et al (193) 2014 Noruega Divisién (2002 - 2007) 11-14 2325 Tendones
Contusion 325(13'97)
Otros 192 (8°25)
Fractura 253 (4)
e el I
. ? usculos y
Hawkins et al (199) 2001 Inglaterra | profesional (1997 — 1999) 91 6030 Tendones
€s Contusién 767 (13)
Otros 1254 (21)

Tabla 38: Tipo y porcentaje de lesiones mas comunes en futbol. Elaboracion Propia
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3.1.2.2 Ubicacion de las Lesiones.

Entre las ubicaciones donde se puede producir una lesion debemos distinguir (174):

UBICACION CATEGORIA

Cabeza / Cara

Cuello / Cervicales

Hombro / Clavicula

Miembros Superiores | Brazo / Codo / Antebrazo / Mufieca
Mano / Dedos / Pulgar

Esternén / Costillas / Dorsal

Tronco Abdomen

Lumbar / Pelvis / Sacro

Cadera / Ingle

Miembros Inferiores | Muslo / Rodilla / Pierna / Tendén Aquiles

Tobillo / Pie
Tabla 39: Ubicacion de las lesiones (174)

Cabeza y Cuello

Cerca del 90% de las lesiones ocurren en los miembros inferiores (2,151,176,182,200),
especialmente en los musculos del muslo (22% (193) — 3373% (168)) y la pantorrilla (10%) y las
articulaciones de tobillo (18%) y rodilla (16"7%) (168), siendo un grave problema en ambos sexos,
grupos de edad y niveles de rendimiento (156,201) que ha aumentado, pasando de una incidencia de 1.09
por 1000 h. de exposicion en 1995 — 1996 a 2.3 en 2009 — 2010 (159). Estas ubicaciones son las que se
lesionan con mas frecuencia y las que reportan mayor gravedad (156).

Esto parece, incluso, ser mas pronunciado cuando se trata de lesiones musculares, donde la gran
mayoria (92%) afecta a los principales grupos musculares de las extremidades inferiores: Isquiosurales
(37%), Aductores (23%), Cuadriceps (19%) y musculos de la pantorrilla (13%) (160).

El desgarro muscular en el muslo es la categoria de lesion mas comun en el fatbol de élite
(11,183,184,186,199), ocurriendo en la parte posterior significativamente mas veces que en la anterior
(67% vs 36%)(176). Por tanto, el desgarro de los isquiosurales es la lesion mas comun en el futbol de
élite (2,159,160,176,194), representando entre el 12% (2,160,202) y el 25°4% (195) de todas las lesiones,
lo que supone, para un equipo de 25 jugadores, entre 5 (194) y 7 (2) lesiones de este tipo cada temporada
y una media de entre 80 (177,194) y 90 dias (202) de ausencia en partidos o entrenamientos. Dentro de
este grupo muscular, el 84% de las lesiones afecta al biceps femoral, el 11% al semimembranoso y el 5%
al semitendinoso (194). Apenas hay diferencia entre pierna dominante y no dominante (202). Esta alta
incidencia de lesiones puede deberse, en parte, a que es biarticular (199) y que posee una mayor
proporcion de fibras de contraccion rapida, por lo que un desequilibrio puede predisponer al musculo a
lesionarse en acciones de contraccion rapida y alta velocidad (202).

Los desgarros en cuadriceps suponen el 5% de todas las lesiones (2) y, aunque tienen una
incidencia significativamente menor que los que se producen en los isquiosurales (0.3 vs 1.5/ 1000 h.), el
tiempo de ausencia que conllevan es el mismo (168) o incluso mayor (160). Para un equipo de 25
jugadores esto supone una media de 3 lesiones de este tipo cada temporada (2).

La incidencia de lesiones en tobillo es del 21'2% siendo el esguince la categoria mas comun en
esta zona y pudiendo representar entre el 80% y el 100% de todas las lesiones de tobillo registradas (163)
Entre el 12'8% y el 27°13% de las lesiones que ocurren en futbol son esguinces (2,152,168,176,182). De
todos ellos, 9 de cada 10 se localizan en el tobillo (51%) o en la rodilla (39%) (194).

En el caso de la rodilla, el ligamento colateral medial (LCM) es la lesion mas frecuente en futbol
(175), supone un 5% de todas las lesiones que se producen en una temporada (2) y mas de la mitad de los
esguinces de esta ubicacion (176). De media un equipo de 25 jugadores puede tener 2 lesiones de este tipo
cada temporada y alrededor del 65% ocurren en la pierna dominante (175). Sin embargo, parece que la
tasa de este tipo de lesion esta disminuyendo; esto puede ser debido a que hay menos contacto entre
jugadores por un futbol mas técnico, porque los arbitros son mas estrictos al pitar (recordemos que se
producian lesiones por “juego sucio”) o por la implantacion de entrenamientos preventivos (175). Las
lesiones de menisco representan el 15% de todas las lesiones de rodilla (203), siendo los desgarros de
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menisco medial mas frecuentes que los de menisco lateral, posiblemente porque éste ultimo es mas movil
(204). Ademas, las lesiones de menisco son concomitantes a lesiones de Ligamento Cruzado Anterior
(LCA) (204,205) y, en menor medida, de Ligamento Colateral Medial (203).

Las lesiones de cadera / ingle representan un 12% - 16% del total de lesiones que se producen en
fatbol (206). El dolor en la ingle es comun en el futbol (148,206) y es el doble de prevalente en hombres
que en mujeres (148). Los aductores (68%) (181) son la entidad lesionada con mayor frecuencia tanto a
nivel subélite (188) como élite (206), seguidos de psoas iliaco (12%) y dolor en la ingle relacionado con
el pubis (9%) (181). Parece ser que los jugadores de nivel subélite sufren menos lesiones en la ingle que
los profesionales (11,22,207). A lo largo de una temporada, un equipo de 25 jugadores sufre
aproximadamente 5 lesiones en la ingle con una ausencia media de 15 dias por lesion (181), ubicandose
en la pierna dominante entre un 58% (188,206) y un 68% de los casos (181).

Las lesiones en los miembros superiores no son muy frecuentes en futbol, ya que suponen sélo el
3% de todas las lesiones con pérdida de tiempo (208), pero pueden alcanzar el 18% en el caso de los
porteros (196). Las ubicaciones de lesiones mas comunes en el miembro superior son hombro/clavicula
(56%), mano/dedo/pulgar (24%), codo (10%), muiieca (5%), antebrazo (4%) y brazo (1%) (196).

Por ultimo, en la tabla 40 se refleja la ubicacion mas comun de lesiones en futbol y el porcentaje de
las mismas, en funcidn del tipo de lesion descrito en cada referencia.

. Aiio de a a A Total de Tipo de Yo
Estudio Publicacién ‘ Pais Categoria Temporadas Equipos Lesiones Lesiones Ubicacién
Cabeza y Cuello 100 (2)
MMSS 158 (4)
Miéiximo 7 Tronco 315(7)
Ekstrand et al (2) 2011 Europa . 23 4483 Cualquiera Cadera / Ingle 616 (14)
Nivel (2001 —2008) Muslo 1064 (24)
Rodilla 818 (18)
Tobillo 625 (14)
Cabeza y Cuello 10 (0)
. MMSS 3(0)
Ekst(rilg(c)l)et al 2011 Europa MT\?:(\::() (2001 §2009) 51 2908 Musculares Tronco 60 (2)
Cadera / Ingle 853 (30)
Muslo 1569 (54)
Cabeza y Cuello 22 (3)
MMSS -
. Tronco 41 (6)
Walden et al 2005 Europa Champions ! 11 658 Cualquiera Cadera / Ingle 79 (12)
(176) League (2001 —2002) Muslo 152 23)
Rodilla 131 (20)
Tobillo 81 (14)
Cabeza y Cuello 35(3)
MMSS 30(2)
. Tronco 69 (6)
Noya Salces et 2014 Espafia Ptlr.n?fa ! 16 1293 Cualquiera Cadera / Ingle 175 (14)
al (182) Division (2008 —2009) Muslo 473 37)
Rodilla 147 (11)
Tobillo 185 (14)
Cabeza y Cuello 28 (4)
MMSS 22 (3)
. . Tronco 52(7)
Hawkins et al 1999 Inglaterra | Frofesionales 3 4 744 Cualquicra | Cadera/ Ingle 103 (14)
(186) y juveniles (1994 —1997) Muslo 171 23)
Rodilla 103 (14)
Tobillo 125 (17)
Cabeza y Cuello 123 (5)
MMSS 67 (3)
. . Tronco 184 (8)
Bjerneboe etal 2014 Noruega Prlmi?fa 6 11-14 2325 Cualquiera Cadera / Ingle 302 (13)
(193) Division (2002 —2007) Muslo 506 (22)
Rodilla 379 (16)
Tobillo 412 (18)
Cabeza y Cuello -
MMSS 153 (3)
. . Tronco -
Hawkins et al 4 ligas 2 .
2001 Inglaterra : B 91 6030 Cualquiera Cadera / Ingle 731 (12)
(199) profesionales (1997 — 1999) Muslo 1388 (23)
Rodilla 1014 (17)
Tobillo 1011 (17)

Tabla 40: Ubicacion y porcentaje de lesiones mas comunes en fltbol en base al tipo de lesion descrita. Elaboracion Propia
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3.1.2.3 Etiologia.

La mayor parte de la literatura refleja que las lesiones por uso excesivo representan entre el 9% y el
35% de todas las lesiones (2,156,168,186,193,209), aunque también podemos encontrar datos bastante
mas prevalentes (65,7% (182) o 63% (4), éste ultimo referido a jovenes futbolistas). A veces los
jugadores siguen entrenando y compitiendo incluso estando limitados por el dolor, lo que hace que las
lesiones por sobreuso se subestimen en muchos estudios (210).

Una causa importante en las lesiones en futbol es el contacto con otro jugador (149), siendo el
principal mecanismo de lesion por contacto (entre el 12% y el 31% de todas las lesiones se atribuyen a
juego sucio (2,176,186,211)), seguido del contacto con la pelota y con un compaiiero (156). Las lesiones
sin contacto suelen producirse en la carrera y el giro (186,199) y las acciones realizadas en el momento
de la lesion son saltar/aterrizar (212) o correr/sprintar (213).

En el caso de lesiones musculares practicamente todas (95%) ocurren en situaciones sin contacto y
solo un 5% se deben a juego sucio (160) y, concretamente en los isquiosurales, el 70% tiene lugar
mientras se esprinta o corre a alta velocidad (194).

En la cadera / ingle las lesiones por sobreuso son mas comunes que en el resto de musculos de las
extremidades inferiores (160). Las lesiones traumaticas constituyen el 39% de las lesiones de ingle y so6lo
el 20% de ellas son lesiones de contacto.

Si atendemos a las extremidades superiores, el 90% de las lesiones son traumaticas y so6lo el 10%
se deben a sobreuso (208) y la mayoria se produce por contacto (196).

3.1.2.4 Gravedad de las Lesiones.

Las lesiones minimas (1 a 3 dias de ausencia (2)) suponen entre el 21% (2) y el 35,7% (182) del
total de lesiones y ocurren con menor frecuencia en partidos (9,2%) que en entrenamientos (28,1%) (152).
So6lo un 10% de las lesiones de isquiosurales (177) y un 16% de las de ingle se consideran minimas (181).

Las lesiones leves (4 a 7 dias de ausencia (2)) constituyen el 26% del total de lesiones (2,182) y,
junto con las lesiones minimas, representan la mayor parte de lesiones en jovenes futbolistas (214).
Aproximadamente la mitad de las lesiones agudas de entrenamiento (51%), de partido (49%) y de las
lesiones por uso excesivo (55%) son leves (193), asi como el 21% de las que se producen en los
isquiosurales (177) y el 25% de las que tienen lugar en la ingle (181).

Las lesiones moderadas (8 a 28 dias de ausencia (2)) ocurren entre el 29,2% (182) y el 37% (2) del
total de lesiones. Si hablamos de lesiones musculares, el 58% de ellas son moderadas (160), de las cuales
el 54% se localiza en los isquiosurales (177), mientras que en el caso de lesiones de ingle y cadera, entre
el 41% (181,206) y el 43% (188) son moderadas. Ademas, el 75% de todas las lesiones de ligamento
colateral medial de rodilla son moderadas o graves (175).

Las lesiones graves (mas de 28 dias de ausencia (2)) representan entre el 15% y el 21% de las
lesiones totales (2,176,193,215), aunque en la liga espafiola se han encontrado resultados mas bajos (8%)
debido, probablemente, a las diferencias en la forma de entrenar y los estilos de juego entre paises (182).
Ademas ocurren en partidos con mayor frecuencia que en entrenamientos (168,182,215), posiblemente
porque durante los partidos, a menos que se los sustituya, los jugadores no dejan de jugar y, en
consecuencia, las lesiones pueden empeorar con un impacto (168). No se aprecian diferencias en la
gravedad de lesiones por contacto o sin contacto (168). Mas de un cuarto de las lesiones que ocurren en
los miembros superiores (28%) son graves (2), siendo la luxacion de hombro la lesidon mas severa, con
una media de 41 dias de ausencia (196). Un 10% de todas las lesiones de las extremidades superiores
afectan al codo, un 5% a la mufieca y un 25% a mano, dedos y pulgar (208) considerandose graves el
19%, el 2% y el 25% de ellas respectivamente (196).

Si hablamos de lesiones musculares, el 11% son graves (160) y, de todas las lesiones graves, el
12% (2) — 15% (177) se localizan en isquiosurales, el 9% en cuadriceps y el 6% en aductores (2). En
cuanto a las lesiones de ingle / cadera, entre el 12% (206) y el 18% (181) de ellas fueron graves.
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Por ultimo, en la tabla 41 se refleja la gravedad de las lesiones en futbol y el porcentaje de las
mismas, en funcion del tipo de lesion descrito en cada referencia.

Aiio de o . Total de Tipo de
Publicacién Categoria Temporadas Equipos Lesiones Lesiones Gravedad
Minimas (1—3) 971 (22)
Maximo 7 . Leves (4-7) 1164 (26)
Ekstrand et al (2) 2011 Europa Nivel (2001 — 2008) 23 4483 Cualquiera Moderadas ( 8 — 28) 1651 (37)
Graves (+ de 28) 697 (15)
Minimas (1 —3) 369 (13)
Ekstrand et al Maximo 8 Leves (4—7) 695 (24)
(160) 2011 Europa Nivel (2001 — 2009) 31 2908 Musculares | o deradas (8—28) | 1241 (43)
Graves (+ de 28) 304 (11)
Minimas (1 -3) 182 (28)
Walden et al Champions 1 . Leves (4—7) 186 (28)
(176) 2005 Europa League (2001 — 2002) 11 658 Cualquiera Moderadas ( § — 28) 193 (29)
Graves (+ de 28 97 (15)
Minimas (1 —3) 462 (36)
Noya Salces et N Primera 1 . Leves (4—7) 346 (27)
.. Cual
al (182) 2014 | Espala 1 piviien | (2008-2009) | '© 1293 | Cuslaviers | vgoderadas (8-28) | 37729)
Graves (+ de 28 108 (8)
Minimas (1 -3) 119 (16)
Hawkins et al Profesionales 3 . Leves (4—7) 260 (35)
(186) 1999 Inglaterra | =05 oniles (1994 — 1997) 4 744 Cualquiera |\ qcradas (8-28) | 283 (38)
Graves (+ de 28 82 (11)
. . Leves (1-7) 1191 (51)
Bjo m?l;ge etal 2014 Noruega ;T”.m?fa 2002 6 s007) | 11-14 2325 Cualquiera | Moderadas (8—21) | 650 (28)
(193) 1vision ( - ) Graves (+ de 21) 484 (21)
Minimas (1 —3) 588 (10)
Hawkins et al 4 ligas 2 . Leves (4-7) 1385 (23)
(199) 2001 Inglaterra | eecionales | (1997 - 1999) ol 6030 Cualquiera |\ radas (8—28) | 2698 (45)

Graves (+ de 28 1359 (23)
Tabla 41: Gravedad de lesiones mas comunes en fatbol en base al tipo de lesion descrita. Elaboracion Propia

3.1.2.5 Actividad realizada y momento en el que se producen.

El riesgo de lesion es mayor durante la competicion que durante el entrenamiento
(1,2,155,156,168,176) posiblemente porque la intensidad es mayor en un partido (182). Como
consecuencia, la incidencia de lesiones también es mayor en partidos que en entrenamientos, variando
entre 15,9 y 54,1 por 1000 horas de exposicion en partido y entre 3,4 y 5,9 por 1000 horas de exposicion
en entrenamiento (2,152,182,184,186,193), lo que supone una tasa entre 3,3 y 15,3 veces mayor
(2,4,149,152,176,182,183,215,216). Esto puede explicarse porque cuanto mayor es la velocidad de juego
y la intensidad los jugadores tienden a tener mas contacto con el cuerpo, aumentando asi la tasa de
lesiones (151).

Lo mismo ocurre en las lesiones musculares, encontrandose tasas de lesion 6 veces mayores en
partidos en comparacion con los entrenamientos (160). En el caso de la rodilla encontramos la misma
situacion, una incidencia 9 veces mayor en partido que en entrenamiento (1.31 vs 0.14 por 1000 horas de
exposicion) para el esguince de Ligamento Colateral Medial (175) y 5 veces mayor para las lesiones de
menisco (11.9 vs 2.7) (203). Esto también ocurre en lesiones de ingle, registrando una tasa de lesiones 5
veces mayor en partido (3.5 por 1000 horas) que en entrenamiento (0.5 por 1000 horas) (181,206).

Aunque hay estudios que no encontraron diferencias en la incidencia de lesiones entre la
pretemporada y la temporada competitiva (176,193) otros sefialan que la tasa de lesiones en el
entrenamiento es mayor durante la pretemporada y disminuye a medida que avanza la temporada (182),
debido a que los jugadores no recuperan completamente en el periodo transitorio, a errores en la
planificacion de la pretemporada o a que, para algunos jugadores, la tension y mayor intensidad que
requiere buscar un hueco entre los jugadores que formaran la plantilla podria estar asociado a un mayor
riesgo de lesion (215); mientras que la incidencia en competicion aumenta durante todo el afio (182),
debido a la pérdida de condicion fisica y/o a una intensidad mas alta en los partidos ya que la proximidad
de la finalizacion de los campeonatos hace que los resultados tengan mas trascendencia (215).

En pretemporada las lesiones por uso excesivo son mas comunes (199,217), debido a que hay mas
entrenamientos y una alta intensidad que genera una fatiga residual (152) y a que hay menos partidos, y
las lesiones traumaticas ocurren fundamentalmente en partidos, por lo que éstas ocurrieron mas
frecuentemente durante el periodo competitivo (2,186) y cada vez con un mayor riesgo en partidos y
menor en entrenamientos conforme avanza la temporada (193).
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Si analizamos las lesiones que ocurren en partido, se podria asegurar que la gravedad y la
incidencia aumentan en los ultimos 15 minutos de cada parte (186). En este sentido, el 47% de las
lesiones en isquiosurales (202), el 43% de los esguinces de ligamento colateral medial (175) o la mayoria
de las lesiones traumaticas que ocurren en partido tienen lugar en esa ultima franja de cada mitad de
partido (195). El motivo podria ser la mayor fatiga, que impide reaccionar a los jugadores y ejecutar con
la misma precision que lo hacen en los primeros compases del partido (160,175,186), o que hay un
aumento en la intensidad por parte de los jugadores, conscientes del final del partido y la necesidad de
cambiar el resultado (175,195).

Por tultimo, en la tabla 42 se refleja la actividad realizada cuando se produce la lesion y en qué
momento de la temporada ocurren, asi como la incidencia de las mismas, en funcion del tipo de lesion
descrito en cada referencia.

. Aio s 5 . Total Tipo Actividad / . .
Estudio Publicacién ‘ Pais ‘ Categoria Temporadas Equipos Lesiones Lesiones Momento lesivo Incidencia
Entrenamiento 1,37
Maximo 7 . Partido 8,70
Ekstrand et al (2) 2011 Europa Nivel (2001 — 2008) 23 4483 Cualquiera Pretemporada ]
Temporada Compet.
Entrenamiento 5,8
Champions 1 . Partido 30,5
Walden et al (176) 2005 Europa League 2001 —2002) 11 658 Cualquiera Pretemporada 8.2
Temporada Compet. 9,7
Entrenamiento 3,5
Noya Salces et al N Primera 1 . Partido 43,5
(182) 2014 Espafia Division (2008 — 2009) 16 1293 Cualquiera Pretemporada ]
Temporada Compet.
Entrenamiento 1,86
Bjerneboe et al Primera 6 . Partido 16
(193) 2014 Noruega Division 0022007y | ‘114 2325 Cualquiera Pretemporada ]
Temporada Compet.

Tabla 42: Actividad realizada y momento en el que se producen las lesiones mas comunes en futbol en base al tipo de lesion descrita.
Elaboracion Propia

3.1.2.6 Lesiones Recurrentes.

Las lesiones recurrentes constituyen entre el 11% y el 30% de todas las lesiones que ocurren
durante una temporada (2,12,168,176,182-184,186,193,195,218) y casi dos tercios de ellas (61%) ocurre
por uso excesivo (176). La diferencia entre unos valores y otros puede deberse a que los equipos europeos
de maximo nivel tienen mas apoyo médico y pueden realizar una rehabilitacion individualizada (2,160).
En cualquier caso, la alta tasa de lesiones recurrentes indica la necesidad de planes de rehabilitacion mas
eficaces y de criterios para el retorno al juego mejorados para disminuir el riesgo de este tipo de lesiones
(219).

La mayoria de las recaidas (hasta un 76%) son desgarros en la parte inferior de la pierna, el muslo y
la ingle, y esguinces en tobillo y rodilla (2,186), y los isquiosurales son la ubicacién con la mayor
frecuencia de lesiones recurrentes (156,168). Al igual que ocurria en las lesiones originales, la tasa de
recidivas y la gravedad de las mismas es mayor en competicion que en entrenamientos (168,182).

En cuanto al tiempo de ausencia de las recidivas, podemos encontrar referencias en las que no hay
diferencia entre la lesion original y la recurrente (176,194), aunque la mayoria indica que las recaidas
causan bajas mas largas que las lesiones originales (2,160,184).

Hay muchos factores que pueden provocar esta elevada tasa de lesiones recurrentes: una mala
ejecucion técnica continuada, una incorrecta organizacion del entrenamiento o una intensidad excesiva,
un fallo en la prescripcion de la lesion o subestimarla, un retorno al juego prematuro o una rehabilitacion
ineficaz (202), ademas de la lesion previa (9,11,149), que puede elevar el riesgo de una recaida de 4 a 7
veces (11), aumentando la probabilidad de que ocurran lesiones a lo largo de la carrera de un jugador (4).

3.1.2.7 Lesiones y Posiciones de Juego.

En cuanto a las posiciones de juego, parecen no ser un factor de riesgo de lesion en el futbol de
élite, aunque si pueden tener diferentes indices de lesiones y mecanismos de lesion debido a diferentes
cargas y patrones de movimiento (1). Al analizar la epidemiologia de lesiones en funcion de la posicion
de los jugadores nos encontramos que, por un lado, nos hay muchos estudios que realicen un analisis
prospectivo de esta temdtica y, por otro, los que existen no son concluyentes.
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Algunos estudios indican que la incidencia de lesiones en los porteros era inferior a la del resto de
jugadores durante los partidos (220,221), debido a que recorren menos distancia y tienen menos contactos
directos con los oponentes (1); mientras que otros no encuentran diferencias (215). No obstante, los
resultados mas consistentes sefialaron que los porteros pueden tener un menor riesgo de lesiones que el
resto de jugadores (1). Por ejemplo, en el caso de los isquiosurales, se encuentran menos desgarros en
porteros que en el resto de jugadores de campo (202).

Lo mismo ocurre con el resto de posiciones. Podriamos decir que los delanteros tienen un mayor
riesgo de lesion (157,221) debido a las aceleraciones y desaceleraciones muy frecuentes y que actuan en
una zona en la que se producen mas tackles y choques con otros jugadores (1); o que son los
mediocentros los que sufren ese mayor riesgo debido a que recorren mas distancia y también realizan un
gran volumen de acciones de aceleracion y desaceleracion (218). En cuanto a los defensores, parece ser
que estan mas predispuestos a lesiones en el Ligamento Cruzado Anterior (LCA) (1), ya que la mayor
parte de estas lesiones ocurre en situacion de defensa (222,223).

3.1.3 Mecanismos de Lesion.

Detallar las situaciones en las que se produce una lesion es el siguiente paso en la estructura de
nuestro marco teorico (167). Analizar los mecanismos en los que suceden las lesiones es fundamental
para el disefio de programas preventivos (170,224-226) y el uso de video puede ser una herramienta muy
util para ello (227,228), sin embargo, como s6lo se describen los mecanismos de lesion en competicion,
no se puede afirmar que las lesiones en distintas categorias o en entrenamientos, donde hay menos tackles
y menos juego sucio (227) ocurran de la misma forma (222).

Los mecanismos de lesion se han descrito tradicionalmente en términos puramente biomecanicos,
es decir, la cinematica y la cinética de la estructura dafada en el momento de la lesion (224). En esta
linea, el dafio resulta de una transferencia de energia al tejido. Los tejidos tienen unas propiedades
mecanicas (rigidez, fuerza maxima y estrés) que marcan la manera de responder ante cargas fisicas. La
lesion se produce cuando un evento provoca una carga mayor de la que puede soportar el tejido o
disminuye su tolerancia, de modo que otro estimulo podria dafarlo. (229).

Pero como nuestro objetivo es prevenir lesiones, es necesario ampliar ese enfoque tradicional para
analizar el evento que provoca la lesion y utilizar un enfoque multifactorial o integral, que incluya los
factores de riesgo internos y externos y en el que el mecanismo de lesion describa (170):

a) Aspectos vitales de la situacion de juego, es decir, la situacion descrita desde un punto de vista
deportivo especifico.

b) Comportamiento del jugador y del rival y su interaccion.

¢) Caracteristicas biomecanicas generales (del cuerpo entero).

d) Caracteristicas biomecanicas detalladas
(de las articulaciones y tejidos).

Risk factors for injury Mechanism of injury

| Iproximal to oulcome)

e) Factores conductuales (psicologicos, | memimes
sociolégicos y organizativos) (229). [ fommawron eard —~_

* Sex

@@

« Health fe.g. history of previous
injury, joint instability)

Basandose en el modelo biomecanico
tradicional y el epidemioldgico, se ha planteado un g
strength/power, maximal

Exposure o external risk faciors Inciting event:

* Sports factors [e.g. coaching, rules, .
2 Playin
S srvation

enfoque mas completo (ver figura 16) para explicar | ™=

la causa de la lesion y que puede ser utilizado para | ” " g e et plyeepenent

Skill level fe.g
technique, postural stability]

* Sports equipment fe.g. shoes, skis)
‘Gross biomechanical
(copcratr sy description (whole body)
ditions, floor and turf

nance)

sport specific
disefiar métodos de prevencion especificos (170).

Figura 16: Modelo integral de causalidad de lesiones (170).

Ademas, es necesario tener en cuenta que, en el caso de lesiones por uso excesivo, la causa que
provoca la lesion no coincide temporalmente con el momento en el que se produce, por lo que es
necesario obtener la mayor informacion sobre los aspectos que la han podido provocar para ver sobre
cuales actuar (170).
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3.1.3.1 Esguinces de Tobillo.

La mayoria de las lesiones que se producen en el tobillo ocurren por contacto con otro jugador
(227,230), en concreto el contacto medial con la parte inferior de la pierna o tobillo (227). En la mayoria
de los casos la pierna lesionada soporta peso (231) y la posicion de lesion es la inversion de tobillo
(13,170,227,230).

Gran parte de los esguinces de tobillo ocurren en la pierna dominante, ya que esta expuesta a una
inversion forzada durante los saltos y los golpeos de balon (13). Los ligamentos laterales son los que mas
se lesionan en los esguinces de tobillo (199,232,233).

Dos son los mecanismos especificos de esguinces de tobillo en futbol (227):

1) Contacto con otro jugador que realiza un tackle lateral e impacta en la parte medial de la
pierna (figura 17), esto puede provocar un movimiento de inversion o eversion del tobillo
(227,231). Es dificil que el trabajo propioceptivo o un vendaje evite esta lesion (170). Sin
embargo, puede ser que el contacto directo no sea la causa la lesion, sino que solamente ponga
el tobillo en una posicion vulnerable, especialmente en jugadores con un reducido control
neuromuscular (170,227). En ese caso, un trabajo propioceptivo mejoraria el control
neuromuscular y permitiria reposicionar el pie antes de que ocurriese la lesion (170).

2) Flexion plantar forzada debido a un contacto con el pie del rival en un intento de despeje o tiro
(figura 18).

;o e s o £
Figura 17: Golpe medial que provoca inversion de tobillo y posible esguince (227)  Figura 18: Posible esguince de tobillo por flexion plantar forzada (227)

Aunque podemos encontrar otros mecanismos que ocurren con menor frecuencia que son:

- Lesiones al golpear la pelota: Este tipo de lesiones aparecen cuando un jugador contacta con la
pierna del rival mientras intenta despejar o tirar, lo que provoca una flexioén plantar forzada.
Normalmente el jugador lesionado se desplaza a gran velocidad antes de la lesion (227).

- Lesiones al correr: Pueden ocurrir mientras el jugador esta en contacto con un rival o estando
solo. Normalmente el jugador lesionado se desplaza a alta intensidad y entra en contacto con el
suelo mientras tiene el pie en inversion (227).

- Otros mecanismos de lesion que podemos encontrar con menor frecuencia son aterrizar tras un
salto con un oponente, contacto con un compafiero o tropezar tras haber realizado un control
(227).

3.1.3.2 Ligamento Cruzado Anterior.

La lesion de LCA es bastante comun en los deportes en los que hay deceleraciones, saltos, cambios
de direccion y giros repentinos, como el futbol, y tiene un efecto muy grande sobre la actividad del
jugador cuando aparece (234). Parece ser que es mas probable que ocurra en clima seco, debido a un
menor deslizamiento del pie (235).

La lesion de LCA ocurre cuando se aplica una fuerza o carga excesiva sobre el LCA (234). La
anteriorizacion de la cabeza de la tibia aumenta la carga en el LCA, especialmente si va unida a un
momento de valgo, varo o rotacion interna de rodilla y a angulos de flexién de rodilla bajos (236).
Ademas, una fuerte contraccion del cuadriceps también puede aumentar la carga sobre el LCA (234).

La musculatura del cuadriceps es el principal factor que genera esa anteriorizacion de la tibia (236),
especialmente desde la extension total hasta los 30° de flexion de rodilla, momento a partir del cual se
reduce (237), por lo que el apoyo con la rodilla relativamente extendida tras la recepcion de un salto
puede ser un factor de riesgo para las lesiones de LCA (234) (vienen a la mente lesiones de Victor Valdés
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o Sergio Asenjo). Cuando se produce una fuerza de reaccidon con el suelo (por ejemplo en la recepcion
unipodal de un salto), se produce un momento de flexion de rodilla que debe ser contrarrestado con un
momento de extension de rodilla, provocado por el cuadriceps (238). Como la contraccion del cuadriceps
aumenta la carga (234), cuanto mayor es la fuerza de reaccion contra el suelo, mayor debe ser la fuerza
ejercida por el cuadriceps y, por tanto, la carga sobre el LCA (238), aumentando asi el riesgo de lesion.

Existe la idea de que una co-contraccion de la musculatura posterior del muslo (isquiosurales)
favorece la posteriorizacion de la cabeza de la tibia, protegiendo asi de una lesion de LCA (234). Sin
embargo esto no es del todo cierto, ya que s6lo ocurre cuando el angulo de flexion de la rodilla es
superior a 15° (239) 6, incluso, a 30° (240,241).

En un estudio prospectivo realizado sobre 205 adolescentes femeninas se encontrd que las
jugadoras que se lesionaron durante los 3 afios de estudio tenian un angulo de abduccion de la rodilla 8°
mayor y ejercieron un 20% mas de fuerza de reaccion contra el suelo al recepcionar tras un salto (120), lo
que podria indicar una relacion entre el valgo de rodilla y las lesiones de LCA (234), sin embargo otros
estudios encuentran valores de valgo similares y concluyen que no hay tal asociacion salvo que exista una
fuerza que anteriorice la cabeza de la tibia (236,242). Ademas, el LCA parece no influir en los momentos
de valgo y varo de rodilla siempre que el LCM esté intacto (243), que es la principal estructura que evita
la abduccion de rodilla (244).

En un estudio en el que se analizaron prospectivamente, mediante video, 39 lesiones de LCA de 3
cohortes distintas de futbolistas profesionales, encontraron que el 85% de las lesiones se producen por
contacto indirecto (21%) (con cualquier parte del cuerpo excepto la rodilla que se lesiona) y sin contacto
(64%), y 3 fueron los principales mecanismos de lesion: la presion o acoso al poseedor de balon, el
reequilibrio después de contactar con el balon y la recepcion del salto tras una disputa. El resto (15%) se
produjo por contacto directo sobre la pierna lesionada (222). En el 87% de las situaciones el futbolista
estaba en posicion unipodal con carga y en el 77% realizaba una accion defensiva (222). Entre los
mecanismos de lesion de LCA encontramos:

a) El acoso al poseedor de baléon es el mecanismo sin contacto mas frecuente (figura 19).
Normalmente el defensor se acerca a alta velocidad y realiza un gesto de corte lateral para
intentar interceptar la pelota o interponerse a su rival. En el momento en el que apoya el pie
con el que intenta interceptar se produce un giro del tronco y se carga el peso en la pierna que
ya estaba apoyada en el suelo, que presentara una rodilla relativamente extendida, en
abduccion y con peso (222).

b) En el caso del reequilibrio tras el contacto con el balon, la accion mas comun es el despeje
(figura 20). Aqui es frecuente un apoyo unipodal con rotacion interna del tronco, seguramente
por un desequilibrio que obliga a cargar el peso del cuerpo sobre la pierna apoyada, generando
una abduccién de rodilla. En este estudio se encontraron valores de flexion de rodilla
inferiores a 30° en todos los casos en el momento de contacto con el suelo (222).

¢) En las lesiones tras recepcion de salto se entra en contacto con el suelo con una sola pierna,
exactamente con la parte delantera del pie (figura 21). Los angulos de flexion de rodilla fueron
inferiores a 10° en todos los casos (222).

d) En cuanto a las lesiones por contacto directo sobre la rodilla lesionada, en los casos que
reflejan este estudio el tackle fue por detras, ejerciendo una fuerza lateral que provoca un
colapso en valgo con el pie apoyado en el suelo y con carga (figura 22) (222).

Como podemos observar, el reducido angulo de flexion de rodilla estd presente en todos los
mecanismos de lesion descritos.

Figuras 19 - 22: Mecanismos de lesi(')nde LCA (222)
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3.1.3.3 Desgarros en Cuadriceps.

Los desgarros en el cuadriceps se producen en deportes en los que se golpea la pelota y se corre a
alta velocidad, como el futbol (160). Dentro del grupo muscular, el recto anterior es el musculo mas
comunmente lesionado (245), debido a su elevada capacidad excéntrica y su alto porcentaje de fibras tipo

11 (246).

La lesion suele ocurrir durante una contraccion excéntrica (247,248) y puede aparecer en la union
miotendinosa distal (249), en la unién del tendén con el vientre muscular (245) o en la parte central del
tendon (245,250,251). La causa es multifactorial, aunque ocurre especialmente durante la carrera y el

golpeo de baldon (250).

- Lesiones durante la carrera: El riesgo es mayor durante:

o Aceleracion: Durante la primera fase de swing se produce una contraccion excéntrica de
los flexores de cadera (252) y el maximo alargamiento del recto femoral (253), justo
después del apoyo de la pierna contraria y en la transicion de la extension maxima de
cadera a la flexion maxima de cadera y rodilla (252). Las altas velocidades angulares de
cadera y rodilla durante la fase de swing en la carrera unido a la activacion excéntrica,
hacen que el recto femoral sea mas propenso a lesiones (250).

o Deceleracion: Las desaceleraciones y los cambios de direccion son muy frecuentes en
fatbol (250) y demandan mucha fuerza porque se producen en un instante (254), durante el
cual se debe adaptar la posicion del cuerpo, mediante una posicion mas erguida del tronco
primero e inclinada después, para absorber las fuerzas excéntricas que se generan (255),
para lo cual la accion del cuadriceps es fundamental (250).

- Lesiones durante el golpeo de balon: Es el mecanismo de lesion mas comun (250,256) aunque
no esta claro si los desgarros del recto femoral tienen lugar a) mientras se contacta con la
pelota, b) en la fase de swing, o ¢) en la de contacto con el suelo tras el swing (250). En este
sentido podemos indicar:

a) Momento de golpeo de la pelota: Para que aparezca la lesion los musculos deben estar
relativamente estirados (257), por lo que los musculos del cuadriceps no corren peligro de
lesion por tension en este momento ya que ni se alargan ni se acortan de manera excéntrica

(250).

b) Fase de Swing: Como podemos ver en la figura 23, durante la fase inicial del swing en el
golpeo, en la que la pierna se desplaza hacia atrds, la velocidad angular del muslo es
minima y el recto femoral debe frenar la extension de cadera y la flexion de rodilla
mediante una contraccion excéntrica, lo que podria ponerlo en situacion de riesgo de lesion

(258). En la siguiente fase del swing la cadera
comienza a flexionarse mientras que la rodilla
aumenta su flexion (259). La maxima flexion de
rodilla se produce en el 70 — 75% de la fase de
swing, y es donde se produce la mayor velocidad
angular de muslo, en ese momento el recto femoral Toell Motk s

2

A

se contrae excéntricamente para frenar la flexion de e

rodilla y comenzar a acelerar en sentido positivo . ‘
(259-261). Es posible que, debido a las distintas  : *
velocidades angulares unido a una mayor flexion de
rodilla, éste sea el momento de lesion del recto
femoral en la accion de golpeo de balon (250).

Phase 2

Figura 23: Fases del Swing durante el golpeo de balon (258)

c¢) Momento de contacto con el suelo: El contacto del pie con el suelo genera mayor fuerza
que el contacto con la pelota y una menor velocidad angular del muslo (250). El frenado

durante el golpeo de baldon hace que el cuerpo se incline hacia atras, lo que genera una
tension adicional sobre el recto femoral que puede llevar a una lesion (160)(250).
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3.1.3.4 Desgarros en Isquiosurales.

Las lesiones en los isquiosurales son mas comunes en deportes que requieren una aceleracion
rapida, carreras a alta velocidad, saltos, golpeos,... (262) como el futbol. Comprender la mecanica
lesional durante la carrera es clave para entender el motivo de su alta incidencia (252).

La mayoria de los desgarros en isquiosurales se producen cuando el deportista esprinta o corre a
velocidades muy altas (263). Ocurren normalmente durante la contraccion excéntrica (252). La union
miotendionsa es el lugar mas comun de lesion, debido a que sufre las cargas excéntricas mas elevadas
(264,265). Las lesiones en el vientre muscular ocurren con menor frecuencia y el mecanismo suele ser
una contusion (265).

En esta musculatura se produce un ciclo de estiramiento — acortamiento durante el sprint; se alarga
durante toda la fase de swing para después acortarse, mediante una contraccién concéntrica, y continuar
haciéndolo mientras el pie estd en contacto con el suelo (252). Aunque algunos estudios indican que la
maxima actividad tiene lugar cuando el pie contacta con el suelo (266,267), la mayoria de la literatura
coincide en sefialar que ocurre al final de la fase de swing (252,268-272), ya que es en ese momento
cuando se produce la mayor tension (en la cabeza larga de biceps femoral), la mayor velocidad de
alargamiento (en el semitendinoso) y la mayor fuerza y capacidad de absorcion de energia (en el
semimembranoso) (252).

En ese instante los isquiosurales ayudan a la extension de cadera y frenan la extension de rodilla
(262). Como la fuerza y tension musculo-tendinosa maximas en biceps femoral, semitendinoso y
semimembranoso ocurren justo en este ultimo momento de la fase de swing el riesgo de lesion podria ser
mayor (252).

3.1.3.5 Desgarros en Aductor.

Mas del 60% de las lesiones de la ingle se ubican en los aductores de cadera y 9 de cada 10 de ellas
afectan al aductor largo (273). En un estudio de lesiones de ingle en jugadores de futbol masculinos, se
encontrdé que la mayoria de las lesiones de aductor largo ocurrieron en situaciones sin contacto (71%)
(226). Las acciones que llevaron a lesion fueron los cambios de direccion (35%), golpeos de balon (29%),
gestos en los que se intentd cortar un pase (24%) y los saltos (12%) (226).

Los cambios de direccion y los gestos de corte se clasificaron como acciones de cadena cinética
cerrada, donde hay contacto con el suelo a medida que avanza la cadera (59% del total de lesiones),
caracterizados por una extension de cadera y abduccidon con rotacion externa (226). Los cambios de
direccion incluyeron angulos de <45° y >90° hacia el lado de la pierna no lesionada (226). Como los
desgarros en aductores suelen en ocurrir en contracciones excéntricas (274), la rapida activacion muscular
combinada con un aumento en la longitud muscular puede ser el elemento clave que produzca la lesion
(226). Esto mismo puede ocurrir en las lesiones por gesto de corte, ya que parecen seguir un movimiento
de cadena cerrada comparable (226).

Las lesiones por golpeos de baldon y saltos se clasificaron como cadena cinética abierta, en los que
la pierna se mueve sin tocar el suelo (41%), caracterizadas por un cambio de extension a flexion de
cadera, y de abduccion a aduccion con rotacion externa (226). En el caso de las lesiones por golpeo de
balon, no hay una diferencia significativa que indique si ocurren en pases cortos, largos o en tiros (226).
En cuanto a los saltos, es posible que la rapida transicion de una extension de cadera a una flexion sitte el
aductor largo en riesgo de lesion por tension aguda (260).

Por todo ello, se puede concluir que una rapida activacion muscular durante el alargamiento
muscular puede ser el mecanismo de lesion principal en lesiones agudas de aductor largo (226).

3.1.4 Factores de Riesgo.

Tal y como comentamos anteriormente (ver 3.1.1.2) el segundo paso de la “secuencia de
prevencion de lesiones deportivas” (167) era analizar los factores de riesgo que afectan a una lesion. Un
“peligro” o “factor de riesgo” es “una condicion, objeto o situacion que puede ser una fuente potencial de
dano para las personas”, y “riesgo” es “la probabilidad de que un peligro tenga un impacto en esas
personas” (275).
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Si revisamos la literatura vemos que los factores de riesgo se dividen en internos o intrinsecos y
externos o extrinsecos (167). Los internos se refieren a las caracteristicas biologicas o psicosociales de la
persona, como la edad, el sexo, la condicion fisica aerdbica, la flexibilidad, la inestabilidad funcional, las
lesiones previas o la rehabilitacion inadecuada (9,276) y suelen ser necesarios para producir una lesion,
pero no por si solos (167); mientras que los externos actian sobre el deportista, se denominan
“habilitantes” porque facilitan que ocurra la lesion (167) e incluyen la cantidad de entrenamiento y
partidos jugados, factores climaticos superficie del terreno de juego o el juego sucio (9,276).

Algunos de esos factores seran modificables y otros no (10,277), pero la presencia de ambos tipos
coloca al deportista en una situacion de vulnerabilidad, aunque sera la suma todos los factores, la
interaccion entre ellos y el mecanismo lesional (evento incitante (167)) lo que provoca la lesion en una
situacion dada (28,170). Por ello, para analizar los factores de riesgo que intervienen en una lesion un
enfoque univariado puede ser simplista y se debe utilizar un enfoque multivariado (28,167,278), porque el
motivo que provoca la lesion suele ser multifactorial (279).

Meeuwisse et al plantean un modelo dinamico de etiologia de lesiones sefialando que “un factor de
riesgo puede minimizarse a medida que el deportista participa y se adapta al ambiente o a situaciones
potencialmente perjudiciales sin sufrir lesiones, ya que pueden ocurrir adaptaciones o desadaptaciones
que modifican los factores de riesgo intrinsecos y / o extrinsecos en funcion de la interaccion de los
atributos del evento y los riesgos preexistentes” (280). Por tanto, para comprender la naturaleza de una
lesion y disefiar un plan preventivo no sélo hay que analizar los factores de riesgo que preceden a una
lesion, sino pensar en como esos factores pueden haber mutado durante la practica deportiva (280).

Cada sujeto tiene un riesgo distinto ante cada lesion (281), por lo que debemos analizar los factores
intrinsecos y extrinsecos para determinar el riesgo de cada sujeto y abordar aquéllos que sean
modificables antes de que se produzca la lesion (280). E1 94% de las selecciones de maximo nivel lo
hacen de esta manera (10). Ademas, es necesario distinguir entre variables predictivas (aquellas que nos
permiten conocer los jugadores que van a sufrir una lesion) y variables asociadas a una lesion (aquellas
que indican un jugador con mayor riesgo de lesion, al que se le debera aplicar un plan preventivo) (282).

Pero al revisar la literatura, se observa que hay resultados contradictorios con respecto a los
factores de riesgo propuestos para las lesiones, lo que puede deberse, en parte, a herramientas de
medicion inexactas, a un tamafio pequefio de la muestra, o a que se analizan deportes o tipos de lesiones
diferentes (276). Como muestra de ello, en las figuras 24 y 25, se presentan los factores extrinsecos e
intrinsecos junto con la cantidad de articulos que muestran una asociacion entre cada factor de riesgo y la
posibilidad de que exista una lesion (en azul) y la cantidad de articulos que no ha encontrado dicha
evidencia (en rojo). Ademas, se muestran barras en verde para reflejar los estudios que fueron realizados
en futbol para cada una de las dos opciones anteriores. Por tanto, al no existir resultados concluyentes no
podemos afirmar que unos u otros riesgos estén directamente relacionados con la aparicion de lesiones.

FACTORES EXTRINSECOS

NEARTICUOS
0

m o B -

Partido Vs Entrenamiento Nivel de Habilidad Tobillera Superficie de Juego
= are. Fatbol

Figura 24: Relacion entre los factores extrinsecos y la asociacion o no con la aparicion de una lesion
’
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Figura 25: Relacion entre los factores intrinsecos y la asociacion o no con la aparlclon de una lesion
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Si nos vamos a la practica, los factores de riesgo mas importantes para provocar una lesion, segiin
una encuesta realizada a 44 equipos de primera division de distintos paises (110) y otra presentada a 32
equipos participantes en la Copa Mundial de la FIFA 2014 en Brasil (10) son los siguientes, por orden de

clasificacion:

FACTORES DE RIESGO
IDENTIFICADOS EN
EQUIPOS DE ELITE (110)

FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS EN SELECCIONES

ABSOLUTAS (10)

FACTORES INTRINSECOS

FACTORES EXTRINSECOS

1-. Lesiones Previas

1-. Lesion Previa

1-. Reducido tiempo recuperacion

2-. Fatiga

2-. Fatiga

2-. Carga de Entrenamiento en clubes

3-. Desequilibrio Muscular

3-. Desequilibrio Muscular

3-. Carga de Entrenamiento en Copa del Mundo
+ Calendario congestionado de partidos

4-. Condicion Fisica

4-. Condicion Fisica

4-. N° partidos jugados durante la Temporada

5-. Eficiencia de Movimiento

5-. Equilibrio / Coordinacién

5-. Facilidades para la Recuperacion

Tabla 43: Principales Factores de Riesgo reflejados por servicios médicos de Equipos de Maximo Nivel (10,110)

A continuacion vamos a analizar, brevemente, los factores comunes en ambos estudios, ya que son
los que mas preocupan a los servicios médicos de los principales clubes de élite del futbol (10,110).

3.1.4.1 Lesion Previa como Factor de Riesgo.

La lesion previa se identifica, sistematicamente, como el factor de riesgo mas importante para una
nueva lesion (9,11-14), aumentando el riesgo hasta 11 veces en lesiones de isquiosural (11,12,14), 7 veces
en lesiones de ingle (11,14,188) y 5 veces en lesiones de rodilla (11,14) y esguince de tobillo (11,16,170).
El nivel general de evidencia para lesiones previas como factor de riesgo es de 2-++ (283).

Las posibles causas que evidencian la lesion previa como factor de riesgo son una rehabilitacion
inadecuada (incompleta, agresiva, o por subestimar la lesion), una incorporacion demasiado temprana al
juego o al entrenamiento de alta intensidad, modificaciones tras la aparicion de la lesion (debilidad, tejido
cicatricial, alteraciones biomecanicas, inhibicion neuromuscular,...) (9,284-286), una ROM reducida
debido a la lesion inicial (28) o los mismos factores de riesgo que provocaron la lesion inicial (14), no
obstante los aspectos psicosociales, el estrés y la ansiedad también pueden influir (287).

Aunque existe una mayor proporcion de lesiones recurrentes al final de la temporada competitiva
(probablemente porque los equipos necesitan disponer de jugadores lesionados por disputar partidos
importantes), la incidencia de estas lesiones esta disminuyendo en los ultimos afios y su proporcion es
inversamente proporcional al nivel del equipo (3), lo que puede explicarse porque los equipos de alto
nivel tienen acceso a personal cualificado y medios Optimos a su disposicion para supervisar la
rehabilitacion del jugador lesionado en todo momento, y a que disponen de plantillas mas amplias (3).

3.1.4.2 La Fatiga como Factor de Riesgo.

La fatiga puede aumentar el riesgo de lesion durante un partido (288,289). Es mas probable que una
lesion muscular ocurra al final de la primera mitad y durante la segunda (160,186), mientras que para
lesiones de tobillo y rodilla el riesgo mas elevado es al final de cada periodo de juego (179), lo que puede
deberse a que no se haya podido recuperar completamente de la fatiga generada (218), a una disminucion
de la capacidad excéntrica de los isquiosurales (14), a que se ha producido un vaciamiento de glucogeno
(197) o que hay una mayor deshidratacion (290). También existe una mayor incidencia de lesiones
cuando se juega mas de un partido a la semana, debido al reducido tiempo de recuperacion (291).

Sin embargo, entre los 14 estudios analizados en una revision sistematica se encontrd un nivel de
evidencia de 4 (opinidon de expertos) para la fatiga como factor de riesgo, posiblemente porque atin no hay
una definicion adecuada para este término (283). Finalmente, también se encuentran estudios que
recomiendan eliminar la fatiga como factor de riesgo de lesiones (277).
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3.1.4.3 El Desequilibrio Muscular como Factor de Riesgo.

La diferencia en la fuerza muscular de los flexores y extensores de rodilla es otro factor intrinseco
que puede estar relacionado con las lesiones (11,292), concretamente una relacion H/Q > 64% o < 55% o
diferencias mayores al 10% en el pico de torque entre ambos grupos musculares en comparacion con la
pierna contralateral (35).

La tendencia de los jugadores a tener una pierna dominante para muchas acciones en futbol puede
crear diferencias de flexibilidad o de fuerza entre agonistas y antagonistas o entre una pierna y la
contralateral (293), lo que puede llevar a un déficit en el control corporal durante el movimiento y
predisponer a lesion (79), especialmente de LCA y de isquiosurales debido a que no se evita la
anteriorizacion de la tibia en recepciones de saltos y cambios de direccion (294), aunque ya vimos que
esto sdlo ocurre cuando el angulo de flexion de la rodilla es superior a 15° (239) 6, incluso, a 30°
(240,241).

Sin embargo, los resultados que se obtienen en las investigaciones en relacion al desequilibrio
muscular y el riesgo de lesion son limitados y contradictorios (295), por lo que el nivel de evidencia no es
concluyente (296).

3.1.4.4 La Carga de Entrenamiento como Factor de Riesgo.

Una lesion por sobreuso se produce cuando existe una inadecuada gestion de la carga de
entrenamiento (297), de hecho, parece ser que aumentos muy pronunciados en la carga semanal se
relacionan con lesiones sin contacto en futbol australiano (298) y en rugby (299).

En este sentido, la ratio carga aguda:crénica, aunque no es una variable que pueda predecir una
lesion (300) puede ser una medida eficaz para conocer el riesgo de lesion de un deportista (301,302).

3.1.4.5 Las Variables Psicologicas como Factor de Riesgo.

Las variables psicologicas tienen una gran importancia en la produccion de lesiones (40,41) tanto
en futbolistas profesionales (43) como aficionados (44), por lo que deben ser tenidas en cuenta en nuestro
programa preventivo. Entre los modelos mas influyentes que estudian la relacion entre los factores de
riesgo psicologicos y la ocurrencia de lesiones podemos encontrar (303): el “modelo de lesion por estrés”
que clasifica los factores de riesgo en factores de personalidad, antecedentes de factores estresantes y
recursos de afrontamiento, el “modelo de la influencia de los factores psicologicos en las lesiones
deportivas” que los clasifica en factores estresantes psicologicos, recursos de afrontamiento y estado
emocional, y el “modelo empirico de los factores de riesgo de lesiones” que indica que los factores de
personalidad, estrés y afrontamiento influyen en el riesgo de lesion, sobretodo en el futbol (303).

Asi, podemos observar una mayor incidencia de lesiones en aquéllos futbolistas que muestran
valores elevados de estrés (42), que son incapaces de controlarlo (304), o que se ven afectados por la
percepcion del éxito o acontecimientos estresantes negativos (40). Del mismo modo, también hay una
asociacion entre valores medios o bajos de autoconfianza y una mayor incidencia de lesiones en jovenes
futbolistas (40).

Otro aspecto psicologico a destacar es la ansiedad, ya que existen numerosos trabajos que
relacionan un nivel elevado de ansiedad (especialmente durante la competicion) con una mayor aparicion
de lesiones (40,305). En este sentido, en un estudio realizado con jugadores profesionales de fltbol se
encontrd que la ansiedad de rasgo, el estrés por eventos negativos en la vida y la molestia diaria fueron
predictores significativos de lesion (43).

Por tanto, parece justificado observar si nuestro jugador se ve sometido a una alta presion, tanto
externa como autoimpuesta, que pueda elevar los niveles de ansiedad aumentando el riesgo de lesion.

3.1.4.6 Factores de Riesgo para las lesiones abordadas en el trabajo.

Dado que cada grupo muscular de las extremidades inferiores parece presentar factores de riesgo
especificos (277), a continuacion analizaremos la literatura para indicar cuales estan presentes en cada
una de las lesiones que se van a tratar en este trabajo. Para hacerlo de un modo mas didactico, se presenta
la informacion mediante tablas.
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3.1.4.6.1 Factores de Riesgo en Esguinces de Tobillo.
NO
Extremidad dominante
. 312 futbolistas . Posicion del Jugador
Kofotolis et al. (17) 2007 amateur Grecia Intensidad de Partido Edad
ESGUINCE PREVIO
769 futbolistas de Edad
Engebretsen et al. . Altura
(16) 2010 primera, se_gl_n?c,ia Noruega IMC
y tercera division Posicion del Jugador
Asimetria de fuerza
. . Altura
Isocinética  excéntrica  de s
100 futbolist flexores dorsal lantar Flexibilidad Muscular
Fousekis et al. (25) 2012 anlllatf(:)ulrs as Grecia dee);(())bei:lslo orsales 'y plantares Déficit Propioceptivo
Aumento del IMC ESGUINCE PREVIO
Aumento del Peso Corporal
69 sujetos con un
primer esguince
Doherty et al. (306) 2015 reciente y 20 Alemania ROM limitado de la dorsiflexion
sujetos sin
esguince
Henry et al. (18) 2016 210 futbolistas Australia Déficit Propioceptivo Eg:f limitado de la dorsiflexion
enry etat amateur u ESGUINCE PREVIO )
Nivel de Juego
Powers et al. (32) 2017 219 futboll.st:as. fie Irén Debilidad de Abductores de
Primera Division Cadera
. ; Tiempo de Reaccion tras una
Witchalls et al. (307) 2012 REVISION SISTEMATICA Y Déficit Propioceptivo perturbacion
META-ANALISIS .. . -y
ROM limitado de la dorsiflexion

Tabla 44: Factores de Riesgo en Esguinces de Tobillo. Elaboracion Propia

De todos los factores de riesgo presentados, la lesion previa es el que mas peso tiene en la
literatura. Existen referencias que concluyen que no hay mayor riesgo de sufrir un esguince de tobillo
después de haber sufrido un esguince previo (25,308,309), aunque la mayoria de los estudios lo sefialan
como el factor més importante para tener una nueva lesion debido a un proceso de rehabilitacion
inadecuado (11,16,17,310), a una alteracion de la cadena cinética una vez desaparecen los sintomas (311)
0 a que aparece una desaferencia parcial en el tobillo en el caso de que se rompa el ligamento (312).

En el caso de la inestabilidad cronica de tobillo, definida como “el desarrollo de esguinces de
tobillo repetitivos y sintomas persistentes después del esguince de tobillo inicial” (313) encontramos 2
factores como principales causantes (313):

Inestabilidad Mecanica del Tobillo

Laxitud Patologica

Artrocinematica deteriorada

Cambios sinoviales y degenerativos

Inestabilidad Funcional del Tobillo

Déficit propioceptivo

Control neuromuscular alterado

Déficit de fuerza

3.14.6.2

Tabla 45: Factores de Riesgo en Esguinces Cronicos de Tobillo (313)

Factores de Riesgo en Esguinces de Rodilla y LCA.

NO

Factores neuromusculares

Uso de Rodilleras
Alineacién anatomica de
extremidades inferiores

las

Griffin et al. (31) 2000 - - Exg:s_lva activacion  del Tamafio del LCA
cuadriceps
Hormonas sexuales
Ciclo menstrual
205 Jugadoras Momentos de Valg9 de
Adolescentes de rodilla en la recepcion de
Hewett et al. (120) 2005 - saltos

Baloncesto y
Voleibol

Déficit en el control
neuromuscular de la rodilla
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- Déficit de fuerza de
abductores de cadera y de
flexores y extensores de
rodilla = valgo de rodilla

15 hombres y 15
Claiborne et al. (33) 2006 mujeres -
voluntarios/as

277 deportistas - Control inadecuado del Core
Zazulak et al. (93) 2007 |/ deport - - Aumento del valgo de rodilla
universitarios/as L.
- Historia de dolor lumbar

- Altura
. 737 futbolistas |- Dorsiflexion limitada de | Lo
Réisénen et al. (19) 2018 ., Finlandia . - Edad
jovenes tobillo - Control de la rodilla en el plano
frontal (valgo de rodilla)
262 pacientes - Exposicion a deportes de contacto
Praz et al. (314) 2019 operados de LCA - - Presencia de desgarro meniscal
y rotura de . medial
menisco posterior
REVISION SISTEMATICA Y Dorsiflexion  limitada de

Lima et al. (48) 2018 tobillo = Valgo dinamico de

META-ANALISIS .
rodilla

Tabla 46: Factores de Riesgo en Esguinces de Rodilla y LCA. Elaboracion Propia
3.1.4.6.3 Factores de Riesgo en Lesiones de Cuadriceps.

La literatura encontrada referente a factores de riesgo en lesiones de cuadriceps es bastante menor
que la que podemos recoger en otros grupos musculares. Por ello, en lugar de tablas, se presenta la
informacion desarrollada.

La lesion previa es el principal factor de riesgo para una lesion de cuadriceps (14,250,315). A partir
de aqui hay cierta contradiccion. Los desequilibrios que producen deportes como el futbol, en los que una
extremidad es claramente dominante, es otro factor de riesgo que podemos encontrar en la literatura
(250,277,292), aunque otros estudios sefialan que esa asociacion no esta clara (276). Lo mismo ocurre con
la flexibilidad del cuadriceps, existen articulos que concluyen que es un factor de riesgo (54), aunque
otros no encuentran esa asociacion (277).

Por ultimo, parece ser que realizar un calentamiento inadecuado aumenta el riesgo de lesion en
cuadriceps ante gestos como golpeos de balon (9), y que la edad no es un factor que predisponga al
jugador a este tipo de lesiones (276).

3.1.4.6.4 Factores de Riesgo en Lesiones de Isquiosurales.

NO

Witvrouw et al. (54) 2003 146 fut})(_)hstas Bélgica - Flexﬂ?llldad de Isquiosurales
de élite reducida

- Debilidad Isquiosurales

- Desequilibrio Ratio Cuadriceps /
Isquiosural

- Control neuromuscular deficiente

- Flexibilidad muscular reducida

- LESION PREVIA EN
ISQUIOSURALES

- Lesion previa en otro grupo
muscular

- Factores Antropométricos

Foreman et al. (26) 2006 REVISION SISTEMATICA

- LESION PREVIA EN
ISQUIOSURALES

- Edad

Prior et al. (20) 2009 REVISION SISTEMATICA |- Desequilibrio Ratio
Cuadriceps / Isquiosural

- Debilidad en Isquiosurales

- Competir a alto nivel

Flexibilidad muscular reducida

B . - Edad
van Beljsterveldtetal. | 513 | ppvisiON sisTEMATICA | LESION  PREVIA - EN 1o situd Muscular

(21 ISQUIOSURALES - Flexibilidad muscular reducida
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Flexibilidad muscular reducida
Desequilibrio Ratio Cuadriceps /

- LESION PREVIA EN fﬁ‘;‘r‘:mal
Freckleton et al (30) 2013 REVISION SISTEMATICA Y LsdggIOSURALES - Aumento IMC
META-ANALISIS . Longitud Muscular
Aumento Torque Maximo de . .
Cusdriceps - Extremidad Do.mmante
- Fuerza Abdominal
- Resultado Test CMJ
- VO2 Max
Tabla 47: Factores de Riesgo en Lesiones en Isquiosurales. Elaboracion Propia
3.1.4.6.5 Factores de Riesgo en Lesiones de Aductor.
NO
- Edad
- Resultado en CMJ
508 futbolistas - LESION PREVIA EN LA |- Longitud del aductor largo
Engebretsen et al. (22) 2010 Noruega INGLE - Examen clinico de rotacién externa de
amateur .
- Debilidad en aductores cadera
- Dolor en pruebas funcionales de
musculatura abdominal y psoas iliaco
- LESION PREVIA EN LA
Maffey et al. (34) 2007 REVISION SISTEMATICA INGLE
Ratio de fuerza Abductores /
Aductores
- LESION PREVIA EN LA
INGLE
- Edad
Ryan et al. (23) 2014 REVISION SISTEMATICA - Aumento IMC
- Debilidad en aductores de cadera
- ROM de abduccion de cadera
limitado
- Edad
- LESION PREVIA EN LA |- Altura
INGLE - Aumento del Peso Corporal
Whittaker et al. (24) 2015 REVISION SISTEMATICA - Debilidad en aductores - Aumento IMC
- Cantidad de Entrenamiento |- ROM de cadera reducido
Especifico en Pretemporada - Rendimiento en tests de salto,
sentadillas, 40 m o de VO2 Max.

Tabla 48: Factores de Riesgo en Lesiones en Aductor. Elaboracion Propia

3.1.5 Dolor Lumbar.

El dolor lumbar es uno de los principales problemas que presenta la sociedad actual, llegando a
afectar al 84% de las personas en algin momento de su vida o al 23% de forma cronica (316). Es muy
frecuente en personas de cualquier edad y condicion socioeconémica. Normalmente son muchos los
factores que intervienen en el dolor lumbar (origen multifactorial), y no se presentan como
compartimentos estanco, sino que esos factores interactiian entre si, por lo que es una afecciéon compleja.
En la mayoria de los casos (hasta un 90% (39)) suele presentarse en forma de episodios cortos, sin que
sea posible identificar la fuente nociceptiva, es decir, suele ser un dolor inespecifico (317) que, como su
nombre indica, se trata de un “sintoma de causa desconocida” (316).

No existen vias del dolor, es decir, los receptores nociceptivos solo perciben cambios de presion
(mecanicos), temperatura (térmicos) o quimicos (quimicos). Es el cerebro el que interpreta dicha
informacioén y, junto con otras, decide o no reflejar la sensacion de dolor. Es por ello que el simple dafio
estructural no tiene por qué llevar asociada la sensacion de dolor. Esto explica el dolor en miembros
fantasma o el caso contrario, que ante una situacion de estrés y peligro, una persona no sea consciente de
una herida importante que haya sufrido.

Por tanto, estamos ante un dolor de origen diverso y que puede manifestarse de forma distinta en
cada persona. Dentro de este contexto de complejidad, se utiliza el modelo biopsicosocial para entender el
dolor lumbar. Esto quiere decir que el dolor de espalda baja puede estar generado por factores biofisicos,
psicologicos y/o sociales (317).
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Nos encontramos, pues, ante una situacion que escapa a nuestro control no sélo por la complejidad
“per se” del dolor lumbar, sino que, en algunos casos, requiere el diagndstico y/o tratamiento de médicos
especialistas. Por tanto, nuestro trabajo se centrara en identificar aquéllos factores que puedan aumentar la
probabilidad de sufrir dolor lumbar y que podamos modificar para actuar sobre ellos. Asi, siguiendo la
estructura utilizada para mostrar los factores de riesgo en las lesiones anteriores tendremos:

FACTORES
FACTORES ASOCIADOS CON
ESTUDIO \ MUESTRA PAIS MAYOR PROBABILIDAD DE ASOCIADOS CONMANYOR
APARICION PROBABILIDAD DE
APARICION
- Edad
- Sexo (Mas prevalente en
chicas que en chicos) - Peso
REVISION SISTEMATICA Elifl;?err?tsales /o sicogseolzgli:(;s’ : ﬁ\/[ltgra
Balagué et al. (45) 1999 EN NINOS Y en‘a‘cs ylop ‘ i
Flexibilidad de los musculos |- Fuerza de los musculos
ADOLESCENTES .
del muslo reducida. flexores y extensores del
- Estar mucho tiempo sentado tronco
- Estrés
- Tabaquismo
- Episodio previo de dolor
lumbar

- Bajo nivel de actividad fisica

Hartvigsen et al. (317) | 2018 | REVISION SISTEMATICA |- Obesidad

- Tabaquismo

- Depresion

- Factores genéticos

- Episodio previo de dolor
lumbar

- Nivel de actividad fisica (muy

Balagué et al. (316) 2012 | REVISION SISTEMATICA bajo o extenuante)

- Factores genéticos

- Obesidad

- Tabaquismo

Tabla 49: Factores de Riesgo en Dolor Lumbar. Elaboracioén Propia.

Nuestro sujeto no es obeso, no fuma, tiene un buen nivel de condicion fisica y es bastante joven.
Resulta imposible saber si, a nivel genético, esta mas predispuesto a dolor lumbar o a degeneracion de
disco. Sin embargo, el estrés si puede ser uno de los motivos que cause esa sensacion.

Ademas de estos factores, la postura es otro aspecto clave que puede provocar molestias en la
espalda. En este sentido, la flexion repetida de columna puede ser un importante mecanismo de lesion
(91). A esto debemos afiadir la debilidad muscular, ya que varios estudios encuentran, en sujetos con
dolor lumbar, una menor produccion de fuerza del Core, a nivel general, y en la musculatura de extensora
lumbar y abductora y aductora de la cadera, en concreto (318,319).

La excesiva rigidez de movimiento de la articulacion de la cadera puede ser otro aspecto a tener
en cuenta. El movimiento del cuerpo se produce utilizando el minimo de esfuerzo y energia, lo cual puede
suponer un problema de movimiento si la flexion de cadera es limitada en comparacion con la region
lumbar ya que, posiblemente, esa flexion se realizard en la espalda (flexion lumbar), pudiendo ocasionar
un dafio estructural si se realiza de forma reiterada (39).

Si atendemos ahora al deporte (recordemos que nuestro sujeto es deportista profesional), la
actividad fisica puede ser tanto un factor de riesgo (ejercicio extenuante) como protector (el sedentarismo
aumenta la probabilidad de dolor lumbar). Sin embargo, no se conoce la “dosis efecto 6ptima” (320) y no
creo que exista como tal, ya que la actividad fisica (o su ausencia) no es el tnico factor influyente y no
todo el mundo asimila un mismo estimulo de igual manera.

En el caso del futbol, la prevalencia en jugadores profesionales puede ser de hasta el 64% (319) y
suele asociarse al uso excesivo (lesion por sobreuso mas frecuente (15)) o a lesiones traumaticas, aunque
no se debe descartar la postura y el estilo de vida, ya que esta sintomatologia también puede aparecer al
comienzo de la pretemporada (319). Ademas, puede ser que el mero hecho de jugar a fatbol sea un
factor de riesgo (321) ya que es un deporte que conduce a un desequilibrio en la musculatura del Core,
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debido especialmente a los golpeos y las disputas de balon (322). Como ya se ha comentado, la mayoria
de las acciones del futbol se realizan con un solo apoyo, donde la funcion de los oblicuos para estabilizar
el cuerpo es fundamental. En jugadores adolescentes, una asimetria en esta musculatura puede
predisponer al dolor lumbar (321).

Por ultimo, se presentan una serie de aspectos que, si bien pueden ser consecuencias del dolor
lumbar, también pueden ser factores que lo provoquen. Asi, en un estudio realizado con futbolistas de
¢lite se observd que el grupo de jugadores con dolor lumbar tuvo puntuaciones mas bajas (diferencia
significativa) en tests para medir el control motor lumbopélvico, concluyendo que el dolor lumbar puede
alterar el control motor lumbopélvico en estos sujetos (15), lo cual se manifiesta a través de la postura,
activacion muscular y movimiento (36).

En relacion a esto, parece ser que los deportistas con esta sintomatologia mueven mas (y antes) la
region lumbopélvica en los movimientos de las extremidades inferiores. Este aumento “extra” en la
frecuencia de movimiento de esta zona genera un estrés tisular que conlleva un microtrauma acumulativo
y la aparicion del dolor lumbar (37). Si a esto sumamos una movilidad de cadera reducida, la columna
lumbar debera, ademas de estabilizar, compensar esa falta de movimiento, afadiendo mas estrés a los
tejidos.

Ademas, el dolor de espalda cronico suele desactivar la musculatura glitea, por lo que, para
realizar una extension de cadera, se deba realizar una compensacion utilizando los isquiosurales. La
extension posterior de la espalda puede provocar cargas de aplastamiento (91) perjudiciales para la salud
de la columna.

3.1.6 El Complejo Articular del Hombro.

En deportistas overhead (nadadores, tenistas, jugadores de baseball, balonmano,...) ocurre lo que
se conoce como “paradoja de los lanzadores”, ya que el hombro debe ser lo suficientemente moévil para
realizar movimientos a gran velocidad pero lo suficientemente estable para evitar que la articulacion ceda
(323).

El pase largo con la mano (como un lanzamiento en un deportista overhead), es relativamente
frecuente en un portero. Esto puede conllevar un aumento en la rotacion externa y una limitacion de la
rotacion interna de la articulacion del hombro en el brazo dominante (324) conocido como DRIG (D¢éficit
de Rotacion Interna Glenohumeral) (325), que disminuye el espacio subacromial (326) y suele asociarse a
lesiones en hombro (327,328), en este sentido parece ser que el riesgo de lesion es 5 veces mayor si se
pierden 25° de rotacidn interna en comparacion con el hombro contralateral (329). No existe consenso
sobre por qué sucede esto. Por un lado existen autores que defienden que la ganancia de rotacion externa
se debe a una adaptacion 6sea, concretamente un aumento de la retroversion de la cabeza del himero, que
permite disminuir la probabilidad de lesion ya que al realizar la rotacion externa se ejerce una menor
tension sobre la capsula anterior (330), mientras que otros argumentan que el déficit de rotacion interna es
debido a un estiramiento de la cépsula anterior y una engrosamiento de la capsula posterior (331,332),
que se produce debido al microtrauma continuado que supone frenar el movimiento de lanzamiento, y se
agrava cuando el arco total de movimiento (desde la rotacion externa maxima a la rotacidon interna
maxima) se reduce, es decir, la ganancia de rotacion externa es menor que la pérdida de rotacion interna
(331), hecho que puede aumentar la inestabilidad y la probabilidad de pinzamiento (332).

Ademas de esto, entre las adaptaciones musculares que se producen, aparece un aumento de la
fuerza muscular de los rotadores internos pero no de los rotadores externos, en otras palabras, aparece
debilidad en la musculatura encargada de frenar excéntricamente y estabilizar el hombro durante el
movimiento, lo que aumenta el riesgo de lesion (333,334).

Otro problema que podemos encontrar en el hombro es la disquinesia escapular, definida como
“una alteracion en la posicion o movimiento normal de la escapula durante los movimientos escapulo-
humerales” (335). No es una lesion en si misma, pero si suele asociarse a un mayor numero de lesiones en
hombro (336), como por ejemplo mayor tension de la articulaciéon acromioclavicular, tendinopatia y
roturas del manguito rotador o impingement de hombro (337). Puede producirse por una debilidad de la
musculatura periescapular, en concreto del serrato anterior y trapecio medio e inferior, ante movimientos
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overhead repetidos (72,338), un patron de activacion anormal (tardio) de esta musculatura (339), que
suele compensarse con una mayor y temprana activacion del trapecio superior (340), una falta de
flexibilidad de la musculatura que hay alrededor del hombro (pectoral menor o cabeza corta del biceps) o
una cifosis toracica excesiva (335).

3.1.7 Lesion de Recto Anterior.

Justo la semana que terminaba la primera fase de intervencion el sujeto se lesiond (viernes 4 de
Octubre). Segun el jugador, fue justo al realizar un pase largo (el futbolista lo define como “golpe seco”.
El baldn se encontraba demasiado alejado de la pierna de golpeo y el portero estaba siendo presionado por
un delantero, por lo que tuvo que golpear rapido y en “una posicion muy extrafia”. No es hasta mitad de la
semana siguiente cuando hay un diagnoéstico: “Lesion de Grado I en el recto anterior del Cuadriceps que
le genera un pequefio edema”. Se estima que el jugador volveria a competir en 3 semanas.

El desgarro muscular “consiste en la laceracion de un mayor Etotgade s desgros usoltes
o menor niumero de fibras que se rompen, sangran y producen
hemorragia” (341). Si se producen por una contraccion rapida del Wecanimo iemo Hecansmo exemo
’ . . . Debido a la contraccion stbita Traumatismo que produce
muSCulO (mecanlsmo lntemo) S€ denomlnan deSgarrOS pOr ¥ potente del musculo aplastamiento o laceracion del musculo

elongacion, mientras que si el mecanismo es externo (laceracion o
traumatismo) se llaman desgarros por compresion (ver figura 26).

Desgarro por elongacion Desgarro por contraccion

Figura 26: Etiologia de los Desgarros Musculares (341)
Los desgarros musculares por elongacion (como el de nuestro sujeto) pueden clasificarse en (342):

- Grado I (leves) (la que nos ocupa): Se desgarran pocas fibras musculares, menos de un 5 %
(341). Es una lesion microscopica. La incomodidad e hinchazon son leves, asi como la pérdida
de fuerza.

- Grado II (moderadas): El dafio muscular es mayor, llegando incluso a perderse la capacidad de
contraccion.

- Grado III (graves): Se produce una rotura de toda la seccion transversal del musculo
impidiendo toda funcion muscular.

El musculo esquelético estd formado por 2 estructuras: 1) las miofibras, encargadas de la funcion
contractil, y 2) el tejido conectivo, encargado de que esas miofibras actuen de forma conjunta, de modo
que la contraccion individual se transforme en locomocion eficiente (342). Cuando ocurre una tension
excesiva sobre esas miofibras pueden romperse cerca de la union miotendinosa (342), especialmente en
deportes que implican correr, saltar y desacelerar como el futbol y el caso de musculos biarticulares que
soportan grandes fuerzas internas como el recto anterior (343,344). El mecanismo de lesion se describe en
el apartado 3.1.3.3.

En una lesion como la de nuestro sujeto podemos distinguir 3 fases en el proceso de recuperacion
(342,345):

- Fase de Destruccion: Debido a la tension excesiva, las fibras se rompen cerca de la union
miotendinosa y se necrosan. La “banda de contraccion” actiia como cortafuegos para evitar que
la necrosis se extienda por toda la longitud de las miofibras. Los vasos sanguineos se desgarran
y permiten que las células inflamatorias lleguen al epicentro de la lesion. Posteriormente ese
proceso inflamatorio se amplifica debido a la liberacion de hormonas por las células satélite y
las partes necrotizadas de las miofibras. Ademas, en una fase muy aguda, los leucocitos
participan en la protedlisis y fagocitan el material necrotico.

- Fase de Reparacion: Comienza cuando disminuye la fase anterior y se lleva a cabo mediante
dos procesos:

o Regeneracion de Miofibras: Las células satélite proliferan, se diferencian en mioblastos
(en la fase anterior) y se unen entre si para formar “miotubos multinucleados” que se
unen a la parte de la miofibra que no esta dafiada.

o Formacion de la Cicatriz del Tejido Conectivo: Las células inflamatorias que habian
llegado al nucleo de la lesion al romperse los vasos fagocitan el hematoma y
comienzan a eliminar el codgulo sanguineo. Posteriormente, la fibrina y la fibronectina
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(derivados sanguineos) se entrecruzan para formar un tejido que confiere al musculo
fuerza para resistir una ligera tension que se aplique sobre ¢él. Finalmente, se sintetizan
proteinas con propiedades elasticas que, unido a la produccion de colageno tipo I,
ayudaran a soportar la carga mecanica, aunque sera el punto mas débil de la estructura.
- Fase de Remodelacion: Unos 10 dias después de la lesion la cicatriz madura y deja de ser tan
débil, aunque si ocurre una recidiva lo hara en este punto. De los vasos que no se han roto salen
nuevos capilares hacia la zona lesionada, para vascularizarla (esto es clave para la recuperacion
morfolégica y funcional). Las nuevas miofibras se adhieren con fuerza a la matriz extracelular
(parece ser que es necesario estrés mecanico para que esto se produzca), reduciendo el riesgo

de rotura y permitiendo el trabajo muscular antes de la curacion completa.

3.2 Interpretacion de los datos obtenidos en la Evaluacion Inicial.

En base a los resultados obtenidos en los test (ver apartado 2.3) y los valores de referencia, vamos a
analizar los datos de nuestro sujeto, buscando la aplicacion a la actividad que realiza, es decir, el futbol.

3.2.1 Interpretacion de los datos de los Tests de Flexibilidad y ROM.

Al. Lunge Test: No se han encontrado en la literatura valores especificos para comparar el ROM de un
futbolista, por lo que se ha optado por equipararlos con jugadores de baloncesto, un deporte que, como el
fatbol, requiere continuos cambios de direccion, aceleraciones y frenadas. La dorsiflexion del jugador no
es limitada, ademas no hay una excesiva diferencia entre una pierna y otra, por lo que se puede concluir
que los valores son dptimos para el desempefio de sus funciones.

A2. Test de Kea: No se han encontrado valores de referencia para este test en nuestro deporte. Ademas,
tampoco se han podido encontrar (pese a una muy profunda revision) valores de referencia que pudiesen
ser aplicados a nuestro jugador. Como conclusion, se terminé acudiendo a paginas de internet, donde se
encontrd un articulo sobre jugadores de rugby (146). La fiabilidad de ese dato podria estar en entredicho,
aunque el rango coincide con otras paginas de internet.

Asi, para un valor ideal de 15°, nuestro jugador presenta un marcado acortamiento, siendo ain mas
pronunciado en la pierna derecha (40° frente a los 35° de la izquierda). Aunque no existe consenso al
respecto, ya se ha indicado que hay estudios que asocian una limitacion en la longitud de esta musculatura
con un mayor riesgo de lesion en futbolistas de élite (54). Ademas, una excesiva rigidez isquiosural
podria, por la teoria de la flexibilidad relativa, provocar compensaciones de movimiento a nivel lumbar,
por lo que sera un valor a corregir.

A3. Thomas Test: Tras valorar los flexores de cadera se comprueba que el psoas derecho del jugador
sufre un acortamiento. Es positivo encontrar que no hay un déficit de extensibilidad en el recto anterior, lo
que podria suponer un factor de riesgo para una lesion en cuadriceps (54), sin embargo, la limitacion en
psoas, unido a la que presenta en la musculatura isquiosural, podria provocar una falta de movilidad en las
caderas. Ademas, debido a que algunas fibras del psoas se insertan en la zona lumbar, un acortamiento
podria contribuir a la sensacion de dolor lumbar que indica nuestro jugador. Este acortamiento puede
estar relacionado con la debilidad que presenta el jugador en la musculatura del core y gluteo, ya que
podria estar compensando ese déficit de fuerza. En este caso, no deberiamos estirar esta musculatura sino
fortalecer la que esta débil, para evitar alterar la estabilizacion del raquis (346).

A4. Test de Ober Modificado: El resultado del test es negativo en ambas piernas, lo que indica que no
existe una excesiva tension en TFL o en la banda iliotibial que pueda limitar la aduccion de cadera

AS5. Hip Internal Rotation Test; A6. Hip External Rotation Test: El jugador presenta un déficit bastante
marcado tanto en la rotacién interna como externa de cadera, bien con la cadera neutra o con 90° de
flexion. El hecho de tener una reduccion en la movilidad de la cadera se asocia a jugadores con lesion
inguinal previa, aunque no es el caso. Tampoco vemos que la cintilla iliotibial suponga una restriccion,
pues el test de Ober ha sido negativo. Una reduccion de la rotacion interna de la cadera puede ser debida a
factores d6seos como la retroversion femoral o la orientacién hacia retroversion del acetabulo. Sin
embargo, esas posiciones estructurales provocarian un aumento de la rotacidon externa, que no se produce
en nuestro jugador.
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A7. Passive Hip Flexion Test: Frente a los 125° de referencia, el jugador alcanza 145° con lo que se
deduce que no presenta limitacion en la flexion de cadera.

AS8. Passive Hip Extension Test: Lo mismo ocurre en la extension, ya que alcanza los 10° establecidos
como valor estdndar.

A9. Passive Hip Abduction Test: El jugador presenta una pequefia limitacion en el movimiento de
abduccion de cadera de 5° (40° frente a los 45° de referencia). Recordemos que el patron de golpeo en
nuestro deporte implica extension de cadera y abduccion. Quizas estos grados no sean limitantes en
ningun caso para el golpeo, sin embargo, dada la especificidad de su posicion y la necesidad de realizar
gestos de gran amplitud para detener balones a distintas alturas, es posible que esos grados si sean muy
importantes para ¢él.

A10. Passive Hip Adduction Test: No se encuentra limitaciéon en la aduccion de cadera, ya que se
alcanzan los 10° de referencia.

AT11. Shoulder Flexion: La flexion de hombro no se ve limitada, aspecto positivo por su demarcacion de
portero. El jugador realiza, sin compensaciones, un movimiento de 180° de flexion, llegando a contactar
con los pulgares en la camilla por encima de la cabeza.

A12. Shoulder Internal Rotation ROM: La limitacion en la rotacion interna de hombro de nuestro jugador
es muy marcada. La diferencia entre un hombro y otro es de 10° y la diferencia en el arco de movimiento
entre un brazo y otro es de 5°, por lo que no podemos indicar que el jugador tenga un GIRD, que seria
factor de riesgo y podria generar dolor local (73,74). Sin embargo, debido a la gran diferencia con los
valores estandar (casi la mitad de recorrido), sera un aspecto que deberemos corregir con nuestro jugador.

A13. Shoulder External Rotation ROM: La rotacidén externa del jugador se encuentra dentro de los
valores “normales”. Esto es positivo porque no ha generado una adaptacion cronica por los movimientos
que realice, que seria un exceso de rotacion externa, sin embargo limita el arco de movimiento.

Al4. Posterior Shoulder Flexibility Test: Existe una limitaciéon de 5° en los rotadores externos de cada
hombro. Esto podria tener consecuencias sobre el frenado excéntrico de un movimiento de rotacion
interna.

A15. Scapular Dyskinesis Test: El resultado del test de disquinesia escapular indica
una anomalia sutil, ya que se encuentran pequeilas anomalias tanto en el
movimiento de flexion como en el de abduccion. Como veremos en el analisis
postural, se aprecia una bascula axilar de ambas escapulas, lo que indica
dominancia del trapecio superior sobre el inferior y el serrato; cuando se observa
dinamicamente, se comprueba que el trapecio es el primero en activarse tanto en
elevacion frontal como lateral, en lugar del deltoides, y que el serrato presenta un
pequeiio déficit de activacion en el control excéntrico escapular que da lugar a un
pequefio aleteo en la escapula izquierda (ver figura 27).

Figura 27: Aleteo y elevacion de escapula izquierda

Al6. Longitud del Pectoral Menor: Existe un acortamiento en el pectoral menor de ambos lados,
especialmente en el derecho. Esto encaja con los resultados obtenidos en la valoracidon postural estatica
(hombros adelantados).

3.2.2 Interpretacion de los datos de los Tests de Fuerza Analitica

B1. Eccentric Hip Adduction; B2. Eccentric Hip Abduction; B3. Squeeze Test: Los valores obtenidos en
los test de dinamometria, una vez normalizados al peso corporal del sujeto (68 kg), se encuentran dentro
de los parametros de referencia establecidos en jugadores profesionales de futbol. Estos datos nos
permiten calcular el ratio aductor / abductor para cada pierna. En la izquierda es de 1 y en la derecha de
0,91. Ambos se encuentran dentro de los valores de referencia (83).
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B4. Biering Sorensen Modificado; BS. Side Bridge; B6. Trunk Flexor Endurance Test: El principal déficit
de fuerza del sujeto se encuentra en los tests realizados sobre el Core (ver figuras 28 - 30). Ademas,
coincide que el resultado obtenido en los 3 tests estd muy por debajo de lo que deberia obtener un
deportista profesional. En el futbol, la mayoria de las acciones se producen en apoyo monopodal y
muchas en condiciones inestables (347), donde una inestabilidad central podria provocar un importante
factor de riesgo. Se ha comprobado electromiograficamente que la activacion de esta musculatura ocurre
antes que la de los musculos que producen el movimiento en brazos y piernas, esto se conoce como
“estabilidad proximal para el movimiento distal” (92), y es clave tanto para el rendimiento deportivo
como para la prevencion de lesiones. Por tanto, los resultados obtenidos en estos 3 tests son un factor a
corregir de forma prioritaria en nuestro jugador.

Figuras 28 - 30: Ejecucion del Biering Sorensen Modificado, Side Bridge y Trunk Flexor Endurance Test

3.2.3 Interpretacion de los datos del SEBT Modificado

La diferencia entre la pierna izquierda y derecha, una vez normalizados los resultados, es de 7 cm.,
por lo que podriamos concluir que el pie izquierdo tener mas riesgo de esguince que el derecho.
Personalmente no sé hasta qué punto el valor con el que se compara el resultado (aunque aparece
reflejado en varios estudios cientificos), puede interpretarse como predictivo o, en el mejor de los casos,
asociado a un riesgo de lesion, ya que no indica un valor a partir del cual el jugador tendria un déficit
propioceptivo. Supongamos dos jugadores con, exactamente, la misma longitud de pierna. El jugador A
obtiene, en la direccion anterior, 87 cm con una pierna y 80 con la otra. El jugador B obtiene 68 cm con la
derecha y 66 con la contralateral. Segun el test el jugador A tendria mas riesgo de lesion en una pierna
porque existe una diferencia de mas de 4 cm., pero al comparar (entiendo que para eso se normalizan los
resultados), la extremidad con la que marca 80 cm (la peor para ese jugador) es mucho mejor que las del
jugador B en cuanto a resultados. En ese caso... /podria ocurrir que los parametros de ambas piernas en
el jugador A fuesen buenos (uno aun mejor que otro) y en el jugador B los dos indicasen déficit? ;O es la
diferencia entre una pierna y otra la que indica ese riesgo?.

En el caso de nuestro jugador, existe una diferencia de 7 cm. en la
direccion anterior a favor del pie izquierdo y de 11 cm. en direccion
posterolateral a favor del pie derecho. No obstante, la literatura sefiala como
principal aspecto a tener en cuenta la direccion anterior, por lo que prestaremos
especial atencidon a ese posible déficit. En la figura 31 se presenta la realizacion
del test.

Figura 31: Realizacion del SEBT Modificado

3.2.4 Interpretacion de la Valoracion Postural Estatica

Segin los resultados obtenidos en la valoracion postural estitica y en base a la literatura
especializada (27) podemos realizar la siguiente interpretacion:

Los extensores de la columna cervical podrian estar retraidos por la posicion de la cabeza, asi como
los flexores elongados. El trapecio superior también podia estar retraido por la protraccion de cabeza y
hombros y por la bascula axilar de la escapula, por lo que tanto trapecio medio como inferior podrian
estar elongados. La distancia de las escapulas a la linea media es visiblemente distinta en un lado y otro,
lo que puede indicar una mayor elongacion en un lado (izquierdo) que podria ir acompafiado de debilidad.
Los hombros adelantados y la cifosis de columna también indicarian un pectoral menor acortado. Estos
resultados se confirman con los obtenidos en el test de longitud de pectoral menor (acortamiento) y
disquinesia escapular (aleteo escapular mal patron de activacion de la musculatura).
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La cadera esta ligeramente mas adelantada de lo que deberia (posiblemente por la debilidad en
zona abdominal que se encuentra en los test correspondientes), hecho que quizas compensa llevando la
columna dorsal hacia atras y provocando mayor tension sobre la zona lumbar.

3.2.5 Interpretacion de la Valoracidén Postural Dindmica

El. Single Leg Squat: El rango de dorsiflexion de tobillo es adecuado, como se ha visto en el lunge test,
por lo que el movimiento de valgo de rodilla que aparece puede estar provocado por un déficit en la
coactivacion del gliteo medio y los aductores de cadera, es decir, un exceso de activacion de la
musculatura aductora que no se compensa con la activacion del gluteo (348).

El balanceo de rodilla que se observa, junto con la separacion de brazos del cuerpo y el descenso
brusco al final del ejercicio puede indicar un déficit en la fuerza excéntrica de los cuadriceps, que no
pueden mantener el peso del cuerpo sin realizar compensaciones de tronco y
brazos. Finalmente, el drop de cadera y la inclinacion y rotacion del tronco hacia la
pierna de apoyo puede indicar debilidad de gliteo y de oblicuos (118), lo que
coincide con los resultados de los tests de fuerza de Core.

E2. Landing Error Scoring System (LESS): La puntuacion en este test es 0, lo cual
coincide, exactamente, con el valor de referencia. Este aspecto es muy positivo,
debido a que no se aprecia un valgo de rodilla a pesar del bajo nivel de Core que
presenta nuestro sujeto (ver figura 32).

Figura 32: Recepcion del salto (sin valgo) en LESS, previo a salto vertical

E3. Tuck Jump Test: El resultado de este test también es muy
bueno, 1 punto frente a los 0 de referencia. Esto puede indicar un
buen control del valgo dindmico de rodilla en fatiga o que 10
segundos de una accion explosiva no sean suficientes para generar
déficits de movimiento en el jugador debido a una musculatura del
Core débil.

Figuras 33 y 34: Salto en Tuck Jump Test y recepcion (sin valgo)

E4.1. Hinge: El patrén de movimiento realizado en este test es correcto, siendo capaz de disociar el
movimiento de la region coxolumbopélvica. El movimiento comienza con una flexion de la articulacion
coxofemoral, sin compensacion lumbar y se mantiene la neutralidad espinal durante todo el movimiento.
Sin embargo, se observa que flexiona las rodillas mas de lo necesario y lleva la cadera un poco hacia
atras. Eso puede indicar una excesiva tirantez en la musculatura posterior del muslo, lo que esta en
consonancia con los resultados obtenidos en el test de KEA. En el retorno del movimiento, la extension
de cadera y columna dorsal y lumbar se realiza al mismo tiempo.

3.2.6 Interpretacion de los datos del Cuestionario de Dolor Lumbar

Como era de esperar, los resultados del cuestionario de dolor lumbar no indican que la sensacion
que indica el jugador en partidos sea un factor limitante en su vida diaria. El resultado del test fue muy
bajo y sélo obtuvo puntuacion cuando indicoé que el dolor durante la semana previa a la encuesta habia
sido moderado. Si tenemos en cuenta los resultados de los test de Core (aunque hay otros valores en test
que podrian asociarse con esas molestias como por ejemplo un acortamiento en psoas), quizas el déficit
tan grande de fuerza que tiene el jugador sea la principal causa de esta sintomatologia.

3.2.7 Interpretacion de los Tests de Control Motor del Complejo Coxolumbopélvico

Los tests de control motor realizados indican un déficit en la disociacion segmentaria de la region
lumbopélvica tanto en flexion de cadera (Forward Bending), como en flexion (Prone Lying Active
Flexion) y extension (Sitting Knee) de rodilla o en flexion de cadera y rodilla (Rocking Backward).

En el caso del One Leg Stance Test existe una diferencia de 2 cm. en el desplazamiento lateral de la
cadera en un lado y otro, sin embargo, en ambos casos el desplazamiento es superior a 10 cm., lo que
podria estar provocado por una debilidad en la musculatura glutea, aspecto que ya se ha destacado como
posibilidad en otros tests como el Single Leg Squat.
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3.2.8 Interpretacion de los datos del Cuestionario de Perfil Psicoldgico

El cuestionario de Perfil Psicologico analiza 5 categorias que son: Autoconfianza, Actitud y
Preparacion Mental, Control de Estrés y Ansiedad, Concentracion y Motivacion. De ellas, nuestro sujeto
obtiene los peores valores (aunque no son bajos) en la categoria de Control del Estrés y la Ansiedad y esto
puede relacionarse con una mayor incidencia de lesiones (40,43,305) o con el dolor lumbar (45). Cuando
comentamos esto con el jugador nos indica que esta trabajando con una psicéloga deportivo este tema.

4-. OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

“No hay ningun viento favorable para el que no sabe a qué puerto se dirige”
Arthur Schopenhauer, filésofo aleman (1788 - 1860)

Como se coment6 en el apartado de evaluacion no tiene demasiado sentido analizar las necesidades
motrices de la vida diaria de este sujeto en particular. Sin embargo, si se han tenido en cuenta aspectos
que, por la especificidad de su puesto dentro del deporte que realiza, puedan suponer un riesgo de lesion
(movimientos overhead, recepciones de saltos,...). Asi, me he marcado objetivos para corregir los déficits
que he encontrado en este sentido, cumpliendo asi con las necesidades motrices de su entorno laboral. Me
gustaria aclarar que no se han establecido objetivos para la recuperacion de la lesion de recto anterior
porque es un trabajo que han realizado tanto los fisios como el readaptador del equipo del jugador.

En base a la entrevista inicial realizada al sujeto y los resultados obtenidos en la evaluacion inicial,
asi como la informacién recogida en el analisis de la casuistica, se plantean los siguientes objetivos para
el plan de intervencion:

4.1 Objetivos Principales

Objetivo General: P.1) Disminuir el Riesgo de Lesion del jugador
Objetivos Especificos:

P.1.1 Normalizar los valores de rango de movimiento articular (evaluado directamente mediante los
tests planteados en el apartado 2.2 A).

P.1.1.1 Aumentar los valores de rotacion interna de cadera (evaluado direct. mediante Test A.5).
P.1.1.2 Aumentar los valores de rotacion externa de cadera (evaluado direct. mediante Test A.6).
P.1.1.3 Aumentar los valores de abduccion de cadera (evaluado direct. mediante Test A.9).

P.1.1.4 Aumentar los valores de rotacion interna glenohumeral (evaluado direct. mediante Test A.12).
P.1.1.5 Aumentar los valores de aduccion de hombro (evaluado direct. mediante Test A.14).

P.1.2 Normalizar los valores de extensibilidad muscular (evaluado directamente mediante los tests
planteados en el apartado 2.2 A).

P.1.2.1 Aumentar la longitud de la musculatura isquiosural (evaluado direct. mediante Test A.2).
P.1.2.2 Aumentar la longitud de los aductores de cadera (evaluado indirect. Mediante Test A.9)

P.1.3 Normalizar los valores de fuerza muscular (evaluado directamente mediante los tests
planteados en el apartado 2.2 B).

P.1.3.1 Mejorar la fuerza de gluteo medio (evaluado indirect. mediante Test E1 y One Leg Stance).
P.1.3.2 Integrar la musculatura glitea en los diferentes movimientos (no evaluable. Observacion).

P.1.4 Mejorar el sentido propioceptivo del sujeto (evaluado indirectamente a través del test SEBT
modificado 2.2 C).

P.1.4.1 Corregir la asimetria presente entre pie izquierdo y derecho (evaluado direct. mediante Test
C.1).

P.1.4.2 Mejorar los valores obtenidos en el test propioceptivo en las 3 direcciones (evaluado direct.
mediante Test C.1).
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P.1.4.3 Mejorar la capacidad de respuesta ante estimulos que provoquen perturbaciones de un
estado de equilibrio (no evaluable. Observacion durante los ejercicios).

P.1.4.4 Mejorar la preactivacion muscular ante situaciones desconocidas (feedforward) (no
evaluable).

P.1.4.5 Mejorar la capacidad de respuesta ante estimulos inesperados que desestabilicen al jugador
durante la ejecucion de acciones especificas de juego (no evaluable).

P.1.4.6 Mejorar la preactivacion muscular (feedforward) previa a la recepcion de saltos unipodales
(no evaluable).

P.1.5 Ejecutar correctamente los patrones de movimiento bdsicos del entrenamiento de Fuerza
(evaluado mediante observacion sistematica. Se podra grabar la ejecucion con el movil para utilizarla en
el proceso de evaluacion).

P.1.5.1 Ejecutar correctamente el patron de sentadilla.

P.1.5.2 Ejecutar correctamente el patron de peso muerto y sus variantes.

P.1.5.3 Ejecutar correctamente la recepcion de salto unipodal / bipodal con diferentes trayectorias.
P.1.5.4 Ejecutar correctamente las tracciones horizontales y verticales.

P.1.5.5 Ejecutar correctamente los empujes horizontales y verticales.

P.1.5.6 Ejecutar correctamente el patron de extension de cadera.

P.1.5.7 Ejecutar correctamente el patron de Hinge de cadera.

P.1.5.8 Realizar correctamente estos patrones de movimiento de forma combinada en ejercicios
mas especificos.

P.1.6 Mejorar la fuerza y la estabilidad del Core evitando “fugas de energia” (medicion indirecta a
través de los test propuestos por McGill (ver apartado 2.2 B).

P.1.6.1 Aprender la maniobra de “Bracing” y aplicarlo a distintos ejercicios (No evaluable.
Observacion Sistematica).

P.1.6.2 Aumentar la fuerza de la musculatura del Core (evaluado indirect. mediante Test B.4-6).
P.1.6.3 Corregir la asimetria de fuerza encontrada en el side bridge (evaluado direct. mediante Test
B.5).

P.1.6.4 Utilizar la co-contraccion muscular para mantener la postura frente a fuerzas de distintos
planos (No evaluado. Observacion Sistematica).

Objetivo General: P.2) Disminuir o eliminar el dolor lumbar que padece el jugador en la fase final
de los partidos y entrenamientos desde hace 3 arios.

Objetivos Especificos:

P.2.1 Mejorar la fuerza y estabilidad del Core (igual que P.1.6).

P.2.2 Mejorar el control motor del complejo coxolumbopélvico (evaluado indirectamente mediante
Test G. 1 -5).

P.2.3 Mejorar la disociacion de la region coxolumbopélvica (no evaluable. Observacion Sistematica).
P.2.4 Aprender la maniobra de “Hollowing” y aplicarlo a distintos ejercicios de control motor (No
evaluado. Observacion Sistematica).

P.2.5 Concienciar al jugador de la importancia de la higiene postural en su vida diaria (no
evaluable).

Objetivo General: P.3) Disminuir o eliminar el dolor en hombro dominante que sufre el jugador.
Objetivos Especificos:

P.3.1 Reeducar el patron de activacion de la musculatura periescapular (medicion indirecta a través
del test B.7).

P.3.2 Aumentar el rango de rotacion interna glenohumeral (evaluado direct. mediante Test A.12).

P.3.3 Mejorar la activacion de serrato anterior y trapecio medio e inferior (no evaluable).

P.3.4 Aumentar la longitud del pectoral menor, especialmente el derecho (evaluado directamente
mediante Test A.15).

P.3.5 Potenciar el manguito de rotadores (no evaluable).
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Objetivo General: P.4) Disminuir la probabilidad de tener una recidiva.
Objetivos Especificos:

P.4.1 Mejorar la capacidad excéntrica de la musculatura del cuadriceps (no evaluado)

P.4.2 Someter, de forma progresiva y segura, a la musculatura a estimulos especificos (en cuanto a
velocidad y elongacion) en los que ocurran este tipo de lesiones (no evaluable)

P.4.3 Evitar la rigidez del recto anterior (evaluado mediante Test A.3)

Objetivo General: P.5) Disminuir la probabilidad de tener una lesiéon muscular en otro musculo.
Objetivos Especificos:

P.5.1 Mejorar la capacidad excéntrica de la musculatura isquiosural (no evaluado)
P.5.2 Mejorar los valores de fuerza de la musculatura abductora de cadera (evaluado mediante B.2)
P.5.3 Mejorar los valores de fuerza de la musculatura aductora de cadera (evaluado mediante B.1;3)

4.2 Objetivos Secundarios

Objetivo General: S.1) Asesorar al jugador sobre la importancia de llevar una vida sana para
prevenir lesiones.

Objetivos Especificos:

S.1.1 Dar informacién sobre la importancia del descanso para mantener un adecuado rendimiento
en entrenamientos y partidos y para la prevencion de lesiones (no evaluable).

S.1.2 Dar informacion sobre la importancia de la alimentacion en el rendimiento deportivo, la
calidad de vida y la prevencion de lesiones (no evaluable).

4.3 Informe Personalizado para el Jugador
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NOMBRE APELLIDOS |
FECHA NAC /] . | EDAD ]| CLUB | | DEMARCACION |
OBJETIVOS Pr Disminuir el riesgo de lesion MOLESTIAS / HISTORIAL DE LESIONES ESTADO
P Disminuir o eliminar el dolor lumbar Dolor lumbar en entrenamientos y partidos desde hace 3 afios
Disminuir o eliminar el dolor de hombro Dolor en hombro dominante al realizar determinados
Asesorar sobre el entrenamiento invisible movimientos
Alcanzar un desarrollo de Fuerza 3D y 4D Tendinosis en tendon rotuliano rodilla derecha
ANALISIS POSTURAL
CABEZA Adelantada. Ni inclinada ni rotada.
C. CERVICAL Hiperextendida.
C. DORSAL Levemente cifotica.
C. LUMBAR Hiperlordosis.
HOMBROS Anteriorizados. A la misma altura.
ESCAPULAS Baéscula axilar. Separadas de la linea media. Derecha ligeramente alada.
PELVIS Desplazada hacia delante. Linealidad entre EIAS y EIPS.
RODILLAS No genu valgo ni varo.
PIE Peso repartido de forma equilibrada.
TESTS DE ROM Y FLEXIBILIDAD TESTS ANALITICOS DE FUERZA
TOBILLO CADERA CADERA
o, = 1ZQ DER Abduccion 1z - DER
Dorsiflexion : Flexores :
(36.5°) I i ‘: I i (125%) Psoas 2,2-3,0 I ' : I '
Acortado Nm/Kg) :

ISQUIOSURAL Rotacion 1ZQ DER

DER
IZQ DER : Aduccion (2,4 :
Flexibilidad | : : Interna ; I@ @ ~3,6 Nm/Kg) I ' : I i

15° : 8 (45°) -88% I -a5%
(15°) [53% i ,:

>l Romeion 1ZQ DER _ CORE
HOMBRO Externa g I 8 Biering — Sorensen Modificado Q
- 45° : . I 146" : B
Flexion : (457 : l o ! R, Pl (1467) i e -
180° 1Z 1Z DER
(150 : I I I I Flexion - Q : Side Bridge Q
- IZQ (1250) : ” (IZq 9 97”’ @
Rotacion - : : Der - 94") -27% I _36%
Interna : - - —
: 1Z DER
(70%) = B I -43% i o , Q - Trunk Flexor Endurance : m
- Extension : 144" :
Rotacié (100) I I I ¢ i ( ) . . -62%
ometon ' L DS, TEST PROPIOCEPTIV

(45" ;fl@ I@ (<4 om)

Externa S E/E BAEEE E./E B s ma 1ZQ
(90%) . SEBT Modificado
: Abduccion : 7eM
lZQ
-17% I

Aduccién S VALORACION DINAMICA.
G0 7% I ., - 12Q - LESS
Aduccion : . (0 Puntos)
PERFIL PSICOLOGI (10%) : I I : I I
Cuestionario I I SNy s TUCK JUMP
200 P p
(200 Puntos) Forward Bending (0 Puntos)
CUESTIONARIO DOLOR LUMBAR Sitting Knee Extension Inestabilidad
. . One Leg Stance Single Leg Valgo de Rodilla
Cuestionario - - S linacion Pelvi
0 %) Prone Lying Active Knee Flex quat Inclinacién Pélvica
Rocking Backward Debilidad

Tabla 50: Informe Personalizado de los Resultados obtenidos en la Evaluacion Inicial

5-. JUSTIFICACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

“El hombre de ciencia ha aprendido a creer en la justificacion; no
por la fe, sino por la verificacion”
Thomas Henry Huxley, bidlogo y fildsofo britanico (1825 — 1895)

Pensar en el cuerpo humano como la suma de unas estructuras (figura 35) es una vision simplista
basada en teorias conductistas y mecanicistas propias de la cultura occidental. Bajo esta premisa, y
buscando mejorar la unidad a través de la mejora de cada una de las partes, se trabajan aspectos parciales,
y a menudo poco conectados entre si. Por tanto, resultaria erroneo plantear un programa preventivo en
este contexto, ya que las partes no son homogéneas y estan intimamente interrelacionadas (pensamiento
holistico). Por lo tanto, debemos partir de un modelo que suponga una conexiéon multidireccional y
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sinérgica entre todas las partes (figura 36) (29). De este modo, por ejemplo, podriamos entender que una
disminucion de la activacion de los gluteos puede explicar una mayor activacion de la musculatura
isquiosural y, por lo tanto, un mayor riesgo de lesion por sobrecarga.

FLEXIBILITY

FLEXIBILITY B

ARCHITECTURE L AT 1

Figura 35: Modelo Causa — Efecto para la lesion de Isquiosurales (29) Figura 36: Nuevo Modelo Conceptual para la lesion de Isquiosurales (29)
A la hora de aplicar un plan preventivo se pueden seguir dos estrategias (277,349):

- Un planteamiento grupal: Es mas sencillo de elaborar y requiere menos tiempo para evaluar.
Aqui todos los jugadores realizan los mismos ejercicios, por lo que es ldgico pensar que pueda
resultar insuficiente si el riesgo de lesion de un jugador es demasiado elevado (277,350,351).
Existen en la literatura protocolos como “The 117 o la version actualizada “The 11+, que
intentan disminuir los factores de riesgo de las lesiones en el futbol (262). Se trata de un
calentamiento preventivo que incluye 10 sencillos ejercicios excéntricos, propioceptivos y de
Core (352) que no necesitan material. Se ha demostrado que los equipos que lo realizan
disminuyen la incidencia de lesiones en partido y entrenamiento (353-355) pero so6lo a nivel
amateur, porque jugadores de mas nivel requeriran adaptaciones en el trabajo (354). Otro
protocolo es el “KCP” sueco, que ha conseguido disminuir la incidencia de lesiones de rodilla
tras 5 afios de implementacion a nivel educativo (353).

- Un planteamiento individualizado: Se debe ajustar a las necesidades de cada jugador, mediante
evaluaciones relevantes y una intervencion precisa para reducir el riesgo de lesion. Requiere
mayor inversion de tiempo, organizacion y presupuesto pero su efectividad es superior al
anterior planteamiento (81,277).

Obviamente este trabajo consiste en un planteamiento individualizado, pero tener conocimiento de
un plan preventivo y buenas intenciones no garantiza el éxito (356). El programa debe contar con la
confianza del jugador, ya que puede suponer un cambio en su comportamiento y podria entender que va a
afectar negativamente a su rendimiento (279), y debemos estar presentes cuando se realice, no so6lo
porque asi se “pide” en el TFM, sino porque se ha demostrado una mayor eficacia en comparacion con un
plan realizado sin supervision, ya que hay un mayor cumplimiento PERCEPCION DE LOS FISIOTERAPEUTAS DE LA
y podemos corregir los ejercicios para poner el foco en la IMPORTANCIA DE LA CONFORMIDAD DEL
ejecucion perfecta (357). También debe involucrar al médico, ENTRENADOR EN EL TRABAIO PREVENTIVO
readaptador y fisioterapeutas con un enfoque multidisciplinario .
(3,9), sin olvidar al entrenador, como prueba una encuesta =
realizada a los servicios médicos de varios equipos nacionales (10) °

15

0 0

. 0

ver figura 37), generalmente preocupado exclusivamente por el s
( . g )’ g p . P P Figura 37: Percepcion de los Fisioterapeutas de la
rendimiento, para lo cual es muy interesante transformar los datos importancia de la conformidad del entrenador en el

médicos para que decida teniéndolos en cuenta (164). trabajo preventivo (10)

No existe ninguna referencia en la literatura sobre cuando aplicar un plan preventivo, por lo que me
voy a basar en una encuesta realizada a 44 equipos de alto nivel sobre su percepcion y como lo aplican en
sus semanas de entrenamiento (110). En este sentido, el tiempo de recuperacién entre una sesion
preventiva y el partido fue de 48 horas en la mayoria de los casos (ver figura 38), el tiempo de
recuperacion entre dos sesiones preventivas suele ser de 24 o de 48 horas (ver figura 39) y entre una
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Figura 38: Tiempo de recuperacion entre un Figura 39: Tiempo de recuperacion entre 2 Figura 40: Tiempo de recuperacion entre 1 sesion

partido y una sesion preventiva (110) sesiones preventivas (110) de fuerza de tren inferior y 1 preventiva (110)
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Tampoco existe consenso sobre cuales son los mejores ejercicios para prevenir lesiones (110). En
una encuesta realizada a 32 selecciones participantes en el campeonato del mundo de Futbol de 2014 se
indicod que el entrenador tenia mas confianza en los ejercicios de flexibilidad, de Core, la combinacién de
modos de contraccion muscular, la propiocepcion y los ejercicios excéntricos como los mas importantes
para la prevencion de lesiones (10) (ver figura 41). Mientras que los mas utilizados por los mejores
equipos de las principales ligas fueron los excéntricos, la propiocepcion, el excéntrico de isquiosural, el
trabajo de Core, la activacion de gliteo y el nordico (110) (ver figura 42).

Flexivilicy | 70 Nordic | E—
o corc I 3 % Glute activation | EEG_—_——
E Core |
§ Combination o contraction modes NG 66 2
£ 2 Ham eccentric |
z
= Balance / proprioception | 4 5 Balance / proprioception /I
Eccentric | 51 Eccentric exercises : ,
P % 2 2 % % & % » 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Accumulated points of importance Accumulated "points of importance’
Figura 41: Ejercicios con los que los entrenadores pueden Figura 42: 5 tipos de ejercicios mas utilizados para

estar mas conformes para individualizar la prevencion (10) prevenir lesiones por los equipos de primer nivel (110)

Daily medical screening [N 27
Number and/or minutes of matches played I 25
Subjective wellness I 22
Heart rate |GG 19

En cuanto a las herramientas mas utilizadas por las
selecciones nacionales en la Copa del Mundo de 2014 para
monitorizar el entrenamiento encontramos, por orden de

Monitoring tool

importancia, los registros médicos diarios, el seguimiento del Diochenical markers (.. bood,saive) I 16
, . . . . L jective wellness (e.g. sleep acti I
numero de partidos / minutos jugados, el bienestar subjetivo Opiective welness (e slep actgraphy) 16
. . 0 5 10 15 20 25 30
(escala Wellness, ver 5.7), la frecuencia cardiaca y los Number o eams uin this montoing ol
marcadores bioquimicos y el bienestar objetivo (10), tal y Figura 43: Herramientas de monitorizacion més
como puede verse en la ﬁgura 43 utilizadas por las selecciones nacionales (10)

En base a la informacion recogida, en el presente trabajo se realizaran 2 sesiones semanales (hay

que tener en cuenta que el jugador ya realiza trabajo preventivo con su equipo), lo que concuerda con el
trabajo realizado en los mejores equipos de las principales ligas de

fatbol (110), tal y como podemos ver en la figura 44. Estas sesiones

distaran, como minimo, 48 horas de cualquier partido (oficial o

‘ amistoso) vy 24 horas de una sesion de fuerza del tren inferior.

| Ademas, habra un minimo de 24 y un maximo de 48 horas entre
nuestras sesiones preventivas o entre una de nuestras sesiones y la

FRECUENCIA DE SESIONES PREVENTIVAS

preventiva que realice con su equipo, aungque siempre nos
adaptaremos a las circunstancias que se presenten cada semana.

91 386 a1 23 23

p3! 3% ] 0 0

Figura 44: Frecuencia de sesiones preventivas en equipos de primer nivel (110)

La aplicacion del plan preventivo se reforzara con la teoria OPTIMAL (Optimizacion del
rendimiento a través de la motivacion intrinseca y la atencion para el aprendizaje) del aprendizaje motor,
que implica encontrar los enfoques correctos para aumentar o apoyar la motivacion positiva y dirigir la
atencion hacia focos externos efectivos (358). “La confianza en la propia capacidad para ejecutar bien,
en combinacion con un foco externo instruido, debe facilitar los resultados exitosos del movimiento, lo
que, a su vez, promovera aun mas la autoeficacia y el afecto positivo que ayudan a solidificar la correcta
ejecucion, dando como resultado un ciclo virtuoso con consecuencias generales positivas para el
aprendizaje y la motivacion” (358). En lineas resumidas, esta teoria se basa en (358):

- Motivacion: Actuamos cuando las perspectivas de futuro indican que se produciran resultados
positivos, especialmente si creemos ser los agentes que van a producir dicho resultado. Por
ello, es logico pensar que las condiciones que mejoran las expectativas de rendimiento del
jugador o su necesidad de sentirse autonomo facilita el aprendizaje motor. Por ello es tan
importante mantener un alto grado de motivacion del jugador durante nuestros entrenamientos.

- Expectativas mejoradas: Las experiencias de éxito previas, o la falta de las mismas, puede
influir enormemente en la calidad del entrenamiento. Por ello buscaremos generar expectativas
de éxito en el jugador mediante un feedback positivo, la utilizacién de videos para que pueda
ver sus movimientos y aquello que hace bien o necesita mejorar, mediante una actitud cercana
al jugador, intentando variar su percepcion de la dificultad de la tarea.
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- Autonomia: La motivacion humana depende de la percepcion que tenemos de que las
decisiones que tomamos tienen efectos sobre el medio en el que estamos inmersos, incluso si
esos efectos son triviales. Esto se denomina “motivacion de efecto de control”. En este sentido,
dejaremos que el sujeto forme parte de su plan preventivo decidiendo aspectos como series,
repeticiones o tiempo de descanso.

- Foco Externo: Se ha demostrado que la utilizacion de un foco externo acelera el aprendizaje
frente a un foco interno, por lo que utilizaremos referencias externas para garantizar un mayor
control motor durante la realizaciéon de los ejercicios. Por ejemplo, durante un Clam Shell
podemos colocar nuestro brazo (o la pared) detras de la cadera del jugador, de modo que si se
produce una bascula pélvica, va a notar el contacto y puede corregir su ejecucion.

5.1 Justificacion del Trabajo Excéntrico.

El entrenamiento excéntrico mejora la masa muscular, la fuerza y la potencia en mayor medida que
el trabajo concéntrico o isométrico (359). Una contraccion excéntrica brusca puede lesionar Ia
musculatura, sin embargo, si se aplica de forma progresiva y continua generara unas adaptaciones que
seran claves para (1) la mejora de las actividades deportivas de alta potencia, (2) la prevencion y (3) la
rehabilitacion de lesiones deportivas (359).

El entrenamiento excéntrico puede aumentar el tamafio y la fuerza muscular, y puede cambiar la
longitud optima del musculo (360), lo que conduce a una reduccion en la tension pasiva total (350),
ademas, permite al musculo absorber mas energia antes de fallar (359,361), por tanto, el fortalecimiento
excéntrico es efectivo para reducir lesiones (191,350,362,363) y debe incluirse como trabajo preventivo
en jugadores de futbol (250,351). Como contrapartida, este tipo de trabajo puede provocar dolor muscular
de inicio tardio en los jugadores (DOMS) (364).

Ya se comentd en los mecanismos de lesion que la lesion en isquiosurales suele ocurrir en la fase
final del swing. Un aumento de fuerza y resistencia en este grupo muscular en una posiciéon mas funcional
durante la carrera de velocidad aumentara la capacidad para absorber cargas excéntricas repetidas antes y
durante el apoyo del talon, por lo que los programas preventivos deben orientarse a ejercicios excéntricos
(226) con cargas elevadas, movimientos funcionales (252) y en posiciones alargadas (hasta la extension
de rodilla) (295).

En este sentido, uno de los ejercicios mas estudiados en la literatura es el nordico (figura 45).
Existen estudios que concluyen que reduce la incidencia de lesiones primarias y recidivas en isquiosurales
en jugadores de futbol aficionados (351,364) y profesionales (161,350,365), asi como revisiones
sistematicas y meta-analisis (366). Ademas, una lesion puede modificar la arquitectura de un musculo,
disminuyendo la longitud del fasciculo y aumentando el angulo de penacion (367). El ejercicio noérdico
puede aumentar la longitud del fasciculo y del grosor muscular y disminuir el angulo de penacion, efectos
que desaparecen tras un periodo de desentrenamiento, por lo que puede ser eficaz para la prevencion de
lesiones (368).

El ejercicio de extension de cadera a 45° (figura 46) provoca una mayor hipertrofia en la cabeza
larga del biceps femoral y el semimembranoso, mientras que el ejercicio nordico desarrolla el
semitendinoso y la cabeza corta del biceps femoral (369). Ademas, el ejercicio de extension de cadera se
realiza en longitudes musculares mas largas que el nordico, por lo que hay estudios que indican que puede
ser mas efectivo (370), aunque eso no implica una modificacion en la longitud 6ptima muscular (369).

Figura 45: Ejercicio Nordico (368) Figura 46: 45° Hip Extension (369)

Por otro lado, también existen estudios que no encuentran esa relacion entre el ejercicio nordico y
la disminucién en la incidencia de lesiones (371), ya que la cadera se mantiene fija, al contrario de lo que
sucede en la fase final de swing (29), y que los isquiosurales no actian cerca de la extension de rodilla,
que son los angulos en los que hay mayor riesgo (372). Para investigar esta ultima cuestion se realizé un
estudio con jugadores de futbol en el que se midid con electromiografia (EMG) la activacion de los

FIDEL MUNOZ MOLINA 58



MASTER DE ENTRENAMIENTO PERSONAL. VI EDICION.

isquiosurales en este ejercicio a 30%s, concluyendo que 1) los isquiosurales de ambas piernas tienen una
activacion similar y, aunque el mayor pico se encuentra en la fase media del ejercicio, se encontraron
valores elevados incluso en posiciones articulares extendidas, 2) los beneficios se obtienen
independientemente de la velocidad de ejecucion y 3) aunque el ejercicio se realice a una velocidad baja,
produce adaptaciones transferibles a movimientos a alta velocidad (361). Otro estudio posterior que
comparo el ejercicio nordico y la extension de cadera a 45° obtuvo la misma conclusion, que el nordico
produce un aumento de la longitud 6ptima de los isquiosurales (369).

Aunque hay pocos estudios sobre trabajo excéntrico en otra musculatura distinta a los isquiosurales
(277) o poca evidencia para reducir la incidencia de lesiones en otros grupos musculares (110), podemos
encontrar un estudio que concluye que es importante aumentar la capacidad del aductor largo para tolerar
la carga rapida en un estado alargado para prevenir lesiones, lo que puede lograrse con el entrenamiento
excéntrico (226); otro estudio, realizado con jugadores de futbol profesional, muestra que se reduce la
incidencia de lesiones en cuadriceps después de realizar entrenamiento excéntrico (373) y otro muestra
como, tras ejercicio excéntrico adicional realizado en pretemporada en futbolistas profesionales, aumenta
la longitud 6ptima durante la flexion y extension de rodilla (373), lo cual es un efecto protector (374).

A pesar de todo lo que indica la literatura, en una revision sistematica se otorga una recomendacion
2
graduada “C” (débil) para el ejercicio excéntrico de isquiosurales para la prevencion de lesiones en
futbolistas profesionales y de “D” para el excéntrico para otros grupos musculares, ya que no se puede
determinar de forma concluyente que la disminucion en la incidencia de lesiones se deba al trabajo
excéntrico porque se realizan muchos ejercicios debido al enfoque multidimensional de un programa
preventivo (283).

No obstante, si nos fijamos en lo que se hace en la practica, en una encuesta realizada al personal
médico de varios equipos profesionales de futbol se sefiald el trabajo excéntrico como el més importante
para la prevencion de lesiones (110) (ver figura 42), mientras que en otra realizada al personal médico de
las 32 selecciones que participaron en la Copa del Mundo de 2014 aparecio en 5° lugar, por detréds de la
“combinacion de tipos de contraccion muscular”, reflejando asi el enfoque multidimensional de los planes
preventivos en la practica (10) (ver figura 41) que se comentaba anteriormente y demostrando que se
deben incluir en nuestro plan.

Dentro del entrenamiento excéntrico, es obligado hablar del entrenamiento isoinercial, que se
realiza con un dispositivo especifico que utiliza resistencia inercial independiente de la gravedad. Asi,
durante la contraccion concéntrica, la carga se acelera y, en la fase excéntrica, se frena por el mismo
grupo muscular que trabajo en la contraccion concéntrica (375), esto permite ofrecer una resistencia sin
restricciones durante todo el movimiento (376) y provoca fases excéntricas mas fuertes y una mayor
activacion muscular (sobrecarga excéntrica) (377). El entrenamiento excéntrico inercial es efectivo para
prevenir lesiones y para la recuperacion de las mismas (378,379).

Ademas, se ha encontrado que el entrenamiento con sobrecarga excéntrica puede conllevar una
mejora en las habilidades de salto y sprint (380) y en el cambio de direccion (381) al disminuir el tiempo
de frenado y aumentar la fuerza de propulsion (382). Una opcion muy interesante es realizarlo en un
calentamiento previo a entrenamientos y partidos sin llegar a producir fatiga, como una potenciacion
postactivacion, ya que mejoraria el rendimiento (en salto, sprint y cambio de direccion como se acaba de
comentar), y ademas tendria un efecto beneficioso sobre la prevencion de lesiones (383).

Al comparar el ejercicio nordico y el leg-curl con maquina yoyo, la sobrecarga excéntrica es mucho
mayor en este ultimo, por lo que este tipo de ejercicios debe incluirse en un plan preventivo (380). El
dispositivo versapulley nos permite, no so6lo provocar una sobrecarga excéntrica, sino realizar una
simulacion del movimiento en las 3 dimensiones del espacio, siendo mucho mas especifico que el trabajo
convencional (379). Ambas, la tecnologia yo-yo y la versapulley, son complementarias, ya que la primera
permite el desarrollo de altos niveles de fuerza a velocidades moderadas y bajas; y la otra el desarrollo de
una alta velocidad excéntrica con niveles de resistencia de moderados a altos (379).

Ante la opcion de combinar dispositivos isoinerciales e inestabilidad, se ha encontrado que no hay
diferencias electromiograficas en la velocidad pico al realizar sentadillas con versapulley en superficie
estable o inestable, aunque la superficie inestable supone un mayor desafio neuromuscular que podria
ayudar a prevenir esguinces de tobillo sin disminuir la velocidad de ejecucion (384).
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5.2 Justificacion del Trabajo de Fuerza.

Ya se ha argumentado que un desequilibiro cuadriceps / isquiosural es un factor de riesgo de lesion,
por lo que la correccion de esos desequilibrios puede reducir significativamente el riesgo de lesion,
siempre que se haya realizado una evaluacion isocinética (277). Del mismo modo, un ratio de fuerza
aductor / abductor por debajo del 80% puede ser un factor de riesgo para una lesion de aductores, por lo
que la correccion de este desequilibrio puede reducir la incidencia de este tipo de lesion (385).

El psoas iliaco y el recto femoral son flexores de cadera. Una reduccion en la fuerza y/o activacion
del psoas iliaco puede conllevar una compensacion del recto femoral para generar mas fuerza en la
flexion de cadera (386), lo que puede provocar en un futbolista una sobrecarga del recto femoral y, por
tanto, un aumento del riesgo de lesion (250). Por motivos anatdémicos, el entrenamiento efectivo de los
flexores de cadera debe incluir angulos de flexion de cadera superiores a 90° (387), ademas se realizara de
forma concéntrica en pretemporada, cuidando los golpeos en largo en los primeros dias (por ejemplo
saques de puerta en el caso de nuestro jugador) y, tras las primeras semanas, el entrenamiento de los
flexores de cadera debera realizarse durante los calentamientos (250).

En el caso de aductor, se sugiere un tratamiento triplanar en los ejercicios (movimiento diagonal)
en conjunto con la musculatura sinérgica que puede tener riesgo de lesion, como pueden ser flexores de
cadera, extensores de rodilla, rotadores de tronco y extensores y abductores de cadera (226). También es
importante una gran variedad de movimientos en el entrenamiento y preparar al jugador para acciones
reactivas / no anticipadas, pues la mayoria de las lesiones aparecen en presencia de un oponente (226).

El movimiento de rodilla en el plano frontal, es decir, el valgo o varo en la recepcion de un salto,
puede mejorarse con un aumento de fuerza muscular de cuadriceps e isquiosurales (388) y de abductores
y aductores de cadera (33,389). Los abductores estabilizan el fémur, disminuyendo la aduccion de cadera
y el valgo de rodilla, ademas, la contraccion de cuaddriceps e isquiosurales puede aumentar la rigidez
articular, por lo que su fortalecimiento sera clave para la prevencion de lesiones del tren inferior (33).

Por ultimo, es importante sefialar que la combinacion de ejercicios de sobrecarga excéntrica y
vibracion tiene efectos muy positivos sobre el rendimiento de los futbolistas, por lo que es un
complemento muy interesante para realizarlo 1 vez por semana (381). En este sentido, parece ser que el
entrenamiento de fuerza mediante ejercicios desafiantes realizados sobre plataforma vibratoria “aumenta
las adaptaciones de varias habilidades funcionales a largo plazo” (381).

5.3 Justificacion del Trabajo de CORE o de Estabilizacion Coxolumbopélvica.

La estabilidad del Core es “la capacidad de los estabilizadores pasivos y activos implicados en la
region lumbopélvica para mantener la postura adecuada del tronco y la cadera, el equilibrio y el control
durante los movimientos estdticos y dinamicos” (390) y es clave para prevenir lesiones en las
extremidades inferiores (250,391) en general, en los isquiosurales (392) o en la ingle (393), ya que la
actividad muscular del tronco, a menudo, ocurre antes que la actividad de la musculatura del tren inferior,
creando una base estable mediante la co-contraccion de transverso y multifidos (93). Por tanto, el
desarrollo de esta musculatura es importante para la realizacion de las actividades de la vida diaria, pero
ademas mejora el rendimiento deportivo y previene el dolor lumbar (91).

A grandes rasgos, podemos decir que el Core esta integrado por (147):

- Unidad Interior: Formado por la musculatura profunda y tonica de la region lumbopélvica.
Estos musculos generan poco o ningiin movimiento y funcionan de manera sinérgica. Su co-
contraccion proporciona estabilizacion segmentaria de la columna vertebral. Lo integran los
musculos transverso, fibras posteriores del oblicuo interno, diafragma, musculos del suelo
pélvico, multifidos y porciones lumbares de los iliocostales y longisimo.

- Unidad Exterior: Formada por la musculatura superficial y fasica de la regién lumbopélvica.
Su funcién principal es cocontraerse para proporcionar una importante estabilidad cuando el
cuerpo esta bajo carga o durante movimientos de alta velocidad. También se encarga de
controlar el rango de movimiento para proporcionar estabilidad y producir movimiento. Lo
forman los musculos oblicuo externo e interno, recto anterior, erector espinal, dorsal ancho,
gluteos, cuadrado lumbar, aductores e isquiosurales.
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El aspecto mas importante del rendimiento muscular abdominal es obtener el control necesario para
estabilizar adecuadamente la columna vertebral, mantener relaciones 6ptimas de alineacion y movimiento
entre la pelvis y la columna vertebral, y prevenir el estrés excesivo y movimientos compensatorios de la
pelvis durante los movimientos de las extremidades. Lo ideal es que las estructuras del Core “fluyan” vy,
de repente, se co-contraigan para producir movimiento rapidamente en cualquier dimension (147).

Para la mayoria de las actividades de la vida diaria un bajo nivel de activacion muscular puede
producir la rigidez necesaria en las articulaciones raquideas como para asegurar la estabilidad de la
columna. Esto lo conseguiria el sistema de control motor mediante la accion coordinada de todos los
musculos del Core, desde los de la unidad interior, que actian localmente (sistema de estabilizacion local)
hasta los de la unidad exterior, mas grandes y superficiales (sistema de estabilizacion global) (92). Sin
embargo, una alteracion del sistema de control motor podria producir magnitudes de fuerza inapropiadas
que conllevarian a una falta de estabilidad (394).

Sin embargo, ese aumento de la rigidez articular no es suficiente para estabilizar el movimiento del
tronco ante movimientos rapidos y precisos como los que puede requerir un futbolista (92). En la
literatura podemos encontrar 2 técnicas para mejorar la estabilidad de la columna ante esos movimientos
bruscos e inesperados, propios de nuestro deporte, hablamos del Bracing y el Hollowing. El Hollowing
se ha utilizado eficazmente para reeducar patrones de movimiento alterados por lo que se pensé que
podria dar estabilidad a la columna (395). No obstante, se ha demostrado que la coactivacion de toda la
musculatura del Core y la preactivacion reduce el desplazamiento del tronco y mejora la estabilidad
(395), aspecto que estd muy relacionado con la produccion de presion intra-abdominal (396). En este
sentido, es importante destacar que el Hollowing aumenta las cargas de compresion sobre la columna
pero no reduce el desplazamiento del tronco tras una perturbacion (395), por lo que la maniobra de
Bracing es bastante mas efectiva de cara a estabilidad que el Hollowing (395,396), que tiene su sentido en
el trabajo de control motor (397).

Ademas es interesante aplicar la técnica del Bracing a distintos ejercicios que realizaremos en
nuestro plan de intervencion como puede ser la abduccion de cadera en decubito lateral para incidir en el
gluteo. En este ejercicio, la activacion del cuadrado lumbar puede provocar una flexion lateral de la pelvis
que conlleve una inestabilidad. Al realizar la maniobra de bracing se produce una co-contraccion
isométrica de todos los musculos del Core, por lo que el cuadrado lumbar se activa de forma bilateral,
evitando asi el desplazamiento lateral de la pelvis y contribuyendo a la estabilidad (398).

En el futbol, la estabilidad del Core es necesaria para contrarrestar la torsion hacia atras, flexion
lateral (gracias al cuadrado lumbar) y, especialmente, los momentos de extension de cuadriceps que se
producen durante el golpeo de balon y las carreras de alta velocidad (250). Ademas, la mayoria de las
acciones se producen en condiciones inestables (saltos y aterrizajes en un césped desigual, golpeos
impedidos por un oponente,...) (347). El entrenamiento del Core también puede mejorar el valgo de
rodilla ya que aumenta el control de la aduccion y rotacion interna de la cadera (399), disminuyendo asi el
riesgo de lesion de rodilla (120,400,401).

En los ultimos afios, los dispositivos desestabilizantes se han vuelto muy populares para entrenar
esta musculatura (402). En este sentido, es necesario saber que se ha reportado una mayor activacion en la
musculatura del Core al realizar ejercicios similares en situaciones perturbadoras en comparacion con
las estables (347,403,404), aunque no en sujetos altamente entrenados (405), lo que sugiere que debemos
establecer una progresion para evitar un estancamiento en el entrenamiento, a través de una combinacion
de carga (sentadillas o pesos muertos) e inestabilidad, de una disminucion de la base de sustentacion, un
cambio en la superficie desestabilizante (paso de dyn-air o bosu a swiss ball) o la inclusion de
perturbaciones (405). En este sentido, las “swiss ball” proporcionan condiciones desestabilizadoras que
pueden estimular los propioceptores para proporcionar informacion para el mantenimiento del equilibrio
y la deteccion de la posicion corporal (406) pero generan una menor activacion de la musculatura del
Core que el entrenamiento en suspension (407).

Ademas de esos beneficios, el entrenamiento del Core también podria mejorar la propiocepcion,
aunque no se sabe cuanto tiempo se mantiene esta mejora (406). Por lo tanto, el uso de dispositivos
desestabilizantes en el futbol puede suponer un estimulo adicional para mejorar el rendimiento en
comparacion con ejercicios en condiciones estables (347,403).
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Del mismo modo, el uso de dispositivos perturbadores en rehabilitacion y acondicionamiento fisico
general ayuda a disminuir el dolor lumbar y aumentar la eficiencia sensorial de los tejidos blandos que
estabilizan tobillo y rodilla (402). Sin embargo, también parece ser que los ejercicios de fuerza en
inestabilidad pueden inhibir la fuerza, la potencia, la velocidad y el rango de movimiento (403), debido,
en parte, a un aumento en la rigidez de las articulaciones (406).

5.4 Justificacion del Trabajo Propioceptivo.

El término propiocepcion se usa para describir “foda la informacion originada en propioceptores
neurales de las articulaciones, musculos, tendones, ligamentos y cdpsulas, que se envian al sistema
nervioso central a través de vias aferentes, consciente o inconscientemente, ademas de las relaciones
biomecanicas de los tejidos articulares, que puede influir en el tono muscular, el equilibrio postural y la
estabilidad articular” (408). Un déficit propioceptivo va a generar una pérdida del control del
movimiento articular, lo que conlleva una alteracion de la estabilidad (409).

Una lesion en rodilla o tobillo, podria interrumpir el sentido de la posicion, disminuyendo asi la
propiocepcion y provocando una actividad neuromuscular anormal y una inestabilidad funcional que
predisponga a una nueva lesion (409), ademas de asociarse a una disminucion de la fuerza muscular y el
equilibrio (410).

El entrenamiento propioceptivo del tobillo disminuye esa inestabilidad funcional del tobillo y la
incidencia de una nueva lesion, ademas de mejorar el tiempo de reaccion muscular y la estabilidad
articular y postural, ofreciendo asi una proteccion contra futuras lesiones (409). Ademas, el mayor control
neuromuscular podria ayudar al jugador, en algunos casos, a corregir la posicion de inversion de tobillo
antes de cargar el peso del cuerpo (227), evitando asi la aparicion de una lesion. En este sentido y
aplicado al futbol, se ha demostrado que el entrenamiento propioceptivo reduce la incidencia de lesiones
en rodilla (411,412) y tobillo (413-416). Sin embargo, también podemos encontrar estudios que sefialan
una falta de evidencia cientifica en torno al trabajo propioceptivo y la reduccion de la incidencia de
lesiones de tobillo (10) y que encuentran una recomendacion graduada “D” en este tipo de ejercicios para
la prevencion de esguinces de tobillo y de rodilla, aunque terminan concluyendo que, al no encontrar
efectos adversos, se pueden seguir incluyendo en los programas preventivos (283).

Una ayuda para reducir el riesgo de lesion es el uso de ortesis o protecciones de tobillo,
especialmente en tobillos inestables o previamente lesionados (227,276), ya que limita el movimiento del
tobillo hacia la inversion (417).

El uso de superficies desestabilizadoras en el trabajo propioceptivo provoca modificaciones
rapidas en la longitud de los ligamentos del tobillo, y lo hace desde distintos planos, lo cual obliga a
generar una estabilizacion articular rapida. Por lo tanto, el objetivo de este entrenamiento es inducir
alteraciones imprevisibles (410), tal y como puede ocurrir en un partido de fatbol.

En un estudio en el que se compard la actividad electromiografica (EMG) en Tibial Anterior,
Peroneo Largo y cabeza medial del gemelo en BOSU, plataforma de equilibrio, disco propioceptivo y
trampolin (ver figura 47) se concluyd que el BOSU y el BOSU invertido proporcionaron una mayor
actividad EMG en estos musculos que la plataforma de equilibrio y el trampolin, por lo que debe
emplearse en programas preventivos y de rehabilitacion (410). El BOSU y el disco son similares en
cuanto a estructura inflable y alto grado de inestabilidad, por lo que debe utilizarse en etapas avanzadas
de entrenamiento propioceptivo. En este sentido, el uso de diferentes dispositivos en el entrenamiento del
equilibrio es importante para respetar las dificultades y limitaciones de cada individuo y proporcionar una
sobrecarga progresiva (410).

1] ]

Figura 47: Medios para el trabajo propioceptivo: 1) BOSU; 2) Plataforma de Equilibrio; 3) Disco; 4) Trampolin (410)

Si comparamos ambos lados del BOSU, encontramos un articulo que no encuentra diferencia en la
actividad de EMG entre un lado y otro (418), y otro estudio en el que el BOSU invertido demuestra
valores mas altos (410).
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5.5 Justificacion del Trabajo para la Mejora del ROM.

Ya se ha comentado que la Flexibilidad de los extensores de rodilla y flexores de cadera puede ser
un factor de riesgo (54), por lo que debe tenerse en cuenta en un programa preventivo (292,419) para
evitar la sobrecarga del recto femoral en acciones que requieran una extension de cadera (como despejes
o saques de puerta en nuestro jugador) o una irritacion del nervio femoral (relacionado con lesiones de
recto femoral) debido a un psoas acortado (250), y debera realizarse antes y después de cada sesion de
entrenamiento para mitigar la reduccion de movimiento producida por el entrenamiento (250).

El efecto que los estiramientos producen sobre el rendimiento, particularmente sobre la potencia, es
muy confuso (420). Tampoco esta claro que provoque mejoras en el ROM, ya que las caracteristicas tan
dispares de los estudios (en cuanto a muestra, metodologia, tipo de estudio,...) dificultan la comparacion
y los resultados que se obtienen son contradictorios. Ademas, al contrario del pensamiento extendido, dos
revisiones sistematicas concluyen que el estiramiento no reduce la incidencia de lesiones en el futbol
(421,422), aunque si es una de las practicas preventivas mas valoradas por los profesionales (10).

El estiramiento puede clasificarse como (423):

- Activo: Se coloca la articulacion en su ROM maximo gracias a la contraccidon agonista que se
opone a la resistencia eléstica de la musculatura antagonista.

- Pasivo: Se coloca la articulacion en su ROM maximo gracias a la gravedad o la inercia.

- Estatico: Bien con ayuda de un compaiiero, por efecto de la gravedad o por contraccion
agonista, se adquiere una posicion de estiramiento y se mantiene en el tiempo.

- Dindmico: Se mueve la articulacion a través de su ROM sin pausas largas. Es el mas adecuado
previo al ejercicio (424).

- Agudo: 1 solo ejercicio que se mantiene durante 30 segundos o menos.

- Cronico: Varios ejercicios y series repetidos durante dias y semanas.

En nuestro deporte no se han encontrado efectos perjudiciales del estiramiento estatico antes de la
realizacion de un RSA (Repeat Sprint Ability) (425). Es importante sefialar que se escoge esta prueba
porque la recuperacion tras un esfuerzo de alta intensidad en futbol no suele ser pasiva de 3 minutos,
como se plantea en la mayoria de los articulos. Sin embargo, el tiempo de estiramiento en este estudio fue
muy corto, lo cual puede explicar los resultados. Esto estd en concordancia con una revision sistematica y
meta-analisis que indica que los efectos negativos del estiramiento estatico no se relacionan con la edad,
sexo o nivel del sujeto pero si con el tiempo, observandose efectos menos perjudiciales cuando se
mantiene la posicion menos de 45 segundos, recomendando rangos de entre 15-30 segundos (426).

Algunos autores han estudiado la generacion de una Potenciacion post Activacion para aumentar el
ROM (420), entendida como “un aumento en la contraccion muscular y la fuerza tetanica de baja
frecuencia después de una actividad contractil "condicionante™ (427). La conclusion fue que, aunque
puede generar un aumento en la ROM, también puede producir fatiga.

La vibracién mecanica es un medio que podemos utilizar para conseguir una ganancia en el ROM
(424,428,429) y puede aplicarse de forma local o sobre el cuerpo entero (430). La frecuencia que se
utiliza en miembro inferior es de 10 - 50 Hz (431). Aunque no se sabe a ciencia cierta, existen hipotesis
que indican que esa ganancia de ROM con la vibracion se debe a una mayor tolerancia al dolor (429,430),
un aumento del flujo sanguineo (429) (lo que puede provocar un aumento de la temperatura muscular y se
asocia a una mayor extensibilidad (424)), una disminucién de la rigidez muscular (429), la relajacion de
los musculos estirados (429) o la inhibicion autégena (el o6rgano tendinoso de Golgi inhibe la
excitabilidad del musculo, permitiendo que las fibras musculares se estiren mas alla de su limite de
tolerancia y mejorando asi las caracteristicas viscoelasticas pasivas) (424,429).

Las mejoras que provoca la vibracion son aun mayores y no suponen una pérdida de fuerza
explosiva cuando se utiliza de forma simultdnea con los estiramientos (424,428,429), aunque desaparecen
si no se sigue el principio de continuidad en su aplicacion (432). Sin embargo, también hay referencias
que indican que la vibracidon mecanica no produce ganancias de flexibilidad. Asi, un estudio obtiene
resultados que no indican una mejora, aunque sefiala que la metodologia empleada puede ser el motivo, y
registra el momento en el que los sujetos tenian la primera sensacion de estiramiento. Se esperaba, debido
al efecto analgésico de la vibracion, que al final del estudio la sensacion de estiramiento se percibiese mas
tarde, pero no fue asi (430).
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Otro medio utilizado con frecuencia para aumentar el ROM es la Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva (FNP). Una de las técnicas mas utilizadas, efectivas y seguras dentro de la FNP es el
“Contract Relax” (CR) (433), que consiste en realizar una breve contraccion isométrica del musculo que
se trabaja mientras se mantiene en una posicion estirada; una vez termina la contraccion el estiramiento
continiia o, incluso, puede ir mas alld (434). Se ha demostrado que la contraccion submaxima es tan
efectiva como la maxima (433).

Este tipo de estiramiento produce mayores ganancias de ROM que el estiramiento estatico, ya que
genera una respuesta adaptativa mayor que conlleva una disminuciéon no sélo de la rigidez muscular
(como el estiramiento estatico) sino también tendinosa (435). Esos cambios podrian perjudicar la
capacidad del jugador de responder ante perturbaciones o un entorno inestable. No obstante, la aplicacion
de CR sobre la musculatura abductora y aductora de la cadera (recordemos el acortamiento del jugador)
no tiene un efecto negativo sobre el equilibrio dinamico (433). Sin embargo, la hipdtesis de la rigidez
muscular parece haber sido refutada, y un meta-anélisis arroja evidencia de que es la mayor tolerancia al
dolor (y no la rigidez muscular) la que posibilita que la FNP tenga esas ganancias en el ROM (436).

Parece ser que 6 segundos de contraccion isométrica seguidos de 4 segundos de relajacion
aplicados durante 20 segundos y 3 veces de forma alternativa para ambas extremidades es el tiempo
minimo para la aplicacion del estiramiento CR (435). Ademas, segin una revision sistematica, los efectos
que se consiguen con la CR no duran més de 24 horas, por lo que recomiendan su aplicacion, al menos, 1
vez por semana para mantener las ganancias y de forma rutinaria si se quieren conseguir mejoras (437).

La principal dificultad para su aplicacion es que suele ser necesaria la ayuda de otra persona (436),
con frecuencia generan dolor y pueden inducir dafio muscular, aunque estos problemas pueden reducirse
si se aplica la “Contract-Relax Technique” (438).

Sin embargo, los resultados aqui tampoco estan claros. Existen estudios que indican una reduccion
en la fuerza al comparar el CR con el estiramiento estatico (434) (aunque el tiempo dedicado a isometria
puede haber generado una fatiga previa en este estudio), o en el rendimiento en un Test de Salto Vertical
(439). Otros, por su parte, indican que la inhibicién autégena no se produciria, y que la contraccion previa
supone so6lo una “distraccion” y la mejora en el ROM se produce debido a una mayor intensidad en el
estiramiento (436).

Por ultimo, como medio para mejorar el ROM de nuestro jugador podemos utilizar el Flossing. La
restriccion del flujo sanguineo (RFS) es una estrategia muy reciente que se usa con dos finalidades
distintas: 1) para promover la hipertrofia muscular y 2) para aumentar el ROM articular, que es el que nos
interesa en este apartado.

En relacion a la ganancia de hipertrofia, una revision sistematica con metaanalisis (440) concluye
que el entrenamiento con RFS, también denominado Kaatsu (441), es un medio ideal para conseguir un
aumento tanto en la fuerza muscular como en el tamafio de la estructura. Sobre la extremidad a trabajar se
coloca un manguito o correa que se infla hasta alcanzar una presion que ocluya el retorno venoso del
musculo pero mantenga el flujo de sangre arterial hacia el musculo activo (441). Es especialmente
interesante su aplicacion en poblaciones que no pueden trabajar con grandes pesos como son los ancianos
(previniendo la sarcopenia) o en la recuperacion de lesiones (442,443), o un complemento ideal para
atletas entrenados y con experiencia que requieran mayores adaptaciones (444). Se realiza un trabajo de
baja intensidad (20 — 30% de 1 RM) y en torno a 75 repeticiones organizadas en 4 series mientras se
produce la oclusion (445,446) y se obtienen resultados similares al entrenamiento tradicional de alta
intensidad (70 — 80% de 1 RM) (447), especialmente si se realiza un trabajo concéntrico, debido a la
mejora del metabolismo de las proteinas musculares (445). Sin embargo, parece ser que la activacion
muscular es mayor en el ejercicio tradicional (448).

En cualquier caso, los datos sobre las adaptaciones neuromusculares del entrenamiento con RFS
son muy limitados y no se han explicado por completo (448). Es importante saber que dispositivos de
restriccion mas anchos provocan una menor presion sobre las estructuras blandas que los estrechos (442)
y un volumen mas alto de series o repeticiones no implica mejores resultados (446) pero si aumenta el
esfuerzo percibido, la incomodidad y el DOMS (449). No obstante parece ser que la adaptacion esta
asociada a la intensidad, es decir, que trabajar al 30% de 1 RM provoca mayores beneficios que hacerlo al
20% (440).

FIDEL MUNOZ MOLINA 64



MASTER DE ENTRENAMIENTO PERSONAL. VI EDICION.

En segundo lugar, la compresion de los tejidos y la oclusion vascular puede utilizarse para obtener
un aumento en el ROM. En este caso, la literatura presenta muchas mas contradicciones que en el
anterior, pues no hay consenso sobre si, con la aplicacion de bandas elasticas para comprimir los tejidos,
se pueda obtener dicho beneficio, posiblemente debido a que la banda no cubre eficientemente todos los
grupos musculares o a la falta de protocolos (450). Asi, podemos encontrar referencias en las que se
obtiene una mejora en el ROM de dorsiflexion de tobillo y en el salto con una sola pierna (451), que
podrian mantenerse hasta 45 minutos después de realizar el trabajo (452) y otras en las que no se observa
mejora en el rango de movimiento del codo en tenistas (450) o que indican que son minimas en
deportistas entrenados (453).

Los mecanismos fisiolégicos que provoca el flossing no parecen estar demasiado claros. No
obstante, tras retirar las bandas se produce una reperfusion de sangre a la zona y una alteracion hormonal,
concretamente un aumento de la hormona del crecimiento y la noradrenalina, que podrian explicar las
mejoras en el rendimiento en salto o sprint (454); mientras que las alteraciones fasciales y una mayor
lubricacion tras la reperfusion sanguinea podrian ser los mecanismos que provoquen un aumento en el
ROM (452), ademas del efecto placebo, que puede aumentar la adherencia de un sujeto si cree que la
intervencion sera efectiva (455).

Como vemos, la evidencia de la eficacia de este medio es limitada y contradictoria en la literatura,
sin embargo, no se encuentran efectos negativos en su utilizacion ni requiere excesivo tiempo para
aplicarlo. Ademas, se trata de un material que no es costoso, por lo que su utilizacién podria quedar
justificada.

5.6 Justificacion del Trabajo del Complejo Articular del Hombro.

Esta ampliamente demostrado en la literatura que los estiramientos son efectivos para abordar el
déficit de flexibilidad en los tejidos blandos y minimizar el DRIG, concretamente en la capsula posterior
(72,326,330,331,333,456) y pectoral menor (340).

Dos son los estiramientos que se pueden encontrar en la literatura para la capsula posterior: el
sleeper stretcher (325,326,457) y el cross body stretch (458,459). El primero de ellos, al realizarse en
decubito lateral, permite la estabilizacion de la escapula contra la colchoneta, aislando mejor la
articulacion glenohumeral posterior (457). Sin embargo, un estudio que los compara concluye que el
cross body stretch es mas efectivo (458), aunque con una muestra demasiado pequefia. En nuestro
programa de intervencion utilizaremos ambos.

Ademas de los estiramientos para aumentar el ROM, es importante incluir ejercicios para fortalecer
la musculatura encargada de la rotacion externa (recordemos la descompensacion en relacion a los
rotadores internos) y para el control escapular (72,333,334,339), asi como ejercicios para fortalecer
serrato anterior y trapecio medio e inferior y disminuir la activacion del trapecio superior (460). En estos
ejercicios es importante tener en cuenta que el espacio subacromial es muy pequefio (apenas 1 cm de
altura) y alberga el tendon del supraespinoso, el largo del biceps y la cabeza subacromial. Debemos
buscar ejercicios que no reduzcan ese espacio, es decir, que mantengan el techo de esa cavidad lo mas
alejado posible, para evitar choques entre estructuras y no comprometer la articulacion (76).

5.7 Justificacion del Control de 1a Carga de Entrenamiento.

Para optimizar el entrenamiento es necesario aplicar cargas de trabajo lo suficientemente altas para
mejorar el rendimiento pero no tanto como para provocar lesiones (301). Tener un nivel alto de condicion
fisica puede ayudar al deportista a adaptarse a situaciones adversas y protegerlo ante lesiones (461-463),
ya que, al limitar la fatiga, los jugadores pueden responder mas rapidamente ante movimientos
imprevistos propios del juego (151), por lo que, si existe una relacion entre las altas cargas de
entrenamiento y las lesiones, el problema no es el entrenamiento en si mismo, sino una inadecuada
prescripcion de trabajo (461).

En este sentido, se ha reportado que cuando la variacion de carga semanal es constante (entre un
5% menos y un 10% mas que la semana anterior), el riesgo de lesion es inferior al 10%, mientras que
cuando la carga se incrementa mas del 15% con respecto a la semana anterior, el riesgo aumenta entre un
21% y un 49% (461). Por lo tanto, para minimizar el riesgo de lesion en profesionales se debe limitar el
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aumento de carga semanal a un 10% como maximo (461). En otras palabras, la relacion carga
aguda:cronica debe encontrarse entre 0,8 y 1,3, lo que se conoce como “punto dulce” del entrenamiento,
en el que la probabilidad de lesiones sin contacto es menor (461) tal

y como puede verse en la figura 48. | “Sweet Spot’ “Danger Zone’

| injury risk 1 injury risk

Existe evidencia de que la exposicion a cargas bajas no so6lo
no protege de lesiones sino que pone al jugador en riesgo. Del mismo
modo, la aplicacién cronica y progresiva de grandes cargas de
entrenamiento en cuanto a distancia recorrida y, especialmente,
carreras de alta intensidad y aceleraciones, puede contribuir a una
reduccion en las lesiones sin contacto (464).

Likelihood of subsequent injury (%)

Figura 48: Ratio Carga Aguda / Crénica (461)

Por lo tanto serd necesario controlar la carga de entrenamiento y, para ello, utilizaremos el
concepto de ratio carga aguda:cronica, donde la carga aguda se refiere a la carga de la semana mas
reciente y la carga cronica a la media de las 4 ltimas semanas (301), y buscaremos elevar la carga de
entrenamiento de forma gradual (menos de un 10%) para superar las demandas de fatiga aguda (301).
Como carga externa se suele utilizar un Sistema de Posicionamiento Global (GPS), que determinara “en
tiempo real” no so6lo la velocidad y aceleracion, sino acciones especificas como saltos (465), aunque en
nuestro caso ha sido imposible acceder a esa herramienta.

Para la carga interna se va a utilizar la escala de esfuerzo percibido (RPE) (466), que es una medida
sencilla y validada para la intensidad del esfuerzo (465,467). La principal desventaja de esta herramienta
es que no distingue entre sesiones cortas y muy intensas y otras largas de baja intensidad (302), sin
embargo se acepta la limitacion y se reconoce la importancia del L2 T M
contexto y la experiencia del profesional para interpretar los datos (300). |¢
Otra desventaja es que el jugador puede falsear los resultados (468), no
obstante se trata de una persona acostumbrada a trabajar con RPE, | &
ademas se ha prestado voluntario para un programa preventivo, por lo ~5
que no tiene demasiado sentido que se “equivoque” intencionadamente. | =
Aun asi, se le explicara la importancia de esta herramienta.
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Figura 49: Escala de Borg (467)

Asi, 30 minutos después de finalizar cada sesion el jugador debe proporcionar una calificacion de 1
a 10 sobre la intensidad de dicha sesion. El resultado se multiplicara por los minutos de entrenamiento o
partido para calcular las “unidades arbitrarias” que indicaran la carga de entrenamiento (469). La carga de
trabajo de cada semana se calcula sumando las cargas de cada sesion de entrenamiento y partido de esa
semana (300).

Ademas, para asegurar un retorno al juego lo mas seguro posible (en caso de lesion), también es
importante conocer la cantidad de acciones que realiza el sujeto durante los entrenamientos o partidos y
que pueden llegar a ser lesivas (no de forma aislada, pero si por repeticion), como pueden ser saques de
puerta / despejes con el pie o caidas (461). Para ello seria interesante llevar un registro del numero de
acciones de este tipo que se realizan y esto serviria para 1) no elevar la cantidad de acciones por encima
del 10% mientras el sujeto entrena y 2) tener una referencia de lo que el jugador realiza, en condiciones
normales, en entrenamientos y partidos para prescribir la carga durante el proceso de recuperacion
minimizando el riesgo de lesion. Sin embargo, tampoco fue posible obtener estos datos.

Cuando aparece una lesion, la carga de trabajo a la que se expone el jugador se detiene
bruscamente y, si se produce un aumento demasiado pronunciado durante el proceso de recuperacion, el
riesgo de lesién aumenta considerablemente (301). Para asegurarnos que la progresion y la cantidad de
entrenamiento es optima si el jugador estuviese lesionado, la relacion carga aguda:cronica también debe
incluirse en la rehabilitacion del jugador (470).

5.8 Justificacion de la utilizacion de Medios de Recuperacion

Nuestro sujeto puede llegar a entrenar con 3 equipos distintos en una semana, lo que puede suponer
una gran fatiga mental, fisica y psicoldgica por la continua inestabilidad. La fatiga que aparece tras un
partido es multifactorial, y se relaciona con la deshidratacion, el vaciado de glucogeno, el dafio muscular
inducido por el ejercicio y la fatiga central (471,472). La fatiga fisioldgica es una mezcla de factores
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centrales (limitan el rendimiento técnico) y periféricos (limitan el rendimiento fisico) (471). Por tanto, es
importante mantener un equilibrio entre la aplicacion de estimulos de trabajo y de recuperacion para
evitar una disminucién en su rendimiento y permitirle entrenar y competir al maximo de su capacidad.

Para distinguir a un jugador fatigado de uno que no lo estd, en los deportes de equipo se suelen
utilizar marcadores, de modo que un cambio en el rendimiento de ese marcador indique la aparicion de
fatiga. Asi, pueden utilizarse marcadores subjetivos (como el RPE y la escala Wellness), cognitivos
(tiempo de reaccion, precision,...) o bioldgicos (CK, Lactato o amoniaco en sangre,...). Sin embargo, no
hay consenso sobre si los marcadores son utiles o no para controlar la fatiga y la recuperacion (471).

En nuestro caso, se vigilara continuamente el ratio carga aguda:cronica y los datos reflejados en la
escala Wellness, ademas de preguntar diariamente al jugador a este respecto. Si detectaramos que no esta
recuperando correctamente y hay un mayor cansancio, podriamos optar por incluir estrategias de
recuperacion. Para ello es importante acudir a la literatura para ver cuales son las mas recomendadas. Es
importante realizar intervenciones simples, que no interfieran en el trabajo del cuerpo técnico, ademas de
explicar al jugador, en caso de llevarse a cabo, los beneficios de la estrategia elegida para que actiie por
conviccion (473).

La recuperacion es un proceso bifasico a través del cual el musculo vuelve a su estado previo al
ejercicio después del ejercicio (474), contrarrestando los efectos de la fatiga, tanto periférica como central
(471) y previniendo la aparicion de lesiones (475). Los principales medios de recuperacion utilizados son:

- Contrastes: Los bafios de contraste producen una vasoconstriccion y vasodilatacion que estimula
el flujo sanguineo, reduce la inflamacion de los tejidos, favorece la eliminacion de los
metabolitos de deshecho y la reparacion muscular (476). En el caso de lesiones, la proporcion de
la duracion de los bafios de agua caliente y fria es de 3:1 6 4:1, con temperaturas de 37-43° C en
agua caliente y de 12-15° C para la fria, con tratamientos de 20-30 minutos repetidos 2 veces al
dia (476). No obstante, la evidencia sobre la eficacia de los contrastes de agua fria y caliente es
contradictoria y muy limitada (475,476).

- Inmersién en Agua Fria: La inmersion en agua fria disminuye la temperatura de la piel,
subcutanea y muscular, provoca una vasoconstriccion que disminuye la inflamacion y limita el
dafio muscular (476). Ademas, también reduce la velocidad de conduccidn nerviosa, por lo que
disminuye la sensacion de dolor muscular (476). Sin embargo, existen grandes diferencias
metodologicas en los estudios realizados (temperatura entre 1°y 15° C y tiempo de exposicion
entre 1 y 20 minutos), lo que conlleva una falta de consenso sobre su eficacia para reducir la CK
y el lactato en sangre tras un ejercicio intenso (475). No obstante, parece que es mas efectiva que
los contrastes o la inmersion en agua caliente en cuanto a recuperacion se refiere y que esa
eficacia aumenta si se realiza de forma inmediata a la finalizacion del ejercicio intenso (477).
Ademas es mas efectiva la inmersion del cuerpo entero que de una parte (478) y es importante
que la actividad que se hace una vez se sale del agua permita la caida de temperatura, ya que los
tejidos mas profundos disminuiran la temperatura cuando haya cesado la inmersion (479). Como
conclusion, parece una estrategia efectiva en periodos agudos de congestion, pero no se
recomienda al finalizar entrenamientos para evitar que afecte negativamente los procesos de
reparacion y adaptacion (477).

- Recuperacion Activa: Es la técnica de recuperacion mas antigua (475). Realizar ejercicio
aerébico a una intensidad del 20-50 % VO2 Maéx (475) y durante 15 minutos permite una mayor
eliminacion de acido lactico en comparacion con una recuperacion pasiva (476,480) y sera el
nivel de condicion fisica del sujeto lo que determine que se trabaje a una intensidad u otra (475).
Sin embargo, la eliminacion de lactato no es el mejor criterio para determinar una buena
recuperacion (477) y este trabajo podria disminuir las reservas de energia y retrasar la sintesis de
glucosa tras ciclos de alta intensidad (476), por lo que deberian realizarse series cortas (475).

- Masaje: Se define como la “manipulacion mecanica de los tejidos corporales con movimientos
ritmicos y cadenciales” (475) y tiene como objetivo reducir el dolor y el edema. La diferencia en
los protocolos utilizados y en la presion ejercida por los fisioterapeutas podria dificultar el
establecimiento de conclusiones ampliamente aceptadas (475).

- Estiramientos: No hay evidencia que indique que los estiramientos favorezcan la recuperacion
después del ejercicio en el futbol (477) o que reduzcan la DOMS tanto si se realizan antes como
después del ejercicio (481).
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- Aspectos nutricionales: Realizar una ingesta de aproximadamente 1,2 gr. de carbohidratos por
Kg/h con un alto indice glucémico tras un partido permite la resintesis maxima de los depositos
de glucogeno muscular (477). Junto con los carbohidratos es muy interesante consumir
aminoacidos esenciales, que estimulen la sintesis proteica. El mejor momento para realizar la
ingesta es en las 2 horas siguientes a la finalizacion del ejercicio, debido a una mayor actividad de
las enzimas asociadas a la sintesis de glucogeno (480).

- Rehidratacion: Cuando se pierde agua, a través del sudor, equivalente a mas del 1% del peso
corporal el rendimiento disminuye. Por este motivo es importante comenzar la competicion bien
hidratado. Sin embargo, durante un partido se pierde mas liquido del que se ingiere, y es
importante beber agua con electrolitos, especialmente sodio (480).

- Estilo de vida: Para facilitar la recuperacion es importante evitar el consumo de alcohol y cuidar
la cantidad y calidad del suefio (480). El suefio, aspecto clave para la fatiga mental, paga el coste
neural y metabolico de la vigilia por lo que, un suefio alterado (bien por acostarse tarde o por un
partido nocturno) tiene muchos efectos negativos (477). Para facilitar el suefio es importante
evitar el alcohol, la cafeina y la hiperhidratacion ademas de utilizar ambientes tranquilos y
oscuros para descansar, con musica relajante,... asi como echarse una siesta después de comer
477).

Ademas de lo anteriormente comentado, el jugador realiza bastantes kilometros sentado cuando
tiene que jugar fuera de casa y podria aparecer una fatiga asociada a los viajes, que conlleva unos
trastornos fisiologicos entre los que destaca el “edema periférico” (482), relacionado con una
acumulacion de liquido en las piernas. Esta sintomatologia podria reducirse utilizando medias de
compresion de baja presion (473), sin embargo podrian resultar molestas para dormir.

En conclusion, ain no hay consenso sobre cual es la mejor estrategia para acelerar la recuperacion,
aunque esto no quiere decir que no sean efectivas. Sin embargo, la mayoria de los estudios se han hecho
con sujetos desentrenados, por lo que no pueden aplicarse a un futbolista de alto nivel.

5.9 Justificacion de la Liberacion Miofascial.

La liberacion miofascial se refiere a una gran variedad de técnicas de terapia manual en las que se
aplica presion sobre el musculo y la fascia (483). La autoliberacion miofascial es un tipo de liberacion
miofascial en la que el propio sujeto se realiza el masaje a través de un foam roller o un palo de
automasaje (484). La fascia, por su parte, es un tejido fibroso colagenoso que conecta huesos, musculos,
organos y fibras nerviosas y transmite la tension generada en la contraccion muscular a otras regiones del
cuerpo (485,486).

La liberacion miofascial, bien con foam roller o con palo de automasaje, puede provocar un
aumento en la ROM (487), aunque su efecto parece estar limitado a 10 minutos (484), por ello puede ser
una técnica util antes del ejercicio (488). En este sentido, se han encontrado ganancias después del uso del
foam roller en el ROM de dorsiflexion de tobillo (486) y de flexion de cadera (486,489), por lo que se
recomienda en sujetos con menos de 90° de ROM de isquiosurales tras un estiramiento estatico (489).
Ademas, el aumento de la ROM es mayor si se combina con un movimiento activo de la articulacion que
se esté masajeando, ya que una actividad muscular agonistica puede modular la actividad del musculo
antagonista a través de la inhibicion reciproca y otras vias neurales (490).

También mejora la eficiencia neuromuscular, la actividad muscular y disminuye las DOMS al
reducir las adherencias entre las capas de la fascia, cambiando su propiedad tixotropica o aumentando la
temperatura (491). El ejercicio intenso es necesario para aumentar el rendimiento pero puede generar
DOMS (y ya vimos que el trabajo excéntrico también podia provocarlo), lo cual reduce el ROM (492).
Las adherencias fibrosas se forman cuando aparecen adherencias fasciales como respuesta a una lesion,
enfermedad, inactividad o inflamacion. Son dolorosas, disminuyen la extensibilidad de los tejidos blandos
y alteran la mecanica muscular normal (488). Por todo ello la liberacion miofascial se puede utilizar para
la recuperacion tras el entrenamiento (491). Ademas, no parece tener efectos negativos en el rendimiento
(484) salvo cuando se realiza entre series en un trabajo de fuerza maxima (493).

Si comparamos un rodillo liso con uno de tejido profundo (que contiene nddulos semiflexibles
similares a los pulgares de un fisioterapeuta), encontramos un articulo que indica que el rodillo multinivel
(con nédulos), permite aplicar la misma presion sobre una superficie menor, por lo que produce mayores
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beneficios (494), mientras que otro no encuentra diferencia ya que ambos (rodillo liso y con nédulos)
obtienen ganancias similares de ROM (495). Los autores indican que la naturaleza agresiva de este tipo
de foam roller produce incomodidad y dolor, y como es el propio sujeto el que regula la presion que
ejerce sobre el tejido, puede haberse reducido para evitar esa sensacion, por lo que puede no haberse
obtenido el beneficio completo (495).

En una revision se concluye que el masajeador de rodillo es mas efectivo que el foam roller en
cuanto a aumentos de flexibilidad de isquiosural se refiere. Ademas se indica que es mas efectivo si se
aplica por un fisioterapeuta cualificado que por el propio sujeto (496).

La vibracion es otro método muy popular en la ultima década (497) que puede aumentar el ROM y
aliviar el dolor muscular después de realizar un ejercicio excéntrico (498). En un estudio se compar6 el
efecto de 3x20 segundos de foam roller y un foam roller con vibracion a 49Hz, (la frecuencia ideal es de
20 Hz a 50 Hz (499)) con un grupo control sobre la dorsiflexion de tobillo, y se concluydé que ambos
grupos aumentaron el ROM de dorsiflexion en la extremidad tratada y la contralateral (efecto cruzado),
no asi el grupo control. Los mismos resultados se obtuvieron en el ROM de rodilla entre un grupo con
rodillo sin vibracion (2 minutos) y otro con rodillo con vibracion, y se observé que éste ultimo aumentaba
la tolerancia de los sujetos al dolor en mayor medida que el rodillo sin vibracion (500). Ademas, otro
estudio encontré6 mayores ganancias en el ROM de isquiosurales tras 10 minutos de rodillo con vibracion
a 32 Hz que en rodillo sin vibracion (501).

5.10 Justificacion del Control del dolor y otras variables subjetivas.

Para evaluar la recuperacion psicosocial y el estado de estrés del jugador suele utilizarse la version
holandesa del Cuestionario de estrés de recuperacion (RESTQ-Sport), que consta de 12 escalas generales
(7 de estrés y 5 recuperacion) y 7 especificas del deporte (3 de estrés y 4 de recuperacion), con 4
preguntas por escala y 1 pregunta de preparacion (214), lo que permite clasificar los puntajes en estrés
general y especifico y recuperacion general y especifica del deporte. Los puntajes altos en las escalas de
estrés reflejan una frecuencia de actividades de estrés, mientras que puntajes altos en escalas de
recuperacion muestran una alta frecuencia de actividades de recuperacion (214). Esta escala tiene
suficiente confiabilidad y validez para ser utilizada en la practica deportiva (502).

Aunque no es el Gnico, el dolor puede ser considerado como el sintoma principal de las lesiones por
uso excesivo (210), ademas puede reducir el rendimiento del jugador y afectar a su confianza, su tiempo
de juego o su proyeccion. En este sentido es interesante observar la evolucion de éste a lo largo de las
semanas de entrenamiento, sin embargo los instrumentos de puntuacion se han creado para pacientes no
atléticos y su uso no necesariamente se puede extender a la prevencion de lesiones en deportistas (210).
Por tanto, crearemos un cuestionario muy simple que debera rellenar diariamente el jugador y nos permita
obtener la informacion que necesitamos.

Por ultimo, es necesario controlar el bienestar del jugador en el alto rendimiento (503). En este
sentido los cuestionarios psicoldgicos proporcionan una herramienta de monitoreo simple y rentable que
debe implementarse regularmente durante la temporada (504), por lo que se utilizara un cuestionario de
bienestar en el que se buscara conocer el nivel de fatiga, calidad de suefio, dolor muscular, nivel de estrés
y estado de animo antes de comenzar cualquier entrenamiento o partido (504).

WELLNESS SCALE

1 2 3 4 5
FATIGA Siempre Cansado Mis Cansado de lo Normal Nomal Fresco Muy fresco
CALIDAD SUENO Insonmino Suefio Alterado Dificultad para Dormir Buena Muy Descanado
DOLOR MUSCULAR Muy Dolorido Aumento del Dolor Nommal Buena i S ion E
NIVEL DE ESTRES Muy Estreado Sensacion de Estrés Nomal Relajado Muy Relajado
ESTADO DE ANIMO | Muy Molesto, Iitable | _11ad0 con companieros | - Menos Sociable quede | \p o Egiado de Animo Muy Positivo
o familiares Costumbre

Figura 50: Escala Wellness (504)

5.11 Justificacion de la Readaptacion de la Lesion de Recto Anterior.

Los principios para el tratamiento de las lesiones musculares no tienen un soporte cientifico
debidamente justificado, ya que la gravedad de las lesiones es muy diferente y se producen en distinta
musculatura (345). En fase aguda se debe aplicar el protocolo RICE (Reposo — Hielo — Compresion —
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Elevacion) (342,345). El reposo impedira la retraccion de los extremos de las miofibras desgarradas y
reducira el tamafio del hematoma y la cicatriz; El hielo disminuye la inflamacion, el sangrado y acelera la
regeneracion temprana; La compresion reduce el flujo sanguineo intramuscular a la zona de lesion; La
elevacion disminuira la presion hidrostatica y la acumulacion de liquido intersticial. En este momento se
recomienda inmovilizar la zona y, en caso de lesion grave, el uso de muletas (342).

A los pocos dias es recomendable la movilizacion de la extremidad ya que produce cambios
histoldgicos (mejor regeneracion y orientacion de las nuevas miofibras) y alcanzar el nivel anterior de
fuerza mas rapidamente. Esta movilizacion no debe realizarse en fase aguda para permitir que el tejido
cicatricial gane fuerza para resistir las fuerzas que se apliquen sobre €1 (342,345).

Poco a poco se iran realizando ejercicios que se basaran en (342,345):

- Trabajo Isométrico: Primero sin carga, luego carga resistida y se ird aumentando la intensidad. Es
importante realizar los ejercicios dentro de los limites del dolor.

- Trabajo Isotonico: Se inicia cuando el trabajo isométrico se realiza sin dolor con cargas resistidas.
Del mismo modo, primero se realizan sin carga y se va aumentando progresivamente.

- Trabajo Dinamico Isocinético: Debe iniciarse con carga minima una vez que los ejercicios
anteriores se ejecutan sin dolor. En esta fase pueden iniciarse actividades con el objetivo de
aumentar el nivel cardiovascular, como la bicicleta o la carrera (345).

Los estiramientos repetidos dentro de los limites del dolor son recomendados en este momento, ya
que van a distender la cicatriz durante el proceso de maduracion cuando aun es “moldeable” pero tiene
fuerza suficiente para evitar la retraccion de los extremos de las miofibras lesionadas (342).

Existen en la literatura ejemplos de tratamiento no quirirgico de lesiones de recto anterior (505),
pero se refieren a lesiones graves, que no es el caso que nos ocupa. Sin embargo pueden servir como base
para la recuperacion de esta lesion pero reduciendo los tiempos de cada fase.

En cuanto al “return to play” no existe consenso sobre el momento idéoneo. Normalmente se busca
obtener un rendimiento 6ptimo con una probabilidad de recidiva minima. Sin embargo, en los deportes de
equipo, pretender una tasa de recurrencia del 0% implicaria adoptar criterios muy conservadores que
dejaria a jugadores potencialmente sanos fuera de la convocatoria. Dadas las necesidades de un equipo
profesional, quizas sea mas interesante regresar unas semanas antes atn sabiendo que hay cierto riesgo de
recaida (506). Entre los factores que pueden guiar la decision de “return to play” encontramos (506):

Factores que indican una postura conservadora

Factores que permiten un rapido Return to Play

Persistencia de déficit de fuerza

Fuerza equivalente al miembro contralateral

Persistencia de déficit de flexibilidad

Flexibilidad equivalente al miembro contralateral

No completa entrenamiento sin dolor

Posibilidad de realizar cualquier entrenamiento

Sefial en imagen anormal

Imagen de ultrasonido y/o de resonancia normal

Jugador mayor

Jugador joven pero con experiencia en lesiones

Momento temprano de la temporada

Playoff o partido de vital importancia

Desgarro en localizacion de alto riesgo

Desgarro en localizacion de bajo riesgo

Tabla 51: Factores que orientan la decision de “return to play” (506)

Ademas de esto, para asegurar una vuelta a la competicion segura, es necesario prestar atencion a
otros grupos musculares que, por el tiempo de inactividad, hayan podido sufrir un déficit de fuerza y/o
flexibilidad. Asi, sera importante realizar un trabajo excéntrico de la musculatura isquiosural y controlar
el ratio ADD:ABD (recordemos que ya se esta incidiendo en la disminucion de la rigidez muscular),

ademas de un fortalecimiento de Core que ya se viene realizando con anterioridad.

En este sentido, se realizard un trabajo excéntrico que buscara, de forma progresiva, aumentar la
velocidad de ejecucion, el rango de movimiento y asemejarse a la realidad competitiva.
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6-. PROGRAMA DE INTERVENCION

“No basta con alcanzar la sabiduria, es necesario saber utilizarla”
Cicerdn, filésofo y escritor romano (106 AC — 43 AC)

6.1 Secuenciacion de las Fases de Entrenamiento del programa de intervencion

Tal y como se acordod en la entrevista inicial el principal objetivo de este programa de intervencion
es prevenir lesiones. Para ello, en primer lugar se realizé una profunda revision bibliografica para ver
cuales eran las lesiones mas prevalentes en nuestro deporte; a continuacion se analizaron los mecanismos
en los que se producian esas lesiones y cuales eran los principales factores de riesgo; posteriormente se
volvid a acudir a la literatura para ver cuales eran los test mas fiables para medir esos factores de riesgo.
De igual modo, una vez se realizd la entrevista inicial, la blisqueda se complet6 con aspectos relacionados
con el dolor lumbar y de hombro.

Con todo eso se plante6 una valoracion bastante extensa, que pudiese atender a los principales
factores de riesgo de las lesiones mds frecuentes en fitbol asi como las molestias que referia nuestro
sujeto (he de recordar que no ha sufrido lesiones previas salvo una tendinosis rotuliana de la que esta
completamente recuperado).

Tras realizar la evaluacion inicial encontramos que habia varios parametros alejados de los valores
de referencia, por lo que se decidié dividir el programa de intervencion en 2 fases. La primera de ellas de
“normalizacion”, con el objetivo de corregir los déficits encontrados a distintos niveles (ROM, fuerza,
propiocepcion, alteraciones de movimiento,...). Me gustaria destacar que no se secuenciaron los objetivos
durante esta primera fase y se buscé abordarlos todos desde el principio, ya que se trabajaron contenidos
que no se afectaban negativamente entre si y mi intencion fue optimizar el tiempo de entrenamiento lo
maximo posible. Los contenidos empleados para normalizar las carencias del futbolista fueron
estiramientos y fortalecimiento de la musculatura débil en el caso del complejo articular del hombro,
trabajo propioceptivo para la prevencion de esguinces de tobillo y rodilla, disociacion lumbopélvica para
la mejora del control motor, fortalecimiento del Core, activacion de la musculatura glutea, aprendizaje de
los patrones de movimiento y flexibilidad muscular a través de la vibracidon mecanica y la FNP. La
progresion en los contenidos se realizé buscando una mayor intensidad, velocidad o complejidad, siempre
sin perder de vista la correcta ejecucion (en el apartado 6.2.2 y 6.3.2 se puede ver mas detalladamente
como se progresa en cada contenido).

El trabajo preventivo no puede quedarse unicamente en acercarnos a un valor de referencia de
forma analitica, es necesario presentar un escenario en el que aparezcan multitud de estimulos para que el
jugador pueda actuar en consecuencia del modo mas seguro y eficaz. Es por esto que, en principio, el
objetivo principal de la segunda fase era, una vez corregidos todos los déficit y asimilados los patrones
correctos de movimiento, exponer al jugador a situaciones similares a las que podia encontrarse en
competicion para ofrecerle experiencias que le sirviesen para prevenir lesiones. Sin embargo, esta fase
estuvo marcada por la lesion que aparecid justo el ultimo dia de la primera fase. La readaptacion de la
lesion se iba a llevar a cabo por los fisios y readaptador del club y el jugador pas6 a entrenar lunes,
miércoles y viernes (readaptacion de su lesion) y martes y jueves (trabajo de fuerza en gimnasio), por lo
que no tenia sentido que yo entrase a trabajar en esa lesion. Mi actuacion durante ese tiempo se limito a
incidir en aquéllos aspectos que podian disminuir el riesgo de lesion y no interferir en el proceso de
readaptacion y, una vez se tuvo el alta competitiva, a disminuir la probabilidad de recidiva y mejorar los
niveles de fuerza mediante un trabajo global. La progresion en los contenidos en esta segunda fase se
realizd utilizando otro tipo de material, implicando mas segmentos corporales en la ejecucion,
aumentando la velocidad y variando la ejecucion en todo momento.

El programa de intervencion tuvo una duracion de 12 semanas (desde el 26 de Agosto hasta el 17
de Noviembre) y se realizaron 2 sesiones semanales. Como ya se explico anteriormente las sesiones no
fueron fijas en cada semana, pues dependian de la planificacion del equipo del jugador.

Es necesario sefialar que se ha intentado mantener un contacto continuo y fluido con los miembros
del cuerpo técnico, por un lado con los fisioterapeutas durante la valoracion y cuando ha ocurrido alguna
situacion especial (por ejemplo cuando en la tercera semana de entrenamiento el jugador tuvo una
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compresion del compartimento externo de la rodilla como consecuencia de una caida durante su
entrenamiento especifico de porteros o durante la lesion de recto anterior) para ver el estado y la
evolucion del jugador; y, por otro, con el preparador fisico, para ver cuando se ubicaban mis sesiones de
entrenamiento cada semana (se decidié que lunes y miércoles si el jugador no competia el domingo y
miércoles y viernes si jugaba el partido de liga), para conocer el trabajo que habia realizado durante sus
sesiones y no sobrecargar al jugador y para obtener la cuantificacion de la carga de los entrenamientos del
futbolista con el equipo, ya que todo esto afecta directamente a mi planificacion con el sujeto.

Para poder ver con total claridad el trabajo que ha realizado el jugador durante el programa de
intervencion se presenta un calendario, a modo de linea temporal, que ilustra tanto la actividad que realiz6
con su equipo como la que llevé a cabo conmigo, ya que ambas estan intimamente ligadas.

SEPTIEMBRE 2019
e R - o A M LEYENDA

Descanso

Entrenamiento con su Equipo

12 13 14 15 16 17 | 18
M Entrenamiento con Primer
T .

0 M = > o % Equipo Con su
M | Entrenamiento con Club Club
T g

26 27 29 30 31 Flllal
M
r | s s.2 Partido Amistoso

Partido Oficial

Entrenamiento Personal Fase

I (Inicio = 26 Agosto)

Entrenamiento Personal Fase Conmigo
II (Inicio = 11 Octubre)
Valoracion del Jugador Fisios y yo

Lesion Recto Anterior (4 de Octubre)

Alta Competitiva (23 de Octubre)

Figura 51: Calendario de Entrenamientos del Jugador

6.2 Fase I del Programa de Intervencion

6.2.1 Objetivos Especificos

OBJ. GEN OBJ. PRINCIPAL

CONCRECION

PRIORIDAD

P.1 DISMINUIR EL RIESGO DE LESION DEL JUGADOR

P.1.1.1 Aumentar los valores de rotacion interna de cadera

Acumular, al menos, 120 repeticiones semanales de movilidad de
cadera

Prs =N
7%
rmsx vR\oR\“‘
¥ x>/

P.1.1.2 Aumentar los valores de rotacion externa de cadera

Acumular, al menos, 120 repeticiones semanales de movilidad de
cadera

P
s pmomw
= '!//

P.1.1.3 Aumentar los valores de abduccion de cadera

Realizar 8 series semanales de estiramiento estatico con
vibracion de la musculatura aductora de cadera

= -
F\RS‘ pmomw
- /

glenohumeral

P.1.1.4 Aumentar los valores de rotacion interna

Realizar entre 4 y 6 series semanales con flossing de
estiramientos para el aumento de la RI Glenohumeral

P

7

r\Rs‘ PRIORITY
. /

P.1.1.5 Aumentar los valores de aduccion de hombro

Realizar entre 4 y 6 series semanales con flossing de
estiramientos para el aumento de la ADD Glenohumeral

P e e -
7
F\Rs‘ vR\OR““
e >/

P.1.2.1 Aumentar la longitud de la musculatura isquiosural

Realizar 8 series semanales de estiramiento estatico con
vibracion de la musculatura isquiosural

cadera

P.1.2.2 Aumentar la longitud de la musculatura aductora de

Realizar 8 series semanales de estiramiento estatico con
vibracion de la musculatura aductora de cadera

,/- RN
F\RS‘( PRIORITY
B >/

P.1.3.1 Mejorar la fuerza de gliteo medio

Activar de forma analitica el gluteo previo a un trabajo de
patrones de movimiento

PR
r\Rs‘ PRICRITY
e

movimientos

P.1.3.2 Integrar la musculatura glutea en los diferentes

Activar de forma analitica el gluteo y realizar ejercicios para
llevarlo a funcion, similares a los de competicion

P
7%
F\Rs‘ vw\oRﬂY
red

P.1.4.1 Corregir la asimetria presente entre pie izquierdo y

Empezar y terminar las series de ejercicios propioceptivos con el

P

provoquen perturbaciones de un estado de equilibrio

distintos ejercicios propioceptivos planteados

derecho pie derecho F\R\S'?:R =
P.1.4.2 Mejorar los valores obtenidos en el test propioceptivo | Acumular un volumen de 30 — 40 minutos semanales de trabajo

en las 3 direcciones propioceptivo

P.1.4.3 Mejorar la capacidad de respuesta ante estimulos que | Incluir perturbaciones variadas, de forma progresiva, en los Agj;fg\;/,

desconocidas (feedforward)

P.1.4.4 Mejorar la preactivacion muscular ante situaciones

Incluir perturbaciones inesperadas en los distintos ejercicios
propioceptivos planteados

P
7+
F\Rs‘ vmomw
> =/

previa a la recepcion de saltos unipodales

P.1.4.6 Mejorar la preactivacion muscular (feedforward)

Incluir estabilizacion tras recepciones de saltos en diversas
superficies, con y sin perturbaciones conocidas o no

P
st vmomw
',

e
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P.1.5.1 Ejecutar correctamente el patron de sentadilla

Revisar el patron de sentadilla y las variantes y realizar las
correcciones oportunas

P.1.5.2 Ejecutar correctamente el patron de peso muerto y sus
variantes

Revisar el patron de peso muerto y las variantes y realizar las
correcciones oportunas

P.1.5.3 Ejecutar correctamente la recepcion de salto unipodal
/ bipodal con diferentes trayectorias

Revisar el patron de recepcion de saltos variados (perturbacion,
uni-bipodal, diferentes trayectorias,...)

P.1.5.4 Ejecutar correctamente las tracciones horizontales y

Revisar el patron de traccion horizontal y vertical y realizar las

verticales correcciones oportunas

P.1.5.5 Ejecutar correctamente los empujes horizontales y | Revisar el patron de empuje vertical y horizontal y realizar las
verticales correcciones oportunas

P.1.5.6 Ejecutar correctamente el patron de extension de | Revisar el patron de extension de cadera en puente de glateo y
cadera hip thrust y realizar las correcciones oportunas

P.1.5.7 Ejecutar correctamente el patron de Hinge de cadera

Revisar el patron de flexion de cadera y realizar las correcciones
oportunas

P.1.6.1 Aprender la maniobra de “Bracing” y aplicarlo a
distintos ejercicios

Progresar, en amplitud, velocidad o miembros movilizados, en
ejercicios mientras se pide una co-contraccion del Core

Py

£ WY
FIRST PRIORYY,
xS

P.1.6.2 Aumentar la fuerza de la musculatura del Core

Aplicar un minimo de 15 series semanales de ejercicios para la
mejora de la estabilizacion del Core

P =

A N
FIRST PRIORYY,
N =

P.1.6.3 Corregir la asimetria de fuerza encontrada en el Side
Bridge

Empezar y terminar las series de ejercicios anti-rotacién o anti
flexion lateral con el lado derecho

AR
FlrsT PRIC]VVY
e

P.1.6.4 Utilizar la co-contracciéon muscular para mantener la
postura frente a fuerzas de distintos planos

Realizar ejercicios en los que se pida un bracing para estabilizar
ante perturbaciones conocidas o no

(37 oot
FiwsT eRIORYY,
TE=>

P22 Mejorar el control motor del complejo
coxolumbopélvico

Acumular un volumen de 20 minutos semanales de trabajo de
control motor del complejo coxolumbopélvico

P
Ve, .
FlasT PRICRITY
N,

1=
2 % g % P.2.3 Mejorar la disociacion de la region coxolumbopélvica Corr'eg.lr la ﬂex'lo'n lumbar en movimientos de ﬂexlgn de cadera A{:%':R:;;}j‘
sS£oe en distintas posiciones (sentado, supino o bipedestacion) ==
©w=0 % P.2.4 Aprender la maniobra de “Hollowing” y aplicarlo a | Progresar, en amplitud o miembros movilizados, en ejercicios oS
A 3R 3 | distintos ejercicios de control motor mientras se realiza la maniobra de Hollowing con stabilizer e
o g P.2.5 Concienciar al jugador de la importancia de la higiene | Asociar acciones diarias frecuentes (mirar el movil, conducir, a3
postural en su vida diaria sentarse a comer,...) con correcciones posturales g
I P.3.1 Reeducar el patron de activacion de la musculatura | Corregir la activacion previa del trapecio superior en los ;(2:25:\;3:‘*#
== @ periescapular movimientos de flexion y abduccion de brazos e
E % a g P.3..’? Mf:jorqr la activacion de serrato anterior y trapecio | Aplicar 2 estimulos suficientes por semana para activar esta ;((jtw;?}*,‘
E 4 g &8 | medio e inferior musculatura e
2R % P.3.4 Aumentar la longitud del pectoral menor, especialmente | Realizar liberacion miofascial y estiramientos estaticos y o=
_” = 8 T | el derecho balisticos previo a la movilidad glenohumeral e
£ g . . Acumular un minimo de 4 — 6 series semanales de ejercicios para R
P.3.5 Potenciar el manguito de rotadores o . Sy PRICT
el fortalecimiento del manguito de rotadores externo e
% S.1.1 Dar informacion sobre la importancia del descanso para | Asesorar al jugador, tanto al inicio como en la parte final de la
< o | mantener un adecuado rendimiento en entrenamientos y | sesion, estrategias para conciliar el suefio (uso del mévil antes de
) g . Et partidos y para la prevencion de lesiones dormir, lectura, iluminacidn, establecer rutinas,...)
«n 4 < ¥ | S.1.2 Dar informacion sobre la importancia de la alimentacion | Preguntar frecuentemente por la ingesta nutricional y aportar
%J E en el rendimiento deportivo, la calidad de vida y la | alternativas saludables (pan integral, eliminar azlcar anadido y

prevencion de lesiones

sal, beber agua,...)

Tabla 52: Objetivos Especificos de la Fase I (Rojo = Maxima Prioridad; Amarillo = Prioridad Alta; Verde = Prioridad Moderada)

6.2.2 Metodologia

6.2.2.1 Metodologia empleada en los Calentamientos y la Vuelta a la Calma.

El trabajo que vamos a realizar en las sesiones de esta primera fase tiene partes claramente
diferenciadas y no es demasiado exigente, por lo que no requiere de un calentamiento como el que puede
realizar el jugador previo a una sesion de campo o un partido.

Por tanto, durante estos entrenamientos no se estructurara la sesion de forma clasica

(calentamiento, parte principal y vuelta a la calma), sino que, en funcién del tipo de trabajo que se vaya a
ejecutar, se realizara un trabajo de movilidad, de liberacion miofascial, de activacion analitica de la
musculatura inhibida (si fuese necesario),... tal y como viene desarrollado en los siguientes apartados.
Cuando pasemos a otro contenido se llevara a cabo la misma operacion pero orientada a ese contenido.

En cuanto a la vuelta a la calma, volveremos a utilizar el foam roller, esta vez con pasadas mas
lentas, sobre la musculatura que ha intervenido en la sesion. Ademas preguntaremos al jugador por las
sensaciones que ha tenido durante el trabajo realizado.

6.2.2.2 Estructura e Intensidad de la Sesion.

Las sesiones de esta primera fase comenzaran con el trabajo del complejo articular del hombro, que
no tiene conexidon con otros ejercicios que podamos realizar. Posteriormente se llevara a cabo el
entrenamiento propioceptivo ya que, como se indica mas adelante, se recomienda al principio de la sesion
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(incidir previamente en la articulacion glenohumeral no causa fatiga para el trabajo propioceptivo de tren
inferior) porque, de momento, no interesa abordarlo en fatiga. Después se incidird en la region
coxolumbopélvica, con el trabajo de disociacion y de fortalecimiento del Core. A continuacion se
corregira la ejecucion de los distintos patrones de movimiento y se finalizara con el aumento del ROM
con vibracion o FNP.

En cuanto a la intensidad... la cantidad de entrenamientos que realiza el jugador semanalmente
dificulta la realizacion de un trabajo de intensidad elevada. Ademas no es el objetivo de esta fase ni de
este trabajo. Se buscara una RPE de 4 — 6 o incluso menos, en funcion de la planificacion de
entrenamientos del jugador y siempre me adaptaré a las circunstancias que se presenten cada dia.

6.2.2.3 Metodologia del Entrenamiento para la reeducacion del patron de activacion de la musculatura
periescapular.

A nivel metodologico, en el trabajo escapulo-humeral se tendrdn en cuenta las orientaciones
propuestas por Héctor Garcia (76) entre las que destacamos:

- No priorizar el trabajo en el plano frontal, ya que la glenoides no esta bien orientada y se
anterioriza la cabeza del himero.

- Mantener el ratio de 2 tracciones por cada accion de empuje.

- A partir de 60° de abduccion la presion aumenta considerablemente al cerrarse el espacio
subacromial, especialmente si se acompaia de una rotacion interna, donde habria presion sobre
la apofisis coracoides y el ligamento coracoacromial. Lo mismo ocurre en flexidon con rotacion
interna (aumento de la presion sobre el tendon del supraespinoso y el ligamenteo
coracoacromial).

- La realizacion de flexion y abduccion con rotacion externa (agarre en ligera supinacion) puede
evitar el problema anterior, al aumentar el espacio subacromial y disminuir la presion sobre las
estructuras.

- En los push ups los brazos deben formar un angulo de 30-45° con el cuerpo para evitar
disminuir el espacio subacromial.

- En los ejercicios en los que busquemos activar trapecio medio e inferior siempre daremos
prioridad a aquéllos ejercicios que, electromiograficamente, tienen una menor implicacion del
trapecio superior, es decir, aunque haya una participacion menor de la musculatura que nos
interesa, lo sacrificaremos para no alimentar mas al trapecio superior. Asi, dentro de la
propuesta de ejercicios de Blackburn (507), le daremos especial importancia al ejercicio 6 de
extension (se corresponde con la letra I en el YTWL+I). La progresion entonces seria I > L >
T > W > Y. Ademas, en los push up plus priorizaremos la fase “plus” para evitar la mayor
activacion del trapecio superior en la flexion de brazos e incluiremos ejercicios que,
electromiograficamente, supongan una progresion (508).

- Previo a los ejercicios de la propuesta de Blackburn hay que realizar estiramientos balisticos de
pectoral menor para evitar la inhibicion reciproca de la retraccion escapular.

- En el caso de las tracciones, el dorsal ancho deprime la cabeza del humero, ampliando el
espacio subacromial (Io que no ocurria en los empujes). Sin embargo, es interesante sacar el
hombro del plano frontal para que la escapula oriente la glenoides hacia la cabeza del humero.

- En los gjercicios tipo remo procurar que el codo no sobrepase la linea del cuerpo, ya que esto
anteriorizaria la cabeza del hiimero impidiendo la retraccion escapular.

- No trabajaremos con pesos elevados ya que es el eslabon débil (trapecio medio, inferior y
serrato anterior) el que va a determinar el peso del ejercicio.

- No progresaremos pensando en la carga (series, repeticiones, peso,...) sino creando desafios
motores y trabajando para integrar la postura dando libertad al resto del cuerpo.

- Como se ha argumentado, es importante trabajar el manguito de rotadores externos. Lo ideal es
hacerlo con 30° de flexion, 30° de abduccion y 30° de inclinacion transversal.

- En los ejercicios en supino o cuadrupedia podemos apoyar la cabeza para relajar trapecio
superior, favoreciendo el trabajo de trapecio medio e inferior que sera la musculatura a activar.

- Para los ejercicios de activacion de trapecio medio e inferior buscaremos elevaciones de 0 —
60° con retraccion escapular y controlando siempre la hiperextension del hombro.
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- Atendiendo a la cinematica escapular se debe progresar de ejercicios unilaterales a bilaterales.
Esto me permite, en el inicio, centrarme en un solo hombro e incluir un componente de
rotacion toracica que facilita el movimiento de la escapula (para la elevacion maxima bilateral
necesito 15° de extension tordcica pero no asi en movimientos unilaterales).

- Dentro de la propuesta de trabajo, es necesario atender a la extension toracica, que
realizaremos con ejercicios tumbados sobre bosu, foam, pelota,...

- Del mismo modo, también corregiremos la posicion cervical ya que una posicion adelantada de
la cabeza impide el movimiento correcto de la escapula debido a la tension de trapecio superior
y angular del omdplato, inhibiendo asi la accion del serrato anterior. Por lo que realizaremos
trabajo de flexores profundos de cuello.

- En relacion a esto, en cada ejercicio corregiremos la posicion de la cabeza, para evitar que se
protraiga, colocando la mano en la region occipital y permitiendo una correcta alineacion
cervical y toracica con una adecuada movilidad escapular y estabilidad glenohumeral.

- Es necesario estirar pectoral menor, ya que su acortamiento puede impedir una correcta
orientacion escapular.

- Por ultimo, es importante variar los ejercicios bajo estas premisas para realizar un
entrenamiento equilibrado.

Para disminuir la protraccion escapular en sujetos con disquinesia escapular y acortamiento de
pectoral menor, como nuestro sujeto, es muy recomendable el Dual Push Up Plus ya que se produce una
activacion de serrato anterior y trapecio medio e inferior al empujar la pared mientras se mantiene la
longitud de elevador de la escapula y pectoral menor (509).

(,Qué consejos podemos dar al jugador cuando realice trabajo de fuerza con su equipo?

- Cuando tenga la espalda apoyada las escapulas no pueden moverse con libertad para orientar la
glenoides hacia la cabeza del humero. Realizar una retraccion méaxima escapular permitira que
la glenoides descienda y no se produzcan compensaciones con el htimero.

- En el agarre clasico en press de banca los 90° de abduccion generan presion en el espacio
subacromial, por lo que un agarre ligeramente por encima de los hombros (con un angulo de
45°) podria ser mejor para la salud de su hombro.

6.2.2.4 Metodologia del Entrenamiento Propioceptivo.
A nivel metodologico, en el trabajo propioceptivo debe tenerse en cuenta (510):

- Tipos de Plataformas: Estables o desestabilizadoras.

- Puntos de Inestabilidad: Externos (punto de contacto con la superficie estable o inestable) o
Internos (propios del sujeto, debidos a déficit de equilibrio o lesion).

- Puntos y ejes de inestabilidad: En plataformas como bosu, dynair,... el desequilibrio viene
desde cualquier plano y eje, por lo que, en una progresion, esos elementos se incluyen al final.

- Participacion global del cuerpo aunque el ejercicio vaya orientado a una articulacion.

- Resistencia: Si colocamos bandas elasticas, la tension suele organizarse por colores.

- Punto de anclaje: Variar el punto de anclaje provoca cambios en la musculatura implicada en el
movimiento.

- Intensidad: Se puede modificar variando la posicion del cuerpo, la velocidad de ejecucion o la
distancia al eje de giro.

Entre las variables que podemos utilizar para disefiar los ejercicios propioceptivos podemos
encontrar (510):

- Posicion: De pie, sentado o tumbado.

- Sin/ con uso de superficies desestabilizadoras.

- Aumento o reduccion de aferencias visuales: Frente a espejo, ojos abiertos o cerrados.

- Cambios en la base de sustentacion: Dos apoyos o uno.

- Diferentes angulos de aplicacion de cargas: Aqui es necesario tener en cuenta las posiciones de
alta compresion articular. Por ejemplo, en el caso de la rodilla, no es lo mismo aplicar una
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fuerza anteroposterior, que puede ser estabilizada por la musculatura, que en sentido lateral, a
expensas de ligamentos.

- Uso de therabands, poleas y resistencias manuales.

- Mantener posiciones (en diferentes angulos) o llegar a posiciones (en diferentes angulos).

- Diferentes velocidades de ejecucion y aceleraciones-desaceleraciones.

- Uso de electroestimulacion o plataformas vibratorias.

La combinaciéon de estos elementos (a los que podriamos afiadir el uso de implementos y las
perturbaciones) indicara la dificultad del ejercicio, que debera adaptarse en todo momento a nuestro
sujeto. Asi, debemos progresar para aproximar la situacion de no competicion a la realidad competitiva ya
que la repeticion de un estimulo (con perturbacion) hace que la situacion de desequilibrio se reconozca
mas rapidamente, lo que permitird una respuesta motriz mas rapida y adaptada a las necesidades del
momento, protegiendo asi de una posible lesion.

Debemos plantear un trabajo estatico y dindamico, tendiendo hacia lo dindmico y con mucha
variedad que iremos incluyendo progresivamente (equilibrio mas perturbaciones, equilibrio tras salto, tras
cambio de direccion,...), es decir, acumularemos muchas experiencias motrices en cantidad y variabilidad
para que los modelos de coactivacion inapropiados desaparezcan y se sustituyan por patrones musculares
mas coordinados (511).

Es interesante incluir este tipo de ejercicios al principio de la sesidon, ya que ain no hay fatiga
(disminuye la capacidad de respuesta del sistema propioceptivo) y la atencidon y concentracion sera
mayor. El tiempo de trabajo dependera de los objetivos de la sesion. Ante trabajos como los realizados en
la primera fase podemos mantener volimenes de 20 — 25 minutos con una frecuencia de 2 — 3 veces
semanales (aqui hay que tener en cuenta el trabajo que realiza el jugador con su equipo) para obtener
resultados con nuestro sujeto (510). En relacion a los ejercicios, es importante no empezar una serie con
fatiga (a no ser que nuestro objetivo sea trabajar en fatiga). En funcion de la intensidad del ejercicio, la
pausa puede variar de 30 segundos a 1 minuto, que aprovecharemos para ejecutar con la extremidad
contralateral (510).

El jugador es bastante estable en superficie estable (valga la redundancia) y muy inestable en
superficie desestabilizadora, por lo que decidi comenzar en suelo, variando aferencias visuales e
incluyendo perturbaciones esperadas. Las superficies desestabilizadoras se incluyeron desde las que
producen menos desequilibrio a las mas exigentes, variando las posiciones corporales, con diferentes
aferencias visuales, con gomas ancladas a diferentes alturas y con implementos como pelotas de tenis o de
fatbol que suponian una perturbacion esperada. A medida que avanzaba la fase se procurd que el jugador
dejase de centrar su atencion unicamente en estabilizar y realizara otras acciones, ademas se fueron
incluyendo perturbaciones no esperadas, jugando con distintas superficies perturbadoras y desequilibrios
desde multiples planos,... preparando asi la fase 2 (ver punto 6.3.2.4).

6.2.2.5 Metodologia del Trabajo de la Region Coxolumbopélvica.

Cuando intentamos estabilizar la columna vertebral, ningin musculo del Core domina sobre el
resto, por lo que no tiene sentido intentar actuar sobre un Unico musculo y si incluir ejercicios que
impliquen varios a la vez (512). Asi, en primer lugar atenderemos al entrenamiento de la Unidad Interior
(musculatura profunda y tonica de la region lumbopélvica) ya que su funcion principal es la estabilidad
segmentaria de la columna vertebral, aprendiendo la maniobra de “Bracing”, para ello (147):

- Lo realizaremos en posicion supina, con variantes, en cuadrupedia y terminaremos en
bipedestacion.

- Le colocamos las manos en zona lumbar para que ¢l note si hay movimiento de flexion al
realizar el bracing. También se puede poner un stabilizer a 40 mm de Hg y trabajar a velocidad
progresiva, colocar dedos en el abdomen para que los saque pero sin inflar el recto anterior, lo
que indicaria mala activacion del transverso... Lo mismo se haria en oblicuos,...

- Es importante soltar el aire de golpe, no progresivamente, y mantener la activacion. Durante la
fase de reposo (flow) hay relajacion absoluta.

- Cuando hay problemas de activacion la velocidad es lenta. Si la repeticion no es correcta no
dejo que termine la ejecucion. Los ojos cerrados para concentrarse al maximo en la tarea.
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- A medida que el concepto se aprende empiezo a incluir movilizacion de segmentos corporales
(una pierna, otra, ambas, un brazo, otro, ambos, brazo y pierna contraria,...). Es importante la
variabilidad una vez mas.

- A medida que realiza el ejercicio se puede golpear el abdomen del jugador, para garantizar la
activacion.

- Cuando domina el ejercicio se incluye la alta velocidad, pasando, por ejemplo, de flow con
rodillas apoyadas a plancha frontal o lateral con bracing en el minimo tiempo posible.

- Serealizan 3 — 5 series cortas, de 3 — 4 segundos de isometria.

Otro aspecto que debemos atender es la Disociacion Lumbopélvica. En este sentido la articulacion
coxofemoral debe ser el segmento movil mientras que la columna lumbar debe mantener un efectivo
control del movimiento (estabilidad). La pérdida de movimiento se produce en la zona débil, lo cual
puede suceder por debilidad o por falta de ROM. Para este trabajo se realizaran ejercicios muy variados
(tumbados supino movilizando extremidades desde cadera en posicion neutra, con flexién de cadera,
ejercicios de abduccion /aduccion o flexo / extension, Bird Dog en supino,... en cuadrupedia mediante
Rocking Backward, Bird Dog,... sentado el Knee Extender,... de pie un Hinge de cadera, posicion de
tandem,...) En los descansos se introducira trabajo para la zona desactivada (por ejemplo, trabajo de
extensores si en sentadilla realiza flexion lumbar) (147).

Una vez que se realicen adecuadamente este tipo de trabajos en distintas posiciones corporales,
dominantes de cadera y rodilla y ante distintos movimientos de extremidades, se incluiran gomas y poleas
para seguir realizando los ejercicios pero con una mayor dificultad.

A medida que el jugador vaya asimilando estas pautas metodologicas (bracing y disociacion
lumbopélvica) se realizara un entrenamiento global de caracter isométrico buscando los fenomenos de co-
contraccion, esto es, movimientos antiflexion, antiextension y antirotacionales. Las series seran cortas, de
3 — 5 segundos en los que se pedira un buen bracing y una co-contraccion. El nimero de repeticiones sera
aquel que impida una pérdida de control del movimiento. La variabilidad en cuanto a ejercicios, material
a utilizar (trx, fitball, gomas, polea, aerosling,...) y direccion de la fuerza (frontal, diagonal arriba,
diagonal abajo, lateral,...) son muy importantes (147).

6.2.2.6 Metodologia del Trabajo de Flexibilidad y ROM.

Para el aumento de la extensibilidad muscular y las ganancias de ROM de nuestro jugador he
aplicado tres técnicas que han sido justificadas en el apartado 5.5. Durante las dos primeras semanas
utilicé la vibracién mecanica en combinacion con estiramientos. Se realizé a una frecuencia de entre 30 y
40 Hz, y 2 mm. de amplitud, ya que la gran mayoria de articulos revisados obtienen mejoras significativas
con esos parametros. En cuanto al tiempo de estiramiento, de acuerdo a la literatura consultada, se
realizaron 4 series de 10 segundos de estiramiento y 5 de descanso (428).

A las dos semanas me dijeron que no podia utilizar la maquina vibratoria, por lo que, para
adaptarme a esta situacion, opté por aplicar un foam roller con vibracion. Como se ha demostrado en el
apartado 5.9 es una técnica muy efectiva para lograr un aumento del ROM, incluso mayor que el foam
roller sin vibracion. No puedo progresar en la dureza ni la superficie del foam roller, ya que s6lo hay un
modelo con vibracidon por lo que se utilizd siempre el mismo. En cuanto a aspectos metodoldgicos,
basandome en una revision sistematica (513), he realizado 3 series de 30 segundos de masaje con 30
segundos de descanso, aplicados a velocidad lenta. Aqui me encontré con dos problemas, el primero que
no sabia los herzios a los que trabajaba, y lo segundo que no siempre ese foam roller se encontraba en el
gimnasio. Al final opté por pedirle al jugador que hiciese el trabajo de vibracion con la maquina por las
mafianas, que sé que no habria ninglin problema.

La segunda técnica empleada para conseguir un aumento del ROM es la FNP, concretamente el
“Contract Relax”. Como se ha justificado debidamente en el apartado 5.5, se realizaron 6 segundos de
contraccion isométrica (submaxima (433)) seguidos de 4 segundos de relajacion aplicados durante 20
segundos y 3 veces de forma alternativa para cada extremidad (435). Ademas, para conseguir unas
mejoras adecuadas se recomienda realizar este trabajo 2 dias a la semana, por lo que lo inclui los dos dias
de entrenamiento que teniamos cada semana.
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La ultima de las estrategias de aumento de ROM llevadas a cabo en esta primera fase de
intervencion ha sido el Flossing. El vendaje se aplico con la mano del jugador apoyada en un banco, la
primera vuelta con una tension aproximada del 50 % y se sigui6 enrollando en sentido craneal. A medida
que ascendia, el vendaje solapaba la mitad de la banda de la pasada anterior. En la parte superior del
hombro, en el lado ventral se aplico una tension del 60 — 80 % mientras que en el lado dorsal del 50 %.
Mientras se tiene puesto el vendaje, es importante realizar movimientos con la mayor amplitud posible. El
vendaje se debe retirar a los 2 minutos aproximadamente (514).

6.2.2.7 Metodologia para el Trabajo Miofascial

El protocolo al trabajar con este medio aiin no esta claro en la literatura, encontrando estudios que
incluyen trabajos desde 1 a 5 series y desde 30 segundos a 2 minutos de duracion (486). En una revision
sistematica sobre los parametros del automasaje miofascial se encuentra (513):

- Tipo de Foam Roller: Un estudio indica que un rodillo mas duro produce mayores beneficios
mientras que otro no muestra diferencias en cuanto a ROM o umbrales de dolor por presion. Y
acaba concluyendo que deberian utilizarse rodillos mas blandos con principiantes y otros mas
duros cuando se necesitan mayores beneficios.

- Fuerza de Aplicacion: Se recomienda mantener el rodillo en el lugar donde se siente mayor
incomodidad. Se debe aplicar hasta el momento en que la resistencia se convierte en dolor, y
mantenerlo hasta que la sensacion se elimina o disminuye significativamente.

- Duracion de la Aplicacion: La mayoria de los estudios realiza series de 30, 60 y 90 segundos.
En la revision destacan 30 segundos divididos en 3 series como suficientes para lograr un
resultado positivo.

- Numero de Series por Sesion: Normalmente se realiza 1 serie o 3.

- Numero de Sesiones: La mayoria de los estudios consiguen los beneficios en una tinica sesion,
mientras que otros realizan 2 6 incluso 3 sesiones.

- Velocidad de Rodadura: La fascia no responde a estimulos cortos y rapidos a alta amplitud. Es
similar a la plastilina, por lo que lo mejor es realizar pasadas a baja velocidad debido a sus
caracteristicas tixotropicas.

- Descanso: En 1 de cada 3 estudios la pausa entre series es de 30 segundos.

Como conclusion, se debe utilizar un rodillo firme, con la mayor fuerza de aplicacion posible
(segun la tolerancia del sujeto), durante un periodo de 30 — 120 segundos. Cada pasada debe durar unos 3
segundos. También se recomienda mantener el rodillo en areas especialmente sensibles. En una sesion se
realizara entre 1 y 3 series por grupo muscular con 30 segundos de descanso (513) que se usaran para
incidir en otra zona.

6.2.2.8 Metodologia para el Aprendizaje de los Patrones Basicos de Movimiento.

Entrenar y ejecutar los ejercicios con una técnica correcta es un modo de prevenir lesiones. El
jugador realiza entrenamientos de “Fuerza” con su equipo y se incluyen ejercicios con cargas que, de no
realizarse correctamente, podrian provocar molestias. En este sentido, es necesario que aprenda los
patrones basicos de movimiento para que pueda aplicarlos siempre que realice este tipo de trabajos.

Para abordar los patrones basicos de movimiento seguiremos los siguientes aspectos metodologicos
(515):

- La RPE sera baja (4 — 6), no interesa trabajar con peso sino corregir los posibles errores que
detectemos en su ejecucion.

- Trabajaremos en torno a 8 — 10 repeticiones para no generar fatiga.

- En el momento que observemos un error no terminaremos la ejecucion, buscaremos corregir.

- Si es necesario se realizara una activacion previa de la musculatura que necesite intervenir y
pueda estar inhibida (por ejemplo el caso del gliteo).

- Se progresara de posicion bipodal a unipodal.

- No nos detendremos en movimientos fijos y estereotipados como pueden realizarse en deportes
individuales (sentadilla, peso muero, tracciones y empujes verticales y horizontales,...).
Intentaremos variar continuamente la ejecucion. Los aspectos a incidir seran los mismos en
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cada patron, pero la variabilidad sera muy alta. Por ejemplo, se realizaran sentadillas bipodales,
unipodales, zancadas laterales, salidas cruzadas o frontales, sin y con desplazamiento previo en
cualquier direccion,... que seran la base del entrenamiento realizado en la fase 2.
La resistencia a vencer sera baja, lo cual nos permitird no acumular fatiga y trabajar (una vez

dominado el patron) a velocidades mas altas.

Se utilizara el foco externo para la correccion del movimiento.
En las variantes de los patrones planteadas se pensara en las acciones que realiza el jugador
durante la competicion, para tratar de imitarlas en la medida de lo posible.

Justo antes de realizar la ejecucion de los patrones de movimiento se realizara una activacion del
gliteo, con la intencion de integrar esta musculatura en movimientos especificos. Ademas, se buscara
aquéllos ejercicios en los que, electromiograficamente, haya una menor activacion del TFL (516).

6.2.3

Secuenciacion de Contenidos

En la tabla 53 aparecen los distintos contenidos abordados en esta primera fase junto con la forma
de progresar durante las sesiones o la fase. La flecha hacia abajo indica que los contenidos han sido
realizados en ese orden, bien durante la sesion o a lo largo de la fase, segin donde se encuentre. En la
columna adyacente se especificara como ha sido la progresion que falta, es decir, si la flecha aparece en la
columna de sesion se indicara como se ha planteado la progresion durante la fase y viceversa.

TIPO DE . RELAC.
TRABAJO SECUENCIACION DE CONTENIDOS PROG. SES. PROG. FASE CON OBJ.

Reeducacion del Liberacion Miofascial (pectoral menor) Variando los P34

patron de Flossing + movimientos amplios + Estiramientos (Rotacién Interna y Aduccion) ejercicios, P.1.14-5
Activacion del Estiramientos balisticos de pectoral menor aumentando la P3.4
Complejo Ejercicios de Retraccion Escapular, Protocolo Blackburn y activacion de Serrato intensidad e P33

Articular del Anterior y Trapecio Medio y superior incluyendo o

Hombro Potenciacién Manguito Rotadores distinto material. P35

Maniobra de Hollowing con movilizacién de brazos, pies y combinacion Variar posiciones (dectibito
Ejercicios de Movilidad de Cadera supino, cuadrupedia, de P.1.1.1-3
Entrenamiento de | Maniobra de Bracing con stabilizer pie). Aumentar velocidad. P.1.6.1
la Region Ejercicios anti flexion, anti rotacion, anti extension y anti flexion lateral Incluir material para P.1.6.1 -4
Coxolumbopélvica | Perturbaciones conocidas y desconocidas aumentar intensidad P.1.6.1-4
Material desestabilizante (fitball, bosu,...) (ggmas, TRX: polea, P.1.6.1.—4
Combinacion de lo anterior inestabilidad,...) P.1.6.1.—4
Activacion analitica de glateo EMG Intensidad y Especific. P.1.3.1-2
Patrones de - — - p A R
.. Ejecucion de patrones de movimiento con carga baja 1 patrén | No hubo progresion, s6lo
Movimiento - — L . o P.1.51-7
Variantes de los distintos patrones X sesion me interesaba la técnica

Tabla 53: Secuenciacion de los Contenidos de la Fase 1 del Programa de Intervencion y relacion con Objetivos
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6.2.4 Sesiones
N° SESION 1 FECHA | 26/08/2019 o )
I T R wrena | @ | B8 | ol | == | R

P.1.1 Normalizar los valores de Rango de Movimiento (P.1.1.1 — P.1.1.5)

P.3.1 Reeducar el patron de activacion de la musculatura periescap.

P.1.2 Normalizar los valores de Extensibilidad Muscular (P.1.2.1 - P.1.2.2)

P.3.2 Aumentar el ROM de Rotacion Interna Glenohumeral

P.1.3 Normalizar los valores de Fuerza Muscular (P.1.3.1 — 1.3.2)

P.3.3 Mejorar activacion de serrato ant. y trapecio medio e inferior

VUELTA A
LA CALMA

OBSERVACIONES

.3

OBJETIVOS P.1.4 Mejorar el Sentido Propioceptivo (P.1.4.1 — P.1.4.3) P.3.4 Aumentar la longitud del Pectoral Menor
P.1.5 Ejecutar correctamente los Patrones de Movimiento Basicos (P.1.5.1) P.3.5 Potenciar el manguito de rotadores
P.1.6 Mejorar la Fuerza y la Estabilidad del Core (P.1.6.1 — P.1.6.3) S.1.1 Dar informacion sobre la importancia del descanso
TIPO DE CONSIDERACIONES
TRABAJO EJERCICIOS IMAGEN OBJETIVO METODOLOGICAS
1) Liberacion Miofascial de pectoral
4 8 menor 1) 2 x 30" cada lado alternativo
S . . ‘ 1)P.3.4 .
25 E 2) Movimientos amplios con flossing 2) P32 2)1x30
a § es 3) Sleeper Stretcher 3 P.3.2 3) 2x 30" cada brazo alternativo
A= == 4) Cross Body Stretch b 4) 2 x 30" cada brazo alternativo
A= e gy 4)P.3.2
o &t’ S g 5) Estiramiento Balistico de pectoral 5 P34 5) 15 — 20 segundos
5 = 8 ~ menor 6) P.3.3 6) 3 x 10 repeticiones
2 ; 25 6) Push up plus cuadrupedia y Push up 7 P.3.3 7) 2 x 15 repeticiones con 2" "isometria.
= 8 S g plus o Juntar escdpulas manteniendo control, sin
~ : = 7) Protocolo Blackburn con cabeza 8)P.3.5 elevar hombros. No llegar al fallo.
A Et‘ apoyada (I+L +T) o 8) No llegar al fallo. 2 series
8) Manguito Rotadores Externo con goma
1) Ejercicios unipodales en suelo y ojos
o cerrados (dibujar nimeros, agacharse y
2 tocar, mantener posicion,...) z 1) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
S 2) Ejercicios unipodales en suelo, ojos \ 2) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
& ‘ ; : 1)P.1.4.1-2 . ‘
8 abiertos y perturbaciones (mano espejo, 2)P141-3 3) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
< recepcion pelotas, tandem, traccion y 3) P.l ’ 4'1 _3 Las perturbaciones seran suficientes para
s empuje pica,...) T provocar un desequilibrio pero sin ser
E 3) Ejercicios unipodales en cama elastica excesivas
y ojos abiertos (mantener posicion, tirar
objeto y volver, recepcion pelota,...)

1) 2 x 30 rep. sin mov. compensatorios
< 1) Movilidad de Cadera unilateral 2)3x3—3Srep. con 3 —5" isomeltria.
= < . . L . Meto dedos en abdomen primero y

Q 2) Bracing en diferentes posiciones . X .
== . . g oblicuos después para que los empuje.
a > (Supino + variantes (flexo-extension de L .
o = : S . 1) P.1.1.1 — 3 | Tras soltar aire sigue empujando dedos,
= rodillas y cadera, abduccion, incluir . . )
=z a . . . 2) 1.6.1 luego relaja. Velocidad lenta al principio.
Z0 o brazos,...), Cuadrupedia y bipedestacion) . .
= o 3) 1.6.1 Ojos cerrados. Cuando lo tiene golpeo
=0 3) Plancha Frontal Isométrica con co- . .
= . . 1 . 4)1.6.3 abdomen mientras ejecuta.
contraccion (gliteo, dorsal y cuadriceps) . .
<K= o 5)1.6.1 — 3)3x3—5rep.con3—5" isometria. La
z A 4) Plancha Lateral Isométrica con co- f . . S,
= O - , Lo 1.6.4 pica equivale a mi brazo para activacion
R contraccion (gliteo, dorsal y cuadriceps)
= B - . L de musculatura dorsal.
z 3 5) Desde relajado ir a posicion de plancha 4)3x3—5rep. con 35" isometria.
= lateral y frontal con bracing. Evitar flexion lateral lumbar en reposo.
5)3 x3—5rep.con3—5"" isometria.
=0 1) 2 x 15 rep. cada pierna alternativa
a ; 1) Abduccion de cadera con rodilla 1)y2) 2) 2 x 15 rep. Fase concéntricaen 17,
SRS extendida en decubito lateral P.1.3.1 isometria de 2 — 3"y excéntrico
% = 2) Puente Gluteo Bilateral 3)y4) controlado
E = 3) Patrén de Sentadilla (Bipodal, bulgara) P.1.3.2; 3) y 4) Series cortas (6 — 8 rep.). Carga
=2 4) Variantes (Zancadas, Salidas) P.1.5.1 baja. Solo interesa revisar ejecucion y
& = corregir
Estiramiento estatico con vibracion 4 series de 10 segundos de estiramiento y
o At 1)P.1.2.1
mecanica en 1) isquiosurales y 2) 2)P.122 5 de descanso.
aductores T Vibracion a 30 — 40 Hz

2 x 30 segundos por grupo muscular.
Velocidad lenta.

En los ejercicios propuestos por Blackburn opté por quitar las mancuernas de 2 Kg para evitar que el timing de activacion partiese de
Trapecio Superior. Como recordamos, es el eslabon débil el que debe determinar la carga. Ademas, se apoyo la cabeza en una superficie
para evitar una activacion previa del trapecio superior.
El trabajo propioceptivo se modifico sobre la marcha, debido a la inestabilidad en superficie desestabilizante observada. Los ejercicios que
se presentan en esta sesion son los que realicé. La progresion se realizd de superficies menos a mas desestabilizantes. Se empezara y
terminara ejecutando por el lado derecho, para corregir el déficit que presenta el jugador.
En los ejercicios de Core también se empezara y terminara ejecutando por el lado derecho. No puede aparecer flexion lumbar ni una
elevacion del recto. Si ejecuta mal parar repeticion. El tiempo de descanso lo marca el futbolista.

Todas las series y repeticiones fijadas son orientativas. El jugador decidira cuantas puede hacer o lo marcara la pérdida de control.
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OBSERVACIONES

N° SESION 2 FECHA | 28/08/2019 ' W ﬂ ° A m s
FASET DURACION | 90 RPE 5 MATERIAL : e
P.1.1 Normalizar los valores de Rango de Movimiento (P.1.1.1 — P.1.1.5) P.2.2 Mejorar el Control Motor del Complejo Coxolumbopélvico
P.1.2 Normalizar los valores de Extensibilidad Muscular (P.1.2.1 - P.1.2.2) P.2.3 Mejorar la disociacion de la region Coxolumbopélvica
OBJETIVOS P.1.3 Normalizar los valores de Fuerza Muscular (P.1.3.1 — 1.3.2) P.2.4 Aprender la maniobra de “Hollowing”
P.1.4 Mejorar el Sentido Propioceptivo (P.1.4.1 — P.1.4.4) P.3.1 — 5 Reeducar el patron de activacion de la musculatura
P.1.5 Ejecutar correctamente los Patrones de Movimiento Basicos (P.1.5.2) periescapular
P.1.6 Mejorar la Fuerza y la Estabilidad del Core (P.1.6.1 —P.1.6.4) S.1.2 Dar informacion sobre la importancia de la alimentacion
TIPO DE CONSIDERACIONES
TRABAJO EJERCICIOS IMAGEN OBJETIVO METODOLOGICAS
= 1) leeTaC}on Mlofasglal de pectorgl menor 1)2x 30" cada lado alternativo
] 2) Movimientos amplios con flossing 1)P3.4 2)1x30”
=20 a 3) Sleeper Stretcher 2)P3.2 . .
a<e@ 3) 2x 30" cada brazo alternativo
== 4) Cross Body Stretch 3)P.3.2 . .
FESES S . 4) 2 x 30"’ cada brazo alternativo
) B = E‘t Eé 5) Estiramiento Balistico de pectoral menor 4)P.3.2 5) 15— 20 segundos
Z : % == 6) Plus en dectbito supino con mancuerna 5)P.3.4 6)2x 121e gUnilateral / Bilateral
8 alo g 7) Retraccion escapular en cuadrupedia 6)P.3.3 p-
= = 7) 2 x 15 rep. con foco externo
RZRE 8) Protocolo Blackburn con cabeza 7)P3.3 e
=0 A 8) 2 x 15 rep. con 2" "isometria. Disco
HeS< apoyada (I+L +T+W) 8)P.3.3 .
& = . de 1 Kg. Foco externo entre escapulas
< 9) Manguito de Rotadores Externo con 9)P3.5 .
~ goma 9) No llegar al fallo. 2 series
1) Ejercicios unipodales en suelo y ojos
g cerrados (t“‘T“?a carrera, traccién de goma, 1) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
= mantener posiciones diferentes,...) 2)2 x 12 segundos cada pie alternativo
3 2) Ejercicios unipodales en suelo, ojos 1)P.14.1-2 32x 12 segundos cada pie alternativo
Q abiertos y perturbaciones (toques de balon, 2)P.14.1-3 su ap .
=} . . Las perturbaciones seran suficientes
= golpeo de baldn, recepcion pelotas,...) 3)P.14.1-3 SN .
& S ? : para provocar un desequilibrio pero sin
] 3) Ejercicios unipodales en Bosu y ojos .
3 . L 7 ser excesivas
~ abiertos (mantener posicion, recepcion de
balon, golpeo de balon, espejo,...)
1) Movilidad de Cadera bilateral . .
< R o o 1) 2 x 30 rep. sin mov. compensatorios
= < 2) Hollowing con stabilizer en decubito s
g 9 ino. Movimiento de pi b 2) Tantas rep. como pueda sin pérdida
a > :f;gg' ovimiento de piernas, brazos y 1)P.1.1.1 =3 | de control. Movimientos lentos
E z ; 3) Bir(i D 2)P2.2-4 3) Tantas rep. como pueda sin pérdida
Z0 g g i 3)P.2.2—-4 | de control. Progresion: brazo - pie 2>
=~ 4) Plancha Frontal Isométrica con co- .
=RT)=) - , o 4)1.6.1 brazo y pie. Foco externo de botella de
S5 contraccion (gliteo, dorsal y cuadriceps) 5)1.63 acua sobre cadera
<P 5) Plancha Lateral Isométrica con - S ) . .
z A ., ., 6)1.6.1 — 4)3 x3—-5rep.con 3 —5"" isometria.
= O abduccion de cadera y co-contraccion . .
¢ ¥ . - 1.6.4 5)3x3—5rep.con3—5"" isometria.
= (gluteo, dorsal y cuadriceps) - .,
o . . - Evitar flexion lateral lumbar en reposo.
Z O 6) Desde relajado ir a posicion de plancha o .
= . 6)3x3—5rep.con3—5"" isometria.
lateral y frontal con bracing.
g ]
= . .
212 1) Clam Shell 1)y2) 1) 2 x 15 rep. cada pierna alternativa
= = 2) 2 x 8 m. en cada sentido
Zs 2) Monster Walk P.1.3.1 3) Series cortas (6 — 8 rep.). Carga
) E 3) Patréon de Peso Muerto (Bipodal, 3)P.1.3.2; e rep.). Larga
AN . . baja. Solo interesa revisar ejecucion y
= Unipodal, swing con kettlebell,...) P.1.5.2 .
< g corregir
[
Estiramiento estatico con vibracion 1)P.1.2.1 4 s'erles'de 10 segundos de
mecanica en 1) isquiosural 2 aductor 2)P.122 estiramiento y 5 de descanso.
ecanica e squiosurales y 2) aductores 1.2, Vibracién a 30 — 40 Hz
=
VUELTA A 2 x 30 segundos por grupo muscular.
LA CALMA Velocidad lenta.

En el trabajo de Control Motor se detendra la ejecucion cuando detectemos pérdida de control de movimiento.
En el ejercicio de manguito de rotadores se progresara alejandonos del nudo de la goma (pretension) o utilizando una goma mas dura.
En los ejercicios de bracing se pedira la expulsion brusca de aire.
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VUELTA A
LA CALMA

N° SESION 3 FECHA 02/09/2019 ‘ s i
s DURACION 90’ RPE 6 MATERIAL ' w ﬂ o e °/°§ WM
P.1.1 Normalizar los valores de Rango de Movimiento (P.1.1.1 — P.1.1.5) P.2.2 — 4 P.2.3 Megjorar el control motor de la reg. Coxolumbopélvica
P.1.2 Normalizar los valores de Extensibilidad Muscular (P.1.2.1 - P.1.2.2) P.2.5 Concienciar al jugador de la importancia de la higiene postural
OBJETIVOS P.1.3 Normalizar los valores de Fuerza Muscular (P.1.3.1 — 1.3.2) en su vida diaria
P.1.4 Mejorar el Sentido Propioceptivo (P.1.4.1 — P.1.4.6) P.3.1 — 5 Reeducar el patron de activacion de la musculatura
P.1.5 Ejecutar correctamente los Patrones de Movimiento Basicos (P.1.5.3) periescapular
P.1.6 Mejorar la Fuerza y la Estabilidad del Core (P.1.6.1 —P.1.6.4) S.1.1 Dar informacion sobre la importancia del descanso
TIPO DE CONSIDERACIONES
TRABAJO EJERCICIOS IMAGEN OBJETIVO METODOLOGICAS
% = 1) Libefacﬁ()n Miofasgial de pectorgl menor 1)2x 30" cada lado alternativo
g8 2) Movimientos amplios con flossing 1)P3.4 2)1x30”
< 2 % 3) Sleeper Stretch 2)P3.2 3) 2 x 30" cada brazo alternativo
: Z 5] 4 erss dey Stretch;r 3)P.3.2 4) 2 x 30" cada brazo alternativo
220 2 5) Estiramiento Balistico de pectoral menor 4)P.3.2 5) 15 - 20 segundos
; 3 E ) 6) Push up plus con brazos en fitball 5)P.3.4 6) 3 x 10 repeticiones
S5%2 7) Inferior Glide 6)P.3.3 Pax10 Sepun o
&t) 58= 8) Retraccion escapular sentado con goma 7)P3.3 8)2x15 coi foco externo
© = 9) Protocolo Blackburn con cabeza 8)P.3.3 9)2 x 15 rep. con 2" isometria. Disco
22 E apoyada (I+L+T+W+Y) y foco externo 9)P.3.3 p- "
= . de 2 Kg. Foco externo entre escapulas.
=2 O 10) Manguito de Rotadores Externo con 10) P.3.5 10) No llegar al fallo. 2 series
= goma sentado en fitball (uni y bipodal) g :
1) Ejercicios unipodales en dynair y ojos
abiertos (mantener posiciones diferentes,
espejo,...)
9 2) Ejercicios unipodales en Bosu, ojos 1) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
E abiertos y perturbaciones (toques de balon, 1)P.141-3 2) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
8 resistir empujes y golpeos de fitball, paso 2) P‘1‘4‘1 _a 3) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
< entre superficies desestabilizantes,...) 3 P‘1‘4‘4 _6 Las perturbaciones seran suficientes
5 3) Recepcidn de salto unipodal sobre T para provocar un desequilibrio pero sin
g superficie desestabilizante (saltos frontales, ser excesivas
laterales, hacia atrds, con giro y con carrera
previa. Indicar antes de recibir cual debe
ser el pie de aterrizaje,...)

1) 2 x 30 rep. sin mov compensatorios
< 2) Tantas rep. como pueda sin pérdida
= 5 1) Movilidad de cadera en cuadrupedia de control. Progresion: brazo - pie >
g g 2) Bird Dog HPIIL1-3 brazo y pie. Cabeza apoyada para
o = 3) Rocking Backward con 70° de flexion de 2) P 2 2 4 evitar preactivar trapecio superior.

; z E cadera 3) P.2.2 4 3) Tantas rep. como pueda sin pérdida
= e g 4) Knee Extender sentado 4) P.2.2 4 de control. Cuando ejecuta
= 3 = 5) Anti Extension de rodillas con TRX 5) P.l .6 .4 | correctamente incluir goma.
<Zﬂ &~ 3 6) Plancha Lateral con bracing, co- 6) P 1 6 2: 4 4) Tantas rep. como pueda sin pérdida
g O contraccion y traccion de goma 7) Plll 6‘2 4 de control.
E é 7) Anti Rotacion con bracing Pallof Press T 5)3x3—5rep.con3—5"" isometria.
E @) de pie con goma. 6) 3 x 3 —5rep. con3—5"" isometria.
Evitar flexion lateral lumbar en reposo.
7)3 x3 —5rep.con 3 —5"" isometria.
29 ) |
n ; D Abdyccmn de ¢ adera con rodilla 1)y?2) 1) 2 x 15 rep. cada pierna alternativa
% = extendida en decubito lateral P13 2)2 x 10 m. cada sentido
SZ 2) Monster Walk ‘ . 3)P.13.2; | 3) Series cortas (6 — 8 rep.). S6lo
E z 3) Recepeion de.saltos Bipodal y Uplpodal P.1.5.3 interesa revisar ejecucion y corregir
< g (Hop Tests). Se incluyen perturbaciones
[
Estiramiento estatico con vibracion 1)P.1.2.1 4 s'erles'de 10 segundos de
mecanica en 1) isquiosurales y 2) aductores 2)P.1.2.2 est1ramlento y 5 de descanso.
o Vibracion a 30 — 40 Hz

2 x 30 segundos por grupo muscular.
Velocidad lenta.

OBSERVACIONES

Tabla 56: Sesion de Entrenamiento n® 3
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OBSERVACIONES

en la siguiente sesion.

N° SESION 5 FECHA 11/09/2019 H =8 K o i
FASEI DURACION | 50’ RPE MATERIAL ' W oo | & WEM
P.1.1 Normalizar los valores de Rango de Movimiento (P.1.1.1 — P.1.1.5) P.2.2 — 4 Mejorar el control motor de la reg. Coxolumbopélvica
P.1.2 Normalizar los valores de Extensibilidad Muscular (P.1.2.1 - P.1.2.2) P.2.5 Concienciar al jugador de la importancia de la higiene postural en
OBJETIVOS P.1.3 Normalizar los valores de Fuerza Muscular (P.1.3.1 — 1.3.2) su vida diaria
P.1.4 Mejorar el Sentido Propioceptivo (P.1.4.1 — P.1.4.6) P.3.1 — 5 Reeducar el patron de activacion de la musculatura
P.1.5 Ejecutar correctamente los Patrones de Movimiento Basicos (P.1.5.4) periescapular
P.1.6 Mejorar la Fuerza y la Estabilidad del Core (P.1.6.1 —P.1.6.4) S.1.2 Dar informacion sobre la importancia de la alimentacion
TTI:/I:(I;ADJFE) EJERCICIOS IMAGEN OBJETIVO C}\f[)g"f(l)ll))]i)liA()c(;](:jiEss
1) Lib. Miofascial de pectoral menor 1) 2x 30"’ cada lado alternativo
% 8 2) Movimientos amplios con flossing 1)P3.4 2) 1x30”
== B 3) Sleeper Stretch 2)P3.2 3) 2 x 30" cada brazo alternativo
= O .
a § e % 4) Cross Body Stretch 3)P3.2 4) 2 x 30" cada brazo alternativo
% = = 5 5) Estiramiento balistico de pectoral menor 4)P.3.2 5) 15 — 20 segundos
o &t’ E g 6) Push up plus en TRX 5)P.3.4 6) 3 x 10 repeticiones
S 8 ~ 7) Retraccion escapular sentado unipodal 6)P3.3 7) 2 x 15 con foco externo
2 ; i j 8) Lawnmower 7)P.3.3 8) 2 x 10 rep. cada brazo alternativo
Eg E‘ 8 9) Protocolo Blackburn con cabeza 8)P.3.3 9) 2 x 20 rep. con 2" "isometria. Disco
& > = apoyada (I+L+T+W+Y) y foco externo 9)P33 de 2 Kg. Foco externo entre
A anguito de Rotadores Externo con 3. escapulas.
Z 10) Manguito de Rotadores E 10)P.3.5 ipul
versa (aumento de fase excéntrica) 10) No llegar al fallo. 2 series
1) Ejercicios Bipodales sobre 2 Bosus
(elevar un pie y otro alternativo, mover 1) 2 x 12 segundos cada pie
=} objetos, botar balon a un lado y otro,...) alternativo
E 2) Ejercicios Unipodales sobre Bosu 2) 2 x 12 segundos cada pie
5 Invertido (recepcion de pelotas, cambiar 1)P.1.4.1 -4 | alternativo
8 pie de apoyo, golpeo de pelota,...) 2)P.1.4.1 -4 | 3)2x 12 segundos cada pie
= 3) Recepcion de salto unipodal sobre 3)P.1.44 -6 | alternativo
g superficie desestabilizante (saltos frontales, Las perturbaciones seran suficientes
~ laterales, hacia atras, con giro y con carrera para provocar un desequilibrio pero
previa. Indicar antes de recibir cual debe sin ser excesivas
ser el pie de aterrizaje,...)
1) Movilidad de cadera con activacion de
< gliteo
- < 2) Dectbito prono control de flexo- 1) 2 x 10 segundos
= 2 tension de rodill 2) Tant da si
2 & extension de rodilla DPI11-3 ) Tantas rep. como pueda sin
3) Plancha fi 1 imi d ) P.1.1. érdida d 1
o = ) Plancha frontal con movimiento de 2)P22-4 pérdida de control.
=z E brazos o piernas T 3) 2 x 40 segundos
A=) 3)P.1.6.2;4
2= 4) Plancha lateral con gesto de golpeo 4P.1.62_4 4) 2 x 30 segundos cada lado
= 3 = 5) Anti Extension con bracing empujes 5) P 1 6 -4 5)3x3-5rep.con2-3""
<Zﬂ =2 3 unilaterales o bilaterales con diferentes 6)P 1 6 24 isometria.
g O direcciones y perturbacion el 6) 3 x 10 m. con cada lado
E é 6) Anti Flexion Lateral granjero con 7P1.62-4 7)3x3—-5rep.con2—-3""
E Q mancuerna isometria.
7) Anti Rotacion con bracing Pallof Press
con goma y perturbaciones.
5o 1) 2 x 15 rep.
A e 1) Hip Thrust de Rodillas 2)2x 12 rep. . .
wn Z 2) Hip Thrust 1)y?2) 3) 2 x 10 rep. cada pierna alternativa.
g = P . P.1.3.1 No desplazamiento de cadera. No
5= 3) Subida y bajada a step con goma 3 S .
= . - . . )P.1.3.2 anterioriza hombro. Escapulas
5 % 4) Patron de t.raccwn horizontal y vertical 4)P.154 retraidas.
§ b= unilateral y bilateral 4) Series cortas (6 — 8 rep.). Solo
interesa revisar ejecucion y corregir
zli()hi;?g;:d Relax en 1) isquiosurales y 2) 1)y2) 1) 3 x 6""de contraccion isométrica
. ., P.1.2.1-2 subméxima + 4’ relajacion
2) Foam roller con vibracion en 1) . .
o 2)2x30"". Velocidad lenta.
isquiosurales y 2) aductores
VUELTA A 2 x 30 segundos por grupo muscular.
LA CALMA ’ Velocidad lenta.

Cuando llegué a la instalacion para comenzar la sesion el jugador me comentd que se habia hecho daflo esa mafiana en el entrenamiento
de porteros. Oyo un pequefio crujido en la rodilla y sinti6 dolor, teniendo que salirse del entrenamiento. No tuve tiempo de adaptar nada
previamente, ya que desconocia esta situacion. El diagnodstico final (que desconocia en ese momento) fue “Compresion del
compartimento externo de la Rodilla Derecha”. Para evidenciar un nuevo “obstaculo” en el TFM que me obligd a adaptarme, una vez
mas, presento esta sesion tal cual la tenia disefiada. En rojo indico aquello que me fue imposible realizar. El trabajo de Core se sustituyd
por “antis” en posicion bipeda, que no presentaban molestia para el jugador. Las fotos se incluyen porque estos ejercicios se realizaron

En la vuelta a la calma, el trabajo con foam roller se lo realicé yo al jugador con un palo de automasaje y nunca en la zona dolorida.
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VUELTA A
LA CALMA

OBSERVACIONES

aductores

2) Foam roller con vibracion en 1)

isquiosurales y 2) aductores
=

N° SESION 7 | FECHA | 16/09/2019 2| = m i
FASET DURACION | 90’ RPE MAT ' W ogjif = ‘ 6 o W“JL'
P.1.1 Normalizar los valores de Rango de Movimiento (P.1.1.1 — P.1.1.5) P.2.2 — 4 Mejorar el control motor de la reg. Coxolumbopélvica
P.1.2 Normalizar los valores de Extensibilidad Muscular (P.1.2.1 - P.1.2.2) P.2.5 Concienciar al jugador de la importancia de la higiene
P.1.3 Normalizar los valores de Fuerza Muscular (P.1.3.1 — 1.3.2) postural en su vida diaria
OBJETIVOS P.1.4 Mejorar el Sentido Propioceptivo (P.1.4.1 — P.1.4.6) P.3.1 — 5 Reeducar el patron de activacion de la musculatura
P.1.5 Ejecutar correctamente los Patrones de Movimiento Basicos (P.1.5.5) periescapular
P.1.6 Mejorar la Fuerza y la Estabilidad del Core (P.1.6.1 —P.1.6.4) S.1.1 Dar informacion sobre la importancia del descanso
TIPO DE CONSIDERACIONES
TRABAJO EJERCICIOS IMAGEN OBJETIVO METODOLOGICAS
1) Liberacion Miofascial de pectoral menor 1) 2x 30" cada lado alternativo
% = 2) Movimientos amplios con flossing 1)P34 2)1x30”
E 2 : 3) Sleeper Stretch 2) P.3.2 3) 2 x 30" cada brazo alternativo
b E 5 4) Cross Body Stretch 3) P.3.2 4) 2 x 30" cada brazo alternativo
aZ 5 5) Estiramiento Balistico de pectoral menor e 5) 15 — 20 segundos
EA‘% = 8 6) Pull Over con mancuerna 4p.3.2 6) 2 x 8 repeticiones
zzE ; 7) Retraccion escapular en TRX >) P34 7) 2 x 15 con foco externo
oz < 6)P.3.3 .
SEo g 8) Protocolo Blackburn con cabeza apoyada 7) P33 8) 2 x 25 rep. con 2" "isometria.
5 % 2 (I+L+T+W+Y) y foco externo 8) P.3.3 Disco de 2 Kg. Foco externo entre
2 =i 9) Manguito de Rotadores Externo con versa 9) P.3. 5 escapulas.
=l (aumento de fase excéntrica) o 9) No llegar al fallo. 2 series
E 8 10) Flexores profundos de cuello supino 10) 10 rep. x 2 segundos isometria
11) Extension toracica sobre fitball 11) 2 x 20 segundos
1) Ejercicios Bipodales: Sentadilla sobre
Bosu y foam roller, equilibrio en Bosu con 1) 2 x 12 segundos cada pie
) deslizamiento sobre foam roller, igual con alternativo
E Bosu invertido 2) 2 x 12 segundos cada pie
= 2) Ejercicios Unipodales sobre Bosu 1)P.1.4.1 -4 | alternativo
8 Invertido (sentadilla unipodal, salto y 2)P.1.4.1-6 | 3)2x 12 segundos cada pie
= recepcion, salto con cambio de pie,...) 3)P.1.44 -6 | alternativo
g 3) Recepcidn de salto unipodal sobre Las perturbaciones seran suficientes
A superficie desestabilizante (saltos entre para provocar un desequilibrio pero
distintas superficies, con perturbaciones en el sin ser excesivas
aire, antes de saltar o al caer)
5 5 1) Flexo — extension de cadera con apertura
E g de rodillas 1) 2 x 15 repeticiones
o = 2) 1 + 1 (rotacién unilateral de cadera con 1)P.1.1.1 -3 | 2)2 x 10 repeticiones
=z E flexion) 2)P.1.1.1 =3 | 3)2 series sin pérdida de control
E © 8 3) Hinge de cadera desde rodillas y posicion 3)P22-4 4) 2 x 20 segundos
E E = bipeda 4)P.1.6.2;4 5) 3 series sin pérdida de control ni
<Zﬁ & 5 4) Revolver la olla en fitball 5)P.1.6.1 -4 | compensacion
=2 O 5) Lefiador en linea abajo — arriba y arriba — 6)P.1.6.1 —4 | 6) 2 series sin pérdida de control ni
E g abajo compensacion
E @) 6) Split Squat Hold Ipsi y Contralateral
= 0 Foam roller en gluteo 3 ; X }(5) rep.
a S x 10 rep.
7)) ; 1) Puente de gliteo con goma 3) 2 x 8 rep. cada pierna alternativa.
=R= 2) Hip Thrust con barra 1)y2)P.1.3.1 ) ’
Zs 3) Sentadilla unipodal con TRX. Sentadilla 3)P.132 Descenso controlado. No
< E L s P Y desplazamiento de cadera. No valgo
E = posicion de tanden} ) . 4)P.1.5.5 de rodilla.
g g 4) };atrén de empuje horizontal y vertical 4) Series cortas (6 — 8 rep.). S6lo
unilateral y bilateral . . . ., .
interesa revisar ejecucion y corregir
1) Contract Relax en 1) isquiosurales y 2) 1)y 2) P.1.2.1 | 1) 3 x 6""de contraccion isométrica

submaxima + 4" relajacion
2)2x30"". Velocidad lenta.

2 x 30 segundos por grupo
muscular. Velocidad lenta.
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N°SESION | 9 [ FECHA 25/09/2019 » A o
FASET DURACION | 90 | RPE 5 MAT ' w o “ ° 6) hﬁt ey

P.1.1 Normalizar los valores de Rango de Movimiento (P.1.1.1 —P.1.1.5 P.2.2 — 4 Mejorar el control motor de la reg. Coxolumbopélvica
g
P.1.2 Normalizar los valores de Extensibilidad Muscular (P.1.2.1 - P.1.2.2) P.2.5 Concienciar al jugador de la importancia de la higiene
OBJETIVOS P.1.3 Normalizar los valores de Fuerza Muscular (P.1.3.1 — 1.3.2) postural en su vida diaria
P.1.4 Mejorar el Sentido Propioceptivo (P.1.4.1 — P.1.4.6) P.3.1 — 5 Reeducar el patron de activacion de la musculatura
) P

P.1.5 Ejecutar correctamente los Patrones de Movimiento Basicos (P.1.5.7) periescapular

P.1.6 Mejorar la Fuerza y la Estabilidad del Core (P.1.6.1 — P.1.6.4) S.1.1 Dar informacion sobre la importancia del descanso
TIPO DE CONSIDERACIONES

TRABAJO EJERCICIOS ‘lMAGEN OBJETIVO METODOLOGICAS

1) Liberacion Miofascial de pectoral menor 1)2x 30" cada lado alternativo
= 2) Movimientos amplios con flossing 2)1x30"
g .a
Edx 3) Sleeper Stretch 1)P.34 3) 2 x 30" cada brazo alternativo
<2< 4) Cross Body Stretch . .
a RS A B 2)P.3.2 4) 2 x 30" cada brazo alternativo
2 % 8 o 5) Estiramiento Balistico de pectoral menor 3P32 5) 15 - 20 segundos
; o= 22 6 Push up plus con pies elevados + 4)P3.2 6) 2 x 10 repeticiones
ZZxS retraccion escapular 5 27 .
O <3 5)P3.4 7) 2 x 30 rep. con 2”"isometria.
CEoE 7) Protocolo Blackburn con cabeza 6)P.3.3 Disco de 2 Kg. Foco externo entre
3 23 apoyada (I+L+T+W+Y) y foco externo 8) P.3‘3 escapulas ’
2 =i 8) Manguito de Rotadores Externo goma y 9) P.3.5 8) le) lle .ar al fallo. 2 serics
5= g gesto de lanzamiento (> fase excéntrica) " 9) 10 re gx 2 e un.dos isometria
E &} 9) Flexores profundos prono sobre foam 10)2 x 50 se ungdos

10) Extension toracica sobre Bosu g

1) Sentado sobre fitball unipodal realizar
gestos de blocaje o despeje +
perturbaciones inesperadas

2) Ejercicios Unipodales sobre Bosu
(carrera mas salto y gesto de golpeo o
blocaje, saltos con perturbacion inesperada
y blocaje, gomas atadas a ambos lados y
atras y hay perturbaciones...)

3) Paso de cinta a Bosu o Dynair y
viceversa, tanto frontal como lateral.
Incluir giros y perturbaciones en el aire.

1) 2 x 12 segundos cada pie
alternativo

2) 2 x 12 segundos cada pie
1)P.14.1-6 alternativo

2)P.14.1-6 3) 2 x 12 segundos cada pie
3)P.14.1-6 alternativo

Las perturbaciones seran suficientes
para provocar un desequilibrio pero
sin ser excesivas

PROPIOCEPTIVO

1) 2 x 20 repeticiones sin
movimiento compensatorio
)P.1.1.1-3 2) 2 x 10 repeticiones
2)P.1.1.1-3 3) 2 x 10 rep. Sin pérdida de control

1) Movilidad de cadera en cuadrupedia
2) 1 + 1 con goma (rotacion interna de
cadera con flexion)

. 3)P22-4 4) 2 series sin pérdida de control ni
3) Single leg stance .,
4)P.1.6.1 -4 compensacion
4) Roll Out con Ab Wheel NP .
. - . 5)P.1.6.1-4 5) 2 series sin pérdida de control ni
5) Antirotacion con landmine -
6)P.1.6.1-4 compensacion

6) Plancha lateral con pies en TRX 6) 2 series sin pérdida de control ni

compensacion

ENTRENAMIENTO DE
LA REGION
COXOLUMBOPELVICA

Foam roller en gluteo

1) Clam Shell con goma

2) Puente de gliteo con goma

3) Hip Thrust con barra

4) Recepciones de saltos bi / unipodales
5) Patron de Hinge de Cadera

1) 2 x 15 rep. cada pierna alternativa
2) 2 x 12 rep.

3) 2x 10 rep.

4) 2 x 8 repeticiones variadas.

5) Series cortas (6 — 8 rep.). Solo
interesa revisar ejecucion y corregir

1),2)y3)P.1.3.1
4)P.132
5)P.1.3.2;P.1.5.7

PATRONES DE
MOVIMIENTO

1) Contract Relax en 1) isquiosurales y 2)
aductores

2) Foam roller con vibracion en 1)
isquiosurales y 2) aductores

1) 3 x 6""de contraccion isométrica
subméxima + 4’ relajacion
2)2x30"". Velocidad lenta.

1)y2) P.12.1-2

VUELTA A
LA CALMA

2 x 30 segundos por grupo
muscular. Velocidad lenta.

OBSERVACIONES

Tabla 59: Sesion de Entrenamiento n® 9

6.2.5 Control / Monitorizacion del Entrenamiento.

6.2.5.1 Control de la Carga de Entrenamiento.

Como ya se ha comentado en el apartado 5.7, un incremento demasiado pronunciado de la carga de
entrenamiento (mas de un 10% semanal) puede ser un factor de riesgo. Para controlar este aspecto
utilizaremos el ratio carga aguda:cronica. Hay que aclarar que se trata de una persona que estd
acostumbrada a trabajar con la Escala de Borg, asi que no ha sido necesaria ninguna familiarizacion al
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respecto. Ademas, como el futbolista ya realiza entrenamientos organizados con su equipo, los valores
que obtengamos en nuestras sesiones seran sumados a los que el jugador acumule en su semana de
entrenamiento, ya que ambos trabajos estdn muy ligados y lo que yo realizo en las sesiones viene
marcado por lo que ha hecho previamente con su equipo.

Asi, en la figura 52 se muestran los valores de carga aguda, cronica y el ratio aguda:cronica del
jugador durante esta primera fase de entrenamiento. Y en la figura 53 las unidades arbitrarias y los
valores de RPE obtenidos en nuestras sesiones en este mismo periodo. Como puede comprobarse, el
incremento de la carga aguda no ha sido demasiado brusco, respetando el limite que comentabamos en el
apartado 5.7.

CARGA DE ENTRENAMIENTO FASE I

CARGA DE ENTRENAMIENTO EN SESIONES DE ENTRENAMIENTO PERSONAL EN LAFASE |

&0
A0

HHih

W
Sesin

Sl Ssin) Sl Sedind  Sein Swin6 Swin]  Sedinb Seiled Seiinld S s |2
B o031 2 03 4 5 6 7 5 9 0 om o oB oW s 7w owowon PAB uwosow oy w1 o2 s o sl Sl Sl Seifnd S sind  Sein?  Swind  Seitnd) Sinld Seiinll Sesinl2
AGOSTO SEPTIEMBRE ocTuBRE

Figura 52: Carga de Entrenamiento Aguda:Cronica durante la Fase I
Entrenamiento Personal de la Fase I

6.2.5.2 Control del Volumen de Entrenamiento.

Es importante sefialar que, en el caso de cualquier otra posicion en fatbol, deberiamos incluir los
datos obtenidos del GPS en cuanto a distancia recorrida a alta intensidad (normalmente por encima de 23
— 25 Km/h) como parte de este control del entrenamiento. Sin embargo, al tratarse de un puesto tan
especifico como el de portero y que en su equipo no realizan este control a los guardametas, no lo incluyo
como parte del control del volumen de entrenamiento.

Otro aspecto interesante a controlar es la cantidad de acciones que, por repeticion, podrian
aumentar el riesgo de lesion, como es el caso de los golpeos (saques de puerta, pases en largo o despejes)
o las caidas. Tener una referencia del nimero de veces que suceden estas acciones técnicos en partidos y
entrenamientos nos podria haber ayudado a realizar una progresion adecuada tras la lesion de recto
anterior que redujese la probabilidad de recidivas. Sin embargo ha sido imposible obtener estos datos.

No existe en la literatura (al menos no he sido capaz de encontrarlo), un método para cuantificar
este trabajo preventivo. Sabemos que, en cuanto a tracciones y empujes, es interesante el ratio 2:1,
especialmente en nuestro sujeto por los resultados obtenidos en la evaluacion inicial. De esto modo, en la
tabla 60 se indican las repeticiones estimadas (luego el jugador hizo las que pudo sin pérdida de control)
en ejercicios de empujes y de traccion, sélo para comprobar que estamos dentro del ratio recomendado.

5
A4 NDADES ARBITRARAS

3 —_
|

Figura 53: Carga de Entrenamiento en mis sesiones de

Ses. 1 Ses. 2 Ses. 3 Ses. 4 Ses. 5 Ses. 6 Ses. 7 Ses. 8 Ses. 9 Ses. 10 | Ses. 11 | Ses. 12 TOT
Tracciones 60 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 1050
Empujes 30 24 30 30 0 30 50 50 20 20 30 30 344

Tabla 60: Cuantificacion de acciones (Series / Repeticiones) de Traccion y Empuje durante la 1* Fase del Programa de Intervencion.

En cuanto al resto... como ya se ha comentado en el apartado 5.7, el control de la carga en los
deportes colectivos no puede (ni debe) realizarse de la misma forma que en los individuales. En esta
primera fase, mas orientada al control motor, no me he guiado por el numero de repeticiones sino por la
calidad de la ejecucion, deteniendo la serie cuando se detectaba pérdida de control. Asi, las repeticiones
no estaban prefijadas (s6lo se indicaba una orientacion) ni los tiempos de recuperacion, era el propio
jugador el que me indicaba cuando estaba preparado para continuar el trabajo.

6.2.5.3 Control de la Escala de Bienestar.

En la figura 54 se muestran los datos indicados por el jugador en cada uno de los items de la escala
de bienestar durante cada uno de los dias de esta fase de entrenamiento (independientemente de haber
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realizado entrenamiento conmigo o no ya que, como se ha comentado, esta intimamente ligado). Para una
rojo; 2 =
naranja; 3 = amarillo; 4 = azul; 5 = verde) de modo que sea muy facil detectar cuando el jugador se
encuentra en algiin parametro que no consideremos adecuado. Ademas, para poder comparar unos valores
con otros y ver las fluctuaciones que se han producido, las figuras 55 — 59 reflejan la cantidad total de

mejor y mas rapida interpretacion, a cada valor numérico se le ha atribuido un color (1

cada uno de los items en cada semana.

| VALORES DE LA ESCALA WELLNESS DURANTE LA FASE 1 DE ENTRENAMIENTO |
SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 | SEMANA 4 SEMANA 5 SEMANA 6
.PTIEMBRE B
227 |28 [29[30[31[ 1 [2]3]4a[s5[6[7[8 9 10 12]13][4[15[16]17[18[19[20][21[22]23[24[25]2[27[28[29[30[1][2[3[4[5]6
LI{M|X]|]J VI S|D|LIM|X|J|[V|S|D|IL|M|X[]J VI S|D|L[M[X]]J VI S|D|L[M|X]|]J V[ S|D|L[M|X|J[V]|S|D
FATIGA 4 4| 4| 44 4 4| 4| 4|4 4 4| 4|4 4 4 | 4 | 4 4 4| 4|44 4|3 4| 3 |
SUENO | 4 4|5 [4]¢ 4 4 a5 | 2 3 [4]3 3 3 4| 3 NN ENE 4[4 444
DOLOR M. | 4 4 [aa]d 4 4[4 [a]¢ 4 444 4 444 4 4444 4[4 4434
ESTRES 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 | 4 4 4 4 4 4
E.ANIMO_| 4 4454 4 NENEE 3 44> 3 o] s 3 NS 33 N N
Figura 54: Valores de la Escala Wellness durante la Fase I
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Flguras 55 —159: Valores de Fatiga, Suefio, Dolor Muscular Estrés y Estado de Animo de la Fase I

6.2.5.4 Control del Dolor Lumbar.

o

B ANIMOFASE
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Para controlar la evolucion del dolor lumbar, se pide al jugador que indique, cada entrenamiento, la
sensacion de dolor en base a una escala de 1 — 10 (Escala analogica visual. Ver figura 60). En la figura 61
se muestran los resultados de su percepcion durante la primera fase de entrenamiento. Habria sido muy
interesante obtener los valores de las semanas previas a trabajar con ¢él, pero como ya se ha explicado, yo
conoci al jugador a principio de Agosto y el anterior sujeto no referia dolor lumbar, por lo que era

imposible haberlo previsto.

VEVE }
OF | CZSCEENGE 7 | 8 | 9 | 10 \

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

%2789 03N 12

AGOSTO

Figura 60: Escala Analdgica Visual de Dolor entregada al jugador

6.2.5.5 Reflexion sobre lo planificado en la Fase 1.

Las dos primeras semanas de entrenamiento fueran “estables”
establecidos con su equipo y conmigo. A partir de ahi...

1405 607

PERCEPCION DE DOLOR LUMBAR. FASE I

SEPTIEMBRE
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Figura 61: Percepcion de Dolor Lumbar durante la Fase I
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o LESION RECTO ANTERIOR

, es decir, el jugador entrenaba dias
vino el caos y tuve que adaptarme

semanalmente. El futbolista tuvo varios entrenamientos con el primer equipo y asistido con frecuencia a
los de un club filial. El problema es que ¢l mismo no sabia con quién ni cuando entrenaba hasta 24 horas
antes. Esto nos ha condicionado enormemente y ha hecho que tengamos que variar dias de entreno casi
sobre la marcha. En este sentido ha sido una ventaja trabajar mediante repeticiones postfijadas porque
habria sido imposible, dada la dinamica semanal, intuir el grado de fatiga con el que vendria cada dia.

En funcion de las caracteristicas de cada semana y las condiciones en las que llegaba el jugador
cada dia, haciamos dos series o una de algin ejercicio. Por ejemplo, reducia bastante el trabajo
propioceptivo en cuanto a volumen los dias que entrenaba conmigo y, justo después, con el club filial,
para evitar saturar los mecano-receptores y aumentar el riesgo de lesion. Ademas, tuve que adaptarme a la
pequeiia compresion del compartimento externo de la rodilla que me limitd una sesion de entrenamiento.

La comunicacion con su cuerpo técnico (preparador fisico y fisios) no ha sido todo lo fluida que,
quizas, debia haber sido. El motivo es que ellos estaban saturados de trabajo en muchas ocasiones y yo no

queria ser una carga mas ni que me vieran como un “pesado”.

realmente necesitase, trataba de molestar lo justo.
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Otro problema que me encontré fue que en la 3* semana me dijeron que no podia utilizar ni la
plataforma vibratoria ni las maquinas yo-yo. Esto supuso un problema para mi trabajo de flexibilidad de
la fase I y para lo que tenia pensado hacer a nivel de fuerza en la fase II. Para subsanar el problema de la
Fase I opté por realizar la técnica de FNP “contract relax” y pasar el foam roller con vibracion, aunque a
las pocas semanas le pedi al jugador que realizase el trabajo con plataforma vibratoria por su cuenta al
finalizar 2 de sus entrenamientos.

Pero no todo ha sido negativo, la profesionalidad y compromiso del jugador ha sido absoluto,
ofreciéndose a trabajar incluso en su dia de descanso (que he respetado durante todas las semanas de esta
fase como acordé con su preparador fisico). Si no llega a ser por eso habria tenido realmente dificil
realizar esta parte del programa de intervencion, pues me he encontrado numerosos obstaculos.

6.2.6  Evaluacion del Progreso

Justo al final de la Fase I del programa de intervencion el sujeto se lesiond. Completé mis sesiones
de entrenamiento pero no pude llegar a evaluar. La semana siguiente s6lo entrené el viernes y fue en la
posterior a esa cuando se pudo realizar la evaluacion, pero por partes porque habia test que era imposible
pasar (aquéllos que implicaban directa o indirectamente el recto anterior). Obviamente los datos de la
evaluacion no son los mismos que si se hubiese realizado cuando estaba planificado, pero tampoco sirve
de mucho obtener un valor, por bueno que sea, si el sujeto se ha lesionado.

Para comprobar objetivamente si los objetivos que nos habiamos marcado en esta primera fase de
entrenamiento se han cumplido y para orientar la posterior fase de trabajo, se ha realizado una evaluacion
de aquéllos parametros que intentadbamos corregir. Los resultados obtenidos se han comparado con los de
la evaluacion inicial. En la tabla 61 aparece esta informacion. Ademas, se incluye una escala de colores
que, de forma visual, nos permite identificar si no ha habido mejora o ha sido muy leve en un valor (color
rojo) si ha habido mejora pero no se ha conseguido llegar al parametro de referencia (color amarillo), si
hemos conseguido normalizar al jugador y situarlo en los valores que marca la literatura (color verde) o si
hemos superado esos valores (color azul). Si hubiesen aparecido objetivos en rojo se habria modificado la
forma de intervenir sobre ellos; los amarillos se seguiran incluyendo en la Fase II; y los verdes y azules se
realizaran buscando mantener los valores conseguidos.

RESULT. RESULT.
OBJETIVOS EV.INICIAL | TEST | EV.Fase1 | VALOR | MEJORA | BSC
1ZQ [ DER 1ZQ [ DER : 1ZQ | DER

S Cadera 0° 40° 38° 45° 45° 35°—40° 5° 7°
P.1.1.1 Aumentar los valores de rotacion interna de cadera Cadera 90° 30° 50 A5 350 30° 350450 50 50

. Cadera 0° 20° 30° 30° 42° 45° 10° 12°
P.1.1.2 Aumentar los valores de rotacion externa de cadera Cadera 90° 250 30° A.6 350 20° 450 0° 10°
P.1.1.3 Aumentar los valores de abduccion de cadera 40° 35° A9 45° 42° 45° 5° 7°
P.1.1.4 Aumentar los valores de rotacion interna glenohumeral 50° 40° A.12 62° 58° 70° 12° 18°
P.1.1.5 Aumentar los valores de aduccién de hombro 25° 25° A.14 30° 30° 30° 5° 5°
P.1.2.1 Aumentar la longitud de la musculatura isquiosural 35° 40° A2 30° 32° 15° 3° 8°
P.1.4.1 Corregir la asimetria presente entre pie izquierdo y derecho 7 cm C.1 2 cm <4 cm -
P.1.4.2 Mejorar los valores del test propioceptivo en las 3 direcciones 74 | 67 C.1 80 | 78 - 6 | 11
P.1.6.2 Aumentar la fuerza de la musculatura del Core 387/567 | B4—6 | 158/156 146 /144 | 12077100 [N
P.1.6.3 Corregir la asimetria de fuerza encontrada en el Side Bridge 71" | 61" B.5 91"’ | 100" | 97°7/94" | 20" | 397
P.2.3 Mejorar la disociacion de la region coxolumbopélvica Control Pobre | G.1-5 Control - -
P.3.1 Reeducar el patrén de activacion de la musculatura periescapular Anom. Sutil B.7 Normal Normal -
P.3.4 Aumentar la longitud del pectoral menor, especialmente el derecho 7,14 | 6,5 A.15 7,25 | 6,8 IPM>74 | 0,11 | 0,3

Tabla 61: Grado de consecucion de los Objetivos de la Fase 1.

Debido a que la evaluacion se realizd después de la recuperacion de la lesion del jugador, es decir,

tras un tiempo de actividad bastante menor del que venia realizando, y que los valores de Fuerza en la
musculatura aductora y abductora y el ratio ADD:ABD aunque estaban dentro de los valores de referencia
se encontraban en el rango inferior de ese valor, intenté realizar los tests B1, B2 y B3. Sin embargo, el
dinamometro que se utilizdo para valorar en pretemporada pertenecia a la universidad y no pudimos
utilizarlo nuevamente. Asi que supuse que existia una disminucion en la fuerza de esta musculatura, como
consecuencia del periodo de lesion, y decidi marcarme el objetivo de mejorarla en la siguiente fase.

Aun asi, independientemente de los resultados obtenidos en los tests y de la lesion (si es que esto
ultimo se puede obviar), hay dos hechos muy positivos e incuestionables: El primero es que el jugador ha
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disminuido considerablemente el dolor lumbar que sufria desde hace 3 afios. Esto puede venir por la
mejora obtenida en el control motor de la region coxolumbopélvica, por la tremenda mejora en la fuerza y
estabilidad del Core, por la mayor activacion del gluteo o por la mayor movilidad de cadera... aunque
seguramente se deba a todas esas mejoras a la vez.

El segundo aspecto positivo es que el sujeto ha eliminado el dolor en el hombro dominante. La sutil
disquinesia escapular que presentaba ha desaparecido, seguramente la activacion de serrato anterior y
trapecio medio e inferior sea bastante mayor asi como la capacidad de su manguito rotador para frenar
movimientos especificos de su posicion. Ademas, hay una menor rigidez del pectoral menor, aunque no
llega a valores de referencia y debera seguir abordandose en la siguiente fase

Todo esto, unido a que el jugador ha pulido su ejecucion en patrones de movimiento basicos, me
permitiria plantear una 2* Fase de entrenamiento mucho mas global, orientada a movimientos mas
especificos y a mejorar la fuerza en 3D y 4D. Sin embargo... la lesion marcaria mi 2* Fase del programa.
Me gustaria destacar que se trata de un sujeto acostumbrado a entrenar y con profesionales de este campo,
por lo que su ejecucion era bastante aceptable y no he considerado oportuno incluir los patrones de
movimiento en la siguiente fase.

6.3 Fase II del Programa de Intervencion

Este tramo viene marcado por la lesion en recto anterior del muslo derecho que sufre el jugador al
final de la Fase I, que me obligd a adaptarme por completo. Para empezar, comencé esta parte del
programa sin saber los valores obtenidos en la evaluacion final de la Fase I y sin poder trabajar algunos
contenidos, bien porque la lesion me lo impedia o porque ya se realizaban diariamente con su cuerpo
técnico, que fueron quienes realizaron la readaptacion. Hasta que el médico no indicd el alta competitiva
no quise aplicar ningun estimulo sobre tren inferior, mas alld de la movilidad de cadera o propiocepcion
basica (y ya avanzada la lesion).

El jugador recibe el alta 3 semanas después de que comience esta Fase (el miércoles 23 de
Octubre), por lo que, Unicamente, me quedaban 3 semanas de intervencion. Antes de que todo esto
ocurriese, uno de los objetivos principales a desarrollar en esta Fase era un trabajo de fuerza en 3D y 4D,
sin embargo decidi no realizarlo en estas 3 semanas que me quedaban. Los motivos fueron varios: 1) la
incertidumbre que tenia cada semana en cuanto a cuando entrenar; 2) el hecho de entrenar con 3 equipos
distintos, que dificultaba el control de la carga; 3) el calendario, ya que en la 1* de las 3 semanas en las
que lo podria llevar a cabo el jugador tenia dos partidos y era imposible aplicar ningun estimulo de estas
caracteristicas; 4) que no podria disponer de Smartcoach para monitorizar los ejercicios y, en un trabajo
4D, cada repeticion puede variar en cuanto a distancia, tiempo, velocidad, potencia,... y no queria fatigar
al jugador, aunque esto se podria haber subsanado sin el resto de problemas; y 5) que, probablemente, la
estructura lesionada no estaria preparada para recibir estimulos de este tipo y tampoco habia tiempo para
realizar una adecuada progresion. Como ya habia realizado una revision para abordar este objetivo, se
presentan las pautas metodologicas que se habrian seguido en el Anexo X.

Asi, la estructura y objetivos que me planteé en esta 2* Fase fueron: Las 3 primeras semanas
mantener (o aumentar) los niveles conseguidos con antelacion; y las 3 tltimas disminuir la probabilidad
de que apareciese una recidiva u otra lesion muscular como consecuencia de la primera.

6.3.1 Objetivos Especificos

OBJ. GEN

OBJ. PRINCIPAL

CONCRECION

PRIORIDAD

P.1 DISMINUIR EL
RIESGO DE LESION DEL
JUGADOR

P.1.1.1 Aumentar los valores de rotacion interna de cadera

Acumular, al menos, 120 repeticiones semanales de movilidad de
cadera

==
(¥ R
Flast PRIORYY
Nw e

P.1.1.2 Aumentar los valores de rotacion externa de cadera

Acumular, al menos, 120 repeticiones semanales de movilidad de
cadera

e e
i Y
FlRST PRICRYY
v

P.1.1.3 Aumentar los valores de abduccion de cadera

Realizar 8 series semanales de estiramiento estatico con
vibracion de la musculatura aductora de cadera

(37 oot
DAY
N

P.1.1.4 Aumentar los valores de rotacion interna
glenohumeral

Realizar entre 4 y 6 series semanales con flossing de
estiramientos para el aumento de la RI Glenohumeral

==
lasT PRICRITY
R

P.1.1.5 Aumentar los valores de aduccion de hombro

Realizar entre 2 y 3 series semanales con flossing de
estiramientos para el aumento de la ADD Glenohumeral

P.1.2.1 Aumentar la longitud de la musculatura isquiosural

Realizar 8 series semanales de estiramiento estatico con
vibracion de la musculatura isquiosural
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cadera vibracion de la musculatura aductora de cadera

P.1.2.2 Aumentar la longitud de la musculatura aductora de | Realizar 8 series semanales de estiramiento estatico con ::‘-:;;;
heE
S 7,7"//

RITY
>y

Activar de forma analitica el gluteo previo a un trabajo de

P.1.3.1 Mejorar la fuerza de gliteo medio _
patrones de movimiento

P.1.3.2 Integrar la musculatura glutea en los diferentes | Activar de forma analitica el gliteo y realizar ejercicios para AETEEN
movimientos llevarlo a funcion, similares a los de competicion e
P.1.4.2 Mejorar los valores obtenidos en el test propioceptivo | Acumular un volumen de 30 — 40 minutos semanales de trabajo

en las 3 direcciones propioceptivo

P.1.4.3 Mejorar la capacidad de respuesta ante estimulos que | Incluir perturbaciones variadas, de forma progresiva, en los IS
provoquen perturbaciones de un estado de equilibrio distintos ejercicios propioceptivos planteados e
P.1.4.4 Mejorar la preactivacion muscular ante situaciones | Incluir perturbaciones inesperadas en los distintos ejercicios AR
desconocidas (feedforward) propioceptivos planteados =
P.1.4.6 Mejorar la preactivacion muscular (feedforward) | Incluir estabilizacion tras recepciones de saltos en diversas PG
previa a la recepcion de saltos unipodales superficies, con y sin perturbaciones conocidas o no e
P.1.6.1 Aprender la maniobra de “Bracing” y aplicarlo a | Progresar, en amplitud, velocidad o miembros movilizados, en

distintos ejercicios ejercicios mientras se pide una co-contraccion del Core

Aplicar un minimo de 12 series semanales de ejercicios para la

P.1.6.2 Aumentar la fuerza de la musculatura del Core mejora de la estabilizacién del Core

P.1.6.3 Corregir la asimetria de fuerza encontrada en el Side | Empezar y terminar las series de ejercicios anti-rotaciéon o anti

Bridge flexion lateral con el lado izquierdo esta vez
P.1.6.4 Utilizar la co-contracciéon muscular para mantener la | Realizar ejercicios en los que se pida un bracing para estabilizar (e
N . . o =Y
postura frente a fuerzas de distintos planos ante perturbaciones conocidas o no e
o P22 Mejorar el control motor del complejo | Acumular un volumen de 10 minutos semanales de trabajo de
E <Zf g ﬁ coxolumbopélvico control motor del complejo coxolumbopélvico
~ZS S o | P.2.4 Aprender la maniobra de “Hollowing” y aplicarlo a | Progresar, en amplitud o miembros movilizados, en ejercicios
A ;} =l % distintos ejercicios de control motor mientras se realiza la maniobra de Hollowing con stabilizer
a2 g 2= | P.2.5 Concienciar al jugador de la importancia de la higiene | Asociar acciones diarias frecuentes (mirar el movil, conducir, o
PR . s )
ostural en su vida diaria sentarse a comer,...) con correcciones posturales e
p > p
I P.3.1 Reeducar el patron de activacion de la musculatura | Realizar 1 estimulo semanal de activacion de trapecio medio e
E= @ periescapular inferior y serrato anterior
2 &% 2 C [ P33 Mejorar la activacion de serrato anterior y trapecio | Aplicar 1 estimulos suficiente por semana para activar esta
Z<-z , ora Y
SZ g 2 | medio e inferior musculatura
w3 % P.3.4 Aumentar la longitud del pectoral menor, especialmente | Realizar liberacion miofascial y estiramientos estaticos y P
- s . oqs FIRS y
S| 8 = | el derecho balisticos previo a la movilidad glenohumeral e
o = . . Acumular un minimo de 4 — 6 series semanales de ejercicios para
=) P.3.5 Potenciar el manguito de rotadores L .
el fortalecimiento del manguito de rotadores externo
o « P.4.1 Mejorar la capacidad excéntrica de la musculatura del | Aplicar un estimulo semanal suficiente como para mejorar la o
f 1 o N o))
5 é z cuadriceps fuerza excéntrica de este grupo muscular e
] . . s . .
zZ = ;E) P.4.2 Someter, de forma progresiva y segura, a la musculatura | Aplicar un estimulo semanal en el que se realicen acciones de -
. ., ., ., . V7 o
% E ﬁ E a estimulos especificos en los que ocurran este tipo de | aceleracion, desaceleracion (accion de riesgo en carrera) o L olasn
2 g = lesiones frenado excéntrico de flexion de rodilla (riesgo en golpeo) "'
T A . i . Realizar 4 series semanales de estiramiento estatico con A
A~ A P.4.3 Evitar la rigidez del recto anterior . L Sy PRISRTY
vibracion de esta musculatura S
P.5.1 Mejorar la capacidad excéntrica de la musculatura Aplicar un estimulo semanal suficiente como para mejorar la AR
2z 2 L . )
5 2 % | isquiosural fuerza excéntrica de este grupo muscular e =g
S 2<,% q grup
R g S5 | P.5.2 Mejorar los valores de fuerza de la musculatura Aplicar dos estimulos semanales suficientes como para mejorar N
S& 2
‘é’ - o % § abductora de cadera la fuerza de los abductores de cadera 3 g
a - - - - - -
w S = | P.5.3 Mejorar los valores de fuerza de la musculatura Aplicar un estimulo semanal suficiente como para mejorar la AEEERN
VI \SRIT

aductora de cadera fuerza de los aductores de cadera

P
FIRST PRI
e

=

Tabla 62: Objetivos Especificos de la Fase II (Rojo = Méaxima Prioridad; Amarillo = Prioridad Alta; Verde = Prioridad Moderada)

6.3.2 Metodologia

6.3.2.1 Estructura e Intensidad de la Sesion.

Es imposible saber con antelacion cuando voy a poder realizar mis entrenamientos semanales con
el sujeto ni con quién o cuantas veces entrenara €l con el club. En esta fase hay 2 partes bien diferenciadas
de 3 semanas de duracion cada una: la primera hasta que recibe el alta médica; y la segunda, a partir de
ahi. La estructura de la primera parte es igual a la que veniamos haciendo en la fase anterior, con una RPE
baja (4 — 6) y procurando no actuar sobre la musculatura lesionada (que se readapta por su equipo). El
trabajo propioceptivo comenzara cuando se tiene constancia de que se realiza con el club (el 14 de
Octubre).

En la segunda parte de esta segunda fase hay contenidos mas exigentes (trabajo excéntrico) que no
deberian realizarse cerca de competicion ni de un estimulo similar que pudiese haber realizado con su
equipo. Por tanto, en funciéon de cémo se presente cada semana, se intentard aplicar un estimulo
excéntrico el dia mas alejado de competicion (siempre que el jugador no entrene justo después de hacerlo
con nosotros) y se completara la sesion con aquéllos contenidos que queremos seguir mejorando
(movilidad de cadera, rotacion interna glenohumeral, propiocepcion, Core, Rigidez de pectoral menor y
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ROM de Aductores, Isquiosurales y Recto Anterior). La otra sesion de esa semana se aprovechard para
realizar los contenidos a mejorar (los mismos que acabamos de enumerar) mas aquéllos que queremos
mantener, por haberse alcanzado valores adecuados en la fase anterior (aduccion glenohumeral, glateo,
control motor y disociacion lumbopélvica, activacion de serrato anterior y trapecio medio e inferior o
fortalecimiento del manguito de rotadores, ademas de un trabajo propioceptivo en fatiga).

6.3.2.2 Metodologia empleada en los Calentamientos y la Vuelta a la Calma

En la primera parte de esta fase no se realizaran calentamientos tradicionales, ya que se trata de una
continuacion del trabajo anterior y no existe riesgo ninguno para la zona lesionada, puesto que no se
estimula. En la segunda parte, en las sesiones en las que se realiza un trabajo excéntrico, si es necesario
un aumento previo de la temperatura muscular. Asi, el calentamiento comenzara con liberacion
miofascial, posteriormente se realizara una activacion en bicicleta estatica de 3 — 5 minutos y se finalizara
con un trabajo de movilidad y estiramientos balisticos.

En la vuelta a la calma se seguira utilizando el foam roller durante toda la fase, con pasadas lentas
sobre la musculatura que ha intervenido en la sesion. Ademas preguntaremos al jugador por las
sensaciones que ha tenido durante el trabajo realizado.

6.3.2.3 Metodologia del Entrenamiento para la reeducacion del patron de activacion de la musculatura
periescapular.

En lineas generales se seguiran las mismas pautas metodoldgicas de la fase anterior (76). En la
primera parte de esta fase el trabajo sera una continuacioén de lo que se venia haciendo, por los mismos
motivos. En las Gltimas 3 semanas esto cambiara. En la sesion mas alejada de competicion realizaremos:
Liberacion Miofascial de pectoral menor; Estiramiento estatico con flossing para aumentar la rotacion
interna y la técnica de FNP “Contract Relax” para disminuir la rigidez del pectoral menor. En Ia
justificacion de los métodos de entrenamiento se argumenta por qué se utiliza el flossing y la FNP. Se
elimina el estiramiento para la aduccion de hombro porque se ha alcanzado el rango deseado, pasando a
realizarse 1 vez por semana en un estimulo de mantenimiento, lo mismo que ocurre con el trabajo de
manguito de rotadores y de activacion de Serrato anterior y Trapecio medio e inferior.

La otra sesion que se lleva a cabo en esas 3 semanas (la mas cercana a competicion) buscara
mantener aquéllos valores que se hayan normalizado en la Fase anterior, realizandose un estimulo 6ptimo
para ese objetivo, al mismo tiempo que incidird en aquéllos que aun no se han alcanzado, como puede ser
la rotacion interna glenohumeral o la disminucion de la rigidez del pectoral menor. Ademas se seguira
realizando un estimulo de extension dorsal y de flexores profundos de cuello.

La progresion en la carga se realizara buscando gestos mas especificos, globales y de mayor
amplitud, y utilizando material mas exigente como gomas con mayor tension o versapulley, que permite
aumentar el componente excéntrico. También se pasara de ejercicios unilaterales a bilaterales (76).

6.3.2.4 Metodologia del Entrenamiento Propioceptivo.

Durante las 3 primeras semanas se realizdo poco trabajo propioceptivo. Tras la lesion se volvid a
introducir en las sesiones cuando los miembros del cuerpo técnico hicieron lo propio. La semana del alta
competitiva ya realizabamos ejercicios mas exigentes en este sentido, y se siguié avanzando hasta el final
de las sesiones de entrenamiento.

Se buscaba progresar en el tipo de superficie desestabilizante, las perturbaciones (variando ejes, de
esperado a inesperado, de menos a mas intensidad,...), la complejidad y especificidad de los movimientos
a realizar,... incluyendo material como el laser, que ofrece un feedback tan “minucioso” con los
movimientos de la rodilla como visual,...

También se podria progresar utilizando la plataforma vibratoria, ya que parece ser que provoca la
activacion de un mayor nimero de receptores motores, aunque también un aumento del umbral de
estimulacion de las respuestas musculotendinosas, lo cual sobreestimula el sistema neuromuscular y
podria aumentar el riesgo de lesion (510). Este problema se podria subsanar realizando este trabajo los
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lunes, ya que el martes “suele” ser dia de descanso del jugador. Sin embargo, como ya se comentd, en las
primeras semanas de intervencion me prohibieron la utilizacion de este y otros dispositivos.

En esta fase se realizaron 10 — 15 minutos de trabajo propioceptivo por sesion en los que se
incluyeron saltos desde diferentes trayectorias, aceleraciones y desaceleraciones,... y perturbaciones
inesperadas. El objetivo principal era someter al jugador a gestos (controlados) que puedan aparecer en su
actividad deportiva y tratar de reproducir el contexto para provocar una respuesta optima. En competicion
el jugador no esta pendiente de la posicion corporal, los angulos de flexion al caer de un salto,... ya que el
balon, rivales, compafieros,... centran toda su atencidon. Por tanto, a lo largo de esta fase fuimos
aumentando la complejidad de las tareas (siempre adaptandonos a su evolucion) de modo que el jugador
fue expuesto a situaciones que requerian su atencion y suponian un estimulo controlado para su sistema
propioceptivo y siempre combinando todos los elementos a mi alcance. Ademas, le di mucha importancia
a variar continuamente los estimulos que recibia el jugador (511). Este trabajo se llevé a cabo al final de
la sesion, ya que puede haber cierta fatiga, tal y como ocurre en los minutos finales de un partido. El
tiempo de recuperacion de una pierna era el de ejecucion de la contralateral.

6.3.2.5 Metodologia del Trabajo de la Region Coxolumbopélvica.

En esta segunda Fase se le dio especial importancia al trabajo isométrico con bracing, es decir, con
una co-contraccion de toda la musculatura. Se realizaron ejercicios de anti flexion, anti extension y anti
rotacion con series cortas (3 — 5 segundos) pero de mayor intensidad. Se realizaron perturbaciones, tanto
esperadas como inesperadas en este tipo de trabajos, intentando darle la mayor variedad posible a cada
serie (147) (en un pallof press, por ejemplo, no mover siempre los brazos hacia delante, sino hacerlo en
diagonal, hacia arriba, abajo, con diferentes angulaciones, con desequilibrios provocados por mi, bien
actuando sobre la goma o desestabilizando al sujeto mientras ejecutaba,...) y se incluyeron saltos con
estabilizacion ante diferentes estimulos, ya que es una acciéon muy comun en la posicion del jugador.

También se le dio mas importancia a materiales como TRX, aerosling, superficies
desestabilizantes, fitball, poleas,... que permitian ejercicios mas globales y especificos. Era el propio
sujeto el que determinaba el nimero de repeticiones (o yo si detectaba compensaciones). Este trabajo se
realizé en cada sesion de entrenamiento durante la Fase II.

En cuanto a la disociacion lumbopélvica, al lograr el jugador un mayor control, pasé a realizarla 1
vez por semana (mantenimiento), en el entrenamiento mas cercano a competicion, y con las mismas
premisas de la fase anterior, buscando variedad en los ejercicios y progresando a posiciones bipedas con
movimientos mas parecidos a los que pueda realizar el jugador (posicion de tandem, posiciones
especificas de espera del portero controlando valgo de rodilla o flexion lumbar, reincorporaciones desde
suelo,...) y con el empleo de gomas para aumentar la dificultad. En cuanto a repeticiones, de nuevo era el
jugador el que decidia el momento de parar o empezar o yo si veia que habia una pérdida de control
continuada o que el jugador se saturaba. Ademas, al igual que en la fase anterior, no se completaba una
repeticion si se detectaba pérdida de control.

6.3.2.6 Metodologia del Trabajo de Flexibilidad y ROM.

Para el aumento de la extensibilidad muscular y de ROM se seguiran utilizando las mismas
estrategias que en la fase anterior, justificadas en el apartado 6.2.2.6. El jugador, una vez recibi6 el alta
competitiva, tuvo 2 estimulos de estiramiento con vibracion semanales, realizados de forma auténoma
(sin mi presencia) por las mafianas, al término de sus entrenamientos. Se le pidié que realizase 4 series de
10 segundos de estiramiento y 5 de descanso con una frecuencia de 30 — 40 Hz (428).

Durante nuestras sesiones y sélo en las 3 tltimas semanas (debido a la lesion) se realizd la técnica
de “Contract Relax” con 6 segundos de contraccién isométrica (submaxima (433)) seguidos de 4
segundos de relajacion aplicados durante 20 segundos y 3 veces de forma alternativa para cada
extremidad (435). Debido a que no alcanzamos los valores de referencia en los tests de flexibilidad, este
trabajo se realizo los dos dias de entrenamiento en esas ultimas 3 semanas.

Por ultimo, el flossing se siguié aplicando dentro del trabajo de hombro, con la intencién de
aumentar el rango de rotacion interna. El vendaje se aplico con la mano del jugador apoyada en un banco,
la primera vuelta con una tension aproximada del 50 % y se siguié enrollando en sentido craneal. A
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medida que ascendia, el vendaje solapaba la mitad de la banda de la pasada anterior. En la parte superior
del hombro, en el lado ventral se aplicé una tension del 60 — 80 % mientras que en el lado dorsal del 50
%. El vendaje se retir6 a los 2 minutos aproximadamente (514).

6.3.2.7 Metodologia para el Trabajo Miofascial.

Al igual que en la fase anterior, se utilizo el foam roller para la vuelta a la calma de nuestras
sesiones, realizando pasadas lentas sobre los grupos musculares protagonistas de nuestra sesion. Cada
pasada debe durar unos 3 segundos e incidir en los puntos de dolor. Se realizaron 2 series de 30 segundos
por grupo muscular (513).

Ademas, en las sesiones en las que habia un trabajo excéntrico, este contenido también se utilizd
para los calentamientos, siendo la parte inicial de la sesion. En esta ocasion, las pasadas fueron algo mas
rapidas que en la vuelta a la calma y también se realizaron 2 series de 30 segundos por grupo muscular.

6.3.2.8 Metodologia para el Trabajo Excéntrico.

Una vez que la lesion se ha readaptado completamente y el jugador ha recibido el alta competitiva,
es importante aplicar estimulos excéntricos, ya que permitiran al musculo absorber mas energia antes de
fallar (359,361), teniendo asi un efecto preventivo (191,350,362,363). Como ya se ha justificado, el
entrenamiento isoinercial es ideal en este sentido (378,379).

En funcion del grupo muscular que se trabaje se intentara progresar acercandonos, de forma
controlada, al gesto y momento en el que se produce la lesion. Por ejemplo, si el recto anterior del
cuadriceps tiene mayor riesgo de lesion en acciones de aceleracion y deceleracion (cambios de direccion)
(250,254,255) o en golpeos de baldn (250,256), progresaremos hacia ejercicios (siempre excéntricos) que
se acerquen a las velocidades (siempre altas) y acciones musculares en las que ese grupo muscular esta en
riesgo.

Lo ideal en este trabajo seria utilizar la herramienta Smartcoach para monitorizar el entrenamiento,
sin embargo no tengo permiso para su uso. Debido a las semanas tan impredecibles que tiene el jugador
no busco generar fatiga con la aplicacion de este tipo de estimulos. En este sentido, sin utilizar un
feedback visual, se pueden realizar entre 3 y 4 series de 6 — 8 repeticiones (377,517) y atender a la
pérdida subjetiva de velocidad. El tiempo de recuperacion sera establecido subjetivamente por el jugador.
Es importante destacar que solo se realizan 3 semanas de intervencion con este contenido, por lo que no
hay mucho margen de progreso.

Ademas, el sujeto esta acostumbrado al trabajo excéntrico y no viene de un periodo transitorio sino
de 2 semanas de “pardon” (ya que tuvo estimulos excéntricos durante su recuperacion). Por ello no es
necesario hacer una fase de adaptacion a este trabajo aunque tampoco podremos progresar hacia
ejercicios que incluyan toma de decision, perturbaciones inesperadas,... En cualquier caso y aunque
disponemos de muy poco tiempo, se intentara durante la ejecucion de estos ejercicios aplicar estimulos
estocasticos, impredecibles, realizarlos a alta velocidad, incluir la “interferencia intratarea”, variando
continuamente cada repeticion para generar un mayor aprendizaje motor, y tender hacia ejercicios
unipodales y vectores horizontales y laterales (518,519).

6.3.3  Secuenciacion de Contenidos

Como ya se ha comentado, esta fase tiene 2 partes bien diferenciadas. En la tabla 63 se muestra la
secuenciacion de contenidos de las 3 primeras semanas (hasta el alta competitiva). De nuevo la flecha
hacia abajo indica que los contenidos han sido realizados en ese orden, bien durante la sesion o a lo largo
de la fase, segiin donde se encuentre.

TIPO DE . RELAC.
TRABAJO SECUENCIACION DE CONTENIDOS PROG. SES. PROG. FASE CON OBJ.
Reeducacion del Liberacion Miofascial (pectoral menor) Variando los P.3.4
patron de Flossing + movimientos amplios + Estiramientos (Rotacion Interna y Aduccion) ejercicios, P.1.14-5
Activacion del Estiramientos balisticos de pectoral menor aumentando la P.3.4
Complejo Ejercicios de Retraccion Escapular, Protocolo Blackburn y activacion de Serrato intensidad e
X . . . : . P33
Articular del Anterior y Trapecio Medio y superior incluyendo
Hombro Potenciacion Manguito Rotadores distinto material. P35
FIDEL MUNOZ MOLINA 93




Mlel/)) MASTER DE ENTRENAMIENTO PERSONAL. VI EDICION.

Ejefcicios de Control Motor con flexo-extension de cadera y rodilla en distintas En la semana 2 se incluye P22_4
posiciones la movilidad de cadera y el
5 Ejercicios de Movilidad de Cadera Control Motor y en la 3 el P.1.1.1-3
G AV e e Ejercici ivos de anti flexion, anti rotacion, anti extension y anti flexion bracing. En el trabajo di
Ia Regién jercicios progresivos de anti s s y racing. En el trabajo de P16.1_4
Coxolumbopélvica lateral Core se progresa
Perturbaciones conocidas y desconocidas aumentando la intensidad y P.1.6.1-4
Ejercicios con Material desestabilizante (fitball, bosu,...) pasando de ejercicios P.1.6.1.— 4
Combinacién de lo anterior controlados a perturbacién

Tabla 63: Secuenciacion de Contenidos de las 3 primeras semanas de la Fase 11 del Programa de Intervencion y relacion con Objetivos

El trabajo propioceptivo se eliminé al principio para evitar un gesto descontrolado que pudiese
afectar a la zona lesionada; y se fue incorporando progresivamente. Igual ocurrié con el Bracing, que no
se pidi6 para evitar movimientos bruscos y se incluyé cuando se estimaba que no habia riesgo. La
vibracion no se realizo en estas 3 semanas, porque desconozco el efecto que puede tener sobre la cicatriz
(no he encontrado en Ia literatura nada al respecto, aunque lo he buscado).

En la tabla 64 aparece la secuenciacion de las ultimas 3 semanas de intervencion. Aqui hubo
contenidos que necesitaba realizar en los dos entrenamientos (para mejorar) y otros solamente en uno
(para evitar perder lo ganado en la fase anterior). El niimero que aparece en la secuenciacion de
contenidos indica el orden en el que se realizaba en la sesion; y la cruz si era un contenido que se
realizaba una (x) o dos veces (xx) a la semana.

TIPO DE - RELAC.
TRABAJO SECUENCIACION DE CONTENIDOS PROG. SES. PROG. FASE CON OBJ.

1 Ejercicios de Control Motor con flexo-extension de cadera y rodilla en X Se incluyen perturbaciones, P22_4
distintas posiciones primero esperadas y luego -
. 2 | Ejercicios de Movilidad de Cadera XX inesperadas, junto con P.1.1.1-3
Entrenamiento de —— - - — . = T —~ . e g
<o Ejercicios progresivos de anti flexion, anti rotacion, anti extension y inestabilidad, intentando
la Regién 3 i flexion 1 1 XX . P.1.6.1-4
Coxolumbopélvica anti flexién latera darle‘ \(arledad a cada
4| Perturbaciones conocidas y desconocidas XX repeticion. Ademas se P.1.6.1 — 4
5| Material desestabilizante (fitball, bosu,.. varian los materiales P.1.6.1.—
6| Combinacion de lo anterior empleados P.1.6.1. -

Liberacion Miofascial (pectoral menor) il tenidos d
n los contenidos de
+ +
Ree:;izzu:;; del 5 Ililgi(s:lcngn) movimientos amplios + Estiramientos (Rotacion Interna y XX mantenimiento (X) se busca P114-5
Activacion del 3| Estiramientos balisticos de pectoral menor X afgg:;ﬁ??;i;gg?éoae P.3.4
Complejo Ejercicios de Retraccion Escapular, Protocolo Blackburn y activacion S

. 4 . . . . X los ejercicios, jugar con la P3.3

Articular del de Serrato Anterior y Trapecio Medio y superior velocidad, el tipo de
Hombro 5| Potenciacién Manguito Rotadores contraccion,, P.3.5
6| Contract Relax en Pectoral Menor P.3.4

Tabla 64: Secuenciacion de Contenidos de las 3 wltimas semanas de la Fase 11 del Programa de Intervencion y relacion con Objetivos
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6.3.4  Sesiones
N° SESION 13 FECHA | 11/10/2019 W I a Q 8
T MATERIAL
FASEII DURACION 45" RPE 4 ' =
P.1.1 Normalizar los valores de Rango de Movimiento (P.1.1.4 —P.1.1.5) P.2.5 Concienciar al jugador de la importancia de la higiene postural en
OBJETIVOS P.1.6 Mejorar la Fuerza y la Estabilidad del Core (P.1.6.1 —P.1.6.4) su vida diaria
S.1.2 Dar informacion sobre la importancia de la alimentacion P.3.1 — 5 Reeducar el patron de activacion de la musculatura
periescapular
TIPO DE CONSIDERACIONES
TRABAJO EJERCICIOS IMAGEN OBJETIVO METODOLOGICAS
- 1) Liberacion Miofascial de pectoral
~Ye) menor . .
g E 2 2) Movimientos amplios con flossing g ? i gg cada lado alternativo
ga 2 3) Sleeper Stretch 1)P.3.4 . .
ES = 3)2x 30" cada brazo alternativo
<359 4) Cross Body Stretch 2)P.3.2 . .
~O T L L 4) 2 x 30" cada brazo alternativo
93 5) Estiramiento Balistico de pectoral 3)P.3.2 N
=) 5) 15 — 20 segundos
=g menor 4)P.3.2 .
=) 6) 2 x 8 repeticiones
Z . 6) 6) Pull Over con mancuerna 5)P3.4 A
SE % 7) 2 x 30 rep. con 2" "isometria. Disco de
5‘9 S 7) Protocolo Blackburn con cabeza 6)P.3.3 2 Ke. Foco externo entre escapulas
<98 apoyada (I+L+T+W+Y) y foco externo 8)P.3.3 %) Ngo llegar al fallo. 2 sories puias.
8 = 8) Manguito de Rotadores Externo con 9)P.3.5 9) 10 re gx 2 se un.dos ‘sometria
a S E‘t versa (aumento de fase excéntrica) 10)2 x gO s ungdos
2« 9) Flexores profundos prono sobre foam g
10) Extension toracica sobre Bosu
= Z @ 1) Anti Rotacion Pallof Press de pie con
E © g goma
E E 8 « 2) Anti Extension Pallof Press Overhead 1)P.1.6.2—4 | 1) 2 x 30 segundos cada lado
< & % ) con goma 2)P.1.6.2 -4 | 2)3x 30 segundos
E ﬁ - 3) Anti Flexion Lateral granjero con 3)P.1.6.2—4 | 3)2x 10 m. cada sentido
22" mancuerna 4)P.1.6.2 -4 | 4)2 x 30 segundos cada lado
= Rx . . &
7z RO 4) Anti Rotacién Pallof Press Overhead de
=OoL pie con goma
El jugador estuvo 4 dias de reposo absoluto. En esta sesion se buscaba, por un lado, mantener los niveles que hubiésemos alcanzado con
el trabajo de la Fase I y, por otro, realizar ejercicios sencillos que el jugador ya conociese, de modo que le transmitiesen sensaciones de
dominio en un momento dificil para él. El miércoles y viernes de esta semana realizo trabajo con los fisioterapeutas y el jueves y sabado
OBSERVACIONES | con el readaptador. En todo momento se le preguntd por posibles molestias en la zona lesional para sustituir el ejercicio por otro similar
en caso de haber aparecido. Ademas, en los ejercicios de Core, no se pidié bracing para evitar un gesto brusco y violento, y la goma no
presentaba una alta tension.
En el ejercicio del granjero el jugador no se agachd ni para coger ni para soltar la kettlebell.

Tabla 65: Sesion de Entrenamiento n° 13
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N° SESION 19 FECHA | 28/10/2019

DURACION | 90’ RPE 6

MAT '

A 60O @

el
oo

ey

P.1.1 Normalizar los valores de Rango de Movimiento (P.1.1.1 —P.1.1.5)

P.1.2 Normalizar los valores de Extensibilidad Muscular (P.1.2.1 - P.1.2.2)

P.3.4 Aumentar la longitud del pectoral menor, especialmente el

derecho

P.1.4 Mejorar el Sentido Propioceptivo (P.1.4.2 — P.1.4.6)

P.4.1 — 3 Disminuir la probabilidad de recidiva

OBSERVACIONES

OBJETIVOS P.1.6 Mejorar la Fuerza y la Estabilidad del Core (P.1.6.1 — P.1.6.4) P.5.1 — 3 Disminuir la probabilidad de otra lesiéon muscular
P.2.5 Concienciar al jugador de la importancia de la higiene postural en su vida S.1.2 Dar informacion sobre la importancia de la alimentacion
diaria
TIPO DE CONSIDERACIONES
TRABAJO EJERCICIOS IMAGEN OBJETIVO METODOLOGICAS
1) Liberacion Miofascial de la musculatura
e a trabajar
[
E 2) Aumento de temperatura en bicicleta 3 g xm?r?uizfundos por grupo muscular
= estatica .
§ 3) 1 + 1 y extension de cadera hasta i; :Z} } } :g ‘3& ; i ;(2) :ZPZEEEEEZZ
4 posicién de rodillas o 5)6-8re gticiones or grupo
2 4) Tendido supino, flexion de cadera y muscular P por grup
o rodilla + rotacion externa / interna
5) Estiramientos Balisticos
1) 3 x 6 — 8 repeticiones. Serie 1
= = ; ;
aa 1)  Sentadilla  bipodal con tirante normal. Sene 2 abrazado a dlSC(.) fle 10
S0 Kg. Serie 3 lanzando y recibiendo
Z22 musculador. balén medicinal
é Et 4] 2) Frenado unipodal con versa pulley 1)P.4.1 2)2x6-8re ’
Szz (lunge dinamico) 2)P.42 P . .
=0 s . . 3) 3 x 6 — 8 repeticiones. Serie 1
Q= 3) Excéntrico de Isquiosural con tirante 3)P.5.1 . .
=R nomal. Serie 2 abrazado a disco de 10
= 5= musculador. 4)P.53 : . i
<= < o Kg. Serie 3 dejando caer balon
E<s 4) Isométrico de Aductor en banco en - .
¥ Z e medicinal y cogiendo antes de que
o0 posicion de plancha lateral
=N toque el suelo.
4) 3 x 8 segundos
s 1) Liberacion Miofascial de pectoral menor g Egg 3 % i gg cada lado alternativo
ARTICULAR 3 g/;gglrglgrtlrtgtscimphos con flossing 3)P.3.2 3) 2 x 30" cada brazo alternativo
DEL HOMBRO P 4 P34 4) 3 x 6”"de contraccion isométrica
4) Contract Relax de Pectoral Menor L. R
submaéxima + 4’ relajacion
< .
E 9 1) Plancha frontal con pies en TRX y
E - 5 brazos en Bosu (esta bajo la esterilla) 1) 2 series con repeticiones postfijadas
EQ‘E 2) Posicion dinamica de tandem con goma 1)P.1.6.2—4 | 2) 3 series con repeticiones postfijadas
= S 2 atada a mufleca y tobillo contralateral + 2)P.1.6.2 -4 | 3)2 series de ida y vuelta. El jugador
<z perturbaciones 3)P.1.6.2 —4 | determina la distancia. Puede incluir
E j 3 3) Paso del granjero con mancuerna y 4)P.1.6.2 -4 | saltosy debe estabilizar.
E a lunges frontales 4) 3 series con repeticiones postfijadas
Z o 4) Pallof Press Overhead con goma
=g
© 1) Recepcion de balon sentado 1) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
E unipodalmente sobre fitball P.141-6 2) 2 x 12 segundos
3 2) Equilibrio de rodillas sobre fitball %) P.l '4'1 _6 3) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
8 3) Recepcion de balon sentado unipodal 3 P.l '4'1 _6 4) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
= sobre fitball con goma atada a cintura 4 P.l ' 4'1 _6 Las perturbaciones seran suficientes
g 4) Golpeo de baldn sobre Bosu con goma T para provocar un desequilibrio pero sin
A atada a tobillo (perturbacion) ser excesivas
1) Contract Relax en 1) isquiosurales, 2) y2)
aductores y 3) Recto Anterior P 2yl 7. 1) 3 x 6""de contraccion isométrica
2) Foam roller con vibracion en 1) ’ P 4 3 > | submaxima + 4’ relajacion
isquiosurales, 2) aductores y 3) Recto o 2)2x30"". Velocidad lenta.
Anterior
VUELTA A _» 2 x 30 segundos por grupo muscular.
LA CALMA j 3 Velocidad lenta.

En los ejercicios con tirante musculador no se comienza con trabajo isométrico porque ya ha hecho ese tipo de trabajo en su proceso de
readaptacion, yo contintio a partir de ahi. Es importante sefalar que se piden distintas angulaciones tanto en flexo — extension de rodillas
o caderas como en inclinacion del tronco en la ejecucion. Ademas el jugador tiene una goma atada a la cintura de la que yo tracciono
para favorecer la fase concéntrica (principalmente interesa la excéntrica y asi disminuyo la fatiga).

En el trabajo de Core se incidio en el bracing y se incluyeron perturbaciones inesperadas, bien tirando de la goma, dejandola libre o
desestabilizando al jugador con sutiles empujones.

En los ejercicios propioceptivos también hubo perturbaciones y se intentd que cada repeticion fuese distinta.
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N°SESION | 21 | FECHA | 05/11/2019 =5 9 a
DURACION 90’ RPE MAT ' gﬂ o % oo m
P.1.1 Normalizar los valores de Rango de Movimiento (P.1.1.1 —P.1.1.5) P.3.4 Aumentar la longitud del pectoral menor, especialmente el
P.1.2 Normalizar los valores de Extensibilidad Muscular (P.1.2.1 - P.1.2.2) derecho
OBJETIVOS P.1.4 Mejorar el Sentido Propioceptivo (P.1.4.2 — P.1.4.6) P.4.1 — 3 Disminuir la probabilidad de recidiva
P.1.6 Mejorar la Fuerza y la Estabilidad del Core (P.1.6.1 — P.1.6.4) P.5.1 — 3 Disminuir la probabilidad de otra lesiéon muscular
P.2.5 Concienciar al jugador de la importancia de la higiene postural en su vida S.1.2 Dar informacion sobre la importancia de la alimentacion
diaria
TIPO DE CONSIDERACIONES
TRABAJO EJERCICIOS IMAGEN OBJETIVO METODOLOGICAS
1)  Liberacion  Miofascial por la
o musculatura a trabajar
=
Z 2) Aumento de temperatura en bicicleta 1)2x .20 segundos por grupo muscular
= estatica 2) 5 minutos
E _ o .
< 3) 1 + 1 (rotacion unilateral de cadera con 3)PLLT=3 1 3)2x10 repegc%ones
; flexion) 4)P.1.1.1-3 | 4)2x20 repet1c1oqe§
2 4) Tendido supino, flexion de cadera + 3) 6 — 8 repeticiones por grupo
< -, . muscular
o rotacion externa / interna
5) Estiramientos Balisticos
1) 3 x 6 — 8 repeticiones. 2 series
1) Sentadilla bipodal / unipodal con bipodal y 1 unipodal.
versapulley 2) 2 x 6 — 8 rep. Se facilita la fase
1)P.4.1 R
2) Frenado de carrera con goma concéntrica (tensado de goma) y se
o . . 2)P4.2 . o .
3) Excéntrico de Isquiosural: a) con tirante 3) P51 dificulta la excéntrica traccionando la
musculador unipodal; b) Razor Curl 4) P. 5'3 goma o empujando al jugador.
4) Isométrico de Aductor en posicion de - 3)a) 1 x6—8rep.
plancha lateral un pie en TRX 3)b)2x4—6rep.
4) 3 x 8 segundos.
s 1) Liberacion Miofascial de pectoral menor 1)P.3.4 3 % i 38 cada lado alternativo
T AR 2) Movimientos amplios con flossing 2)P3.2 3)2 x 30" cada brazo alternativo
DEL HOMBRO | 3) Slecper Stretch 3)P.3.2 4) 3 x 6"'de contraccion isométrica
4) Contract Relax de Pectoral Menor 4)P34 - DS
submaxima + 4" ‘relajacion
g g
E - : 1) Flexion isométrica de cadera con
E © = perturbacion de Battle Rope 1)P.1.6.2—4 | 1) 2 series con tiempo postfijado
= 8 2 2) Plancha lateral con perturbacion de 2)P.1.6.2 -4 | 2) 3 series con tiempo postfijado
<z Battle Rope 3)P.1.6.2—4 | 3)2 series con repeticiones postfijadas
E j 5 3) Movilidad de brazos con disco de 10 Kg. 4)P.1.6.2—4 | 4)2 series con repeticiones postfijadas
E a 4) Pallof press tumbado sobre fitball
Z O
= O
1) Equilibrio unipodal en cama elastica con
perturbacion de goma
=} 2) Gesto de golpeo unipodal en cama 1) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
= elastica con perturbacion de goma 2) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
= L . . 1)P.14.1-6 . .
A 3) Ejercicios unipodales en suelo con laser 3) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
= . . . 2)P.1.4.1-6 . .
8 (feedback visual) en rodilla (mantener linea HPI41—6 4) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
= entre dos objetos, apuntar a diana, a mi 4 P. | ' 4'1 _6 Las perturbaciones seran suficientes
2 mano con movimiento suave,..) T para provocar un desequilibrio pero sin
A 4) Carrera mas blocaje de balon y ser excesivas
estabilizacion sobre bosu con goma a la
espalda (perturbacion)
1) Contract Relax en 1) isquiosurales, 2) 1y2)
aductores y 3) Recto Anterior P 2y1 o 1) 3 x 6"’de contraccion isométrica
2) Foam roller con vibracion en 1) ’ P 4 3 ’ submaxima + 4" 'relajacion
isquiosurales, 2) aductores y 3) Recto o 2)2x30"". Velocidad lenta.
Anterior

VUELTA A
LA CALMA

OBSERVACIONES

L1 J

En los ejercicios excéntricos fue mucho mas complicado variar las repeticiones, por la ejecucion en si de cada ejercicio. Sin embargo
siempre se pedia variar las angulaciones y la velocidad.
En el trabajo de Core se trabajo por tiempo en los ejercicios con Battle Rope y con repeticiones postfijadas con bracing en los otros.
Igual que el resto de dias, se buscaron perturbaciones conocidas e inesperadas.
En los ejercicios propioceptivos también hubo perturbaciones y se intentd que cada repeticion fuese distinta.

P

2 x 30 segundos por grupo muscular.
Velocidad lenta.

FIDEL MUNOZ MOLINA
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N° SESION 23 FECHA | 11/11/2019 > o5 6 0 Siis:
DURACION | 90’ RPE 6 MAT ' ,eﬂ v o oo WM

P.1.1 Normalizar los valores de Rango de Movimiento (P.1.1.1 —P.1.1.5) P.3.4 Aumentar la longitud del pectoral menor, especialmente el
P.1.2 Normalizar los valores de Extensibilidad Muscular (P.1.2.1 — P.1.2.2) derecho
OBJETIVOS P.1.4 Mejorar el Sentido Propioceptivo (P.1.4.2 — P.1.4.6) P.4.1 — 3 Disminuir la probabilidad de recidiva
P.1.6 Mejorar la Fuerza y la Estabilidad del Core (P.1.6.1 — P.1.6.4) P.5.1 — 3 Disminuir la probabilidad de otra lesién muscular
P.2.5 Concienciar al jugador de la importancia de la higiene postural en su vida S.1.2 Dar informacion sobre la importancia de la alimentacion
diaria
TIPO DE CONSIDERACIONES
TRABAJO EJERCICIOS IMAGEN OBJETIVO METODOLOGICAS

o 1) Liberacion  Miofascial por la

; musculatura a trabajar 1) 2 x 20 segundos por grupo muscular

= 2) Aumento de temperatura en bicicleta 2) 5 minutos

% estatica 3)P.1.1.1 -3 | 3)2x 15 repeticiones

; 3) Flexo — extension de cadera con apertura 4)P.1.1.1 -3 | 4) 2 x 10 repeticiones

o de rodillas 5) 6 — 8 repeticiones por grupo

5 4) Sentadilla frente a pared muscular

5) Estiramientos Balisticos

FORTALECIMIENTO
DE ZONA LESIONADA
Y DE MAYOR RIESGO

1) 3 x 6 — 8 repeticiones. Se varia la
altura y trayectoria del balon.

1)P.4.1 2)2x 6 —8rep.

2)P.4.2 3)a) 1 x 6—8rep.

3)P.5.1 3) b) 2 x 6 — 8 rep. La primera serie
4)P5.3 normal y en la segunda hay goma atada
a patin para potenciar fase excéntrica.
4) 3 x 10 — 12 repeticiones.

1) Salida frontal con versapulley y golpeo
de balon

2) Salida cruzada con versapulley

3) Excéntrico de Isquiosural: a) patada de
isquiosural en versapulley; b) sobre patin
4) Dinamico de Aductor en banco en
posicion de plancha lateral

1) Liberacion Miofascial de pectoral menor P34 1)2x 30" cada lado alternativo

VUELTA A
LA CALMA

OBSERVACIONES

COMPLEJO S . : 2)P.3.2 2)1x30"
ARTICULAR 3 g/;ovmilgrtlrtots impllos con flossing 3)P3.2 3) 2 x 30" cada brazo alternativo
DEL HOMBRO eeper strete 4)P.3.4 4) 3 x 6’"de contraccion isométrica
4) Contract Relax de Pectoral Menor subméxima + 4’ relajacion
2 g
g s 1) Carrera con slastix + Estabilizacion
Ezg unipodal tras salto . . .
z .o 1)P.1.6.2—4 | 1) 2 series con repeticiones postfijadas
E <] 2 3 P]a;llllcr)lf};:res:rtl:tn?adonsobire ﬁtbnallTRX 2)P.1.6.2—4 | 2) 3 series con repeticiones postfijadas
SEz b ane g 0+ al con ptes ; . Y 3)P.1.6.2—4 | 3) 2 series con repeticiones postfijadas
< 5 Tazos el Tosu T MOVIMIentos ce pies 4)P.1.6.2—4 | 4)2 series con repeticiones postfijadas
=3 4) Lefiador en linea abajo — arriba y arriba
g 5 — abajo
=g
1) Clam con banda elastica en posicion
© blpefia so l?re quu . 1) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
= 2) Ejercicios unipodales con laser 2) 2 x 12 segundos cada pie alternativo
£ (feedback visual) en rodilla sobre Bosu 1)P.14.1-6 3)2 x 12 segundos
8 (mantener linea entre dos objetos, apuntar a 2)P.14.1-6 4212 se gundos
< diana, a mi mano con movimiento suave,..) 3)P.14.1-6 Las erturb%lciones serén suficientes
& 3) Bote de balon de rodillas sobre fitball 4)P.14.1-6 P Sy .
S Y para provocar un desequilibrio pero sin
E con goma atada (perturbacion) ser excesivas
4) Blocaje de balon de rodillas sobre fitball
con goma atada (perturbacion)
1) Contract Relax en 1) isquiosurales, 2) y2)
aductores y 3) Recto Anterior P 2yl 7. 1) 3 x 6""de contraccion isométrica
2) Foam roller con vibracion en 1) ’ P4 3 > | submaxima + 4 relajacion

isquiosurales, 2) aductores y 3) Recto 2)2x30"". Velocidad lenta.

2 x 30 segundos por grupo muscular.
Velocidad lenta.

Anterior \ n

En los ejercicios excéntricos se intentd incluir la interferencia intratarea. En el realizado en patin, por ejemplo, se desestabilizo al
jugador, se tir6 de una goma para acelerar el patin, se incluyd otra goma a la cintura para traccionar de él de forma inesperada,... en las
salidas con golpeo se incluian diferentes direcciones y alturas del baldn, en las salidas cruzadas se pedian pasos largos, cortos, mas o
menos abiertos,. ..

En el trabajo de Core se incidio en el bracing y se incluyeron perturbaciones inesperadas, bien tirando de la goma, dejandola libre o
desestabilizando al jugador con sutiles empujones.

En los ejercicios propioceptivos también hubo perturbaciones y se intentd que cada repeticion fuese distinta.

Tabla 68: Sesion de Entrenamiento n° 23

FIDEL MUNOZ MOLINA 98




MASTER DE ENTRENAMIENTO PERSONAL. VI EDICION.

6.3.5 Control / Monitorizacion del Entrenamiento.

6.3.5.1 Control de la Carga de Entrenamiento.

En la figura 62 se muestran los valores de carga aguda, cronica y el ratio aguda:cronica del jugador
durante esta segunda fase de entrenamiento y en la figura 63 las unidades arbitrarias y los valores de RPE
obtenidos en nuestras sesiones en este mismo periodo.

CARGA DE ENTRENAMIENTO FASE II

CARGA DE ENTRENAMIENTO EN SESIONES DE ENTRENAMIENTO PERSONAL EN LAFASE 11
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Figura 62: Carga de Entrenamiento Aguda:Cronica durante la Fase I1 Figura 63: Carga de Entrenamiento en mis sesiones de

Entrenamiento Personal de la Fase II

Podemos observar un primer tramo con una disminuciéon considerable de la carga, debido a la
lesion. Posteriormente existe un aumento que, en ocasiones, es demasiado brusco, pudiendo exponer al
jugador a un mayor riesgo ya que se supera el indice recomendable de carga aguda:cronica, especialmente
si tenemos en cuenta que es un jugador que “acaba de salir” de una lesion. El motivo es que el jugador
realiza entrenamientos con 3 equipos al mismo tiempo y es necesaria una gran comunicacion para evitar
situaciones en las que un jugador quede mas expuesto. Esas subidas bruscas coinciden con las dobles
sesiones pero es imposible prever cuando tendran lugar porque el jugador es informado 24 horas antes de
cada entrenamiento del equipo y la hora con el que trabaja.

En nuestras sesiones se aprecia que las unidades arbitrarias disminuyen durante la lesion, y en las 6
ultimas sesiones (3 ultimas semanas) se ve como las sesiones en la que hacemos los excéntricos tiene una
intensidad mayor que las otras, ademas de por este trabajo porque solia coincidir con otro entrenamiento
por la tarde, por lo que habia que prestar especial atencion a no generar fatiga en el jugador.

6.3.5.2 Control del Volumen de Entrenamiento.

En el caso de haber llevado un control de los desplazamientos largos (saques o despejes) que
realizaba el jugador en los entrenamientos, podriamos haber disefiado una progresion segura para su
retorno a los entrenamientos y la competicion, sin embargo, como no pudimos obtener esa informacion,
no pudimos plantear esta progresion.

La ratio de tracciones y empujes sigue estando dentro de lo recomendable. Ademas, al igual que
ocurria en la primera fase, no se lleva un control de series y repeticiones en la mayoria de los ejercicios,
sino que es el jugador el que, en funciéon de como se encuentra en cada momento, decide cuanto ejecutar
(salvo que detectemos cansancio o pérdida de control)

Por tltimo, en relacion a la duracion de las sesiones, va aumentando poco a poco durante las 3
primeras semanas, ya que al principio estaba muy limitado en cuanto a contenidos a incluir en las
sesiones. En las ultimas 3 semanas, el problema no era lo que el jugador podia hacer o no, sino las
sesiones de entrenamiento que coincidian casi a la misma hora con las mias y la proximidad de la
competicion. Para adaptarme a esto, tanto la intensidad como el volumen de esas ultimas sesiones de cada
semana fueron menores.

6.3.5.3 Control de la Escala de Bienestar.

En la figura 64 se muestran los datos indicados por el jugador en cada uno de los items de la escala
de bienestar durante cada uno de los dias de esta fase de entrenamiento. Por un lado destaca que durante
el periodo de lesion indica los mismos valores que estando activo (esto ya se le planted al jugador).
También resalta un valor 2 al item “fatiga” del dia 10 de Noviembre. Ese dia asigné un valor de 9 en la
RPE del partido e indic6 que se sentia muy pesado y le costaba “hasta sacar de puerta”. El jugador llevaba
un par de dias con fiebre y seguramente ese fuese el motivo de esa fatiga generalizada que mostraba.
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Ademas, para poder comparar unos valores con otros y ver las fluctuaciones que se han producido,
las figuras 65 — 69 reflejan la cantidad total de cada uno de los items en cada semana. Los valores de la
semana 7 son mas bajos en todos los items porque esa semana (estaba lesionado) hubo 3 dias en los que
no entrené (lunes, martes y domingo). Los valores reflejados en el “Estado de Animo” son los mas bajos.
El motivo es que el jugador no esta disputando minutos ni con su equipo ni con el club filial, y este hecho
es vital para un futbolista profesional o que aspire a serlo.

T VALORES DE LA ESCALA WELLNESS DURANTE LA FASE Il DE ENTRENAMIENTO
SEMANA 7 SEMANA 8 SEMANA 9 SEMANA [0 I SEMANA 11 I SEMANA 12
L ——— R NOVIENTHRE
7189wt [12]13]1a[15[16[17 18] 19]20[21[22]23[26[25[26[21[28[29[30 3|1 [2][3][a[s5[6[7[8[o[w[u]n][B[E[5]6][17
LM X[ J[V][s[D[C|[M[X[J[V|S[D[L[M[X][I[V[S|D|L[M[X[I[V[S[D|L[M[X[J[V[S[D|L[M[X[I][V][S][D
FATIGA a[aala a[aalala a[aalala a[aala 4 a[aalals 23 [a[a[alala
SUENO AR a[afald]4 4] 3[ala]s Y[ alals 4 3 [aals|a aaafafala]s
DOLOR M. 4aala 4aalala a[aalala aaala 4 aaalals i alalalalals
ESTRES a[aala lalafala 4afalals 4444 4 aafalals Al alalafalar[a
E. ANIMO EEIENE 3]3[3[ala Tlafalala I EEE 3 3la|3[ala 3lafal3[3[3]>
Figura 64: Valores de la Escala Wellness durante la Fase II
FATIGA FASE I SUENO FASE 11 DOLOR M. FASE I ESTRES FASE II E. ANIMO FASE 11
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Figuras 65 — 69: Valores de Fatiga, Suefio, Dolor Muscular, Estrés y Estado de Animo de la Fase II

6.3.5.4 Control del Dolor Lumbar.

SEATIGAFASEL| 16 0 | w0 | = 2 ) e ANMOFASEN| 13 "

En la figura 70 se muestran los resultados de su percepcion de dolor lumbar durante la Fase II de
entrenamiento. El dolor lumbar ha desaparecido totalmente. En la grafica se observan 3 hitos importantes
en este sentido: 1) el dia 25 de Octubre, justo 2 dias después de su alta competitiva, ya que el jugador
tiene doble sesion de entrenamiento (con el primer equipo y con el club filial) y no indica NINGUNA
sensacion de dolor en ninguna de las dos sesiones); 2) el dia 30 de Octubre, por la misma razon; y 3) el

dia 10 de Noviembre, cuando consigue disputar un partido completo totalmente asintomatico.
PERCEPCION DE DOLOR LUMBAR. FASE II

UPERCEPCION DE DOLOR LUMBAR
2 .
B PARTIDO DISPUTADO

@ s coremmia

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA ! ‘ EVENTO IMPORTANTE

0 r
sl lwlnineisiulshelnhsinlolalin \} % 262 sl s lals e lrlslo E@ulninlulisieln
OCTUBRE NOVIEMBRE

Figura 60: Escala Analdgica Visual de Dolor entregada al jugador Figura 70: Percepcion de Dolor Lumbar durante la Fase 11

6.3.5.5 Reflexion sobre lo planificado en la Fase Il.

Como ya se ha comentado esta fase tiene dos partes bien diferenciadas. Antes del alta competitiva
volvié el orden. El jugador entrenaba dias alternos con los fisios y con el readaptador. Mi unica
adaptacion era para elegir ejercicios y contenidos que no afectasen o sobre estimulasen la zona lesionada.
La carga de entrenamiento fue mas baja esos dias y con frecuencia le preguntaba como se encontraba o si
sentia molestia en alglin ejercicio.

Una vez recibi6 el alta comenzaron de nuevo las dobles sesiones y la alternancia de entrenamientos
con los 3 equipos (el suyo, el primer equipo y el club filial). Dada la incertidumbre de cada semana,
aproveché el dia mas alejado de competicion para incluir un estimulo excéntrico y el otro para trabajo de
mantenimiento. Ese dia la carga era menor. En funcidon de como se encontraba el jugador o la proximidad
del proximo entrenamiento podiamos quitar series de algunos ejercicios. Al igual que en la fase anterior,
si en la misma tarde entrenaba conmigo y en campo disminuia el volumen de trabajo propioceptivo.

De nuevo la implicacion del jugador ha sido maxima ya que, o entrenaba con algin equipo o estaba
disponible y dispuesto a trabajar conmigo (salvo el lunes 4 de Noviembre que tenia cita con el oculista y
se ofreci6 a entrenar en su dia de descanso). Eso me ha facilitado mucho mi trabajo ya que, de no ser por
¢l habria sido muy complicado realizar todas las sesiones.

6.3.6  Evaluacion del Progreso

En Ia tabla 69 se comparan los datos obtenidos en la evaluacion de la Fase I y de la Fase II.
Ademas se incluye una escala de valores que indica si el objetivo no se ha cumplido (rojo), si se ha
alcanzado (verde) o si ha sobrepasado el valor de referencia (azul).
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RESULT. RESULT.
OBJETIVOS EV.FASE I TEST EV. FASE II ‘ Vﬁ;g R MEJORA Cgico'R
1ZQ | DER 1ZQ | DER 1ZQ | DER
S Cadera 0° 45° 45° 45° 45° 35°—40° 0° 0°
P.1.1.1 Aumentar los valores de rotacion interna de cadera Cadera 90° 350 30° A5 350 350 359 _a5° 0° 5
. Cadera 0° 30° 42° 34° 44° 45° 4° 2°
P.1.1.2 Aumentar los valores de rotacion externa de cadera Cadera 90° 350 40° A.6 380 10 450 30 2
P.1.1.3 Aumentar los valores de abduccion de cadera 45° 42° A9 45° 45° 45° 0° 3°
P.1.1.4 Aumentar los valores de rotacion interna glenohumeral 62° 58° A.12 66° 64° 70° 4° 6°
P.1.1.5 Aumentar los valores de aduccién de hombro 30° 30° A.14 30° 30° 30° 0° 0°
P.1.2.1 Aumentar la longitud de la musculatura isquiosural 30° 32° A2 27° 29° 15° 3° 3°
P.1.4.2 Mejorar los valores del test propioceptivo en las 3 direcciones 80 78 C.1 83 82 - 3 4
P.1.6.2 Aumentar la fuerza de la musculatura del Core 158/156__ | B4-6 | 168/171 146/144 | 107/15” -
P.1.6.3 Corregir la asimetria de fuerza encontrada en el Side Bridge 917 | 100" B.5 103”7 | 108" | 97°°/94" | 12" 8
P.3.4 Aumentar la longitud del pectoral menor, especialmente el derecho 7,25 6,8 A.15 7,35 6,98 IPM>74 | 0,10 | 0,18
P.4.3 Evitar la rigidez del recto anterior - + A3 - - Negativo
P.5.2 Mejorar los valores de fuerza de la musculatura abductora de cadera X X B.2 X X 2,4-3,6 X X
. X X B.1 X X 22-30 | X X
P.5.3 Mejorar los valores de fuerza de la musculatura aductora de cadera X X B3 X X 2.8 44 X X

Tabla 69: Grado de consecucion de los Objetivos de la Fase I1.

Si nos fijamos en los resultados, la mejora que se produce en esta fase es menor que la de la
anterior. Esto puede deberse a dos motivos: 1) por el principio del entrenamiento de “Retornos en
Disminucion”, que indica que la mejora es bastante grande al principio pero mas lenta a medida que el
sujeto se acerca a su limite, y mas probablemente 2) porque el tiempo entre una evaluacion y otra ha sido
considerablemente menor (apenas 3 semanas, aunque los valores de la evaluacion de la fase I se
realizaron tras un periodo de disminucién de actividad).

Tampoco pude en esta fase utilizar el dinamometro para comprobar el ratio ADD:ABD de cadera,
habria sido muy interesante no s6lo comprobar si habia déficit en la fuerza de esta musculatura en la fase
anterior sino si se habia normalizado tras el trabajo realizado, para extraer conclusiones objetivas.
Desgraciadamente fue imposible aunque se intento.

Al igual que ocurria en la fase anterior e independientemente de que se hayan alcanzado varios de
los objetivos planteados, lo mas importante es que el jugador puede entrenar, incluso en doble sesion, y
competir sin ninguna molestia, ni en hombro ni en zona lumbar. Hacia 3 afios que el sujeto no podia decir

esto asi que es, para mi, toda una satisfaccion.

7-. RESULTADOS (EVALUACION FINAL)

“La calidad nunca es un accidente; siempre es el resultado de un
esfuerzo de la inteligencia”
John Ruskin, escritor y socidlogo britanico (1819 — 1900)

7.1 Resultados de los Tests de Flexibilidad y ROM

RESULTADOS DE LA EVALUACION FINAL
EVALUACION EVALUACION DIFERENCIA
TEST INICIAL VALORES DE (fél\;‘;]g fﬁ)S/EI;) FINAL INICIAL /
= (9y21/08/19) REFERENCIA (18/11/19) FINAL
a 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER
8 1. Lunge Test 35° 34° 36,5° (145) 33° 33° 34° 36° +1° -2°
E 2. Test de Kea 35° 40° 15° - 30° 32° 27° 29° + 8° +11°
3. Thomas Test Psoas der acortado Negativo (27) Negativo Negativo -
~ ° 4. Test de Ober Modificado Negativo Negativo 27) - Negativo -
a = . . C.0° 40° 38° 35°-40° (147) 45° 45° 45° 45° +5° +7°
5 Z | 5 Hip Internal Rotation Test =770 50— 25° 3545 | (147) | 35° 30° 35 35 5 | +10°
=5 . . C.0° 20° 30° 45° (147) 30° 42° 34° 44° +14° +14°
E E 6. Hip External Rotation Test C.90° 750 30° 45° (147) 35° 40° 38° 42° +13° +12°
= S | 7. Passive Hip Flexion Test 145° 140° 125° 27 - - 140° 140° -5° =
d = 8. Passive Hip Extension Test 10° 15° 10° 27) - - 10° 12° = -3°
Fg 9. Passive Hip Abduction Test 40° 35° 45° 27) 45° 42° 45° 45° +5° +10°
= 10. Passive Hip Adduction Test 10° 10° 10° 27) - - 10° 10° = =
{é 11. Shoulder Flexion 180° 180° 180° (27) 185° 190° 180° 185° = +5°
i 12. Shoulder Internal Rotation ROM 50° 40° 70° 27 62° 58° 66° 64° +16° +24°
< 13. Shoulder External Rotation ROM 90° 95° 90° 27 95° 95° 95° 95° +5° =
14. Posterior Shoulder Flexibility Test 25° 25° 30° 27 30° 30° 30° 30° +5° +5°
15. Longitud del Pectoral Menor 7,14 6,5 IPM > 7,44 (77 7,25 6,8 7,35 6,98 +0,21 +0,48
Tabla 70: Comparacion entre la Evaluacion Inicial y Final en los tests de Flexibilidad y ROM
FIDEL MUNOZ MOLINA 101



MASTER DE ENTRENAMIENTO PERSONAL. VI EDICION.

7.2 Resultados de los Tests de Fuerza Analiticos

RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL

EVALUACION EVALUACION DIFERENCIA
TEST INICIAL VALORES DE (fél\;f;]g /FI?)S/EI;) FINAL » INICIAL /
(9y21/08/19) REFERENCIA (18/11/19) FINAL
N 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER
E w | 1. Eccentric Hip Adduction 2,48 2,51 22-30 (83) X X X X
E 8 2. Eccentric Hip Abduction 2,48 2,75 2,4-3,6 (83) X X X X
o B | 3.Squeeze Test 3,01 2,8-44 (83) X X X X
EE 4. Biering Sorensen Modificado 38’ 146" (95) 158" 130”7
é E 5. Side Bridge 71 61" 32;29974, 95) 91" 100" 103" 108" 327 47"
2 6. Trunk Flexor Endurance Test 56" 144" (95) 156" 1717 11577
Fx:2 Fx:2 Normal / Fx: 1 Fx: 1 Fx: 1 Fx: 1 Fx:2al Fx: 2
7. Scapular Dyskinesis Test Abd:2 | Abd: 1 Anom sutil (98) Abd: 1 Abd: 1 Abd: 1 Abd: 1 Abd:2 a a '1
A Sutil | Normal / Obvia Normal | Normal | Normal | Normal 1
Tabla 71: Comparacion entre la Evaluacion Inicial y Final en los tests de Fuerza Analiticos
7.3 Resultados del SEBT Modificado
RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL
] C) DEFICIT PROPIOCEPTIVO ]
EVALUACION FINAL FASE I EVALUACION DIFERENCIA
TEST INICIAL VALORES DE (16y28/10/19) FINAL INICIAL / FINAL
(9y21/08/19) REFERENCIA (18/11/19)
1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER
A: 74 A: 67 A: 80 A:78 A: 83 A: 82 A:9 A: 15
1. SEBT Modificado PM: 81 PM: 84 | <4 cm ANT | (107) PM: 88 PM: 93 PM: 88 PM: 90 PM: 7 PM: 6
PL: 72 PL: 84 PL: 79 PL: 88 PL: 83 PL: 90 PL: 11 PL: 6

Tabla 72: Comparacion entre la Evaluacion Inicial y Final en el Test SEBT Modificado

7.4 Resultados de la Valoracion Postural Estatica

ESTRUCTURA VISION FRONTAL VISION LATERAL VISION POSTERIOR
Cabeza Ni inclinada ni rotada Adelantada Ni inclinada ni rotada
Columna Cervical - Menos Hiperextendida -
Hombros A la misma altura En linea -
Derecha menos alada que en
. valoracion  inicial.  Ambas
Escapulas - -

continiian separadas de la linea
media.

Columna Dorsal

Levemente Cifotica

Brazos

Relajados con palmas mirando
al cuerpo.

Columna Lumbar

forma equilibrada.

recto con el pie.

Pelvis Linealidad entre EIAS y EIPS En linea

Cadera A la misma altura En linea
Las piernas estan rectas. Las . . .

. . , . . Ni flexionadas ni .

Rodilla y Piernas rotulas miran hacia delante. No . . No genu valgo ni varo
. hiperextendidas
genu valgo ni varo.
Dedos ligeramente hacia fuera Pierna vertical v en 4neulo
Tobillo y pie (descalzo). Peso repartido de Y £

Tabla 73: Resultados Finales de la Valoracion Postural Estatica
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RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL

gz TEST et Y | vALORESDE | FINALFASET [RAESAGSEANN Pl ERErCIA
aé% ©y21/08/19) | REFERENCIA | (16y28/10/19) Errusvpss FINAL
g E 2. Landing Error Scoring System (LESS) 0 puntos 0 Puntos | (128) - 0 puntos =
3. Tuck Jump Test 1 punto 0 Puntos | (132) - 0 puntos -1 Punto

Tabla 74: Comparacion entre la Evaluacion Inicial y Final en los Test de Valoracion Dinamica

- Single Leg Squat: En vision frontal la inestabilidad de rodilla observada en la valoracion inicial
ha disminuido considerablemente, asi como el valgo de cada rodilla (ver figura 71 y 72). Ademas
no se perciben las inclinaciones laterales del tronco que aparecian en la primera medicion (ver
figura 71 y 72). En vision lateral se aprecia una menor inclinacion anterior del tronco asi como
una menor separacion de brazos del cuerpo (ver figura 73).

EVAL.
INICIAL

Figuras 71 — 73: Comparacion de la Evaluacion Inicial y Final del Single Leg Squat

- Hinge: El movimiento se realiza correctamente, la ejecucion es dominante de cadera, no de
rodilla, y las tibias no se anteriorizan.

7.6 Resultados del Cuestionario de Dolor Lumbar

Seccion 1: Intensidad del Dolor 0
Seccion 2: Cuidado Personal 0
Seccion 3: Levantar y/o cargar objetos 0
Seccion 4: Caminar 0
Seccidn 5: Estar sentado 0

Seccidn 6: Estar de Pie

Seccion 9: Vida Social
Seccion 10: Viajar
Puntuacién Final = Puntuacion Total del Test / (5 x n® Secciones respondidas) x 100 %

0%

Tabla 75: Resultados Finales del Cuestionario de Discapacidad de Oswestry

7.7 Resultados de los Tests de Control Motor del Complejo Coxolumbopélvico

- Forward Bending: La flexion toracica contintia siendo pronunciada pero el timing de activacion
en cada segmento de la columna es correcto, tanto en flexion como en extension de cadera.

- Sitting Knee Extension: No se aprecia la flexion lumbar que aparecia en el test inicial. Ademas,
el jugador tiene una mayor extension de rodilla.

- One Leg Stance: El desplazamiento lateral cuando esta apoyado sobre el pie izquierdo pasa de
15 a 6 cm., mientras que cuando apoya sobre el derecho pasa de 13 a 5 cm. Ademas el
movimiento se realiza lentamente y de forma correcta y controlada.

- Prone Lying Active Knee Flexion: El movimiento es mucho mas controlado que en la
evaluacion inicial. El jugador puede llegar a 90° de flexion de rodilla sin realizar
compensaciones de ningun tipo.

- Rocking Backward: Contintia sin aparecer rotacion pélvica y las caderas se flexionan
simétricamente. Ademas, el control del movimiento es mayor y no aparece flexion lumbar
hasta pasados los 125°, frente a los 110° del test inicial.

7.8 Resultados del Cuestionario de Perfil Psicologico

EV. INICIAL EV. INICIAL
Autoconfianza 42/45 42 /45 Concentracion 31/35 29/35
Actitud y Preparacion Mental 35/40 31/40 Motivacion 20/25 16 /25
Control de Estrés y Ansiedad 44 /55 48 /55 PUNTUACION TOTAL 172 /200 166 /200

FIDEL MUNOZ MOLINA
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7.9 Informe Personalizado para el Jugador

NOMBRE APELLIDOS |
FECHA NAC /1 . | EDAD | CLUB | | DEMARCACION |
MOLESTIAS / HISTORIAL DE LESIONES ESTADO OBJETIVOS ESTADO
Dolor lumbar en entrenamientos y partidos desde hace 3 afios Disminuir el riesgo de lesion
Dolor en hombro dominante al realizar determinados Disminuir o eliminar el dolor lumbar
movimientos Disminuir o eliminar el dolor de hombro
Tendinosis en tendon rotuliano rodilla derecha Asesorar sobre el entrenamiento invisible
Alcanzar un desarrollo de Fuerza 3D y 4D
ANALISIS POSTURAL
CABEZA Adelantada. Ni inclinada ni rotada.
C. CERVICAL Menos hiperextendida.
C. DORSAL Levemente cifotica.
C. LUMBAR Hiperlordosis.
HOMBROS En linea.
ESCAPULAS Separadas de la linea media. Derecha bastante menos alada.
PELVIS En linea.
RODILLAS No genu valgo ni varo.
PIE Peso repartido de forma equilibrada.
TESTS DE ROM Y FLEXIBILIDAD TESTS ANALITICOS DE FUERZA
TOBILLO CADERA CADERA
I ) ___DER 12Q DER Abduccién 12Q __DER
Dors1ﬂei<10n : Flexo(r)es 22-30 :
el A @ @ L [red [ 1%
ISQUIOSURA . 12Q DER 12Q DER
1ZQ DER Rl‘r’lttzi:l‘;“ Aduccion (2,4 :
Flexibilidad | - 45°) I@I I Iel I —3,6 Nm/Kg) I ' : I i
(15°) : Iala : Iale = 0 ik = " ..
a0 N R ni Rotacion 1ZQ DER CORE
HOlI\;gRO oER Eégz;]a 8IQI IQIQI Biering — So(rle‘rtlg?,r; Modificado 8I I
Flexion : l -m - -
(180°) ; I I I : I I I ) :n 1ZQ _ DER Side Bridge | 1ZQ __DER
i i = Flex](jn : : (Izq > 977; -
e e I ¥ AR S DAE A DA E
Interna : e N I .. .= B
(70°) : I@I@I : I@IQI . _12Q : DER Trunk Flexor Endurance :
o I Extension . I I I : I (144" : .@ I
= 12Q DER (10° : : I I - .
Rotacion 7= a8 8 =288 TEST PROPIOCEPTIVO
Externa : I I I : I I I 1ZQ DER :
(90°) : L - - SEBT Modificado
‘‘‘‘‘ .- Abduccion (<4 cm) : I‘I‘I I |
1ZQ DER (45°) : I@I I : Ial I
Aduccion : el [ - - . VALORACION DINAMICA
(30°) : Iel I : IQI I ) — 129 — DER LESS
..... . Aduccion .
7 : : (0 Puntos)
PERFIL PSICOLOGICO (10°) I I I : I I I
Cuestionario I I I TESTS Dﬁ 6ONTROL MOT:OR TUCK JUMP
(200 Puntos) . - (0 Puntos)
Forward Bending
CUESTIONARIO DOLOR LUMBAR Sitting Knee Extension Estabilidad
. . One Leg Stance 8 Single Leg No Valgo de Rodilla
Cuestionario - - —
0 %) Prone Lymg Active Knee Flex Squat No Incllin‘ac1on Pélvica
Rocking Backward No Debilidad

Tabla 77: Informe Personalizado. Comparacion de los Resultados de la Evaluacion Inicial y Final.

En los graficos, la primera columna corresponde a la evaluacion inicial, la segunda a la evaluacion
final y la ultima (en gris) al valor de referencia. El color rojo en alguna columna indica que el valor se
encuentra por debajo del objetivo, el verde que el valor es similar y el azul que nos encontramos por
encima. Cuando no hay columnas, la primera imagen (aspa o cruz) corresponde a la evaluacion inicial y

la segunda a la final.

Los objetivos principales se han conseguido. No se marcan 5 estrellas en la disminucion del riesgo
de lesion porque siempre hay un riesgo intrinseco al jugar o entrenar, no obstante, los valores de todos los
tests han mejorado, lo que puede indicar un menor riesgo de lesion, ademas de provocar la desaparicion
del dolor lumbar y de hombro.
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8-. DISCUSION

“E's inutil toda polémica si no hay esperanza de que resulte
provechosa”
Lluis Vives, filosofo y escritor espafiol (1492 — 1540)

8.1 Discusion del grado de consecucion de los Objetivos planteados v posibles causas.

8.1.1 Discusion de los Resultados de los Tests de Flexibilidad y ROM.

La dorsiflexion de tobillo no presentaba limitacion en la evaluacion inicial, por lo que no fue un
aspecto a incidir durante la intervencion. En la practica se suele aceptar que un resultado aceptable en el
Lunge Tests es tocar la pared con la rodilla mientras el dedo gordo del pie se sitiia a 10 cm. de la misma
pared. No he encontrado esta referencia en ningun articulo, ya que todos reflejaban el valor en °. No pude
encontrar valores para el fitbol por lo que me basé en un articulo de baloncesto (145), debido a la
similitud en acciones de alta intensidad y cambios de direccion. Tanto en la evaluacion inicial como final
el jugador presentd valores dentro de lo recomendado en cuanto a dorsiflexion de tobillo, seguramente
por el trabajo que realizase con su equipo, por lo que no he tenido que intervenir en este sentido.

En cuanto a extensibilidad de isquiosurales no se han alcanzado los valores de referencia. He
incluido vibracion mecanica para aumentar el ROM de este grupo muscular, ya que es un medio muy
recomendable en este sentido (424,428,429), con los parametros que indicaban estudios que habian tenido
resultados positivos (428), ademas de FNP (433), con los parametros recomendados en la literatura (435);
sin embargo “s6lo” he obtenido 8° de mejora en la pierna izquierda y 11° en la derecha. Si analizamos uno
de esos estudios en el que se aplica vibracion mecanica a gimnastas (428) vemos que la mejora promedio
en flexibilidad es del 18%. En nuestro caso se han obtenido mejoras del 14"5% en la pierna izquierda y
del 22% en la derecha, por lo que los resultados no se alejan mucho y podrian considerarse “mejoras
normales”. El problema es que el grado de acortamiento en nuestro sujeto era mucho mayor que el que
habia en ese estudio por lo que, posiblemente, la mejora debid haber sido mayor.

El acortamiento de los flexores de cadera pasé de identificarse en el psoas derecho en la
evaluacion inicial a desaparecer en la final. Tal y como indic6 el profesor Arturo Garcia en las clases del
Master (346), con una anteversion pélvica, un déficit en la estabilizacion central y amnesia glutea (en
nuestro caso debilidad) no es recomendable estirar el psoas para evitar la desestabilizacion del raquis. En
lugar de relajar el psoas, que esta rigido para compensar todo lo anterior, he actuado sobre Core, Gluteo y
movilidad de cadera y los resultados en el acortamiento de flexores de cadera han mejorado.

La movilidad de cadera era bastante limitada en cuanto a rotacion interna, externa y abduccion en
la evaluacion inicial de nuestro jugador. En el caso de la abduccion se han conseguido normalizar los
valores (aumento de 5° en pierna izquierda y 10° en derecha), quizas por los ejercicios de movilidad de
cadera y el estiramiento estatico con vibracion de los aductores de cadera. En cuanto a las rotaciones
interna y externa, a pesar de conseguirse mejoras de entre 5° y 14° no hemos conseguido llegar a los
valores de referencia, aunque ha faltado muy poco. Posiblemente con varias semanas mas de intervencion
0 si no se hubiese producido la lesion (habriamos tenido una continuidad en este trabajo) se habria
conseguido.

En el caso de la movilidad del hombro, la flexion bilateral ha aumentado, aunque ya se encontraba
el jugador en valores de referencia (180°) (27). El problema era la rotacion interna, la aduccion y la
rigidez del pectoral menor. La aduccion se ha conseguido normalizar y en la rotacion interna la ganancia
total ha sido de 16° en brazo no dominante y 24° en el dominante, nada despreciable. Los estiramientos
como el sleeper stretcher (325,326,457) y el cross body stretch (458,459) han sido determinantes para esta
mejora, ademas del uso del flossing (451,452). Quizas si hubiésemos incluido un estiramiento con
vibracion las mejoras hubiesen sido mayores, dados los beneficios de este medio (428,429). En cuanto a
la rigidez del pectoral menor, las mejoras obtenidas en las 3 tltimas semanas han sido casi las mismas que
en las 9 anteriores, quizas por el hecho de incluir la FNP. No se han conseguido normalizar los valores,
aunque si ha habido una mejora significativa, especialmente en el lado dominante, donde existia mayor
acortamiento. El hecho de aumentar ligeramente la rotacion externa glenohumeral y ampliamente la
interna permite tener un arco total de movimiento mayor, reduciendo asi el riesgo de lesion (331,332).
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8.1.2 Discusion de los Resultados de los Tests de Fuerza Analitica.

Los valores de fuerza de la musculatura abductora y aductora de la cadera estaban dentro del
rango recomendado en la evaluacion inicial (83) pero justo en el limite por debajo. Quizas debi incluir un
estimulo semanal para evitar que disminuyese ese valor o incluso aumentarlo, pero al realizar trabajo
preventivo con su equipo no lo consideré en su momento. Con la disminucioén de la carga provocada por
la lesién seguramente los valores no habrian llegado al minimo aconsejado, pero no hubo forma de
medirlo ya que no pude conseguir un dinamoémetro. En ese momento si realicé un trabajo es esta
musculatura, primero de forma isométrica y luego excéntrica, pero tampoco pude medir los resultados
finales por el mismo motivo.

El gran déficit que presentaba el sujeto a nivel de fuerza lo encontrabamos en la musculatura del
Core, encontrando alarmantemente bajos en comparacion con los propuestos por McGuill (95). Al final
de nuestra intervencion, no sélo se consigui6 eliminar la asimetria encontrada en el Side Bridge sino que
se elevaron los valores por encima de lo recomendado en la literatura (168" en Biering Sorensen
Modificado; 103" y 108" en side bridge; y 171" en trunk flexor endurancte test). Este era uno de mis
principales objetivos ya que se trata de un deportista de alto nivel y los requerimientos especificos que
necesita son bastante mas elevados que los de una persona “de la calle”. El principal motivo de este
aumento considero que es la aplicacion de estimulos de fuerza. Por un lado se ha activado la musculatura
glutea, ademas de los aductores de cadera, también se han aplicado 2 estimulos semanales de anti-
movimientos de caracter global y progresando hacia la especificidad, incluyendo perturbaciones e
inestabilidad. Ademas, el hecho de aprender y dominar la maniobra de Bracing seguro que ha contribuido
a esta mejora, ya que la coactivacion de la musculatura es capaz de generar mayor fuerza que la suma de
cada musculo por separado (147).

En cuanto a la Disquinesia Escapular sutil que se observaba en la escapula
izquierda en la evaluacion inicial, el trabajo metodico y progresivo de serrato anterior
y trapecio medio e inferior ha sido clave para eliminarla, no aprecidndose ningin
indicador de debilidad en este test ni en ese lado ni en el contralateral en la
evaluacion final (como se ve en la figura 74). Ademas de esto, y aunque no hay forma
objetiva de medirlo, estoy convencido de que se ha producido un aumento en la
fuerza del manguito rotador externo, aportando estabilidad a esta articulacion y
facilitando el movimiento de frenado, disminuyendo el riesgo de lesion (333,334).

Figura 74: Evaluacion Final
Disquinesia Escapular

8.1.3 Discusion de los Resultados del SEBT Modificado.

A nivel propioceptivo, los resultados de la evaluacion inicial indicaban una diferencia entre ambas
piernas de 7 cm, casi el doble del valor maximo establecido para tener un bajo riesgo de esguince de
tobillo. Ya en el final de la Fase I esa diferencia se habia reducido a 2 cm., y pas6 a 1 cm. en la
evaluacion final. Ademas, en comparacion con los primeros datos obtenidos, ha habido una mejora en el
test del 12% en la pierna izquierda y del 22% en la derecha. El entrenamiento propioceptivo disminuye la
inestabilidad del tobillo y mejora el tiempo de reaccion muscular y la estabilidad articular y postural
(409), disminuyendo asi el riesgo de lesion (227,413-416). Las superficies desestabilizantes son
especialmente beneficiosas en este sentido (410). El trabajo propioceptivo en superficies desestabilizantes
y con perturbaciones ha sido la causa de esta mejora.

8.1.4 Discusion de los Resultados de la Valoracién Postural Estatica.

En vision Frontal no se aprecian grandes diferencias entre una valoracion y otra, encontrandose
hombros a la misma altura y linealidad en espinas iliacas.

En vision Lateral se aprecia una menor hiperextension de la columna cervical y lumbar. Ademas se
encuentran en linea tanto la pelvis (anteriormente adelantada) como los hombros, aunque contintia una

leve protraccion de éstos.

En vision Posterior, aunque se sigue apreciando un leve aleteo de la escapula derecha, es
significativamente menor que en la valoracion inicial.
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8.1.5 Discusion de los Resultados de los Tests de Valoracién Dinamica.

En el Single Leg Squat apenas se aprecia valgo de rodilla en la evaluacion final (muy ligeramente
en pierna derecha), eliminando asi un importante factor de riesgo de rodilla (93). Ademas, los brazos
permanecen bastante mas cerca del cuerpo, evitando asi su uso para estabilizar y compensar. Las
inclinaciones laterales y anteriores que se producian en la evaluacidn inicial tampoco aparecen en la
evaluacion final. No hay ninguna referencia que indique como mejorar en este test. Entiendo que la
mejora en la estabilidad de tobillo y rodilla por el trabajo propioceptivo y el aumento en la fuerza de la
musculatura del Core (que incluye la musculatura gltitea) han sido los causantes de esta mejora.

En el LESS y en el Tuck Jump los valores obtenidos en la evaluacion inicial eran muy positivos, y
se han mantenido en la evaluacion final.

8.1.6  Discusion sobre los Resultados de los Patrones de Movimiento.

Debido a las caracteristicas de esta intervencion, los patrones basicos de movimiento no han sido
un eje central de los entrenamientos. Es importante destacar que se ha cuidado minuciosamente la
ejecucion en cada ejercicio realizado. En el caso de los patrones de movimiento, el dominio por parte del
jugador era aceptable aunque mejord tras pequefios matices. La intencidon era que esas premisas las
aplicase cuando realizara el trabajo de fuerza con su equipo, garantizando asi una mejor ejecucion.
Incluso en ejercicios isoinerciales la técnica no era mala, ya que el jugador lleva varios afios realizando
este tipo de entrenamientos.

8.1.7 Discusion de los Resultados del Cuestionario de Dolor Lumbar.

Uno de los objetivos principales que me marqué al comienzo de la intervencion fue disminuir o
eliminar el dolor lumbar que sufria el jugador desde hacia 3 temporadas, tanto en entrenamientos como en
partidos. Esta sintomatologia s6lo se manifestaba en el campo, no asi en su vida diaria. Este hecho lo
indicaba el propio jugador y se evidencio en el cuestionario inicial de Discapacidad de Oswestry (134), en
el que solo obtuvo una puntuacion del 6%. Al comienzo de la fase de intervencion el jugador indicaba un
dolor de 5 sobre 10 en entrenamientos (atin no habia competido); sin embargo, a finales de la Fase I los
valores en la escala analdgica visual habian disminuido considerablemente.

Durante toda la Fase II el sujeto ha entrenado (incluso doble sesion) y competido (partidos
completos) de forma asintomatica, cumpliéndose asi este importantisimo objetivo. Al final de la
intervencion, el resultado fue del 0%. Los beneficios para el futbolista son obvios, no s6lo por un
aumento en la calidad de vida, sino también laboral, ya que le permitira entrenar y jugar sin molestia,
pudiendo aumentar su rendimiento.

Los motivos de la desaparicion del dolor lumbar no sabria decirlos a ciencia cierta. Ya he
argumentado que esta molestia puede estar relacionada con aspectos posturales (91), debilidad en Core
(318,319), déficit en la movilidad de la cadera (39), déficit en la musculatura glitea o alteracion en el
control motor de la region lumbopélvica (15). Todos estos aspectos han sido tratados en el plan de
intervencion por lo que me inclino a pensar que sera la mejora en todos ellos lo que ha contribuido a
eliminar el dolor lumbar en el jugador.

8.1.8  Discusion de los Resultados de los Tests de Control Motor del Complejo Coxolumbopélvico.

En lineas generales el Control Motor del Complejo Coxolumbopélvico ha mejorado con respecto a
la valoracion inicial. EI aumento de la fuerza de la musculatura del Core y del rango de movimiento de
cadera permite que los tests se realicen con un mayor control, incluso a menor velocidad, y sin la
aparicion de flexion lumbar.
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8.1.9  Discusion de los Resultados del Cuestionario de Perfil Psicologico.

Los resultados a nivel psicolégico no han variado excesivamente. Su autoconfianza sigue siendo
alta (42 puntos sobre 45 en ambas evaluaciones) y, posiblemente, ha aprendido a controlar mejor el estrés
y la ansiedad, ya que sus valores son mayores en la evaluacion final. Sin embargo, muestra una
preparacion mental, una concentracion y una motivaciéon menores al final del programa de intervencion
que al principio. El motivo de esta disminucion podria estar relacionado con el hecho de disputar pocos
minutos y entrenar con 3 equipos, lo cual genera mucha inestabilidad. A pesar de ese delicado contexto
para un futbolista, se mantiene en valores bastante altos (166 puntos sobre 200), muy probablemente por
el trabajo psicoldgico que realiza el jugador con una especialista desde hace varios afios.

8.1.10 Discusion sobre los Resultados de Dolor de Hombro.

Otro objetivo importante era reducir el dolor de hombro. Como ya se ha comentado, el jugador
presentaba una sutil disquinesia escapular en el lado izquierdo. La intervencion consistiéo en aumentar la
rotacion interna para evitar el GIRD (324,325), activar el serrato anterior y trapecio medio e inferior
(72,338), estirar el pectoral menor (76), aumentar la fuerza del manguito rotador (333,334), realizar un
trabajo de flexores profundos de cuello y una extension dorsal (76). Todo este trabajo estaba destinado a
mejorar la salud del complejo articular del hombro y, ademas, conseguimos eliminar completamente el
dolor que el jugador mostraba en la evaluacion inicial. Asi, al eliminar las molestias del jugador ha
quedado en disposicion de entrenar y competir de forma totalmente asintomatica.

8.2 Puntos Fuertes y Débiles del Programa de Intervencion.

En relacion a los puntos fuertes podemos destacar:

A) Instalaciones: Las instalaciones donde se ha llevado a cabo la intervencion eran propias de un
club profesional, no estan al alcance de cualquier entrenador y, salvo algunas herramientas, me
han permitido hacer uso de la mayoria de las cosas que habia en el gimnasio del club. Ademas,
salvo algunos miércoles que coincidia con un equipo juvenil, he tenido todo el gimnasio en
exclusividad para mi intervencion.

B) Trabajo Multidisciplinar: Ha sido un fisioterapeuta experimentado (del propio equipo del
jugador) el que ha realizado la mayoria de las valoraciones. Ademas, conocer de primera mano
el diagnostico o el tratamiento que ha recibido el jugador durante su lesion ha sido muy
importante para mi.

C) Formacion Deportiva del Jugador: El hecho de que el sujeto estuviese familiarizado con la
RPE, con los patrones basicos, el entrenamiento propioceptivo, el material utilizado (como la
versapulley),... ha sido clave para avanzar mas rapidamente y poder plantear nuevos retos.

D) Evaluacion Inicial: Considero que se ha propuesto una evaluacion que, dentro de los medios a
mi alcance, cubre perfectamente los factores de riesgo de las principales lesiones en futbol y
da respuesta a la informacion obtenida en la entrevista inicial.

E) Profesionalidad del Jugador: Se ha entregado completamente, ha propuesto trabajar incluso en
su dia de descanso, nunca ha puesto mala cara a nada ni en duda cualquier cosa que le haya
corregido. Su actitud ha sido fundamental para cumplir con las 24 sesiones obligadas.

F) Planificaciéon de la Sesion: Considero que ha sido muy correcta la estructura de sesion
planteada y que ha habido una gran variedad de ejercicios dentro de cada contenido trabajado,
ofreciendo multiples situaciones a las que adaptarse, tal y como ocurre en competicion.

G) Adaptacion en cada Sesion: Nunca se ha tenido en cuenta lo planificado sobre las sensaciones
del jugador. En todo momento se ha buscado adaptar tanto el volumen de trabajo como los
gjercicios, con el fin de cumplir mis objetivos generando la menor fatiga en el futbolista.

H) Rigurosidad de la Informacion: He dedicado més de 1200 horas al TFM, tratando de
referenciar todo lo que se ha hecho en el trabajo. La totalidad de lo planteado en Ia
intervencion ha sido probado con resultados satisfactorios en la literatura cientifica.
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En cuanto a los puntos débiles del programa considero los siguientes:

A)

B)

0)

D)

E)

Uso de Medios de Entrenamiento: A pesar de disponer de muchos medios para entrenar quizas
no le he sacado todo el partido que podria haber sacado. He intentado variar ejercicios e incluir
progresivamente medios distintos, pero no s¢ si otro entrenador, en mis circunstancias, habria
planteado la intervencion de otro modo, por lo que realmente, no sé si esto es punto débil o no.
Comunicacion con otros Profesionales: No he tenido contacto ni con el nutricionista ni con la
psicologa que trabajan con el jugador. Ha sido un afio muy intenso y me habria gustado
disponer de bastante mas tiempo para realizar este trabajo. Aunque suene a excusa pero ha
sido la falta de tiempo la que me ha impedido hablar con estos profesionales y ver como
podria actuar conjuntamente con ellos.

Comunicacion con su Cuerpo Técnico: Ha sido bastante menor y mas lenta de lo que me
habria gustado. Entiendo que tienen mucho trabajo y no queria ser una carga para ellos, por lo
que, al final, el contacto que hemos mantenido ha ido de mas a menos a lo largo del programa.
Fiabilidad de la Evaluacién: Ya se ha argumentado que la experiencia a la hora de evaluar es
importante para obtener un resultado mas “real”. Algunos de los tests que llevé a cabo yo
mismo no los habia realizado con anterioridad, mas alla de practicarlos con mi mujer y mis
hermanos para no ir de primeras ante el sujeto. Quizas una persona mas experimentada podria
haber obtenido otra lectura.

Sentadilla Unipodal: En la evaluacion final, en el test de sentadilla unipodal se me pas6 grabar
con vision posterior. No habia mucho tiempo entre el final de la Fase Il y la entrega del trabajo
al tutor (debido al cambio de sujeto), por lo que tuve que realizar la evaluacion en el despacho
de los fisioterapeutas mientras el primer equipo estaba entrenando. Yo estaba nervioso porque
sentia que no debia estar ahi, aunque el responsable de los servicios médicos me diese su
permiso, y se me paso por completo realizar todas las fotografias.

8.3 Limitaciones y Dificultades.

1.

Tiempo: Aunque pertenezco a la VI promocion del Master, debido al nacimiento de mi
segunda hija y a la realizacién de una oposicion no pude realizar el TFM en convocatorias
anteriores. Trabajar a 1 hora (para la ida y otra hora para la vuelta) de casa, estar en afio de
practicas en el instituto bajo el analisis del inspector, tener 2 hijas pequefias (5 y 2 afios) y
disefar junto con mi mujer los planos de nuestra nueva casa no es algo que me haya facilitado
especialmente la elaboracion de este TFM.

Incertidumbre en la Planificacion Semanal: Salvo las primeras semanas nunca he sabido ni
qué dias iba a entrenar ni cuanto (por ejemplo si tenia sesion un viernes y justo después
entrenaba con el club filial).

Conocimiento previo sobre el Complejo del Hombro: He trabajado 4 afios como readaptador
de lesiones en el Club al que pertenece el sujeto y s6lo me encontré 1 lesion en miembro
superior. Mi formacién era practicamente nula en este sentido y el hecho de trabajar con un
portero, tener que incluir tests especificos para valorar su movilidad glenohumeral y
comprobar que tenia dolor en hombro dominante en la evaluacién inicial fue algo que me
preocupd bastante en su momento.

Imposibilidad de Utilizar algunos medios: Ya comenzada la Fase I del programa hubo un
cambio en el protocolo de seguridad del club y se prohibidé que hubiese alguien ajeno al club
en las instalaciones sin estar acompafiado de algin trabajador. Esto hubiese supuesto un
cambio de instalaciones, y un grave problema para mi, sin embargo al final me permitieron
terminar mi trabajo. Sin embargo, no pude utilizar ni la plataforma vibratoria ni algunas
maquinas isoinerciales ni el smartcoach.

Dinamoémetro: El dinamometro utilizado en la evaluacion inicial pertenecia a la Universidad
de Granada. Aunque intenté pedirlo reiteradamente, al final no pude conseguirlo por lo que no
pude realizar los tests B1 — B3 ni al final de la Fase I ni de la Fase I1.

Extension del Trabajo: He intentado explicar todo con cierta profundidad y rigor y he tenido
muchos contratiempos en este trabajo. Ademas, el tema era muy amplio ya que no sélo me
centraba en una lesion sino en las mas prevalentes y no he querido pasar de puntillas por
ninguna de ellas para evitar dar la sensacion de que “he abarcado mucho y apretado poco”.
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8.4 Posibles Soluciones y Alternativas.

1. Tiempo: Al principio escribi un correo a la direccion del Master solicitando mas tiempo pero
no fue posible. Anteponer este trabajo a todo lo demas ha sido la unica solucion. He pasado
algo mas de un afio muy agobiado, no he tenido ni un solo dia de descanso, no he disfrutado
las vacaciones con el resto de mi familia, le he restado tiempo a mi mujer y a mis peques y la
calidad de mis clases en el trabajo creo que, sin ser mala, ha sido mejorable. Ahora que todo
ha terminado e independientemente de la valoracion de mi tutor y del tribunal, puedo decir que
me siento orgulloso de mi mismo, contento por el resultado obtenido y por todo lo aprendido y
me gustaria recuperar el tiempo que no he tenido antes con mi familia y amigos.

2. Incertidumbre en la Planificacion Semanal: Este problema no tiene solucion, ya que al jugador
le comunicaban con 24 horas de antelacion la hora y el equipo con el que entrenaba. Creo que
adaptarme cada dia e intentar poner al menos un entrenamiento en cuanto supiese que tenia la
tarde libre (siempre que no fuese martes) es lo mejor en este caso, y asi lo hice.

3. Conocimiento previo sobre el Complejo del Hombro: Una llamada de teléfono a mi
compafiero de promocion en el Master Antonio Lopez para que me diera un poco de luz,
realizar un curso especifico de hombro con el profesor Héctor Garcia y muchas horas de
lectura de articulos cientificos me permitieron plantear una evaluacion e intervencion, desde
mi punto de vista, bastante coherente.

4. Imposibilidad de Utilizar algunos medios: En el caso de la plataforma vibratoria, la sustitui
por técnicas de FNP para aumentar la extensibilidad muscular, y por un foam roller con
vibracion. Al final se pidi6 al jugador que realizase el estiramiento en plataforma vibratoria
por la mafiana ya que el foam roller muchos dias no se encontraba en el gimnasio ni sabia la
frecuencia a la que vibraba. En cuanto a las maquinas isoinerciales y el smartcoach no me
hicieron falta debido a la aparicion de la lesion. En caso de no haberse lesionado, habria tenido
que trabajar en rangos de 2 — 3 series de 6 — 8 repeticiones o a pérdida subjetiva de velocidad
para no causar fatiga en el jugador en el trabajo de fuerza (377)(517).

5.  Dinamoémetro: Se podrian haber sustituido los tests planteados por los propuestos por Kendall
(27), sin embargo la fiabilidad habria disminuido considerablemente y no se podrian haber
comparado con la evaluacion inicial.

6. Extension del Trabajo: He solicitado a la coordinacion del Master que me permitan excederme
en 10 paginas sin penalizacion debido a los contratiempos que me he encontrado aunque,
logicamente, por otro lado, no ha sido posible, por lo que, sin abusar demasiado, he reducido
ligeramente la letra, el espacio entre parrafos y he ampliado los margenes.

9-. CONCLUSIONES

“Cada conclusion da pie a una nueva pregunta”
David Hume, filésofo y economista escocés (1711 — 1776)

9.1 Grado de Consecucion de los Objetivos planteados y causas mas importantes.

Desde un punto de vista reduccionista diriamos que no se han alcanzado los objetivos planteados,
ya que todo el programa de intervencion giraba en torno a la prevencion de lesiones y el jugador se
lesion6. Sin embargo, considero que la actuacion ha tenido muchos efectos beneficiosos para el futbolista.

En primer lugar hemos conseguido que entrene y compita sin ninguna molestia, algo que no ocurria
desde hacia 3 afios. Esto le permitirda aumentar la intensidad y mejorar su rendimiento, ademas de mejorar
su calidad de vida. Los motivos podrian pasar por un aumento en la fuerza del Core, una mejora del
control motor de la region coxolumbopélvica o una mayor movilidad de cadera entre otros.

También ha desaparecido su molestia en hombro dominante y la sutil disquinesia escapular que
presentaba, quizds porque, aunque no hasta el punto de normalizarse, hemos mejorado el ROM de
rotacion interna glenohumeral, hemos activado la musculatura periescapular y mejorado la fuerza del
manguito de rotadores externo.

Ademas, dentro del objetivo de prevenir lesiones hemos conseguido muchos “sub-objetivos”, como
normalizar los valores de aduccion de hombro, mejorar la fuerza del gliteo e integrarlo en diferentes
movimientos, hemos corregido la asimetria propioceptiva que existia entre un pie y otro y hemos
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aumentado muy muy significativamente la capacidad de estabilizacion del Core, con la cantidad de
beneficios que esto puede aportarle. Realizar una intervencion metodica, basada en la literatura cientifica
y en mi experiencia como readaptador ha sido clave para conseguir estas metas.

En cuanto a los patrones de movimiento, el jugador ya tenia una amplia experiencia en el
entrenamiento en gimnasio y habia sido instruido y corregido con anterioridad. So6lo he tenido que
matizar algunos detalles para mejorar su ejecucion.

Pero no todo lo que me planteé cuando empecé he conseguido cumplirlo. No he conseguido
normalizar los valores de rotacion interna glenohumeral, quizas por no haber aprovechado el efecto del
flossing si la banda no estaba bien colocada; tampoco he llevado la extensibilidad de isquiosurales y
aductores de cadera a valores de referencia, posiblemente por falta de tiempo de intervencion; ni he sido
capaz de mejorar sus valores de rotacion externa de cadera todo lo que habria querido.

Aunque no hay forma objetiva de demostrarlo, creo que he reducido la probabilidad de que tenga
una recidiva u otra lesion muscular asociada a su lesion original, que eran objetivos que me marqué a raiz
de su lesion, debido al trabajo excéntrico que se ha hecho en la parte final de la Fase II.

Por ultimo, he asesorado al jugador sobre la importancia de mantener una vida sana aunque el
futbolista ya era muy consciente de esto y la mayoria de las cosas que le decia no s6lo las conocia, sino
que se las aplicaba. El motivo es que trabaja con profesionales que se preocupan por este aspecto y le
aconsejan continuamente y €l es una persona que entiende que el éxito pasa por cumplir con estas
premisas, por lo que esta abierto a cualquier informacion que pueda hacerle mejorar en este sentido.

9.2 Conclusiones personales sobre el trabajo y aspectos a mejorar en futuras
intervenciones.

Entrenar en el contexto en el que se ha desarrollado este TFM es verdaderamente complejo, ya que
nunca he podido saber con antelacion cuando iba a entrenar o en qué condiciones llegaria el sujeto.
Ademas, este es un aspecto dificilmente mejorable de cara a otras intervenciones, ya que mi actuacion es
complementaria a la que realiza el jugador y no puedo decidir lo que hace durante la semana. Sin
embargo, creo que la comunicacioén con su cuerpo técnico es fundamental para evitar problemas. Tanto
sus entrenadores como yo buscamos lo mejor para el futbolista. En este sentido, hacer ver al cuerpo
técnico que puedo ofrecerles informacion interesante que puedan tener en cuenta para tomar decisiones
con respecto al jugador es algo que podria haber mejorado en esta intervencion.

De este modo, elaborar un pequefio informe, Unicamente con aspectos destacables que haya
percibido (bien sobre estado de animo (sin comentar cosas que el jugador y yo hablemos en confianza),
sobre alglin parametro a destacar en relacion a la carga de entrenamiento, sensaciones en mis sesiones,
aspectos sobre la evaluacion, su evolucion,...) y entregarlo semanalmente a su cuerpo técnico, podria
redundar en mayores beneficios para el sujeto y, posiblemente, ayudar a evitar alguna lesion.

10-. LINEAS FUTURAS DE INTERVENCION

“El futuro pertenece a quienes creen en la belleza de sus suerios”
Eleanor Roosevelt, diplomatica y escritora estadounidense (1884 — 1962)

Como continuacion de este programa de intervencion habria que, en primer lugar, aplicar estimulos
de mantenimiento de todos los valores que se han normalizado para evitar volver a la situacion inicial.
Ademas, se deberia intentar cumplir los objetivos que no se han podido alcanzar, especialmente el
aumento de la rotacion interna glenohumeral, de la movilidad de cadera y de la extensibilidad isquiosural
y aductora de cadera. El trabajo de control motor de la region coxolumbopélvica y de fortalecimiento del
Core también sera fundamental para evitar que aparezcan de nuevo las molestias en zona lumbar.

Y, por ultimo, seria muy interesante realizar un entrenamiento de hipertrofia que le hiciese ganar
masa muscular, lo cual podria tener un efecto muy beneficioso para su rendimiento deportivo,
aportandole seguridad y confianza. Este trabajo deberia combinarse con una mejora de la Fuerza en 3D y
4D, que aumentaria su capacidad neuromuscular y su coordinacion inter e intramuscular sin perjudicar la
fuerza explosiva. Es importante destacar que el control de la carga de entrenamiento es vital en este
jugador, dada la imprevisibilidad que impera en sus semanas de entrenamiento.
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ANEXO I: DATOS PERSONALES Y DEPORTIVOS. HISTORIAL DE LESIONES.*

DATOS PERSONALES

Nombre | Apellidos | |

Fecha de Nacimiento / / Edad

Estado Civil | | Hijos | Sexo | FOTO

(,Con quién vives? Teléfono

DRMA ON DEPOR A
Club Equipo Categoria
Numero de Entrenamientos Semanales Minutos de Entrenamiento Semanal |

Posicion Lateralidad |

Altura | Peso | IMC |

Valora de 1 (muy bajo) a 10 (6ptimo) tu Nivel de Condicién Fisica actual

{Qué mejorarias de tu forma fisica actual?

(,Qué objetivos pretendes conseguir

mediante este plan de entrenamiento?

Indica el orden de prioridad

HISTORIAL MEDICO
Alergias

;Tomas algiin medicamento? | | (Cual? |

(Has tenido alguna enfermedad importante?

[Tienes o has tenido caries en los ltimos 2 afios? |

(,Qué lesiones recuerdas haber tenido

durante tu carrera deportiva? Indica la
extremidad (en su caso) y los dias de

baja aproximados

[ Tienes alguna molestia que te limite a

la hora de entrenar o competir? En caso

afirmativo indica la zona, la sensacion,
cuando aparece o desaparece esa
molestia y desde cuando lo notas
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HABITOS DE VIDA

(Consumes algun tipo de sustancia perjudicial para la salud?
(Fumas? | | De media ;Cuéantas horas duermes al dia? |

Muy Relajante

Buena
( Como definirias tu calidad del suefio? Tengo problemas para conciliar el suefio
Suefio Inquieto
Insomnio

Valora de 1 a 10 tu sensacion de estrés fuera del terreno de juego

Valora de 1 a 10 tu sensacion de estrés durante una competicion

(Mantienes algtin tipo de dieta? | (Cual? |

(Cuantas comidas haces al dia?

(Con qué frecuencia comes fuera de casa? (sin contar las comidas con el equipo)

(,Con qué frecuencia tomas alimentos fritos?

Con qué frecuencia tomas dulces o azlicares?

[ Tomas algiin suplemento? | | (Cual? |

(Con qué objetivo? |

Valora de 1 a 10 tu estado animico actual |

* Senalar que se omiten cuestiones referentes a habitos laborales, a habitos de vida deportiva (si

practica o

no algun deporte, el nivel de competicion, la frecuencia de actividad fisica semanal) o incluso

problemas médicos (colesterol, problemas cardiacos, respiratorios,...) porque, por un lado supondrian

respuestas obvias al tratarse de un sujeto que vive del deporte y, por otro, el jugador realiza un
reconocimiento médico exhaustivo a principio de temporada en el que se descartan esas y otras
patologias.
Clausulas:

He leido, entendido y rellenado este cuestionario. Cualquier pregunta que tuviera ha sido
contestada satisfactoriamente.

Sé que al otorgar esta informacion, totalmente voluntaria, el entrenador personal queda
excluido de ningun tipo de reclamaciéon o de posibles complicaciones y riesgos que puedan

derivar.

Y para que asi conste firmo el presente documento:

El Futbolista:

En Granada, a 01 de Agosto de 2019.
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ANEXO II: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ENTRENAMIENTO
PERSONAL

REUNIDOS

De una parte, D. Fidel Mufioz Molina, con domicilio en

y con DNI , en adelante el “ENTRENADOR PERSONAL”.
De otra parte, D. , con domicilio en y con
DNI , en adelante el “JUGADOR”.

Ambas partes, y de comun acuerdo, convienen suscribir el presente contrato de
entrenamiento personal, el cual se regira por las siguientes:

CLAUSULAS

PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO. El presente contrato tiene por objeto la prestacion de los
servicios de D. Fidel Mufioz Molina, en su condiciéon y como ENTRENADOR PERSONAL

SEGUNDA: D. Fidel Mufioz Molina se compromete con el JUGADOR a realizar y llevar a cabo
sus funciones con la maxima profesionalidad, haciendo saber al JUGADOR que son las siguientes:

- Favorecer la adherencia al programa de entrenamiento del JUGADOR para lograr un 6ptimo
resultado y una elevada motivacion.

- Realizar una valoracion inicial al JUGADOR.

- Entrenar al JUGADOR de forma eficaz y segura para que logre sus objetivos personales.

- Mantener un contacto continuo con los responsables del cuerpo técnico (médico,
fisioterapeutas, preparador fisico y readaptador).

- Permanecer con el JUGADOR en todo momento durante las sesiones de entrenamiento.

- Prestar total atencion al JUGADOR durante el entrenamiento, y toda la atencion que sea
posible fuera de éste.

- Ensenar al JUGADOR la correcta ejecucion de los movimientos inherentes al entrenamiento a
llevar a cabo (si no la supiese), asi como del equipamiento a utilizar.

- Vigilar todos aquellos parametros y signos que indiquen o puedan indicar la correcta ejecucion
de los movimientos, la intensidad del entrenamiento y los posibles sintomas de sobreesfuerzo.

- Colaborar en todo momento con el cuerpo técnico y no suponer un obstaculo, sino una ayuda
continua.

El ENTRENADOR PERSONAL debe informar al JUGADOR vy acreditar que esta debidamente
cualificado para los servicios que va a prestar y que dispone de seguro de responsabilidad civil. En el
ejercicio de sus servicios, se compromete a no sobrepasar, dentro de los conocimientos que debe tener, las
funciones que le competen.

TERCERA: Ambas partes se comprometen a llevar a cabo el programa de entrenamiento fijado
por el ENTRENADOR PERSONAL, objeto de este contrato.

El ENTRENADOR PERSONAL se compromete a llevar a cabo un programa de entrenamiento
orientado a la prevencion de las principales lesiones en futbol en el JUGADOR, sin recibir remuneracion
economica alguna.

El JUGADOR se compromete a seguir las pautas del ENTRENADOR PERSONAL durante todo el

programa de entrenamiento, siendo consciente de la importancia de este hecho para la consecucion de los
objetivos del entrenamiento.
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CUARTA: En caso de incumplimiento de alguna de las anteriores clausulas por las partes
contratantes, la perjudicada podra reclamarle, judicialmente, la responsabilidad por los posibles perjuicios
que se hayan podido ocasionar.

QUINTA: El JUGADOR, habiendo sido informado por el ENTRENADOR PERSONAL,
comprende y acepta los posibles riesgos derivados de la actividad a realizar durante el programa de
entrenamiento.

En el caso de producirse alguna lesion, el ENTRENADOR PERSONAL se compromete a
subsanar, en la medida de lo posible, las consecuencias de esa lesion.

SEXTA: El JUGADOR acepta colaborar con el ENTRENADOR PERSONAL en todo aquello que
sea necesario, incluyéndose aqui la entrega de documentacion e informacion ttiles para el programa de
entrenamiento (fotografias, informes médicos, cuestionarios y entrevistas, resultados de tests funcionales
y de capacidades, domicilio personal, niimero de teléfono y correo electronico), al igual que acepta
someterse a cualquier test (y la grabacion del mismo para uso profesional si fuese oportuno) con el fin de
valorar su funcionalidad, salud o cualquier otro aspecto necesario para cumplir los objetivos establecidos.

SEPTIMA: DURACION DEL CONTRATO. El presente contrato tendra una duracion de 12
semanas, las comprendidas entre el 26 de Agosto y el 17 de Noviembre. Se realizaran 2 sesiones
semanales con una duraciéon de 1 hora — 1’5 horas aproximadamente, dependiendo su duracion del tipo de
sesion segun el plan establecido por el ENTRENADOR PERSONAL.

OCTAVA: Conforme a lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de Diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales, las partes contratantes no podran
transmitir o comunicar por cualquier medio o procedimiento los datos de caracter personal y
confidenciales, que queden registrados en un fichero con objeto del cumplimiento y desarrollo del
presente contrato.

El JUGADOR acepta que se utilicen las fotografias que se le realicen durante los test y el
entrenamiento para aquellas materias que el ENTRENADOR PERSONAL considere necesarias, siempre

y cuando se oculte el rostro del cliente y cualquier marca o distintivo que pueda identificarlo.

NOVENA: El incumplimiento de la Clausula Octava sobre proteccion de datos personales podria
derivar en responsabilidades civiles y/o penales para las partes contratantes.

DECIMA: Para el caso de litigio sobre el objeto o incumplimiento del presente contrato, las partes
se someten expresamente a los Juzgados y Tribunales de la ciudad de Granada.

Por las partes contratantes se han leido y comprendido las clausulas enumeradas y
expuestas, firmando en prueba de ello y por voluntad propia, el presente contrato.

En Granada, a 01 de Agosto de 2019.

FIRMADO: EL ENTRENADOR PERSONAL FIRMADO: EL JUGADOR
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ANEXO III: TEST ISOCINETICO

Existe en la literatura una gran confusion en torno a los desequilibrios musculares como factor de
riesgo y, por consiguiente, a la utilidad de un test isocinético para predecir lesiones.

Por un lado hay estudios que indican que un desequilibrio H/Q es un factor de riesgo débil, y que
un test isocinético no puede distinguir clinicamente a un grupo de jugadores con alto riesgo de lesion de
otro con bajo riesgo en jugadores de futbol (524,525) o futbol australiano (526,527).

Por otro lado, se argumenta que los desequilibrios musculares (20,30,79) (Relacion conveniconal
Hcon/Qcon < 0,6 a 60°s; Relacion funcional Hexc/Qcon > 1 o de la extremidad dominante con la
contralateral > 15% (80)) pueden aumentar el riesgo de lesion (hasta 4 6 5 veces mas probabilidad en el
caso de lesion en isquiosurales (81)). Sin embargo, otros estudios sefialan que no es el déficit bilateral el
que indica el riesgo de lesion, sino un déficit de fuerza excéntrica de isquiosurales (528). Un test
isocinético nos permitird identificar ese desequilibrio para corregirlo (normalizarlo), lo que reduciria el
riesgo de lesion (79,81).

No obstante, que haya argumentos en contra de utilizar esta herramienta no quiere decir que no
deba utilizarse en pretemporada, tal y como se defiende en un estudio realizado con futbolistas, ya que, en
ultima instancia (en caso de no tener utilidad para identificar riesgo de lesion), puede servir para
establecer una referencia para el retorno al juego de un jugador lesionado (525). Ademas, el test
isocinético es una prueba altamente confiable y objetiva para medir la fuerza muscular (529).

Parece ser que los porteros (nuestro sujeto de estudio) no deben compararse con el resto de
jugadores a nivel isocinético, ya que obtienen valores mas elevados debido al entrenamiento especifico
que realizan, que incluye trabajo pliométrico (80).

El test isocinético se puede realizar a varias velocidades angulares. A 60°/s se considera la mas

cercana a la fuerza concéntrica maxima, por lo que sera la mas recomendada (79). Ademas es una prueba
segura, en la que el sujeto nunca encuentra una fuerza que no sea capaz de superar (79).
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ANEXO IV: VALORACION DE LA DISQUINESIA ESCAPULAR

Ritmo Escapulohumeral
Normal:

La escapula es estable con un movimiento minimo durante los
30° a 60° iniciales de elevacion humerotoracica, luego gira
suave y continuamente hacia arriba durante la elevacion y gira
suave y continuamente hacia abajo durante el descenso
humeral. No hay evidencia de aleteo presente.

Disquinesia Escapular (si

anomalias de movimiento):

ocurre una o las dos siguientes

Disritmia: la escapula muestra una elevacion o una
prolongacién prematura o excesiva, un movimiento no suave o
tartamudeo durante la elevacion o la bajada del brazo, o una
rotacion rapida hacia abajo durante la bajada del brazo.

Aleteo: el borde medial y / o el angulo inferior de la escapula
se desplazan posteriormente desde el torax posterior.

BRAZO IZQUIERDO | BRAZO DERECHO
Fech Flexion Abduccidon Flexion Abduccion
ccha 1 2 3 ] 2 3 1 2 3 1 2 3

1 > Movimiento Normal: No hay evidencia de anormalidad.
2 - Anomalia Sutil: Evidencia leve o cuestionable de anormalidad, no siempre presente.
3 - Anomalia obvia: anormalidad notable y evidente.

CALIFICACION FINAL

Normal =

Ambos movimientos se califican como normales o 1 movimiento es
normal y el otro anomalia sutil.

Anomalia Sutil 2 | Tanto la flexion como la abduccion tienen anomalias sutiles.

Anomalia Obvia = | La flexion y/o la abduccién tienen una anomalia obvia.

Tabla 78: Valoracion de la Disquinesia Escapular. Adaptado de McClure et al (98)
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ANEXO V: VALORACION DEL LANDING ERROR SCORING SYSTEM (LESS)

LANDING ERROR SCORING SYSTEM (LESS)

General

con un valgo de rodilla grande o s6lo con un valgo grande
de rodilla.
Media (1 punto) = El resto de aterrizajes.

. EVALUADO
ITEM DEFINICION VISTA EN SALTO
1-. Ancho de Si el jugador aterriza con una postura muy ancha o muy
Frontal 1
Postura estrecha se apunta un error (+1).
., Si los pies del jugador estin moderadamente rotados
2-. Rotacion del . , .
Pic externa o internamente en algin momento del aterrizaje se | Frontal 1
apunta un error (+1).
3-. Simetria Si un pie aterriza antes que el otro o si un pie aterriza de
inicial de contacto | talén a dedo y el otro de dedo a talon se apunta un error | Frontal 1
con el Pie (+1).
4- Valgo de Si se observa un pequefio valgo de rodilla se apunta un error
Rodilla (+1). Frontal 2
Si el valgo es mayor se apunta +2.
. Si en la recepcion el jugador inclina el tronco hacia un lado
5-. Flexién , .
u otro (el tronco no estd vertical en el plano frontal) se | Frontal 2
Lateral de Tronco
apunta un error (+1).
6-. Aterrizaje del | Si el jugador aterriza de talon a pie o con pie plano se
. Lateral 3
Pie apunta un error (+1).
7-. Flexién de Si el jugador realiza una pequena (<30°) (+2) o media (+1)
. . . Lateral 3
Rodilla flexion de rodilla se apunta un error.
8-. Flexion de Si el jugador realiza una pequefia (+2) o media (+1) flexion
Lateral 4
Tronco de tronco se apunta un error.
9. Suave (0 puntos) > Si el jugador realiza un gran
o desplazamiento de tronco y rodillas.
Desplazamiento . .o . .
Medio (1 punto) = Si el jugador realiza un desplazamiento
total de la . . Lateral Todos
articulacién medio de tronco y rodillas.
. Rigido (2 puntos) > Si el jugador realiza un pequefio
(Plano Sagital) . g
desplazamiento de tronco y rodillas.
Excelente (0 puntos) = Si el jugador aterriza de forma
suave y no hay movimiento de la rodilla en el plano frontal
10-. Impresion (valgo).
- mp Pobre (2 puntos) > Si el jugador aterriza de forma rigiday | N/A Todos

Tabla 79: Evaluacion del Landing Error Scoring System (128)
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TABLA DE PUNTUACION LANDING ERROR SCORING SYSTEM (LESS)

MOVIMIENTO EN PLANO FRONTAL

MOVIMIENTO EN PLANO SAGITAL

1-. Ancho de Postura

Normal (0)

: Ancho (1)

Estrecho (1)

Z-Zlotaci(m del Pie
|| Normal (0)

Rotacion Externa (1)
Rotacion Interna (1)

imetria inicial de contacto con el Pie
Simétrico (0)

: No Simétrico (1)

4-. Valgo de Rodilla

Ninguno (0)

: Pequerio (1)

Grande (2)

5-. Flexion Lateral de Tronco

Ninguna (0)

: Pequeria a Moderada (1)

6-. Aterrizaje del Pie

De Dedo del Pie a Talon (0)
De Talon a Dedo del Pie (1)
Con el Pie Plano (1)

7-. Flexion de Rodilla

Grande (0)

|| Media (1)

Pequeria (2)

8-.j?lexi()n de Tronco

Grande (0)

|| Media (1)

Pequeria (2)

9-.j)esplazamient0 total de la articulacion

Suave (0)

|| Medio (1)

Rigido (2)
Impresion General

|| Excelente (0)

Media (1)

|| Pobre (2)

FECHA

PUNTUACION

Tabla 80: Puntuacion del Landing Error Scoring System (LESS) (128)
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ANEXO VI: VALORACION DEL TUCK JUMP TEST

VISTA | CATEGORIA CRITERIO FECHA
Frontal 1 Valgo de Rodilla al Aterrizar
Lateral Movimiento de ) Las rodillas no llegan a la horizontal en
la Rodilla y el el punto mas alto del salto
Muslo Los muslos no ascienden iguales
Frontal 3
durante el salto
Frontal 4 Recepcion con pies NO a la anchura de
.., los hombros
Posicion de los Recepcion con pies NO paralelos (uno
Lateral | Pies durante el 5 P p p
Aterrizaie adelantado)
Frontal J 6 | Aterriza antes con un pie que con otro
Frontal 7 | No aterriza en la misma huella inicial
8 Pausa entre saltos
Técnica 9 Disminucién técnica antes de 10
Pliométrica segundos
10 | Excesivo movimiento durante el vuelo
PUNTUACION TOTAL
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ANEXO VII: INDICE DE DISCAPACIDAD DE OSWESTRY

Instrucciones: Este cuestionario ha sido disefiado para obtener informacion sobre como su dolor de
espalda afecta a su vida cotidiana. Conteste, por favor, a las siguientes secciones indicando la frase que
mejor describe su dolor lumbar durante esta ultima semana. Puede dejar una o varias secciones sin
rellenar si no encuentra una frase que se pueda asociar a su sensacion. Puede también marcar mas de una
frase en cada seccion si asi lo ha percibido.

SECCION 1: INTENSIDAD DEL DOLOR

No he tenido dolor durante la semana

El dolor ha sido muy leve

El dolor ha sido moderado

El dolor ha sido severo

El dolor ha sido muy severo

El dolor ha sido inaguantable

SECCION 2: CUIDADO PERSONAL (ASEO, VESTIMENTA,...)

Normalmente me cuido sin tener dolor adicional

Puedo cuidarme solo pero es doloroso

Puedo cuidarme solo pero es doloroso y soy lento

Necesito ayuda pero la mayor parte del cuidado personal la realizo yo

Necesito ayuda a diario en mi cuidado personal

No me visto, me lavo con dificultad y me quedo en la cama

SECCION 3: LEVANTAR Y / O CARGAR OBJETOS

Puedo levantar pesos pesados sin dolor adicional

Puedo levantar pesos pesados pero me da un dolor adicional

El dolor me impide levantar pesos pesados del suelo pero puedo hacerlo si estdn a cierta altura

El dolor me impide levantar pesos pesados pero puedo hacerlo si son mds ligeros y estan a cierta altura

Sélo puedo levantar pesos muy livianos

No puedo levantar ni cargar nada en absoluto

SECCION 4: CAMINAR

El dolor no me impide caminar ninguna distancia

El dolor me impide caminar mas de 1 km.

El dolor me impide caminar més de | cuarto de km.

El dolor me impide caminar més de 100 m.

So6lo puedo caminar usando un baston

Me paso la mayor parte del tiempo en la cama y voy al bafio arrastrindome

SECCION 5: ESTAR SENTADO

Puedo sentarme en cualquier silla todo el tiempo que quiera sin molestia

Puedo sentarme en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

El dolor me impide sentarme mas de 1 hora

El dolor me impide sentarme mas de media hora

El dolor me impide sentarme mas de 10 minutos

El dolor me impide sentarme

SECCION 6: ESTAR DE PIE

Puedo permanecer de pie todo el tiempo que quiera sin dolor adicional

Puedo soportar todo el tiempo que quiera pero me da mucho dolor

El dolor me impide estar de pie mas de 1 hora

El dolor me impide estar de pie mas de media hora

El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

El dolor me impide estar de pie

Mi suefio nunca se ve perturbado por el dolor de espalda

Mi suefio, ocasionalmente, es perturbado por el dolor

Debido al dolor, duermo menos de 6 horas

Debido al dolor, duermo menos de 4 horas

Debido al dolor, duermo menos de 2 horas

El dolor me impide dormir
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SECCION 8: VIDA SEXUAL (SI CORRESPONDE)
Mi vida sexual es normal y no causa dolor adicional
Mi vida sexual es normal pero causa un poco de dolor adicional
Mi vida sexual es casi normal pero es muy dolorosa
Mi vida sexual esta restringida por el dolor
Mi vida sexual es casi inexistente debido al dolor
El dolor evita cualquier tipo de vida sexual

SECCION 9: VIDA SOCIAL

Mi vida social es normal y no me causa dolor adicional
Mi vida social es normal pero aumenta el grado de dolor
El dolor no tiene un efecto significativo en mi vida social, aparte de limitar mis intereses mas enérgicos
El dolor ha restringido mi vida social y no salgo con tanta frecuencia
El dolor ha restringido mi vida social a mi casa
No tengo vida social debido al dolor
Puedo viajar a cualquier parte sin dolor
Puedo viajar a cualquier parte pero me da un dolor adicional
El dolor es malo pero puedo conducir o realizar viajes durante 2 horas
El dolor me restringe a viajes de menos de 1 hora
El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de 30 minutos

El dolor me impide viajar excepto para recibir tratamiento
Tabla 82: indice de Discapacidad de Oswestry (134)
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ANEXO VIII: CUESTIONARIO DE “CARACTERISTICAS PSI(;OL(')GICAS
RELACIONADAS CON EL RENDIMIENTO DEPORTIVO EN FUTBOL”

Instrucciones: Conteste, por favor, a cada una de las siguientes cuestiones, indicando en qué medida se
encuentra de acuerdo con ellas. Como podrd observar existen seis opciones de respuesta. Elija la que
desee, seglin se encuentre mas o menos de acuerdo, marcando con una cruz el lugar correspondiente. En
el caso de que no entienda lo que quiere decir exactamente alguna de las preguntas, marque con una cruz

en la ultima columna.

Totalmente en Bastante en Un poco de Bastante de

Desacuerdo Desacuerdo Acuerdo Acuerdo

0 0 0

0

Totalmente de
Acuerdo

No

Entiendo

0

PREGUNTAS

Totalmente en
Desacuerdo

0

0

Totalmente
de Acuerdo

No
Entiendo

1. Suelo tener problemas concentrandome mientras compito

2. Mientras duermo, suelo “darle muchas vueltas” al partido en el que voy a
participar

3. A menudo ensayo mentalmente lo que debo hacer justo antes de comenzar a jugar
en un partido

4. Cuando lo hago mal, suelo perder la concentracion

5. No se necesita mucho para que se debilite mi confianza en mi mismo

6. A menudo estoy “muerto de miedo” en los momentos anteriores al comienzo de mi
participacion en un partido

7. Cuando cometo un error me cuesta olvidarlo para concentrarme rapidamente en lo
que tengo que hacer

8. Establezco metas (u objetivos) que debo alcanzar y normalmente las consigo

9. Algunas veces siento una intensa ansiedad mientras estoy jugando un partido

10. Durante mi actuacioén en un partido, mi atencion parece fluctuar una y otra vez
entre lo que tengo que hacer y otras cosas

11. Tengo frecuentes dudas respecto a mis posibilidades de hacerlo bien en un partido

12. Gasto mucha energia intentando estar tranquilo antes de que comience un partido

13. Cuando comienzo haciéndolo mal, mi confianza baja rapidamente

14. Pienso que el espiritu de equipo es muy importante

15. Generalmente, puedo seguir jugando con confianza, aunque se trate de una de mis
peores actuaciones

16. Cuando me preparo para jugar un partido, intento imaginarme, desde mi propia
perspectiva, lo que veré, haré o notaré cuando la situacion sea real

17. Mi confianza en mi mismo es muy inestable

18. Cuando mi equipo pierde, me encuentro mal con independencia de mi
rendimiento individual

19. Cuando cometo un error en un partido me pongo muy ansioso

20. En este momento, lo mas importante en mi vida es hacerlo bien en el fatbol

21. El fatbol es toda mi vida

22. A menudo pierdo la concentracién durante los partidos como consecuencia de las
decisiones de los arbitros que considero desacertadas y que van en contra mia o de mi
equipo

23. Cuando cometo un error durante un partido, suele preocuparme lo que piensen
otras personas como el entrenador, los compaieros de equipo o alguien de entre los
espectadores

24. El dia anterior a un partido me encuentro habitualmente demasiado nervioso o
preocupado

25. Creo que la aportacion especifica de todos los miembros de un equipo, es
sumamente importante para la obtencion del éxito del equipo

26. En los partidos suelo animarme con palabras, pensamientos o imagenes

27. A menudo pierdo la concentracion durante un partido por preocuparme o
ponerme a pensar en el resultado final

28. Suelo aceptar bien las criticas e intento aprender de ellas

29. Me concentro con facilidad en aquello que es lo mas importante en cada momento
de un partido

30. Me cuesta aceptar que se destaque mas la labor de otros miembros del equipo que
la mia

31. Cuando finaliza un partido analizo mi rendimiento de forma objetiva y especifica
(es decir, considerando hechos reales y cada apartado del partido por separado).
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32. A menudo pierdo la concentracion en el partido a consecuencia de la actuacion o
los comentarios poco deportivos de los adversarios

33. Me preocupan mucho las decisiones que respecto a mi pueda tomar el entrenador
durante un partido

34. Durante los entrenamientos suelo estar muy concentrado/a en lo que tengo que
hacer

35. Suelo establecer objetivos prioritarios antes de cada sesion de entrenamiento y de
cada partido

36. Mi confianza en el partido depende en gran medida de los éxitos o fracasos en los
partidos anteriores

37. Mi motivacion depende en gran medida del reconocimiento que obtengo de los
demas

38. Las instrucciones, comentarios y gestos del entrenador suelen interferir
negativamente en mi concentracion durante el partido

39. Suelo confiar en mi mismo aun en los momentos mas dificiles de un partido

40. Estoy dispuesto a cualquier esfuerzo por se cada vez mejor

Tabla 83: Cuestionario C.P.R.D. en Futbol (144)

POR FAVOR COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS PREGUNTAS ANTERIORES CON

UNA SOLA RESPUESTA

iMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!
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AUTOCONFIANZA ACTITUD Y PREPARACION
(MAX =45 P) MENTAL
(MAX =40 P)

5 5 4 3 2 1 3 1 2 3 4 5

13 | 5 4 3 2 1 14 1 2 3 4 5

15 1 2 3 4 5 16 1 2 3 4 5

17 | 5 4 3 2 1 18 1 2 3 4 5

27 5 4 3 2 1 25 1 2 3 4 5

33 | 5 4 3 2 1 26 1 2 3 4 5

36 | 5 4 3 2 1 28 1 2 3 4 5

37 | 5 4 3 2 1 31 1 2 3 4 5

39 1 2 3 4 5

Puntuacién Directa | Puntuacién Directa |
CONT]T&LS&%%)TRES Y CONCENTRACION MOTIVACION
(MAX = 55 P) (MAX =35P) (MAX =25P)
2 5 4 3 2 1 1 5 4 3 2 1 8 1 2 3 4 5
6 5 4 3 2 1 4 5 4 3 2 1 20 1 2 3 4 5
7 5 4 3 2 1 10 5 4 3 2 1 21 1 2 3 4 5
9 5 4 3 2 1 22 | 5 4 3 2 1 35 1 2 3 4 5
11 5 4 3 2 1 29 1 2 3 4 5 40 1 2 3 4 5
12 | 5 4 3 2 1 32 | 5 4 3 2 1
19 5 4 3 2 1 34 1 2 3 4 5
23 | 5 4 3 2 1
24 5 4 3 2 1
30 | 5 4 3 2 1
38| 5 4 3 2 1
Puntuacion Directa Puntuacion Directa ‘ Puntuacion Directa

PUNTUACION GLOBAL DEL CUESTIONARIO =

(2 Puntuaciones Directas de las 5 Subescalas)
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ANEXO IX: ENTIDADES CLINICAS PARA EL DOLOR INGUINAL

SISTEMA DE CLASIFICACION DE DOLOR INGUINAL EN ATLETAS

ENTIDADES CLINICAS DEFINIDAS SINTOMAS Y RESULTADOS DE LOS EXAMENES
Dolor inguinal relacionado con Aductor | Sensibilidad en aductor y dolor en pruebas de aduccion resistida
Sensibilidad en iliopsoas, mas probable con dolor en flexion resistida
de cadera y/o estiramiento de flexores de cadera
Dolor en zona del canal inguinal. No hernia palpable. Mas probable si
el dolor se agrava con resistencia abdominal, valsalva, tos o estornudo
Sensibilidad local en sinfisis pubica. No hay test de fuerza para valorar
especificamente el dolor de ingle relacionado con la zona plbica
CATEGORIAS ADICIONALES
Sospecha de que la cadera es la fuente del dolor de ingle, ya sea a
través de historia o mediante examen clinico
Otros Cualquier otro trastorno que cause dolor en la zona inguinal

Tabla 84: Sistema de Clasificacion de Dolor Inguinal en Atletas (181)

Dolor inguinal relacionado con Iliopsoas

Dolor inguinal relacionado con Ingle

Dolor inguinal relacionado con el pubis

Dolor inguinal relacionado con la cadera
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ANEXO X: PAUTAS METODOLOGICAS PARA EL ENTRENAMIENTO DE LA
FUERZA.

Es importante sefialar que el tratamiento que se ha dado al entrenamiento de la Fuerza en los
deportes colectivos no ha sido el mas adecuado. Se ha heredado la concepcion lineal y reduccionista
propia de los deportes individuales, frente a la cual se propone un modelo holistico, basado en el jugador,
que no se centra en la estructura condicional, sino que considera las estructuras socio-afectiva, emotivo-
volitiva y creativas fundamentales (518). Asi, bajo esta nueva concepcion del entrenamiento de los
deportes colectivos podemos sefialas las siguientes premisas (518)(519):

- Resistencia Acomodada frente a % RM: En el futbol se trabaja muy por debajo de la RM, por
lo que no tiene l6gica entrenar en base a ella ni calcularla continuamente para cada ejercicio.
La referencia no debe ser la RM sino la fuerza que necesito en el juego.

- Duracién Postfijada frente a Prefijada: Esto nos permitira trabajar sin fatiga y adaptarnos a las
condiciones en las que se encuentre el jugador en cada momento, es decir, individualizar.

- Estimulos Estocasticos y Perturbadores frente a Situaciones de Alta Estabilidad Corporal: La
variabilidad en el fitbol hace que sea imposible predecir qué va a ocurrir en la accidon posterior.
Permitir al jugador poder realizar un ajuste previo a cualquier accidon como aterrizaje, golpeo,
forcejeo,... es clave para la prevencion de lesiones.

- Bloques de trabajo con Recuperacion (clisteres) frente a Repeticiones y Series
Convencionales: No se trata de realizar el movimiento, sino de mantener la potencia (Repeated
Power Ability (RPA)). Si no le decimos nada al jugador nunca va a trabajar la potencia. Por
tanto no es el tiempo el factor determinante sino la intensidad. Es un entrenamiento de Calidad.

- Alternancia y Concatenaciéon de Movimientos frente a Practica Mondtona: En el futbol no
existen los movimientos ciclicos por lo que puede resultar interesante no realizar el mismo
movimiento durante todas las series. Frente a ello podemos utilizar la “interferencia intratarea”,
que aumenta la transferencia y provoca retenciones de aprendizaje mayores, o la concatenacion
de movimientos relacionados entre si.

- Variabilidad frente a Practica Constante: Los movimientos evolucionan y se autoorganizan en
formas cada vez mas complejas, esto implica un sistema abierto, dinamico, que no esté
encorsetado por un Programa General Motor (huella de aprendizaje que deja un movimiento y
permitira realizar ejercicios de la misma familia si no se modifica la secuencia de movimiento).

- Predominio Unilateral frente al Bilateral: La mayoria de las acciones propias del futbol ocurren
en apoyo monopodal, por lo que debemos huir del entrenamiento basado en la halterofilia y
orientar las situaciones hacia el apoyo unipodal, que genera mayor transferencia a los cambios
de direccion, tan importantes en nuestro deporte.

- Variacidn en los vectores de fuerza frente al vector vertical: En lugar del vector vertical de la
sentadilla, se vectores horizontales y laterales, que cumplan con los movimientos
multidireccionales que realizan los futbolistas y generan adaptaciones funcionales diferentes y
especificas (530).

- Desarrollo de la Fuerza 3D y 4D frente a la simple Practica Variada: El entrenamiento 4D de la
fuerza lo que hace es deformar la aplicacion de fuerza porque en una maquina cerrada no se
cumple con las necesidades reales del juego. En un deporte colectivo no siempre iniciamos la
accion de salto o salida desde la misma angulacidn, con el mismo pie, la misma direccion,...
unas veces tengo un rival empujando por un lado, otras sobre el hombro,... por esto la maquina
cerrada es insuficiente. El entrenamiento 3D deforma la aplicacion de fuerza para asemejarla
con lo que ocurre en el juego.
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