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Terapia Fisica y Readaptacion Deportiva

Introduccion. Este estudio analiza el efecto de un protocolo de readaptacién deportiva para
futbolistas profesionales con desgarro de isquiotibiales, mediante el uso de sistemas
electrénicos de seguimiento del rendimiento para cuantificar la carga de trabajo externa
durante la reincorporacion a la actividad deportiva en campo. Método. Estudio descriptivo
longitudinal durante cuatro meses en la temporada apertura 24-25 de la Liga MX. Las
mediciones se efectuaron al inicio de temporada, post lesion y tras el protocolo de
readaptacion. La poblacién consistié en jugadores de la categoria sub-23 del Club Tigres,
seleccionados mediante muestreo no probabilistico por conveniencia. Resultados. Se
analizaron datos de cinco futbolistas, el 80% de los participantes se desempefiaba en la
posicion de defensa y el 20 % como mediocampistas. La variable que present6 el menor
porcentaje de cambio entre los futbolistas evaluados fue velocidad méxima, registrando
valores inferiores al 70% en la totalidad de los participantes. Conclusion. Se observé que el
protocolo aplicado tiene potencial de mejorar en variables clave, como aceleracién y
desaceleracion, dado que la mayoria de los futbolistas alcanzaron o incluso superaron sus
niveles pre-lesién. Asimismo, la implementacion de sistemas electrénicos de seguimiento

del rendimiento permitié una monitorizacion precisa de las variables de carga externa.
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Introduccion

Investigaciones epidemioldgicas previas han reportado que los musculos
isquiotibiales son los mas expuestos a sufrir lesiones en el fitbol profesional®. Se ha
registrado que el 37% de todas las lesiones musculares en los futbolistas profesionales
ocurren en los musculos isquiotibiales?. Dentro de este grupo muscular, el 83% de las
lesiones se localizan en el masculo biceps femoral, el 12% en el semimembranoso, y el 5%
en el semitendinoso®. Estas lesiones, también denominadas como Hamstring Injury (HSI,
por sus siglas en ingles), tienen un impacto importante en la disponibilidad del jugador,
puesto que responsables de un considerable nimero de ausencias, tanto en entrenamientos
como en partidos®.

El tiempo de inactividad varia segun la gravedad y localizacion de la lesién. En
promedio los jugadores se ausentan entre 13 y 15 dias, perdiendo alrededor de tres
partidos®. Se ha reportado que la recurrencia de estas lesiones sigue en aumento dentro del
fatbol profesional, entre el 16% Yy el 34% de los casos, se deben a una recurrencia en la
lesion . El 18% de las reincidencias se localizan en el biceps femoral; mientras que el 2%,
en el semitendinoso y el semimembranoso . Esta recurrencia puede estar relacionada con
factores como: una rehabilitacion insuficiente, la ausencia de fortalecimiento especifico, o
una reincorporacion prematura a la actividad competitiva®°.

La incorporacion de métodos y herramientas de evaluacion objetivas, tales como
los sistemas de monitoreo electronicos, contribuyen en la medicion precisa del esfuerzo
fisico de los jugadores durante las sesiones en campo®, lo que favorece a la toma de
decisiones relacionadas con el momento 6ptimo para la reincorporacién de un jugador a las
actividades deportivas y asi minimizar el riesgo de recurrencia lesional.

Sin embargo, hasta el momento no se ha encontrado evidencia con respecto al uso
de sistemas electronicos de seguimiento de rendimiento (EPTS, por sus siglas en inglés) en
la cuantificacion de la carga de trabajo dentro de protocolos de readaptacion deportiva en

futbolistas mexicanos de fuerzas basicas, especificamente en las HSI. A partir de lo



anterior, se plante6 la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es el efecto de un
protocolo de readaptacion deportiva en futbolistas con desgarro de los isquiotibiales
mediante el uso de sistemas electronicos de rendimiento?

De este modo, la presente investigacion busca aportar una solucion innovadora y
basada en evidencia para la readaptacion de futbolistas con HSI, utilizando EPTS que
permitan una intervencion mas precisa, eficiente y segura. Al integrar una herramienta
préactica y funcional, se pretende favorecer el disefio de estrategias mas eficaces para la
readaptacion de lesiones y la optimizacion del rendimiento deportivo, contribuyendo tanto
al bienestar de los futbolistas, como al rendimiento global de los equipos, lo que justifica
plenamente la relevancia y el impacto de este estudio en el campo de la terapia fisicay la
readaptacion deportiva.

Es por ello por lo que el objetivo general de esta investigacion fue analizar el
efecto de un protocolo de readaptacion deportiva para futbolistas profesionales con
desgarro de los isquiotibiales, mediante el uso de sistemas electronicos de seguimiento del
rendimiento (EPTS). Para alcanzar el objetivo del estudio se plantearon los siguientes
objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los futbolistas
participantes del estudio.
2.Comparar el porcentaje de cambio de las variables pre-realizacién del

protocolo y post protocolo.



CAPITULO 1. MARCO TEORICO

1.1. Anatomia de los isquiotibiales

Los musculos isquiotibiales, también conocidos como isquiosurales, son un grupo
de muasculos ubicados en la parte posterior del muslo y se componen del semitendinoso
(ST), semimembranoso (SM), y las dos porciones del biceps femoral (BF): la porcion larga
(BFIh) y la porcion corta (BFsh) (Figura 1). Su origen se encuentra en la tuberosidad
isquidtica, salvo en el caso de la porcion corta del biceps femoral, cuyo origen es la linea
aspera del fémur ’. Los mlsculos ST, SM y BFIh son biarticulares, lo que les permite
participar en la extension de la cadera, asi como en la flexion y rotacion, tanto medial como
lateral, de la rodilla. En su insercion distal, el semitendinoso se fusiona parcialmente con
los tendones de los musculos grécil y sartorio, formando un tendén comuin denominado
"pata de ganso"”, que se inserta en la parte medial del extremo proximal de la tibia .

Por otro lado, el semimembranoso se inserta en el condilo medial de la tibia, la
fosa intercondilea del fémur, el condilo lateral del fémur y el ligamento popliteo oblicuo.
Finalmente, las dos porciones del biceps femoral se insertan en la cara lateral de la cabeza

del peroné "8,

Semitendinosus [}/ Biceps femoris
g (long head)

Biceps femoris
(short head)

Figura 1. Anatomia basica de los isquiotibiales. Tomado de Teach Me Anatomy
[Internet]. Disponible en: https://teachmeanatomy.info/wp-content/uploads/Muscles-of-
the-Posterior-Thigh.-1024x1008.png



Los musculos isquiotibiales reciben su inervacion principalmente de las ramas
terminales del nervio ciatico, que se origina en las raices nerviosas de las vértebras L5 a S2,
aunque con variaciones interindividuales’ (Figura 2). En cuanto a la irrigacion sanguinea, la
mayor parte de la sangre que llega a estos musculos proviene de las arterias perforantes, las
cuales son ramas de la arteria femoral profunda y de la arteria circunfleja femoral medial.
Ademas, contribuyen a la vascularizacion la arteria glutea inferior, glatea superior, asi

como ramas de la arteria poplitea y arterias que irrigan la parte lateral de la rodilla.”®

(Figura3).
lhi 1 7 yl“i.‘
Figura 2.. Division del nervio ciatico Division Figura 3. Arterias perforantes. Tomado de
del nervio ciatico. Tomado de Kenhub La Fisioterapia [Internet]. Disponible en:
[Internet]. Disponible en: https://afisioterapia.net/wp-
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia- content/uploads/2018/06/arterias-

es/nervio-ciatico posteriores-pierna.png

La complejidad de la anatomia de los isquiotibiales establece importantes
conexiones con los segmentos proximales, como el tronco y la pelvis, y con los segmentos
distales, incluyendo la rodilla y la pierna. Como resultado, los movimientos y la mecanica
en estas areas pueden influir directamente en la funcion de los isquiotibiales y en las
fuerzas mecéanicas que se ejercen sobre ellos®.

1.1.1 Mecanismos de lesion
La lesién muscular ocurre cuando la tension mecanica aplicada al tejido excede su

capacidad para resistirla 1°, lo que provoca dafio en las fibras musculares. En la literatura



cientifica, se distinguen dos mecanismos principales que causan lesiones en los
isquiotibiales (HSI): la lesion por carrera de alta velocidad y la lesion por estiramiento °.

En primer lugar, es relevante abordar el mecanismo relacionado con la carrera de
velocidad. Se estima que mas del 47% de las lesiones en los isquiotibiales ocurren durante
la fase de sprint®. Considerando que la mayoria de estas lesiones se producen en las etapas
de aceleracién o al alcanzar velocidades de altas a m&ximas, es razonable suponer que los
factores biomecénicos desempefian un papel crucial en la generacion de la tension
mecanica que conduce a la lesion??,

Para comprender el origen de una lesion durante la carrera de velocidad, es
esencial analizar la biomecénica de esta, de manera que se pueda identificar el momento
preciso en que se produce el dafio. Durante la fase de aceleracion, los musculos
isquiotibiales generan grandes torques extensores sobre la cadera, contribuyendo hasta en
un 15% al impulso propulsivo total del cuerpo®2. En la carrera a alta 0 maxima velocidad,
se ha estudiado principalmente la fase de balanceo y la fase inicial de apoyo, ya que son las
mas relevantes en relacion con el mecanismo de lesion 3. En la fase de balanceo, la rapida
flexion y extension de la cadera provoca aceleraciones angulares significativas de la pierna,
lo que impulsa la rodilla hacia la extension en la transicion del balanceo tardio al terminal 4

(Figura 4).

Toe-Off Mid-Swing Late-Swing Terminal-Swing
Figura 4 Fases del ciclo de la carrera Tomado de Bramah, C [Internet] Disponible en:
https://link.springer.com/article/10.1007/s40279-023-01925-x/figures/2

Durante el balanceo terminal, las fuerzas musculares alcanzan valores
extremadamente elevados, llegando a ser hasta 10 veces el peso corporal **. En particular,

las fuerzas de traccion sobre el semimembranoso oscilan entre 23,9 y 46,0 N/kg, mientras



que en la cabeza larga del biceps femoral varian entre 13,2 y 26,4 N/kg, y en el
semitendinoso, entre 5,9 N/kg ©°. A medida que avanzan estas fases, los musculos y
tendones de los isquiotibiales experimentan un aumento de longitud de aproximadamente
un 10%, alcanzando su maxima elongacion en la fase de balanceo tardio del sprint *°.

Anaélisis electromiograficos han mostrado que el biceps femoral, especialmente su
cabeza larga, es sometido a una alta fuerza de traccion instantanea en la fase final del
balanceo, lo que lo pone en un estado de mayor riesgo para sufrir una distension
muscular'’. En menor medida, el semitendinoso también esta expuesto a este riesgo 8. Se
considera que el semitendinoso esta mejor adaptado para soportar cargas excéntricas debido
a su estructura alargada y delgada, mientras que el biceps femoral, con fibras mas cortas y
voluminosas, parece estar disefiado para contracciones isométricas y concéntricas. Sin
embargo, cuando el semitendinoso se fatiga y el biceps femoral asume una carga excéntrica
excesiva, la probabilidad de lesién aumenta 1819,

Ademas, se ha observado que, a mayores velocidades de carrera, la relacion de
activacion entre los isquiotibiales y los cuddriceps aumenta significativamente. Este
fendmeno es particularmente notorio en el biceps femoral, cuya activacion se incrementa de
manera considerable al pasar de correr a un 80% del volumen méaximo de oxigeno
(VOzmax), a correr al 90% y 100% de VO.max 2°.

El segundo mecanismo lesivo mas frecuente reportado en la literatura son las
lesiones por sobreestiramiento de los musculos isquiotibiales, las cuales generalmente
resultan de una combinacién excesiva de flexion de la cadera y extension de la rodilla. Este
patron de movimiento puede ocasionar dafios significativos tanto en la musculatura
proximal como distal %°. Estos dafios ocurren principalmente en la region posterior del
muslo, cerca de la tuberosidad isquiatica, en movimientos que permiten una gran flexion de
la cadera junto con la extension de la rodilla. A pesar de la complejidad de las lesiones, se
ha observado que el 83% de ellas afectan al semimembranoso, un musculo que, debido a su

funcion y ubicacion, es particularmente vulnerable a este tipo de lesiones.?



1.1.2 Terminologia, clasificacion y diagnostico de las lesiones musculares

La correcta definicion de los términos utilizados en el diagnostico, manejo y
estudio de patologias, sindromes y lesiones es fundamental en el campo de la medicina
deportiva. Este aspecto es especialmente relevante en el caso de las lesiones musculares,
que presentan una alta prevalencia en el f(tbol, con una incidencia que alcanza el 37%?2.

La informacion disponible en la literatura sobre la definicion y clasificacion de las
lesiones musculares es limitada y carece de claridad. A lo largo del tiempo, se han
propuesto diversas clasificaciones, pero estas han mostrado diversas limitaciones, como la
ausencia de subcategorias especificas, lo que conlleva a una agrupacion de lesiones con
diferentes etiologias, enfoques terapéuticos y prondsticos dentro de una misma categoria 22,

En el Consenso de Munich, llevado a cabo en 2013 en Munich (Alemania), un
grupo de 30 cientificos y médicos especializados en medicina deportiva, provenientes de
equipos de primer nivel y de habla inglesa, propuso un sistema alternativo para la
clasificacion de las lesiones musculares. Este consenso tuvo como objetivo establecer una
terminologia precisa y una clasificacion coherente de las lesiones musculares, lo que
permitiria mejorar la comunicacion entre los profesionales de la salud y facilitar el
desarrollo de estrategias terapéuticas mas sistematicas 2.

El sistema propuesto establece cuatro categorias principales: la primera categoria
involucra los trastornos musculares funcionales, que incluyen aquellos relacionados con el
sobreesfuerzo; una segunda categoria abarca los trastornos musculares de origen
neuromuscular, los cuales se caracterizan por alteraciones musculares sin evidencia
macroscopica de desgarro de fibras. Ademas, en una tercera y cuarta categoria se
identifican las lesiones musculares estructurales, que comprenden los desgarros parciales y
los desgarros completos o avulsiones tendinosas, en los cuales se observa un dafio
estructural evidente, como desgarros de fibras musculares ?2. Para cada una de estas

categorias, se desarrollaron subclasificaciones especificas con el fin de permitir una



evaluacion més detallada de las diversas formas en que estas lesiones pueden manifestarse

(Figura 5).

- - -
+Tipo 1A = Tipo 2A
Aumento longitudinal del teno muscular debido a Aumento longitudinal del tono muscular debido a un
un esfUerzo excesivo. trastorno lumbey/péivico funcional o estructural A
«Tipo 1B = Tipo 2B w.
Dolor muscular mas generalizado por después de = Puede ser el resultado de un control neuromuscular h
movimientos de desaceleracion excéntricos. disfuncicenal A
. 8 4 i
Type }a \ 3 Fype 1o
i
~Tipo4 « Tipo 3A
Desgarro que afecta el dismetro muscular i .
subtotal/completo, lesion Tendingsa que Desg.arm con un didgmetro menor que el fasciculo  haz muscular
afecta Iz unidn hueso-tenddn + Tipo 38

Desgarro con un diametro mayor gue un fasciculo/haz muscular

il 3t

Figura 5 Anato;;wfa y ubicacién del tipo de lesiones musculares Tomado de: Publishers [Internet],
Disponible en:
https://bjsm.bmj.com/content/bjsports/47/6/342/F1.1arge.jpg?width=800&height=600&carousel=
1

Type 3a

La clasificacion se fundamenta principalmente en distinguir si la causa de la lesion
es directa o indirecta. En el caso de las lesiones de origen indirecto, se hace una distincion
adicional para determinar si existe 0 no un dafio estructural.

Se ha sefialado que el uso de la resonancia magnética (RM) es esencial para el
diagndstico y la evaluacion de las lesiones en los isquiotibiales®; ya que, sin esta
herramienta de imagen, resulta dificultoso diferenciar entre las lesiones que afectan al
musculo isquiotibial y aquellas que no lo involucran . La recomendacion consiste en
determinar si la lesién es funcional, en cuyo caso no se observaria dafio macroscépico en
las pruebas de resonancia magnética o ecografia, o si es estructural, lo que permitiria
identificar una alteracion evidente en estas modalidades de imagen. En general, se sugiere
que la RM se realice idealmente entre 24 y 48 horas después de la lesion?* para obtener
resultados diagndsticos mas precisos.

En el &mbito de los deportes de élite, las imagenes diagndsticas se utilizan de
manera habitual para evaluar la gravedad de las lesiones musculares y determinar el tipo de

tejido afectado, empleando el sistema de clasificacion mas actualizado y ampliamente



adoptado, el desarrollado por el equipo médico de “British Athletics” 3. Este sistema
proporciona un marco diagndstico preciso y se apoya en la evidencia disponible para una
correcta clasificacion de las lesiones. La clasificacion de las lesiones musculares en este
sistema se divide en cinco grados, del 0 al 4, segln las caracteristicas observadas en la RM.
Ademas, los grados 1 a 4 se subdividen en tres grupos diagnosticos (a, b o ¢), dependiendo
de la localizacion y la extension de la lesion 22,

El término "lesion muscular" se considera adecuado para referirse a lesiones en los
grados 0 a 422, Seglin el Consenso de Munich, se desaconseja el uso del término
"distension" y se prefiere el término "desgarro” para describir las lesiones de los grados 1 a
42,

La clasificacion de lesiones musculares del “British Athletics” incluye diversas
categorias, comenzando con el grado 023, que se refiere a la presencia de dolor muscular
focal, generalmente posterior a la actividad fisica, aunque también puede manifestarse
durante el ejercicio. Dentro de este grado, el subgrupo Oa se caracteriza por ser una "lesion
muscular negativa en resonancia magnética", un término ampliamente documentado en la
literatura y asociado con un pronostico favorable. Por otro lado, el grado Ob describe un
dolor muscular generalizado, que se presenta con mayor frecuencia tras la realizacion de
gjercicios no habituales, especialmente aquellos que implican un esfuerzo excéntrico, y es
comunmente conocido como DOMS (Delayed Onset Muscle Soreness o dolor muscular de
aparicion retardada)?.

Las lesiones musculares de grado 1 corresponden a desgarros pequefios que
afectan al musculo, con una extension que va desde la fascia hasta un maximo del 10% de
la musculatura y cuya extension longitudinal no supera los 5 cm. Dentro de este grado, las
lesiones 1b se localizan en el interior del musculo o con mayor frecuencia, en la union
miotendinosa medial (MTJ, por sus siglas en inglés) 2.

Por otro lado, las lesiones de grado 2 son de moderada gravedad y se caracterizan

por desgarros mas extensos. En las lesiones de grado 2a, el dafio se extiende desde la fascia
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periférica hasta el muasculo, mostrando en las imagenes por resonancia magnética un
cambio de sefial evidente desde la periferia muscular. Este cambio de sefial abarca entre el
10% y el 50% del &rea de la seccion transversal del musculo afectado y se extiende entre 5
y 15 cm dentro del mdsculo 2. La interrupcion de la arquitectura de las fibras musculares
suele ser inferior a 5 cm 2. Las lesiones de grado 2b afectan la union miotendinosa. Las
lesiones de grado 2c en cambio, involucran el tendon, pero el dafio en el mismo se limita a
una longitud menor a 5 cm y no supera el 50% del didmetro méximo del tenddn en las
imagenes axiales 2.

Las lesiones de grado 3 representan desgarros mas severos y extensos 2. Las
lesiones de grado 3a (miofasciales) y 3b (musculo-tendinosas) presentan en las imagenes
por resonancia magnética un patron de cambio de sefial alto, que afecta a mas del 50% del
area transversal del mdsculo o se extiende a mas de 15 cm de longitud 23, Ademas, se
observa una alteracion de la arquitectura de las fibras musculares que probablemente sea
superior a 5 cm. Finalmente, las lesiones intratendinosas de grado 3¢ muestran evidencia de
dafio tendinoso que afecta una longitud mayor a 5 cm o mas del 50% del area transversal
maxima del tendén 23,

Las lesiones de grado 4 corresponden a desgarros completos, ya sea del musculo,
grado 4a o del tenddn, grado 4c. En estos casos, el deportista experimentara un dolor agudo
y repentino, acompafiado de una limitacion inmediata y significativa de la capacidad para
realizar actividad fisica. En muchos casos, se puede palpar una separacion o "vacio" en el
area afectada, lo que indica la gravedad de la lesion 2.

Para el diagndstico de las HSI, Askling et al.?® y Jarvinen et al. 2, recomiendan
realizar una evaluacion exhaustiva que incluya la anamnesis, indagando sobre las
circunstancias del evento, los sintomas presentes y cualquier historial de problemas previos
en la zona afectada. Posteriormente, se debe realizar una inspeccion clinica detallada, que
abarca la observacion, la palpacion, la comparacion con el lado no afectado y la evaluacion

de la funcionalidad de la region lesionada. Ademas, es aconsejable realizar una ecografia
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entre las 2 y 48 horas posteriores a la lesion 2428 para obtener informacion diagnéstica
inicial.

En caso de sospecha de una lesién estructural, se debe proceder con una RM, ya
que, aunque el 70% de las lesiones no muestran hallazgos significativos en la RM durante
las primeras 24-48 horas, estas lesiones son responsables de méas del 50% de las ausencias
de los jugadores en sus respectivos equipos 4. Las manifestaciones clinicas de las lesiones
en los isquiotibiales, segln su grado de severidad, suelen incluir: dolor, disminucién de la
fuerza y potencia muscular, reduccion de la flexibilidad, y la presencia de hematomas o
signos de hemorragia interna 24,

Las HSI comprenden una amplia variedad de tipos, lo que complica la prediccion
precisa de la vuelta al rendimiento (RTP). Por esta razon, resulta fundamental clasificar
estas lesiones en subgrupos especificos, lo que permite una evaluacion mas detallada y
precisa 3. Se requieren estudios mas profundos y sistematicos para obtener datos confiables
sobre los tiempos de retorno tras una HSI. Estos resultados pueden ser de gran utilidad para
desarrollar directrices practicas para el personal médico de los equipos, facilitando la
estimacion de la duracion de la ausencia del jugador 2. Aunque el diagndstico clinico sigue
siendo esencial, las imagenes de RM presenta una alta fiabilidad en la deteccion de lesiones
agudas de los masculos isquiotibiales .

Sin embargo, su capacidad para proporcionar informacion precisa sobre el estado
funcional del jugador y su preparacion para reincorporarse a la actividad deportiva es
limitada y carece de la fiabilidad necesaria para evaluar con precisién su aptitud para el
retorno al juego .

1.1.3 Epidemiologia de lesiones musculares en los isquiotibiales en el futbol

Para comprender el concepto de lesion, es fundamental revisar las definiciones que
diversas entidades han propuesto. Segun el Comité Médico de la Unién Europea de
Asociaciones de Futbol (UEFA, por sus siglas en francés), en una definicion elaborada por

Ekstrand, una lesion se refiere a un "hecho que ocurre durante una sesion de entrenamiento
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o partido del programa y que provoca la ausencia del individuo en la siguiente sesion de
entrenamiento o partido”3!. De manera similar, el National Athletic Injury Registration
System (NAIRS, por sus siglas en inglés) la describe como un incidente que limita la
participacion deportiva, al menos, durante el dia posterior a la lesion. Por su parte, el
Consejo de Europa ofrece una definicion méas amplia, sefialando que una lesién puede tener
al menos una de las siguientes consecuencias: una disminucion en la cantidad o intensidad
de la actividad deportiva, la necesidad de un tratamiento médico, o incluso generar efectos
socioeconémicos adversos 2,

Estudios epidemioldgicos previos han sefialado que los muasculos isquiotibiales
son los mas propensos a sufrir lesiones en los futbolistas profesionales 2. La tasa global de
lesiones en futbolistas fue de 8.1 lesiones por cada 1000 horas de actividad. En cuanto a las
lesiones ocurridas durante los partidos, la incidencia ascendi6 a 36 lesiones por cada 1000
horas de exposicion, cifra casi diez veces mayor que la registrada en entrenamientos, que
fue de 3.7 lesiones por cada 1000 horas . Las lesiones en las extremidades inferiores fueron
las mas comunes, con una incidencia de 6.8 lesiones por cada 1000 horas de exposicion.
Dentro de estas, las lesiones musculares fueron las mas frecuentes, registrando una tasa de
4.6 lesiones por cada 1000 horas de exposicion?.

Las lesiones musculares representaron el 31% del total de las lesiones registradas y
fueron responsables del 27% del tiempo de inactividad debido a lesiones. En promedio,
cada jugador experiment6 0.6 lesiones musculares por temporada 2. Un alto porcentaje de
estas lesiones, el 92%, afectd a los cuatro grupos musculares principales del miembro

inferior 2. (Figura 6)
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Figura 6 Porcentaje de lesiones musculares en futbolistas. Elaboracion propia

En un estudio realizado por Ekstrand et al.*3que abarcé 36 clubes de 12 paises
europeos entre 2001 y 2014, se registro la exposicion individual a lesiones en los
futbolistas. Durante los 13 afios de investigacion, se produjeron un total de 1614 lesiones de
isquiotibiales. La tasa global de lesiones fue de 1.20 por cada 1000 horas de exposicion; sin
embargo, la incidencia fue considerablemente mas alta en los partidos, con una tasa de 4.77
lesiones por cada 1000 horas de juego, casi nueve veces superior a la registrada en
entrenamientos, que fue de 0.51 lesiones por cada 1000 horas 3. De las lesiones
observadas, el 35% ocurrieron durante los entrenamientos y el 65% en los partidos 3.

En cuanto a la distribucidn entre las piernas, las lesiones se repartieron de manera bastante
equitativa: 50.5% en la pierna derecha, 49.1% en la izquierda, y solo un 0.4% fueron
bilaterales. En cuanto a la naturaleza de las lesiones, el 66% fueron de inicio agudo,
mientras que el 34% se desarrollaron de forma gradual. Finalmente, en términos de
gravedad, el 10% de las lesiones fueron leves o0 minimas, el 21% fueron leves, el 54%

moderadas y el 15% fueron graves *.

Entre las lesiones de los isquiotibiales, come se puede observar en la Figura 7, el

mayor porcentaje se produjeron en el biceps femoral 3.
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LESIONES EN ISQUIOTIBIALES
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Figura 7 Porcentaje de lesiones en los musculos isquiotibiales. Elaboracion propia

En un estudio llevado a cabo por Hallén et al .3, se investigaron los dias de
inactividad en jugadores con lesiones de isquiotibiales y los resultados mostraron que el
tiempo promedio de ausencia para las lesiones de grado 0 fue de 9 + 7 dias, con una
mediana de 8 dias. Las lesiones de grado 1 requirieron un promedio de 14 dias de
inactividad, las de grado 2 tuvieron un tiempo de recuperacion de 19 dias, y las de grado 3
fueron las mas graves con un tiempo medio de ausencia de 59 dias 3.

En relacién con la reincidencia de lesiones, se observd que, las lesiones recurrentes
ocurren con menor frecuencia que las nuevas lesiones, con una tasa de 1.3 frente a 7.0
lesiones por cada 1000 horas de exposicion **. La recurrencia de lesiones fue mas frecuente
en el biceps femoral con una tasa del 18%, mientras que las lesiones en el semitendinoso y
el semimembranoso presentaron una tasa de recurrencia mucho menor de solo el 2% en
conjunto 3. Recientes estudios han demostrado que la mayoria de las lesiones recurrentes,
en su mayoria de masculos y tendones de las extremidades inferiores, se producen dentro
de los dos primeros meses tras el retorno a la actividad deportiva 34, Asimismo, un analisis
de las tendencias a lo largo del tiempo mostré un incremento anual promedio del 2.3% en la
tasa total de lesiones de isquiotibiales durante un periodo de 13 afios. Las tasas de lesiones
de isquiotibiales asociadas al entrenamiento han experimentado un aumento notable 3.

Hasta un 30% de estas lesiones pueden recurrir si no se manejan adecuadamente. 3
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1.1.4 Factores de riesgo

Las HSI son un problema multifactorial, lo que significa que no existe un Gnico
factor que explique su aparicion. Segun la literatura revisada, se destacan varios factores de
riesgo importantes. En primer lugar, las lesiones previas de isquiotibiales son un factor
clave %3¢, ya que aumentan 11.6 veces la probabilidad de que ocurra una nueva lesion*’.
La fatiga también juega un papel fundamental, siendo mas comun que las lesiones ocurran
al final de los partidos de fatbol® o como resultado de una carga excesiva de
entrenamiento, especialmente en sesiones de alta velocidad *°. Se ha sugerido que la fatiga
puede generar descoordinacion entre los tres musculos isquiotibiales biarticulares “°.

Otra causa relevante es una rehabilitacion y readaptacion deportiva inadecuada de
una lesion previa, lo que puede generar tejido cicatricial y alterar la mecénica del
estiramiento muscular. Este proceso puede reducir la flexibilidad, disminuir la fuerza
excéntrica y provocar atrofia muscular, lo que afecta la biomecénica del miembro inferior y
la longitud optima del masculo, en la que se genera el pico de tension *°. Ademas, la falta
de fuerza constituye un factor critico *-*3, ya que un déficit de entre el 8% y el 15% en la
fuerza de la pierna puede incrementar el riesgo de lesiones *+°. Un bajo ratio entre la fuerza
de los isquiotibiales y los cuadriceps puede indicar la incapacidad de los isquiotibiales para
frenar la inercia generada por los potentes muasculos flexores de cadera y extensores de
rodilla, lo que aumenta la probabilidad de lesion durante el golpeo del balén o al finalizar
un sprint 4146,

Se ha observado que una flexibilidad limitada ***2, como una incapacidad para
levantar la pierna recta mas de 90°, puede predecir futuras lesiones en los isquiotibiales *’.
Otros factores de riesgo incluyen la edad avanzada?*, una faja abdominal débil y un
calentamiento inadecuado 8.

1.2 Sistemas de seguimiento electronicos de rendimiento
La Federacion Internacional de Futbol Asociado (FIFA), introduce el concepto de

Dispositivo de Seguimiento Electronico del Rendimiento (DSER), conocido en inglés como
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Electronic Performance & Tracking Systems (EPTS)®, que se define como una tecnologia
disefiada para monitorizar tanto a jugadores como a equipos, con el objetivo de optimizar
su desempefio en el campo. Estos sistemas, cuyo principal propdsito es realizar el
seguimiento de las posiciones de los jugadores durante el transcurso de un partido, también
pueden integrarse con dispositivos microelectromecéanicos, tales como acelerometros y
girdscopos, con el fin de obtener datos adicionales sobre el movimiento y las dinamicas de
los atletas *°.

Los EPTS se dividen en tres categorias principales, segun la tecnologia
empleada®. En primer lugar, los sistemas semiautomaticos basados en el analisis de video
(VT, por sus siglas en inglés), consisten en un conjunto de cAmaras computarizadas que no
requieren que los jugadores porten ningln dispositivo 1. En segundo lugar, el sistema
global de navegacion por satélite (GNSS por sus siglas en ingles), mas conocidos como
Global Positioning System (GPS), en los cuales el atleta debe llevar un dispositivo receptor
que recibe sefiales de satélites para determinar su ubicacion geografica °2°3, Finalmente, los
sistemas de posicionamiento local (LPS, por sus siglas en inglés) °*, que operan bajo un
principio similar al de los GNSS, pero en este caso utilizan una red de antenas distribuidas
en un area de medicidn para reemplazar a los satélites, proporcionando un sistema de
referencia local ®**°. Dentro de esta categoria, los sistemas de posicionamiento pueden ser
clasificados segun su tecnologia, en infrarrojos, radiofrecuencia, Ultra-Wideband (UWB) o
ultrasonido *°.

Estos sistemas calculan la localizacion de los jugadores utilizando diversos
algoritmos, como el tiempo de vuelo, diferencia de tiempo de llegada, &ngulo de llegada,
diferencia de frecuencia de llegada o el doppler diferencial, asi como algoritmos hibridos
para mejorar la precision del posicionamiento %657,

Los EPTS facilitan el analisis de datos en tiempo real, lo que permite al cuerpo
técnico acceder a informacion clave durante el desarrollo de un entrenamiento o de un

partido. Gracias a esto, se obtiene retroalimentacion inmediata sobre el desempefio de los
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jugadores, lo que habilita la toma de decisiones rapidas y fundamentadas en métricas
observables *®,

A partir de la década de 2010, los sistemas de seguimiento éptico se expandieron
progresivamente en las principales ligas de futbol, al mismo tiempo que aumentd el uso de
dispositivos de GNSS. Este fendbmeno comenzd en los entornos de entrenamiento y se fue
extendiendo a los partidos oficiales. Como resultado, estos sistemas fueron reconocidos
como una tecnologia emergente, con el potencial de proporcionar beneficios tanto a los
jugadores como a los entrenadores y al personal médico, al permitir un seguimiento mas
preciso y en tiempo real del rendimiento y la condicidn fisica de los deportistas *°.

1.2.1 Caracteristicas de los sistemas de seguimiento electronicos de rendimiento
basados en sistemas de navegacion global por satélite

En la actualidad, el sistema global de navegacion por satélite (GNSS) se han
consolidado como una de las tecnologias mas empleadas en el andlisis del rendimiento
deportivo, especialmente en el marco de los sistemas electronicos de seguimiento de
rendimiento (EPTS). Originalmente desarrollados para aplicaciones militares® y cientificas,
estos sistemas han experimentado una evolucion significativa, lo que ha facilitado su
adaptacion a diversas areas. En particular, su implementacion en deportes colectivos ha
permitido la cuantificacion precisa de la carga externa durante los entrenamientos,
proporcionando datos clave para la optimizacion del rendimiento y la prevencion de
lesiones 526061,

El término GNSS engloba una serie de sistemas de navegacion satelital
interconectados *3. En la actualidad, existen seis constelaciones principales de satélites,
cada una con una cantidad especifica de satélites en orbita ®. La constelacion Galileo,
utilizada en Europa, estd compuesta por 24 satélites; GLONASS, el sistema ruso, dispone
de 29 satélites; el sistema GPS estadounidense cuenta con 31 satélites; Beidou, operado por
China, incluye 24 satélites; el sistema NAVIC de India consta de 4 satélites; y la

constelacion QZSS en Japon esta formada por 3 satélites ®. No obstante, para lograr un
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posicionamiento fiable y exacto, es esencial contar con un minimo de 24 satélites activos en
el sistema global °2. Para obtener la localizacion precisa de un jugador, se requiere la
deteccion de al menos cuatro satélites (Figura 8), lo que, a través de la trilateracion
tridimensional, permite calcular con exactitud las coordenadas geograficas (longitud, latitud

y altitud) y el tiempo, fundamentales para el analisis del rendimiento deportivo °2,

Constelacion de Satélites

Estacién de Referencia

Figura 8. Registro del posicionamiento con GNSS. Tomado de Rico-Gonzélez M,
Gomez-Carmona CD, Rojas-Valverde D, Los Arcos A, Pino-Ortega -J. Electronic
Performance & Tracking Systems (EPTS): Practical applications in team sports. Rev.
Inv.[Internet] Disponible en https://www.researchgate.net/publication/337769097

Un aspecto fundamental al emplear los dispositivos EPTS para el seguimiento del
posicionamiento espacial de los futbolistas es la frecuencia de muestreo, que se mide en
Hercios (Hz) ®2. Este parametro refleja la cantidad de datos que se registran por segundo, y
si bien esta relacionado con los sensores incorporados en los dispositivos, no depende
exclusivamente del dispositivo EPTS en su totalidad. Una frecuencia de muestreo mas
elevada genera una mayor cantidad de informacion por unidad de tiempo, pero es
importante sefialar que un aumento en la frecuencia no siempre se traduce en una mejora en
la calidad de los resultados obtenidos 2,

La mayoria de los EPTS estan equipados con sensores inerciales, los cuales
permiten medir diferentes parametros relacionados con el movimiento de los jugadores,
como la aceleracion, la velocidad angular y el desplazamiento, a través de acelerometros y
giroscopios. Estos sensores generan variables clave que permiten evaluar el rendimiento

deportivo 8. Aunque esta tecnologia existe desde hace tiempo, fue en la década de 1980
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cuando se desarrollé el primer sensor inercial basado en la tecnologia
microelectromecanica (MEMS), lo que marcd un hito en su evolucion.53%4

En la actualidad, los dispositivos portéatiles disefiados para cuantificar métricas de
rendimiento se han integrado de manera generalizada en el ambito deportivo *8. Un enfoque
particularmente relevante dentro de este contexto es el uso de dispositivos que incorporan
la Unidad de Medicion Inercial (IMU), los cuales se emplean para analizar el movimiento
en diversas disciplinas deportivas ®°. Los sensores IMU combinan acelerémetros,
giroscopios y magnetometros, lo que permite medir variables como la velocidad angular, la
rotacion y las fuerzas gravitacionales °°.

En el marco de la presente investigacion, se detallaran los sensores de tipo
acelerémetro, giroscopio y magnetémetro, ya que seran los encargados de proporcionar las
variables necesarias para el andlisis del rendimiento de los futbolistas.

El acelerometro es un dispositivo electromecanico disefiado para medir fuerzas de
aceleracion, estaticas como dinamicas ®’. Los acelerometros que integran los sistemas
inerciales se fabrican utilizando tecnologia MEMS, y consisten en celdas capacitivas,
formadas por placas fijas y placas méviles acopladas a una masa. Estos componentes
permiten la deteccion de variaciones en la capacitancia, lo que genera una sefial eléctrica
proporcional a la aceleracion . Dentro de los acelerometros MEMS, se encuentran tres
categorias principales: el acelerometro capacitivo de silicio, el piezorresistivo y el térmico,
siendo los acelerometros capacitivos de silicio los mas utilizados en la practica ®’.

En términos de funcionamiento, el acelerdmetro permanece en reposo cuando no
se ve afectado por fuerzas de aceleracion; es decir, cuando el dispositivo estd inmavil o se
mueve a velocidad constante. No obstante, al experimentar una aceleracion, se genera una
fuerza en direccidn opuesta al movimiento, lo que provoca un desplazamiento del sistema.
Este desplazamiento da lugar a una modificacion en la capacitancia, resultando en un
voltaje de salida que es proporcional a la magnitud de la aceleracion a la que esta siendo

sometido el dispositivo .
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Los acelerdmetros de los dispositivos EPTS se colocan de forma que sus ejes de
medicion se disponen perpendiculares entre si %. Esto permite que el acelerémetro triaxial
registre la aceleracion total a lo largo de los tres ejes espaciales, en relacién con el sistema
de coordenadas del propio dispositivo. Al medir tanto la frecuencia como la magnitud de
los movimientos, el acelerémetro es capaz de calcular la aceleracion inercial del atleta,
también denominada fuerza G ”°.

El giroscopio es un sensor electromecanico que se utiliza para medir la velocidad
angular de un objeto, basandose en el principio del "Efecto de Coriolis". Este efecto se
refiere a la aceleracion relativa experimentada por un cuerpo dentro de un sistema en
rotacion, y se caracteriza por ser perpendicular tanto al eje de rotacion del sistema como a
la velocidad del cuerpo ™. En los dispositivos EPTS, los giroscopios emplean una
configuracion conocida como “de horquilla vibrante”, que esta compuesta por dos masas
que oscilan en direcciones opuestas de forma continua "2, Estos giroscopios, dispuestos en
un patron ortogonal similar al de los acelerometros, permiten medir la rotacion
tridimensional del objeto °.

Los magnetdmetros son sensores especializados en la medicion del campo
magnético, particularmente en la deteccion del campo magnético terrestre. Estos
dispositivos son de tipo MEMS . Los sensores AMR (Anisotropic Magneto Resistive) son
los utilizados para medir estos cambios, lo que provoca una variacion en el voltaje que
permite al magnetémetro determinar la direccion hacia el norte magnético 3. En el ambito
del rendimiento deportivo, los magnetémetros pueden resultar valiosos, ya que los datos
obtenidos de estos sensores pueden combinarse con los registros de acelerometros y
giroscopios, permitiendo una evaluacion mas precisa del movimiento, la orientacion y la

direccion de los jugadores durante el entrenamiento y la competicion .
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1.2.2 Validez y fiabilidad del sistema de seguimiento electronico de rendimiento “real
track wimu pro”

El Departamento de Innovacion Tecnologica del Futbol de la FIFA ha dedicado
varios afnos a la estandarizacion de los sistemas electronicos de seguimiento del
rendimiento (EPTS), lo que ha permitido establecer normativas especificas para su uso en
competiciones oficiales °°. Para que estos dispositivos sean aptos para su implementacion
en eventos oficiales, deben cumplir con el estandar International Match Standard (IMS),
como parte del Programa de Calidad de la FIFA para dispositivos portatiles de monitoreo
del rendimiento de los jugadores *°. Con el fin de obtener la certificacion IMS, todos los
dispositivos deben pasar una serie de pruebas que se realizan en un laboratorio
independiente®. Es importante sefialar que estas evaluaciones se limitan exclusivamente a
los dispositivos EPTS portatiles. A continuacion, se detallan los sistemas que han obtenido

la certificacion IMS (Figura 9).

Compafiia Pais

Avanced Sport Instruments SA Suiza

Catapult Australia

Exelio Srl ltalia

Fitogether Inc. Corea del Sur
STATSports Group LTD Irlanda del Norte
REALTRACK SYSTEMS S L. Espafia

STATS Sports Data and Technelogy Ireland Limited Irlanda
Visuallex Sport International Ltd Nueva Zelanda

Polar Electro Oy Finlandia

Figura 9. Empresas que han obtenido el certificado IMS otorgado por FIFA. Tomado de
Federacion Internacional Futbol Asociacion s.f. [Internet] Disponible en https://football-
technology.fifa.com/en/media-tiles/fifa-qualityperformance-reports-for-epts/.

Con el objetivo de apoyar a los organizadores de ligas y competiciones en la
aprobacion del uso de dispositivos EPTS, la FIFA ha introducido, junto con las normativas
previas, un estandar adicional aprobado por la International Football Association Board

(IFAB) ™. Este nuevo estandar establece los requisitos de fiabilidad y precision de los datos
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generados por los dispositivos EPTS’. En la Figura 10 se presentan los sistemas que han

obtenido la certificacion FIFA Quality.
Compaiiia Dispositivo GNSS LPS VT

Catapult S5 (
Catapult Vector ( (

ChyronHego TRACAB Gen5 (
Realtrack WIMU PRO ( (

STATSports Apex (
Track160 Coach 160 (

Figura 10. Sistemas certificados con sello FIFA Quality Tomado de Inside FIFA [Internet]
Disponible en: https://football-technology.fi fa.com/en/media-tiles/fi fa-qualityprogramme-for-epts/.

Aughey®® destaca que el sistema WIMU-GPS se considera una herramienta
practica y confiable para la medicion de la distancia total recorrida durante los movimientos
en deportes de equipo, asi como en sprints rectos. En un estudio posterior, Mufioz et al. "
evaluaron el modelo WIMU con frecuencia de muestreo de 5 Hz en comparacion con el
modelo de 10 Hz., los resultados de su analisis indicaron que ambos modelos
proporcionaban una precision suficiente para medir la distancia total durante las actividades
deportivas de equipo.

A medida que la tecnologia ha evolucionado, los dispositivos han incrementado su
capacidad para ofrecer mayores frecuencias de muestreo. Los dispositivos con frecuencias
de 10 Hz y 15 Hz han mostrado una validez y fiabilidad superiores en comparacion con
aquellos de 1 Hz 0 5 Hz 78, En particular, los modelos de 10 Hz y 15 Hz han demostrado ser
mas confiables para evaluar los patrones de movimiento en deportes de equipo ’®. Mientras
que los dispositivos de 1 Hz y 5 Hz, aunque son validos y fiables para medir variables

como la distancia total recorrida, presentan limitaciones en la medicién de velocidades
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elevadas y aceleraciones. Por el contrario, los dispositivos de 10 Hz y 15 Hz se han
mostrado mas efectivos en la medicidn de acciones de alta intensidad, como los sprints, los
cambios de direccion y los patrones de movimiento especificos del futbol 7.

Bastida et al.> realizaron un estudio para analizar la validez y fiabilidad del
dispositivo inercial WIMU Pro en la monitorizacion del posicionamiento en el balonmano.
Los resultados obtenidos demostraron que el sistema de localizaciéon UWB del “WIMU
Pro” proporciona datos de posicion con una alta precision y una buena fiabilidad 8.

1.2.3 Variables de los sistemas de seguimiento electrénicos de rendimiento para el
analisis de la readaptacion deportiva

Los EPTS generan una cantidad considerable de datos, lo que hace indispensable
aplicar un proceso de filtrado y seleccion antes de su analisis. Estos datos, a su vez, se
pueden clasificar en cuatro grupos principales: variables fisiologicas, variables de anélisis
cinematico, analisis neuromuscular y analisis tactico ’°.

En el contexto de esta investigacion, se hara especial énfasis en las variables
relacionadas con la carga externa, especificamente aquellas que permiten evaluar el estrés
mecénico y locomotor generado durante la actividad deportiva. Dichas variables de carga
externa (eTL) se dividen en dos categorias principales: la carga cinematica y la carga
neuromuscular °#°, La carga cinematica involucra la medicion de los patrones de
movimiento, tales como las distancias recorridas, ya sea en términos absolutos o relativos, a
través de tecnologias de localizacion como los sistemas GNSS °2. Por su parte, el analisis
neuromuscular se basa en el uso de sensores MEMS, como acelerdmetros triaxiales,
giroscopios y magnetometros, los cuales proporcionan datos precisos sobre el esfuerzo
neuromuscular involucrado en las actividades fisicas 8.

La distancia total recorrida (DT) es una de las variables fundamentales en el
analisis del rendimiento en el fatbol y ha sido ampliamente investigada en la literatura
cientifica®2. Aunque la DT proporciona informacion valiosa sobre el esfuerzo fisico, no es

suficiente para evaluar de manera integral la intensidad del rendimiento 8. Para una
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evaluacion més precisa de la carga fisica, es indispensable analizar no solo la distancia total
recorrida, sino también las distancias recorridas a diferentes velocidades®?, dado que este
aspecto refleja de manera méas adecuada las variaciones en la exigencia fisica a lo largo del
entrenamiento o partido.

Los estudios que analizan el movimiento de los jugadores de fatbol suelen
clasificar las distancias recorridas en varias categorias de velocidad de carrera. No obstante,
la definicion precisa de los umbrales de velocidad para cada una de estas categorias
presenta algunas inconsistencias entre los diferentes estudios 8. Por lo general, los
investigadores consideran que cualquier movimiento que supere un umbral de velocidad
predefinido, que varia entre los 18 y 30 km/h, debe ser clasificado como un esfuerzo de alta
intensidad ®*. En este sentido, Casamichana et al. ® establecieron este umbral en 21 km/h.
En contraste, Bradley et al.®® propusieron una clasificacion de las velocidades basada en
rangos especificos, que incluye: reposo (0 — 0.6 km/h), caminata (0.7 — 7.1 km/h), trote (7.2
—14.3 km/h), carrera moderada (14.4 — 19.7 km/h), alta velocidad de carrera (19.8 — 25.1
km/h) y sprint (superior a 25.1 km/h) 8,

Un aspecto ampliamente consensuado en la literatura es la importancia de las
distancias recorridas a velocidades elevadas para el rendimiento en fatbol. La distancia
recorrida a alta velocidad (High Speed Running, HSR) y la distancia cubierta a sprint se
reconocen como variables clave en la evaluacion del rendimiento de los jugadores durante
los partidos ®. En relacion con la definicion del umbral a partir del cual se considera una
velocidad como sprint, diversas investigaciones han propuesto valores como 21 km/h 838,

Aparte de la distancia recorrida y su clasificacion en diferentes rangos de
velocidad, otras variables también juegan un papel esencial en la evaluacion del
rendimiento fisico de los futbolistas, tales como las aceleraciones y desaceleraciones. Las
aceleraciones representan procesos metabo6licos que requieren un alto consumo de energia,

lo que resulta en un aumento significativo del gasto energético y una mayor fatiga
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muscular, en comparacion con el esfuerzo asociado a un desplazamiento a una velocidad
constante &,

Los dispositivos EPTS proporcionan mediciones precisas del cambio de velocidad,
expresado en m/s28389%0_ Estas variables han sido estudiadas en relacion con categorias de
intensidad especificas, utilizando principalmente umbrales absolutos, aunque hoy en dia
también se emplean umbrales relativos que se basan en la capacidad méxima de aceleracion
y desaceleracion individual de cada jugador &,

En la literatura especializada y en el ambito del alto rendimiento deportivo, las
aceleraciones y desaceleraciones se contabilizan en términos del nimero de eventos
ocurridos, los umbrales més utilizados para clasificarlas son: 1-2 m/s2, 2-3 m/s2y > 3 m/s?
89.91.92 'Estas variables son cruciales para evaluar la carga neuromuscular y el grado de
fatiga en los jugadores 87%2,

En particular, el namero de aceleraciones por minuto (acc/min) se ha identificado
como el indicador de carga externa més directamente relacionado con la percepcion
subjetiva de la intensidad del esfuerzo ®. Finalmente, en la Tabla 1 se presentan las
principales variables de rendimiento recopiladas por el WIMU PRO®, las cuales se
utilizaron para cuantificar la carga externa en el proceso de readaptacién en campo en

funcion del posicionamiento y desplazamiento del jugador en el terreno de juego.
Tabla 1. Principales variables para la cuantificacion de la carga externa

Variable UM Descripcion
VBP0 EE MIITES Duracion de la sesion
trabajo (Dur) (min)
Distancia Total (Dt) M(?;r)os Distancia total recorrida por el jugador
Carrera a alta Metros Distancia total recorrida a velocidades
velocidad (HSR) (m) superiores de 21 km/h
Metros Distancia recorrida por encima del umbral
Sprint Absolutos (m) de velocidad absoluto de sprint (por
defecto (24 km/h)
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Numero de veces en el que el jugador esta
HSR + Sprints Contador | por encima de 21 km/h, es decir, cada vez
que el jugador entra en la zona de HSR.

Maxima velocidad Velocidad méxima alcanzada por el

Km/h

(MaxSp) jugador.
Aceleraciones Numero de aceleraciones por encima de 3
Contador 9
(Acc +3) m/s<.
Desaceleraciones Contador NUmero de desaceleraciones por encima
(Dcc +3) de -3m/s?.

Nota: Elaboracion propia
1.3 Rehabilitacion deportiva en lesiones musculares

El inicio de cualquier proceso de rehabilitacion deportiva debe basarse en una
evaluacion exhaustiva del paciente. Esta fase inicial implica una valoracién detallada del
tipo y la gravedad de la lesion, asi como la recopilacion del historial médico del deportista,
lo cual es esencial para obtener una comprension completa de su condicion y disefiar un
plan de tratamiento adecuado®®?’. Asimismo, es necesario realizar una evaluacion funcional
gue examine parametros clave como el rango de movimiento, la fuerza y la estabilidad de la
region afectada. Esta valoracion integral proporciona la informacidn necesaria para elaborar
un plan de rehabilitacion individualizado, garantizando que el programa de tratamiento se
ajuste de manera Optima a las necesidades especificas del atleta *.

Los protocolos de rehabilitacion para las HSI se desarrollan a través de fases
secuenciales, cada una con objetivos especificos orientados a la recuperacion funcional
progresiva del atleta. Durante la fase aguda, que puede extenderse desde unos dias hasta
varias semanas, el objetivo principal es la gestion del dolor y la inflamacion. En esta etapa,
se implementan intervenciones como el reposo, la aplicacion de hielo, la elevacién y la
compresion, con el fin de minimizar el dafio adicional y preparar el tejido afectado para la

regeneracion®.
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A medida que la inflamacion disminuye, se transita hacia la fase subaguda, en la
que se incorporan ejercicios de movilidad y actividades de bajo impacto %’. El propésito en
esta fase es mejorar la flexibilidad y restaurar gradualmente la funcionalidad del musculo
sin generar dolor o incomodidad. Consecuentemente, en la fase de fortalecimiento, que
puede durar desde varias semanas hasta meses, el enfoque se desplaza hacia el desarrollo de
la fuerza y la resistencia muscular de los isquiotibiales ®®. Posteriormente, en la fase de
retorno a la actividad, se prepara al paciente para su reintegracion plena en las actividades
deportivas, mediante entrenamientos especificos y ejercicios que simulan las demandas
fisicas del deporte %.

Un aspecto critico de la rehabilitacion es la prevencién, para lo cual es esencial
establecer programas de mantenimiento y proporcionar educacién continua al paciente
sobre la importancia de una técnica adecuada, lo que contribuye a reducir el riesgo de
nuevas lesiones *°1%°, Ademas, la educacion y el autocontrol desempefian un papel
fundamental en el proceso rehabilitador. Incluir al paciente en la comprension de su lesién,
las estrategias de recuperacion empleadas y las medidas preventivas para evitar recaidas no
solo mejora la adherencia al tratamiento, sino que también fortalece su autonomia,
promoviendo una mayor participacion en su propio proceso de recuperacion %,

La rehabilitacion debe concebirse como un proceso dinamico, que requiere la
realizacion de evaluaciones periddicas para monitorear los avances y hacer los ajustes
necesarios en el protocolo. Este enfoque flexible asegura que el tratamiento se adapte de
manera continua a las necesidades cambiantes del atleta, promoviendo una recuperacion
tanto efectiva como sostenible a largo plazo 1°.

Finalmente, un enfoque multidisciplinario que involucra la colaboracion de
fisioterapeutas, medicos y entrenadores es crucial para optimizar el proceso de
rehabilitacion. Este modelo permite atender de manera integral las diversas necesidades del
atleta, garantizando un tratamiento personalizado y ajustado a los requisitos especificos de

su recuperacion 192,
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1.4 Readaptacion deportiva

La readaptacion deportiva es un componente esencial dentro del fatbol, ya que
tiene un impacto directo en la recuperacion de lesiones y en la optimizacion del
rendimiento individual de los jugadores. Este proceso no solo mejora la condicidn fisica del
atleta, sino que también juega un papel clave en el éxito del equipo, ya que su efectividad
contribuye significativamente a la recuperacion global y al rendimiento colectivo en la
competicion 103,

1.4.1 Conceptualizacion

Los primeros esfuerzos por conceptualizar el entrenamiento disefiado para adaptar
al deportista a los esfuerzos fisicos previos, durante y después de una lesién se atribuyen al
profesor Seirul-lo, quien en introdujo el término "entrenamiento coadyuvante™ 1%, Este
enfoque agrupa las modalidades de entrenamiento que complementan la rehabilitacién,
ayudando no solo en la prevencion de lesiones, sino también en la mejora de la eficacia de
la terapia post-lesional . Desde entonces, diversos autores han continuado desarrollando y
refinando este concepto. Segun Lloret 1% sugiere que la readaptacion deportiva puede
entenderse como un componente de la rehabilitacién que emplea el movimiento generado
por la actividad muscular con fines terapeuticos.

Para Caparros et al.1% la readaptacion deportiva se entiende como un proceso
integral y sistematizado cuyo propdésito fundamental es la restitucion de la funcionalidad
fisica del deportista tras la ocurrencia de una lesion. Este proceso es multidisciplinario, que
requiriere la intervencion de profesionales especializados como médicos, fisioterapeutas,
preparadores fisicos, psicologos y directores técnicos. La colaboracion interdisciplinaria en
este contexto es esencial para optimizar los tiempos de recuperacion y asegurar el retorno
seguro y eficiente del deportista a su nivel de rendimiento previo a la lesion%31%,

En su tesis doctoral, Lesma L. % resume, con base a los conceptos de autores

anteriores, el proceso de readaptacion como el método de trabajo disefiado para planificar el
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retorno a la competicion de un deportista que ha experimentado una lesion. Este proceso es
concebido como la continuacion del tratamiento rehabilitador, con el objetivo de evitar una
transicion abrupta entre la rehabilitacion y el entrenamiento deportivo 1%’

En el campo de la readaptacion deportiva, se han establecido diversas fases
consecutivas que permiten al atleta recuperar su capacidad de desempefio. Cada una de
estas fases tiene un enfoque y objetivo especificos, y todas estan intrinsecamente
relacionadas, siendo esenciales para una reincorporacion efectiva al deporte tras una lesion.

El proceso inicia con el concepto de regreso a la participacion en el deporte
(Return to Participation), que se refiere a la etapa en la cual el deportista reanuda algunas
actividades fisicas, pero ain no esta en condiciones de tolerar las demandas fisioldgicas y
fisicas requeridas para el entrenamiento intenso o la competencial®®*!!, Este primer paso
establece las bases para un retorno gradual a la actividad, asegurando que el atleta no se
someta a una sobrecarga prematura 1%,

El siguiente paso es el regreso al entrenamiento (Return to Training), donde el
atleta empieza a participar activamente en las sesiones de entrenamiento bajo la supervision
de un equipo multidisciplinario. En esta fase, se monitorean cuidadosamente las cargas de
trabajo para garantizar un aumento progresivo de la intensidad, tanto en términos de carga
aguda como crénical'?114, Este proceso permite al deportista adaptarse a las exigencias de
los entrenamientos de forma segura, reduciendo el riesgo de recaidas o nuevas lesiones.
Cuando el atleta alcanza un nivel adecuado de preparacion fisica y técnica, se considera que
ha llegado al regreso al deporte (Return to Sport), lo que implica su plena reintegracién a
las actividades competitivas, con la autorizacion del cuerpo técnico para participar sin
restricciones*'411®, Este concepto es equivalente al conocido Return to Play?103117,
especialmente en disciplinas de equipo, y marca el fin de la fase de readaptacion formal®®,

Finalmente, el proceso culmina con el regreso al rendimiento (Return to
Performance), que se refiere a la fase en la que el deportista ha alcanzado un nivel de

rendimiento Optimo, entrenando de manera regular y con un rendimiento comparable al que
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tenia antes de la lesion 199110418 Esta fase marca la plena recuperacion, donde el atleta ya
no solo se ha reincorporado al entrenamiento, sino que también ha demostrado estar en
condiciones de competir al mas alto nivel 1%,

Para garantizar una transicion segura entre las distintas fases de la readaptacion
deportiva, es fundamental distinguir los dos tipos de altas que un deportista puede recibir:
el alta médica y el alta deportiva. Ambas decisiones recaen bajo la supervision y
competencia del equipo médico'®1° E| alta médica es otorgada cuando el deportista ha
alcanzado una recuperacion completa de la lesion, demostrando una funcionalidad plena en
la zona afectadal®. Esta alta sefiala que, en términos de salud, el jugador ya no presenta
limitaciones fisicas derivadas de la lesion'®, Posteriormente, el alta deportiva se concede
cuando el futbolista ha recuperado no solo su capacidad funcional, sino también su
preparacion fisica y técnica para competir de manera efectiva, sin riesgos para su
rendimiento o su bienestar 1%,

1.4.2 Papel del readaptador deportivo

La readaptacion deportiva se define como un proceso estructurado cuyo objetivo
es devolver al deportista a su nivel 6ptimo de funcionalidad tras una lesion 1931, Este
proceso, debe ser realizado bajo la supervision de un equipo de multidisciplinario de
profesionales que involucre a el equipo médico, fisioterapeutas, entrenadores y al
readaptador deportivo, quien desempefia un papel crucial en esta fase, actuando como un
puente entre el fisioterapeuta y el preparador fisico 12°.

El readaptador deportivo es un profesional titulado que posee un conocimiento
profundo de la anatomia, la fisiologia, la rehabilitacion, el entrenamiento y la prescripcion
de ejercicio. Ademas, este especialista debe tener habilidades para la interaccion social con
los pacientes, asegurando una relacion efectiva durante el proceso de recuperacion®. Su
responsabilidad principal radica en disefiar y dirigir las sesiones de trabajo para el
deportista lesionado, lo cual requiere una planificacion rigurosa y una monitorizacion

constante.
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El proceso de readaptacion debe estar basado en objetivos bien definidos a corto,
medio y largo plazo, que apunten a la recuperacion de las habilidades especificas del
deporte. Estos incluyen movimientos funcionales que integren elementos clave como el
control neuromuscular, tanto estatico como dindmico, asi como la capacidad de realizar
movimientos imprevistos, explosivos y direccionales 1%121-123 'todo dentro de un contexto
que favorezca la individualizacion del trabajo*?.

En todo momento, es fundamental recordar que, mas alla de la contribucion de los
profesionales, el verdadero protagonista del proceso es el propio futbolista, cuya dedicacion
y compromiso son esenciales para la eficacia de la readaptacion®®®,

1.4.3 Via para el retorno al rendimiento en el futbol profesional

En este sentido, Mitchell 12 explica que el retorno al rendimiento de los futbolistas
debe basarse en un enfoque claro y respaldado por evidencia, ya que esto constituye una
guia fundamental para los profesionales de alto rendimiento, al asistir a los jugadores desde
el momento inicial de la lesion hasta su reintegracion al rendimiento competitivo y mitigar
el riesgo de recurrencia de lesiones.

El enfoque propuesto por Mitchell 2* para el retorno al rendimiento se estructura
en once fases distintas, asegurando que los deportistas no solo se recuperen completamente
de la lesion, sino que también estén plenamente preparados para rendir al més alto nivel una
vez mas. La primera fase, implica un diagndéstico preciso y una planificacion detallada de la
recuperacion, con objetivos claros y la gestion adecuada de las expectativas del jugador
desde el principio'®. La implicacion del atleta, proporcionandole total transparencia sobre
las etapas del proceso, refuerza su confianza en el plan de recuperacion 2°.

En la fase aguda, la atencion se concentra en el control del dolor y la proteccion de
la zona lesionada, al mismo tiempo que se mantiene el acondicionamiento general. Durante
esta fase, se pueden iniciar ejercicios de bajo nivel para restaurar la amplitud de

movimiento, evitar la atrofia muscular y recuperar el control neuromusculart?®.
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De acuerdo con Mitchell 12, superando estos dos primeros periodos, el proceso de
readaptacion pasa a abordarse en unas siguientes tres fases dentro del gimnasio, con el
objetivo de restaurar el movimiento, reconstruir la fuerza y preparar al jugador para la
transicion a la actividad deportiva, con un acondicionamiento especifico segun las
necesidades del deporte practicado.

La primera fase se enfoca en la movilizacion activa precoz, promoviendo
beneficios tanto mecanicos como circulatorios!?’, siempre que se mantenga la ausencia de
sintomas 1%, Esta etapa se caracteriza por la ejecucion de ejercicios en cadena cinética
cerrada (CCC), asi como por el uso de acciones musculares isométricas o dinamicas,
limitadas a rangos de movimiento internos 0 moderados. Su objetivo principal es mejorar
las capacidades fisicas generales y las funciones cognitivas fundamentales para el
desempefio deportivol®®. En la segunda y tercera de gimnasio, el enfoque se orienta hacia el
aumento progresivo de la funcionalidad, la intensidad y la carga en los ejercicios'®,

Durante estas etapas, se introduce la cadena cinética abierta (CCA) y se amplian
los rangos de movimiento, lo que permite trabajar movimientos musculares concéntricos*?®,
Este enfoque tiene como proposito adaptar el entrenamiento a los movimientos especificos
requeridos por la modalidad deportiva, asegurando asi una readaptacion mas personalizada
y eficaz 103124,

Una vez completadas las tres fases en el gimnasio, Mitchell 1** propone continuar
con un enfoque progresivo de readaptacion sobre césped, dividido en seis fases adicionales.
En estas etapas, los jugadores se reintegran al campo de manera gradual, con el objetivo de
adaptarse a las intensidades y cargas competitivas, aunque estas se implementan dentro de
un contexto controlado de entrenamiento.

La progresion de los ejercicios en estas fases se orienta a replicar la maxima carga
y complejidad tactica de la modalidad deportiva, asegurando una transicion adecuada hacia
el nivel de rendimiento requerido en la competicion. La reincorporacion del atleta a los

entrenamientos con el equipo se realiza de manera paulatina, con un enfoque tanto

33



cualitativo (intensidad) como cuantitativo (volumen)?°. En su mayoria, los ejercicios en
estas fases se realizan en cadena cinética abierta (CCA), mientras que el desarrollo de la
fuerza se centra en movimientos excéntricos®,

Estos ejercicios controlados aumentan progresivamente en intensidad,
garantizando la recuperacion de capacidades clave como la velocidad, la agilidad y la
confianza, todo en condiciones que simulan el entorno competitivo. Cada una de estas once
fases cuenta con criterios precisos que los deportistas deben cumplir para progresar,
utilizando pruebas fiables!®, no invasivas'®, especificas'®? e individuales'®!34, Esta
metodologia esta disefiada para minimizar el riesgo de nuevas lesiones, garantizando un

retorno seguro y efectivo al nivel competitivo 124,
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CAPITULO 2. MARCO METODOLOGICO

2.1 Disefio

Se presenta un estudio longitudinal con disefio de casos, enfoque cuantitativo y
alcance descriptivo, llevado a cabo durante un periodo de cuatro meses en jugadores activos
de futbol profesional registrados en la categoria Sub-23 del Club Tigres ante la Liga MX,
quienes presentaron una lesion muscular en los isquiotibiales, diagnosticada por el area
médica correspondiente. Este estudio se desarroll6 durante la temporada Apertura 24-25 del
torneo oficial de la Liga MX. En el marco del estudio, se realizaron mediciones tanto al
inicio de la temporada como al término de la implementacién del protocolo de
readaptacion.

2.2 Poblacion de estudio
La poblacién de estudio se presenta de manera detallada en la Figura 11, mediante

un flujograma que describe el proceso de seleccion y clasificacion de los participantes.

Jugadores con
HSI
(n=10)
Excluidos:
Edad: (n=2)
No cumpli6 con
rehabilitacion adecuada:
(n=1)
Jugadores
aceptados
Eliminacién
Faltas consecutivas:(n=2)

Jugadores que
completaron
protocolo

(n=5)
Figura 11. Flujograma de participacion en el estudio
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2.3 Muestreo y muestra
El tipo de muestreo utilizado fue no probabilistico por conveniencia. La muestra
de estudio estuvo conformada por cinco jugadores de un equipo de futbol de la categoria
sub-23 del Club Tigres de la 12 Division de la Liga Mx, con edades comprendidas entre los
18 y 23 afios, durante la temporada apertura (2024/2025).
2.4 Criterios de inclusién
o Jugadores que presenten lesion por distencion en los isquiotibiales
diagnosticada por el médico deportivo.
o Edades entre los 18 y 23 afios.
2.5 Criterios de exclusion
o Jugadores con lesién en isquiotibiales de grado 3.
o No hayan cumplido el protocolo de rehabilitacion fisica adecuado al
grado de lesion.
o No hubiesen cumplido con el tiempo biolégico de curacion del tejido
muscular de acuerdo con el grado de lesion avalado por el médico responsable.
2.6 Criterios de eliminacion
o Jugadores que registren dos faltas consecutivas al protocolo de
readaptacion.
2.7 Instrumentos
A continuacion, se describen los instrumentos utilizados para evaluar el protocolo
de readaptacién deportiva del area médica del Club Tigres.
2.7.1 Escala visual analoga dolor
La Escala Visual Anédloga (EVA) es un instrumento empleado para evaluar de
forma subjetiva la intensidad del dolor percibido por el paciente en un momento
determinado **°. (Figura 12). Esta escala se presenta como una linea recta de 10 cm de
longitud, en la que un extremo indica la ausencia total de dolor ("sin dolor™) y el otro

extremo representa el dolor mas intenso que una persona pueda imaginar (el peor dolor
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imaginable™). Los pacientes sefialan en la linea el punto que considera mas representativo
de la intensidad del dolor que experimenta %, Su simplicidad y facilidad de uso son

factores clave que contribuyen a su efectividad en ambientes clinicos!® .

Anverso
ESCALA ANALOGICA VISUAL
( ]
Sin Maximo
dolor dolor

Reverso

ESCALA ANALOGICA VISUAL

)

AR TR DR R R RO
g

1 2 3 4 5 ] 7 8 10

cm

Figura 12. Escala Visual Analdgica

Esta escala se utiliza en una amplia variedad de contextos clinicos, abarcando
desde situaciones postoperatorias hasta enfermedades cronicas, y es adecuada para
pacientes de diversas edades y con diferentes capacidades de comprension 1%,

La medicion con la Escala Visual Analoga (EVA) se lleva a cabo siguiendo los
siguientes pasos 3¢

1.  Presentacion de la escala: Se presenta la linea al paciente,
explicandole que debe identificar y sefialar el punto que mejor refleje la intensidad
de su dolor en ese momento.

2. Marcar el dolor: El paciente coloca una marca en la linea, sefialando
el nivel de dolor que experimenta en ese instante

3. Registro de datos: Se mide la distancia desde el inicio de la linea
hasta el punto marcado por el paciente. Esta distancia se traduce en una puntuacién
que varia entre 0 y 10, donde un valor mas alto indica una mayor intensidad del

dolor experimentado.
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2.7.2 Wimu pro

Para el presente estudio, se utilizo el dispositivo "WIMU PRO™" (Figura 13)
fabricado por la empresa RealTrack Systems (Almeria, Espafa), el cual esté disefiado para
el monitoreo y analisis del rendimiento deportivo.

Este sistema cuenta con un microprocesador de 1 GHz, una memoria flash de 8
GB y una interfaz USB de alta velocidad, permitiendo la grabacion, almacenamiento y
transmision de los datos obtenidos. El dispositivo es alimentado por una bateria interna con
una autonomia de 4 horas, tiene un peso de 70 gramos y sus dimensiones son de 81 x 45 x
16 milimetros. EI "WIMU PRO™" integra multiples sensores para el seguimiento del
rendimiento, incluyendo cuatro acelerémetros, un giroscopio, un magnetémetro, un chip
GNSS y otro chip UWB, entre otros. El chip UWB esté integrado directamente en la unidad
de medida inercial **’,

Este dispositivo es capaz de medir diversas variables relacionadas con el
rendimiento fisico y el estado del deportista**®8. Las variables de interés para la presente
investigacion se detallan en la Tabla 1. Para la medicion de las variables, el dispositivo
WIMU PRO emplea sus sensores integrados, como el sistema GNSS, que permite calcular
la distancia total recorrida y las velocidades alcanzadas durante las actividades en el
campo®2. Ademas, para identificar variaciones en la aceleracion y la orientacion, el
dispositivo utiliza acelerémetros y giroscopios, lo que facilita el analisis detallado de
movimientos especificos®!.

Los datos recopilados por el dispositivo son enviados al software S PRO™
(version 2.3.0), donde se procesan y se presentan visualmente en una Tablet Microsoft
Surface GO (128 GB, Intel 4415Y, 8 GB RAM), para su posterior interpretacion por los
especialistas encargados del analisis™’.

A continuacion, se detallan los pasos esenciales para el uso adecuado del
dispositivo. En primer lugar, es fundamental cargar completamente el WIMU PRO antes de

su utilizacion. Una vez cargado, se debe colocar el dispositivo en una funda ajustada,
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disefiada especificamente para este propdésito, que se lleva en la parte superior de la espalda,
debajo de la camiseta, asegurando asi una medicién precisa sin interferencias. Es crucial
que el dispositivo esté correctamente ajustado para evitar movimientos excesivos que
puedan comprometer la precision de los datos. Antes de comenzar la sesion, se activa el
dispositivo para iniciar el registro de los datos®®’.

Durante la actividad, el dispositivo recopila informacion en tiempo real, como la
distancia recorrida, la velocidad, las aceleraciones, entre otras variables. Al finalizar la
sesion, se retira el chaleco y el dispositivo se apaga para posteriormente descargar los datos
registrados, los cuales se transfieren a una plataforma de andlisis, generalmente a través de
conexion Wi-Fi o Bluetooth 7,

El dispositivo WIMU PRO ha sido utilizado en multiples investigaciones
enfocadas en la medicion del rendimiento deportivo’® 7”138, Dichos resultados han
respaldado la eficacia del sistema de localizacion UWB integrado en el dispositivo, siendo

apto para monitorear los datos de posicién con precision.

mimm

WIMUPRO BJ

..
..

w
Figura 13. Dispositivo portatil hudi WIMU PRO Tomado de Manuals+ [Internet]
Disponible en: https://manuals.plus/es/hudi/wimu-pro-wearable-devices-manual

2.8 Intervencion

Se realizd en un lapso de cuatro meses durante la temporada apertura 24-25 del
torneo oficial de la Liga MX donde se realizaron mediciones al inicio de temporada,
durante el protocolo para realizar las progresiones de trabajo, y al término de la realizacion

del protocolo de readaptacion a jugadores de la categoria sub-23 que hayan sufrido alguna
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lesion en los isquiotibiales. Se compararon los datos finales entre los valores de referencia
para tener argumentos y bases sélidas para determinar el regreso al juego del futbolista.
En la Figura 14, se presentan las distintas etapas del protocolo que lleva a cabo el

Club Tigres para la vuelta al rendimiento (RTP).

Departamento de rehabilitacion y recuperacion fisica

Protocolo

Etapa1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4

Cicatrizacion Acondicionamiento

Figura 14. Etapas de la lesidn hasta el regreso al rendimiento Tomado de: Departamento
de rehabilitacién y recuperacion fisica del Club Tigres

A continuacion, se presenta el protocolo de readaptacion que se disefié de manera
conjunta con el area médica y el area de rehabilitacion y recuperacion fisica del Club
Tigres. Este programa esta disefiado especificamente para la recuperacion de lesiones en los
isquiotibiales; En la Tabla 2, se detalla el protocolo para el tratamiento de un edema
muscular en esta zona, mientras que en la Tabla 3 y Tabla 4 se expone el protocolo para

abordar lesiones musculares en los isquiotibiales de Grado 1 y Grado 2.
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Tabla 2. Protocolo edema muscular en isquiotibiales

Protocolo edema muscular

Dia 1 Dia 2 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7

Objetivo FerrrrtmTe o 7 . . - .
) Disminuir sintomatologia Mejorar fuerza/ Trabajo de campo Acondicionamiento / RTP
Modalidades Electroterapia + Termoterapia Electroterapia + Termoterapia Terapia Manual
FiSiOterapia Corriente Interferencia/ US Corriente |nterferencia/ us
Progresion Tren inf Tren inf. L.
gimnasio bilateral / unilateral c/carga Exs:entrlc,OS Pre.
rasllatiel Pliometria Activacion
c/carga
Trote en Bicicleta Intermitente en
caminadora 3 intermitente 30 campo 200 /100 /
Progresion bloques 5 segdealtaintx 1 = 50 M 1800 metros
aerdbica 8/9/10 km/h min de baja- 6’

Progresion Entrenamiento  *3 vueltas de trote *Cambios de Neuromuscular
campo cognitivo con continuo 1000 direccion con balon al 80
desplazamiento mts. *Conduccion %
Evaluacion .
Metricas GPS

Duracién del Trabajo/ Distancia Total G!DS
Dur. Trabajo / MasxSp
Requisitos para Distancia Total/ HSR/ —]
progresion Asintomatico en la ejecucion de Asintomético en gimnasio y Acc/Dec

estos eiercicios campo

Nota Basado de: area médica y departamento de rehabilitacion fisica del “Club Tigres™.
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Tabla 3. Protocolo desgarro muscular en isquiotibiales, etapa 1 y 2.

Protocolo / desgarro en isquiotibiales grado 1 - grado2

Etapa 1 (Dia 1 al Dia 7) Etapa 2 (Dia 8 al Dia 14)

Proteger area lesionada Mejorar fuerza / Flexibilidad

Objetivo . . .
) Meiorar movilidad / Comenzar a activar
Modalidades Electroterapia + Termoterapia + Terapia Manual Electroterapia + Termoterapia + Terapia manual
Fisioterapia Corriente Interferencia / US Corriente Interferencia / US
Tren inf bilateral Tren inf Tren inf
Progresion c/ carga transicional c/ unilateral c/
gimnasio carga carga
Bicicleta Eliptica Trote en
Progresion intermitente 1 intermitente 1 caminadora 8
aerobica min de baja x 30 min de baja km x 5 min
seg de alta intensidad x 30
intensidad - 6 seg de alta - 6
min min
Evaluacion .,
va 1 Dolor elongaciéon EVA
Requisitos . " . ., L . . : - . -
%ara Asintomatico en la ejecucién de ejercicios en gimnasio Asintomatico en _ A§|r_1tomat|(?o e
contraresistencia ejercicios de gimnasio

progresion
Nota: Basado de: area médica y departamento de rehabilitacion fisica del “Club Tigres”.
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Tabla 4. Protocolo desgarro muscular en isquiotibiales, etapa 3 y 4.

Protocolo / desgarro en isquiotibiales grado 1 - grado2

Etapa 3 (Dia 14 al Dia 17)
Objetivo Trabajo de campo

Modalidades T ia + Terapia M |
Fisioterapia ermoterapia + Terapia Manua

Progresion
gimnasio

Progresion
campo

Evaluacion

Métricas GPS

Requisitos _ »
para Asintomatico en campo
progresion

Nota Basado de: area médica y departamento de rehabilitacion fisica del “Club Tigres”.
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2.8.1 Consideraciones éticas

La presente investigacion, se apego a los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki '*°. Para garantizar el principio de consentimiento informado, se
proporciono a los participantes informacion clara y detallada sobre el objetivo del
estudio, los procedimientos involucrados, los posibles riesgos y beneficios, asi como su
derecho a retirarse en cualquier momento sin que ello afectara su participacion en el
proyecto. En relacion con el principio del bienestar del participante, se priorizé en todo
momento la salud y seguridad de los involucrados. Se adoptaron las medidas necesarias
para prevenir cualquier tipo de lesion y para asegurar que el protocolo de readaptacion
fuera adecuado y personalizado seglin las condiciones individuales de cada
participante'’.

La evaluacion de los riesgos y beneficios represento otro principio esencial en
la planificacion del estudio. Antes de la implementacion de cualquier procedimiento, se
realiz6 una exhaustiva valoracion de los riesgos potenciales en relacion con los
beneficios esperados, garantizando que estos ultimos prevalecieran sobre los riesgos
inherentes al proceso investigativo. Finalmente, para dar cumplimiento estrictamente
con el principio de confidencialidad, protegiendo los datos personales y la informacion
de los participantes, todos los datos fueron gestionados con el méaximo nivel de
seguridad, respetando en todo momento la privacidad de los deportistas'*.

2.9 Analisis de datos

Para el analisis del efecto de la intervencion de los 5 sujetos, se utilizé la
magnitud del efecto mediante el tamafio del efecto. Se utiliz6 el tamafio del efecto
estandarizado (TE) mediante la d de Cohen donde los umbrales de cambio fueron de 0.2
para un cambio pequefio, 0.5 para un moderado, 0.8 para un grande, 1.2 para un efecto

muy grande y 2.0 para un cambio enorme 140141,
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Los intervalos de confianza se fijaron al 90% (1C90%) mediante un bootstrap
acelerado y corregido®#?. La interpretacion cualitativa de la magnitud de cambio se
realiz6 de acuerdo con la propuesta realizada para él TE y el IC 90%'*3. Para los
cambios individuales, se utilizo la magnitud basada en la inferencia mediante el minimo

cambio apreciable del anélisis de simple cambio en las medidas individuales!#,
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CAPITULO 3. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados conforme al orden de los objetivos
especificos, junto con los hallazgos derivados del analisis de las variables de carga
externa antes y después del protocolo de readaptacion deportiva en futbolistas con lesion
en isquiotibiales. Se consideran los valores obtenidos al inicio de la temporada (pre-
lesion), asi como aquellos registrados al comienzo y al final del proceso de readaptacion,
lo que permitié calcular los cambios porcentuales individuales.
3.1 Datos descriptivos de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Se atendieron un total de 10 jugadores; sin embargo, tras revisar los criterios de
seleccidn, se tomaron en cuenta los datos de cinco. Todos los participantes residian en el
municipio de San Nicolas de los Garza, Nuevo Leon. La edad media fue 20.20 afios (DE
= 1.3), peso corporal de 74.8 kg (DE = 11.23), talla de 181 cm (DE = 0.05), indice de
masa corporal de 22.82 kg/m? (DE = 2.83). EI 80% de los pacientes se desempefiaba en
la posicion de defensa (con base a la posicion tactica definida por el cuerpo técnico);
mientras que, el 20 % restante, en la posicion de mediocampista. En la Tabla 5 se detalla

la distribucion de la edad, las caracteristicas corporales de cada paciente y su grado de

lesion.

Tabla 5. Caracteristicas descriptivas de la muestra

Paciente Edad IZE;;’ ESt(?TJ]u)J ra Ptgiitciicin Grado de lesion
1 22 81 1.80 Medio Grado 1
2 20 89 1.83 Defesa Grado 1
3 21 59 1.72 Defensa Grado 2
4 19 74 1.85 Defensa Grado 2
5 19 71 1.84 Defensa Grado 1

Nota: Elaboracion propia.
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3.2 Comparacion de las variables preprotocolo y post protocolo
A continuacion, se presentan los resultados correspondientes a cada una de las

variables estudiadas.
3.2.1 Variable distancia total
En la Tabla 6 se incluyen los valores obtenidos en la primera medicion al inicio

de la temporada, antes de la lesion muscular, asi como los valores registrados al inicio y
al final del protocolo de readaptacion deportiva. Ademas, se especifica el porcentaje de

cambio experimentado por cada uno de los participantes en el presente estudio.

Tabla 6. Variable distancia total (m)
Paciente Pre- Inicio Término Cambio d/tc/a Inferencia
lesion protocolo  protocolo  porcentual
M
1 83366 4747 5581  17.57%  0/0/100 I~
probable
Muy
2 6898.12 4926 9895 100.84% 0/0/100
probable
Muy
3 7311.88 3296 6432 95.13% 0/0/100
probable
4 6769.77 4329 4407 1.81% 16/40/44 No claro
M
5 670541 4150 10049  142.17%  0/0/100 W
probable

Nota: Elaboracion propia
d: disminucion tc: cambio trivial a: aumento

En la variable de distancia total, se observaron cambios positivos de todos los
pacientes, enfatizando los casos de los pacientes 1 (17.57%) y 4 (1.81%), los cuales

resultaron tener cambios porcentuales minimos como se observa en la Figura 15
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Figura 15. Comparacion de la variable distancia total, al inicio y término del
protocolo de readaptacion.
*CP%, Cambio porcentual.

En la Figura 16 se presenta el gréfico de estimacion de Gardner Altman para |
variable distancia total, en el cual la d de Cohen pareada entre el inicio y el término del
protocolo se visualiza mediante un grafico de pendiente en el eje izquierdo. En este,
cada conjunto de observaciones emparejadas esta conectado por una linea, lo que
permite identificar los cambios individuales entre ambas mediciones. La diferencia de
medias pareada se representa en un eje flotante a la derecha, donde se ilustra su
distribucion de muestreo obtenida mediante el método bootstrap. La media de la
diferencia se sefiala con un punto, mientras que el intervalo de confianza (1C) del 90 %

se indica a través de los extremos de la barra de error vertical.

a
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Figura 16. Gréfico de estimacion de Gardner-Altman de la variable distancia total, la
d de Cohen pareada entre Inicio y Término

La d de Cohen pareada para medidas repetidas con respecto a la linea base entre
el inicio y el término del protocolo es de 1.59 (IC del 90 %: [0.713 — 2.45]), lo que
sugiere un efecto de gran magnitud. Adicionalmente, el valor p obtenido mediante la
prueba t de permutacion bilateral es 0.0, calculado exclusivamente con fines de

comparacion con métodos previos.
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3.2.2 Variable carrera a alta velocidad

En la Tabla 7 se presentan los valores registrados al inicio de la temporada,
antes de la lesion muscular, y durante el protocolo de readaptacion deportiva, tanto al
comienzo como al final de este. Conjuntamente, se indica el porcentaje de cambio

experimentado por cada participante a lo largo del estudio.

Tabla 7. Variable carrera a alta velocidad (HSR)
Paciente Pr_g- Inicio Término Cambio d/tc/a Inferencia
lesion protocolo protocolo porcentual
M
1 350.68 230 339 47.24%  0/0/100 1y
probable
M
2 269.45 213 424 99.15%  0/0/100 1y
probable
M
3 586.23 245 379 54.43%  0/0/100 1y
probable
M
4 37517 54 341  531.44%  0/0/100 1y
probable
Muy
5 272.89 143 441  20853%  0/0/100
probable

Nota: Elaboracién propia
d: disminucién tc: cambio trivial a: aumento

En la variable HSR, se observaron cambios positivos en todos los pacientes,
destacando especialmente los casos de los pacientes 4 (531.44%) y 5 (208.53%), quienes

presentaron aumentos porcentuales superiores al 100%, como se ilustra en la Figura 17.
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Figura 17. Comparacion de la variable carrera a alta velocidad, al inicio y término del
protocolo de readaptacion.
*CP%, Cambio porcentual.

En la Figura 18 se presenta el gréafico de estimacion de Gardner-Altman para la
variable HSR, en el cual la d de Cohen pareada entre el inicio y el término del protocolo
se visualiza mediante un grafico de pendiente en el eje izquierdo. En este, cada conjunto
de observaciones emparejadas esta conectado por una linea, lo que permite identificar
los cambios individuales entre ambas mediciones. La diferencia de medias pareada se
representa en un eje flotante a la derecha, donde se ilustra su distribucién de muestreo
obtenida mediante el método bootstrap. La media de la diferencia se indica con un
punto, mientras que el IC del 90 % se representa a través de los extremos de la barra de

error vertical.
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Figura 18. Grafico de estimacion de Gardner-Altman de la variable HSR, la d de
Cohen pareada entre Inicio y Término

La d de Cohen pareada para medidas repetidas con respecto a la linea base entre
el inicio y el término del protocolo es 3.2 (IC del 90 %: [2.56 — 4.38]), lo que indica un
efecto de gran magnitud. Adicionalmente, el valor p obtenido mediante la prueba t de
permutacion bilateral es 0.0, calculado Gnicamente con fines de comparacion con

métodos previos.
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3.2.3 Variable sprints absolutos

En la Tabla 8 se muestran los resultados de la primera evaluacion realizada al
principio de la temporada, previo a la lesiébn muscular, junto con los datos obtenidos al
comienzo y al término del protocolo de readaptacion deportiva. Asimismo, se indica el

porcentaje de variacion experimentado por cada uno de los participantes en este estudio.

Tabla 8. Variable sprints absolutos
. Pre- Inicio Término Cambio .
Paciente L d/tc/a Inferencia
lesion protocolo  protocolo  porcentual
M
1 5 3 5 67%  0/0/100 W
probable
M
2 4 1 8.5 750%  0/0/100 W
probable
M
3 10 1 9 800%  0/0/100 W
probable
4 5 2 2 0% 28/44/28 No claro
M
5 3 1 6 500%  0/0/100 W
probable

Nota: Elaboracion propia
d: disminucion tc: cambio trivial a: aumento

En la variable de sprints absolutos, se observaron cambios porcentuales
positivos en todos los pacientes, con la excepcion del paciente 4 (0%), quien no

evidencio alteraciones en sus resultados, tal como se presenta en la Figura 19.
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Figura 19. Comparacion de la variable sprints absolutos, al inicio y término del
protocolo de readaptacion.
*CP%, Cambio porcentual.

En la Figura 20 se presenta el grafico de estimacion de Gardner-Altman para la
variable sprints absolutos, en el cual la d de Cohen pareada entre el inicio y el término del
protocolo se visualiza mediante un grafico de pendiente en el eje izquierdo. En este, cada
conjunto de observaciones emparejadas esta conectado por una linea, lo que permite
identificar los cambios individuales entre ambas mediciones. La diferencia de medias pareada se
representa en un eje flotante a la derecha, donde se muestra su distribucion de muestreo obtenida
mediante el método bootstrap. La media de la diferencia se sefiala con un punto, mientras que el

IC del 90 % se representa a través de los extremos de la barra de error vertical.
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Figura 20. Gréfico de estimacion de Gardner-Altman de la variable sprints
absolutos, la d de Cohen pareada entre Inicio y Término

La d de Cohen pareada para medidas repetidas con respecto a la linea base entre
el inicio y el término del protocolo es 2.17 (IC del 90 %: [0.771 — 4.16]), lo que sugiere
un efecto de magnitud considerable. Adicionalmente, el valor p obtenido mediante la
prueba t de permutacion bilateral es 0.0, calculado exclusivamente con fines de

comparacion con métodos previos.
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3.2.4 Variable hsr + sprints absolutos

La Tabla 9 presenta los resultados de la primera medicion realizada al principio
de la temporada, antes de que ocurriera la lesion muscular. También incluye los valores
registrados al inicio y al final del protocolo de readaptacion deportiva, junto con el

porcentaje de cambio experimentado por cada participante en el estudio.

Tabla 9. Variable HSR + Sprints absolutos
Pre- Inicio Término Cambio

Paciente lesic d/tc/a Inferencia
esibn protocolo  protocolo  porcentual

1 27 13 21 620  0/0/100 Muy
probable

2 20 9 29 222%  0/0/100 Muy
probable

M

3 42 21 33 57%  0/0/100 I~
probable

M

4 29 2 10 400%  0/0/100 I~
probable

M

5 21 10 315 215%  0/0/100 I~
probable

Nota: Elaboracion propia
d: disminucion tc: cambio trivial a: aumento

En la variable HSR + Sprint, se registraron cambios porcentuales positivos en
todos los pacientes (Figura 21), destacando el paciente 4 (400%), quien present6 el
mayor incremento porcentual en esta variable. Sin embargo, a pesar de dicho aumento,

no logro superar los valores previos a la lesion.
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Figura 21. Comparacion de la variable HSR + Sprints, al inicio y término del protocolo
de readaptacion.
*CP%, Cambio porcentual.

En la Figura 22 se presenta el gréafico de estimacion de Gardner-Altman para la
variable HSR + Sprints, en el cual la d de Cohen pareada entre el inicio y el término del
protocolo se visualiza mediante un grafico de pendiente en el eje izquierdo. En este,
cada conjunto de observaciones emparejadas esta conectado por una linea, lo que
permite identificar los cambios individuales entre ambas mediciones. La diferencia de
medias pareada se representa en un eje flotante a la derecha, donde se muestra su
distribucion de muestreo obtenida mediante el método bootstrap. La media de la
diferencia se sefiala con un punto, mientras que el IC del 90 % se representa a través de

los extremos de la barra de error vertical.
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Figura 22 Grafico de estimacion de Gardner-Altman, de la variable HSR + Spritns la d
de Cohen pareada entre Inicio y Término

La d de Cohen pareada para medidas repetidas con respecto a la linea base entre
el inicio y el término del protocolo es 1.67 (IC del 90 %: [0.909 — 3.35]). El valor p
obtenido mediante la prueba t de permutacion bilateral es 0.0, calculado exclusivamente

con fines de comparacidén con métodos previos.
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3.2.5 Variable méxima velocidad

En la Tabla 10 se muestran los valores correspondientes a la primera medicion
de la variable (Max Sp) al inicio de la temporada y los resultados obtenidos al principio
y al final del protocolo de readaptacion deportiva. Igualmente, se especifica el

porcentaje de cambio experimentado por cada participante durante el estudio.
Tabla 10. Variable maxima velocidad (Max Sp)

Iniciode  Término de Cambio

Paciente Pre-lesién d/tc/a Inferencia
protocolo protocolo  porcentual

M

1 27.34 24.41 30.64 26% 0/0/100 Hy
probable
M

2 28.05 22.11 32.24 46% 0/0/100 Hy
probable

3 33.32 28.9 30.98 7% 2/13/85  Aceptable
M

4 30.38 23.17 27.1 17% 0/0/100 Hy
probable
M

5 26.04 18.75 30.65 63% 0/0/100 Hy
probable

Nota: Elaboracién propia
d: disminucién tc: cambio trivial a: aumento

En la variable Max Sp., se observaron cambios porcentuales positivos en todos
los pacientes (Figura 23). Los pacientes 2 (46%) y 5 (63%) destacaron por presentar los
mayores incrementos, mientras que los pacientes 3 (7%) y 4 (17%) evidenciaron los
menores cambios porcentuales en esta variable, ya que no lograron alcanzar la velocidad

maxima registrada antes de la lesion.
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Figura 23 Comparacion de la variable Max Sp., al inicio y término del protocolo de
readaptacion.
*CP%, Cambio porcentual

En la Figura 24 se presenta el gréafico de estimacion de Gardner-Altman para la
variable maxima velocidad, en el cual la d de Cohen pareada entre el inicio y el término
del protocolo se visualiza mediante un gréfico de pendiente en el eje izquierdo. En este,
cada conjunto de observaciones emparejadas esta conectado por una linea, lo que
permite identificar los cambios individuales entre ambas mediciones. La diferencia de
medias pareada se representa en un eje flotante a la derecha, donde se muestra su
distribucion de muestreo obtenida mediante el método bootstrap. La media de la
diferencia se sefiala con un punto, mientras que el IC del 90 % se representa a través de

los extremos de la barra de error vertical.
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Figura 24. Gréfico de estimacion de Gardner-Altman de la variable Max. Sp, lad de
Cohen pareada entre Inicio y Término

La d de Cohen pareada para medidas repetidas con respecto a la linea base entre
el inicio y el término del protocolo es 2.33 (IC del 90 %: [1.39 — 3.89]). Adicionalmente,
el valor p obtenido mediante la prueba t de permutacion bilateral es 0.0, calculado

exclusivamente con fines heredados.
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3.2.6 Variable aceleraciones

En la Tabla 11 se observan los datos obtenidos en la medicion inicial al inicio
de la temporada, y los valores registrados tanto al principio como al final del protocolo
de readaptacion deportiva. A la par, se especifica el porcentaje de variacion

experimentado por cada uno de los participantes en este estudio.

Tabla 11. Variable aceleraciones (Acc + 3)

Paciente Ip'je,' Inicio Término CP% d/tc/a Inferencia
esion protocolo  protocolo
M
1 64 14 54 286%  0/0/100 W
probable
M
2 37 19 45 137%  0/0/100 w
probable
M
3 45 35 56 60%  0/0/100 w
probable
M
4 35 24 46 92%  0/0/100 w
probable
M
5 24 11 54 391%  0/0/100 w
probable

Nota: Elaboracion propia
d: disminucion tc: cambio trivial a: aumento

En la variable de aceleraciones, se registraron cambios porcentuales positivos
en todos los pacientes (Figura 25). Cabe destacar el caso del paciente 1, quien, a pesar de
experimentar un incremento porcentual considerable, no logré alcanzar los valores
registrados antes de su lesién. En contraste, los demas pacientes presentaron cambios

positivos que les permitieron superar sus niveles previos a la lesion.
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Figura 25. Comparacion de la variable aceleraciones, al inicio y término del protocolo
de readaptacion.
*CP%, Cambio porcentual.

En la Figura 26 se presenta el gréafico de estimacion de Gardner-Altman para la
variable aceleraciones, en el cual la d de Cohen pareada entre el inicio y el término del
protocolo se visualiza mediante un grafico de pendiente en el eje izquierdo. En este,
cada conjunto de observaciones emparejadas esta conectado por una linea, lo que
permite identificar los cambios individuales entre ambas mediciones. La diferencia de
medias pareada se representa en un eje flotante a la derecha, donde se muestra su
distribucion de muestreo obtenida mediante el método bootstrap. La media de la
diferencia se sefiala con un punto, mientras que el IC del 90 % se representa a través de

los extremos de la barra de error vertical.
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Figura 26. Grafico de estimacion de Gardner-Altman de la variable aceleraciones, la
d de Cohen pareada entre Inicio y Término

La d de Cohen pareada para medidas repetidas con respecto a la linea base entre

el inicio y el término del protocolo es 4.0 (IC del 90 %: [3.04 — 6.73]). Adicionalmente,

el valor p obtenido mediante la prueba t de permutacién bilateral es 0.0, calculado

exclusivamente con fines heredados.
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3.2.7 Variable desaceleraciones

En la Tabla 12 se presentan los valores de pre-lesion registrados al inicio de
temporada, asi como los valores obtenidos al inicio y al final del protocolo de
readaptacion deportiva en el apartado de desaceleraciones. Al mismo tiempo, se observa

el porcentaje de cambio experimentado por cada uno de los participantes.
Tabla 12. Variable desaceleraciones (Dcc + 3)

Paciente Iepsﬁg;w prlorlcg:églo Jr%':[r;c'gﬁ) CP% d/tc/a Inferencia
1 40 16 42 163% 0/0/100 Muy probable
2 34 21 58 176% 0/0/100 Muy probable
3 46 49 54 10% 1/5/95 Muy probable
4 32 12 48 300% 0/0/100 Muy probable
5 24 12 53 342% 0/0/100 Muy probable

Nota: Elaboracién propia
d: disminucién tc: cambio trivial a: aumento

En la variable de desaceleraciones, se observaron cambios porcentuales
positivos en todos los pacientes (Figura 27). A diferencia de las variables analizadas
previamente, en esta todos los pacientes lograron superar los valores registrados antes de
la lesion, evidenciando una mejora generalizada en su capacidad de desaceleracion.

DESACELERACIONES (DCC +3)
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Figura 27 Comparacion de la variable desaceleracion, al inicio y término del
protocolo de readaptacion.
*CP%, Cambio porcentual.
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En la Figura 28 se presenta el grafico de estimacion de Gardner-Altman, en el
cual la d de Cohen pareada entre el inicio y el término del protocolo se visualiza
mediante un grafico de pendiente en el eje izquierdo. En este, cada conjunto de
observaciones emparejadas esta conectado por una linea, lo que permite identificar los

cambios individuales entre ambas mediciones. La diferencia de medias pareada se

representa en un eje flotante a la derecha, donde se muestra su distribucién de muestreo

obtenida mediante el método bootstrap. La media de la diferencia se sefiala con un

punto, mientras que el IC del 90 % se representa a través de los extremos de la barra de

error vertical.
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Figura 28. Gréfico de estimacion de Gardner-Altman de la variable desaceleraciones,
la d de Cohen pareada entre Inicio y Término

La d de Cohen pareada para medidas repetidas con respecto a la linea base entre

el inicio y el término del protocolo es 2.45 [IC del 90,0 % 0.985, 7.07]. El valor p

obtenido mediante la prueba t de permutacion bilateral es 0.0, calculado exclusivamente

con fines heredados.
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CAPITULO 4. DISCUSION

En este apartado se discuten los objetivos especificos planteados para la
presente investigacion. En relacion con el primer objetivo especifico, orientado a
describir las caracteristicas sociodemograficas de los futbolistas profesionales
participantes, se observo que la muestra analizada presentd una notable homogeneidad
en variables como edad, peso y estatura.

La edad promedio registrada fue de 20.2 afios, lo que coincide con un perfil
tipico de jugadores jovenes en etapas iniciales de su carrera profesional. Estudios
recientes han sefialado que los futbolistas pertenecientes a academias, particularmente
aquellos que han alcanzado un mayor grado de maduracion bioldgica, presentan una
mayor prevalencia de lesiones'®®. Una posible explicacion para esta tendencia es el
incremento en los volimenes de entrenamiento y la frecuencia de los partidos que
experimentan los jugadores a medida que maduran*®, lo que se asocia con estilos de
juego mas rapidos y exigentes!4,

Asimismo, se ha destacado que el riesgo de lesiones tiende a ser mayor durante
la competencia oficial'*’. Esto podria atribuirse a una mayor exposicion a actividades de
alta intensidad, como carreras rapidas y cambios de direccion abruptos, que son
inherentes al desarrollo del juego competitivol®®. Por tanto, el aumento en la proporcion
de tiempo destinado a partidos frente a entrenamientos podria contribuir
significativamente a la incidencia de lesiones en este grupo poblacional.

Tal como se anticipaba, los resultados obtenidos en relacién con las variables
de peso y estatura revelaron que los jugadores bioldgicamente maduros presentaron un
indice de masa corporal (IMC) promedio de 22.82 kg/m? (DE = 2.83). Este valor podria
explicarse por los efectos fisiologicos asociados a la maduracion, particularmente el
incremento en la masa magra que ocurre como resultado del aumento en los niveles de
testosterona durante esta etapa’#. Dichos cambios hormonales desempefian un papel

fundamental en la composicion corporal de los atletas, promoviendo un desarrollo
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muscular mas pronunciado y mejorando el rendimiento fisico, lo que resulta relevante en
el contexto del futbol profesional*#*148,

En cuanto a la distribucion de posiciones tacticas de los jugadores, presentes en
este estudio, que sufrieron lesiones por distension en los isquiotibiales, se observo que el
80% de los casos correspondieron a futbolistas que desempefiaban la posicién de
defensa, mientras que el 20% restante se desempefiaba como mediocampista. Estos
resultados son congruentes con estudios previos que han evidenciado una relacion
directa entre la posicion de juego y la tasa de incidencia de lesiones en el futbol
profesional'*®. En particular, se ha identificado a defensas y mediocampistas como los
grupos mas propensos a experimentar lesiones musculares, atribuido a las altas
exigencias fisicas propias de sus roles en el campo®®,

Los defensores suelen ejecutar sprints para interceptar el balén, mientras que
los mediocampistas realizan desplazamientos intensos para cubrir espacios, presionar a
los oponentes y, en la fase ofensiva del juego, conducir el balon®!. Estas demandas
fisicas, junto con la exposicion continua a actividades de alta velocidad, constituyen
factores clave que favorecen la aparicion de fatiga y micro lesiones musculares®®?.

Por otro lado, un estudio realizado con 41 futbolistas juveniles (sub-18 y sub-
20), que utilizé métricas de distancia e intensidad de entrenamiento obtenidas a través de
tecnologia GPS (StatSports, Viper Pod, NI), reportdé una mayor incidencia de lesiones en
mediocampistas y defensores en comparacion con jugadores de otras posiciones®,
cuyos resultados se asemejan a los obtenidos en la presente investigacion.

En relacion con el segundo objetivo especifico de este estudio, se llevo a cabo
un analisis comparativo del porcentaje de cambio en las variables de rendimiento al
inicio y al término del protocolo de readaptacion deportiva.

La comprensidn precisa de las demandas fisicas impuestas durante la
competicion es esencial para estructurar de manera 6ptima la planificacién de la carga de

entrenamiento®®*.,
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Estudios previos en futbolistas profesionales de nivel sub-élite han evidenciado
que la relacion entre la distancia total recorrida en sesiones de entrenamiento y la
registrada en partidos oficiales puede fluctuar entre una y cuatro unidades arbitrarias.
Esto implica que, a lo largo de una semana de preparacion, los jugadores pueden
someterse a una carga de trabajo equivalente a entre una y cuatro veces la experimentada
en un partido!®>%®, Sin embargo, los valores reportados en estudios previos suelen ser
mas elevados que los obtenidos en esta investigacion, lo que puede explicarse por el
proceso de rehabilitacion al que fueron sometidos los futbolistas evaluados. Como
resultado, la distancia total recorrida a lo largo del protocolo de readaptacion es inferior
a la observada en jugadores que se encuentran en condiciones fisicas 6ptimas.

El anélisis de las variables relacionadas con la carrera a alta velocidad (HSR),
el nimero absoluto de sprints, la suma de HSR + Sprints y la maxima velocidad se ha
abordado de manera conjunta, debido a la ausencia de un consenso en la literatura
futbolistica sobre los umbrales estandarizados que delimitan las distintas zonas de
intensidad de carrera®®’.

Investigaciones que han caracterizado la carga externa semanal en equipos
profesionales han evidenciado que los valores de HSR y el nimero de sprints registrados
durante los entrenamientos son significativamente inferiores a los observados en
competicion. Esto sugiere que la exposicion a estas demandas especificas puede ser
insuficiente en las sesiones de preparacion, lo que podria influir en la adaptacion y el
rendimiento de los futbolistas>>%¢.

Los resultados obtenidos en el presente estudio son congruentes con la
tendencia observada en investigaciones previas puesto que, al finalizar el protocolo de
readaptacion deportiva, los futbolistas alcanzaron un promedio de 385 metros en carrera
a alta velocidad (HSR), 6.1 sprints y lograron un total de 24.9 en la variable combinada
HSR + Sprints. En cuanto a la maxima velocidad, todos los jugadores superaron los 25

km/h. La variabilidad en estos valores entre los participantes es consistente con
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hallazgos previos y esta influenciada por el rol posicional en el campo, se ha reportado
que mediocampistas centrales y defensores presentan una mayor variabilidad en estas
métricas 81 lo cual puede atribuirse a la modulacion de la carga de entrenamiento a
lo largo de la semana y a la imprevisibilidad inherente a los ejercicios tacticos y basados
en el juego.

Para optimizar la gestion de la carga de entrenamiento, es fundamental
monitorear individualmente la distancia y la frecuencia acumulada de HSR y sprints,
permitiendo asi la implementacion de estrategias de entrenamiento adecuadas®?.
Asimismo, en el disefio de ejercicios especificos de sprint, es crucial considerar la
posicion del jugador en el campo'®°,

Un estudio previo ha identificado que los futbolistas de élite realizan sprints
con una duracion de entre 5y 9 segundos, recorriendo distancias de entre 30 y 55
metros. En este contexto, se recomienda la incorporacién de ejercicios de carrera que
incluyan sprints tanto lineales como no lineales como complemento a los entrenamientos
en espacios reducidos. 1®°. Para garantizar una exposicion suficiente a HSR, una
estrategia eficaz consiste en combinar sprints lineales con ejercicios en espacios
reducidos, permitiendo una mayor adaptacion a las demandas del juego*6%162,

En relacion con las variables de aceleraciones y desaceleraciones, al concluir el
protocolo de readaptacion se registraron 265 y 255 eventos, respectivamente. En
comparacion, estudios en futbolistas de €élite noruegos han reportado valores
considerablemente menores 76 aceleraciones y 54 desaceleraciones®®, lo que puede
atribuirse a las diferencias en los umbrales utilizados para definir estos eventos.

Desde una perspectiva de cambio porcentual, el protocolo implementado en
este estudio mostrd mejoras significativas en ambas variables, con incrementos
promedio del 193 % en aceleraciones y del 198 % en desaceleraciones. Estos hallazgos
son consistentes con la investigacion de Vigh-Larsen et al., quienes sefialaron que los

jugadores mas jovenes presentan una mayor frecuencia de actividades de alta intensidad
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por minuto y un namero superior de aceleraciones y desaceleraciones en comparacion
con los jugadores de mayor edad%4,

En cuanto al tamafio del efecto, todas las variables presentan valores superiores
a (d>0.8) en la d de Cohen pareada'®®, lo que indica mejoras sustanciales en el
rendimiento de los futbolistas tras la aplicacion del protocolo de readaptacion. La
variable que mostro el mayor tamario del efecto fue aceleraciones (d=4.0), seguida de
carrera a alta velocidad (HSR) (d=3.2) y desaceleraciones (d=2.45). Estos resultados
sugieren que las adaptaciones mas marcadas ocurrieron en la capacidad de aceleracion y
desaceleracion, habilidades fundamentales en el contexto del futbol, ya que influyen
directamente en la ejecucion de cambios de ritmo y desplazamientos explosivos durante
la competencia.

Las mejoras observadas en las variables de aceleracion y desaceleracion pueden
atribuirse, en gran medida, a los ejercicios implementados en el presente estudio. Estos
hallazgos son consistentes con investigaciones previas, las cuales han demostrado que la
incorporacion de entrenamientos en espacios reducidos favorece un incremento en la
frecuencia de aceleraciones y desaceleraciones'66:16,

Respecto a los intervalos de confianza (IC) del 90 %, en todas las variables
evaluadas los limites inferiores se encuentran por encima de 0, lo que respalda la solidez
de los efectos observados y reduce la posibilidad de que estos cambios sean producto del
azar. No obstante, la amplitud del IC varia entre variables, lo que indica diferencias en la
precision de la estimacion del tamafio del efecto, siendo mas estrecho en aquellas con
menor variabilidad y mas amplio en aquellas con mayor dispersion de los datos.

Al comparar las diferentes variables, se observa que distancia total (d=1.59) y
HSR + Sprints (d=1.67) reflejan mejoras significativas, aunque con una magnitud menor
en comparacion con aceleraciones y desaceleraciones. Por su parte, maxima velocidad
alcanzada (d=2.33) y sprints absolutos (d=2.17) también exhiben cambios relevantes, lo

que sugiere un incremento en la capacidad de esprintar y alcanzar mayores velocidades,
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factores determinantes en el rendimiento deportivo. En particular, la mejora en HSR
(d=3.2) resalta la optimizacion de la capacidad de desplazamiento a alta velocidad, una
de las cualidades mas criticas en el proceso de readaptacion deportiva.

Finalmente, aunque el andlisis de significacion estadistica no constituye el eje
central de la interpretacidn, el valor p = 0.0 obtenido en todas las variables refuerza la
existencia de diferencias significativas entre las mediciones pre y post intervencién. Sin
embargo, es fundamental priorizar el analisis basado en la magnitud del efecto y la
estimacion por intervalos de confianza, dado que ofrecen una perspectiva mas
informativa y relevante en la evaluacién del impacto del protocolo de readaptacion.

En lo que respecta a la toma de decisiones para el retorno al rendimiento (RTP),
en el presente estudio se utilizo la Escala Visual Analdgica (EVA) del dolor como
criterio de evaluacion. La ausencia total de dolor se establecié como el principal
indicador de recuperacién, dado que su presencia puede ser un signo de una

cicatrizacion incompleta de la lesion®,

En cuanto a los criterios de RTP en campo, estudios de caso han utilizado la
exposicion progresiva a la carga como un indicador clave para un retorno seguro a la
competicion®®17, Dichos estudios han adoptado el modelo de rehabilitacion
“continuum control-caos”, en el cual la transicion entre fases depende de la capacidad
del jugador para tolerar cargas crecientes, avanzando desde sesiones altamente
estructuradas hasta actividades mas exigentes e impredecibles’?.

En esta linea, Van der Horst et al. destacaron que los expertos en readaptacion
deportiva enfatizan la importancia de las pruebas de rendimiento para la toma de
decisiones en RTP, logrando consenso en la relevancia de la evaluacion de la capacidad
de sprint repetido, las pruebas de desaceleracién y el monitoreo de la carga fisica

especifica segun la posicion de juego mediante tecnologia GPS"2.
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El anélisis de las variables de rendimiento post-lesion resulta fundamental para
la optimizacion de las estrategias de readaptacion deportiva, garantizando una adecuada
preparacion fisica antes del RTP. La combinacion de métodos de entrenamiento
especificos y el monitoreo individualizado de la carga representan elementos clave para
maximizar la recuperacion y reducir el riesgo de recaidas en futbolistas con antecedentes
de lesion en los isquiotibiales.

Se identificaron algunas limitaciones en el estudio, entre ellas el tamafio
reducido de la muestra, dado que esta estuvo conformada por un grupo especifico de
futbolistas con caracteristicas particulares en cuanto a edad, nivel competitivo y sexo.
Asimismo, la aplicacion completa del protocolo de readaptacion estuvo condicionada
por las necesidades del cuerpo técnico del equipo, incluyendo el momento de la
temporada en que ocurrid la lesion. Otra limitacion fue la ausencia de un seguimiento a
largo plazo de los futbolistas tras su reincorporacion a la competicion. No obstante, a
pesar de estas restricciones, los hallazgos del estudio aportan evidencia relevante para
los profesionales del ambito deportivo, en especial dentro del fatbol, facilitando el
disefio de programas de readaptacién mas efectivos.

Para futuras lineas de investigacion, se sugiere profundizar en el impacto de los
EPTS en diferentes tipos de lesiones y en distintos niveles de competencia deportiva.
Ademas, resulta pertinente explorar la integracion de informacion adicional, como la
creacion de perfiles condicionales individualizados para los jugadores, lo cual permitiria
establecer valores de referencia que faciliten una readaptacion deportiva mas precisa y
efectiva. Asimismo, se recomienda desarrollar y aplicar criterios especificos que
aseguren un RTP seguro, reduciendo el riesgo de nuevas lesiones y optimizando la
funcionalidad de los futbolistas. Por otro lado, resulta fundamental investigar el
componente psicoldgico asociado al retorno al deporte tras una lesién, con el objetivo de
abordar el proceso de readaptacion desde un enfoque integral que contemple tanto los

aspectos fisicos como los emocionales.
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES

En la presente investigacion se analizé la efectividad de un protocolo de
readaptacion deportiva para futbolistas profesionales con lesion en los isquiotibiales
(HSI), empleando sistemas electronicos de seguimiento del rendimiento (EPTS). Los
resultados obtenidos sugieren que la implementacion de estos sistemas permite una
monitorizacién mas precisa de las variables de carga externa, aspecto fundamental para
personalizar los planes de readaptacion deportiva en campo y optimizar el rendimiento
tras la lesion.

Con base en los hallazgos del estudio, se concluye que el protocolo de
readaptacion utilizado tuvo un impacto positivo en la recuperacion de los futbolistas tras
una HSI. En particular, los resultados indican que su aplicacion contribuyé a la mejora
de variables clave como la velocidad maxima, la aceleracion y la desaceleracion. La
mayoria de los jugadores alcanzaron, e incluso superaron, sus niveles pre-lesién, lo que
refleja la eficacia del protocolo en la readaptacion funcional.

No obstante, la variabilidad observada en las respuestas individuales sugiere
que la efectividad del protocolo esta influenciada por diversos factores, tales como la
gravedad de la lesion, la condicidn fisica previa, el tiempo de recuperacion y otros
aspectos no controlados. Estos factores pueden desempefiar un papel determinante en el
proceso de readaptacion.

En este sentido, los resultados resaltan la importancia de abordar cada caso de
manera individualizada y ajustar las intervenciones en funcion de las necesidades
especificas de cada futbolista. Dado que la recuperacién tras una HSI no es un proceso
uniforme, algunos jugadores pueden experimentar una readaptacién mas completa que
otros. Por ello, es fundamental la personalizacion de los programas de readaptacion para

optimizar la reincorporacion deportiva y reducir el riesgo de recaidas.
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