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RESUMEN 

Introducción 

El esguince de tobillo es una de las lesiones más frecuentes en el fútbol y, tradicionalmente, se 

aborda mediante programas de rehabilitación centrados en la recuperación física. Sin embargo, 

la evidencia reciente sugiere que factores psicológicos, como la ansiedad y la depresión, 

influyen en el proceso de recuperación. En contexto, un abordaje biopsicosocial podría 

optimizar los resultados en deportistas. 

Objetivo 

Evaluar si la incorporación de apoyo psicológico a un programa de fisioterapia convencional 

mejora la sintomatología ansioso-depresiva en futbolistas con esguince de tobillo, en 

comparación con la fisioterapia convencional. 

Material y métodos 

Se llevará a cabo un ensayo clínico aleatorizado con una muestra de 60 participantes de 18 a 

30 años. Los sujetos serán asignados aleatoriamente a un GC, que recibirá fisioterapia 

convencional, o a un GI, que recibirá tratamiento combinado con apoyo psicológico durante 

16 semanas. Se evaluarán variables mediante instrumentos validados, ansiedad, depresión, 

autoeficacia, dolor, calidad de vida, adherencia y rendimiento funcional. 

Plan de trabajo 

El estudio se desarrollará entre septiembre de 2025 y septiembre de 2026 en una clínica de 

fisioterapia deportiva de Santander. 

Discusión/conclusión 

Se espera que la intervención multidisciplinar mejore la sintomatología emocional, favorezca 

la adherencia y contribuya a una recuperación funcional. Este estudio resalta la importancia de 

integrar el apoyo psicológico en la rehabilitación deportiva, aunque deben considerarse 

limitaciones como la ausencia de cegamiento y la heterogeneidad de las lesiones. Futuras 

investigaciones deberían valorar la persistencia de efectos a largo plazo. 

Palabras clave  

Esguince de tobillo, ansiedad, depresión, enfoque biopsicosocial. 
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ABSTRACT 

Introduction 

Ankle sprains are one of the most frequent injuries in soccer and are traditionally addressed 

through rehabilitation programs focused on physical recovery. However, recent evidence 

suggests that psychological factors, such as anxiety and depression, influence the recovery 

process. In this context, a biopsychosocial approach could optimize outcomes in athletes. 

 Objective 

To evaluate whether incorporating psychological support into a conventional physiotherapy 

program improves anxiety and depressive symptoms in soccer players with ankle sprains, 

compared to conventional physiotherapy alone. 

Material and Methods 

A randomized clinical trial will be conducted with a sample of 60 participants aged 18 to 30 

years. Subjects will be randomly assigned to a CG, which will receive conventional 

physiotherapy, or to an IG, which will receive combined treatment with psychological support 

for 16 weeks. Variables such as anxiety, depression, self-efficacy, pain, quality of life, 

adherence, and functional performance will be assessed using validated instruments. 

 Working Plan 

The study will be conducted between September 2025 and September 2026 at a sports 

physiotherapy clinic in Santander. 

Discusión/conclusion 

The multidisciplinary intervention is expected to improve emotional symptoms, promote 

adherence, and contribute to functional recovery. This study highlights the importance of 

integrating psychological support into sports rehabilitation, although limitations such as the 

lack of blinding and the heterogeneity of the injuries should be considered. Future research 

should assess the persistence of long-term effects. 

Key words 

Ankle sprain, anxiety, depression, biopsychosocial approach. 
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INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN  

Las lesiones por esguince de tobillo son las más comunes de las extremidades inferiores en 

deportistas, lo que representa entre el 16% y el 40% de las lesiones que ocurren en la práctica 

deportiva, más concretamente en deportes de contacto con cambios de dirección (1). El fútbol 

se caracteriza por exigir esfuerzos físicos de gran intensidad que, a largo plazo, se asocian con 

un mayor riesgo de lesiones del sistema musculoesquelético en los deportistas (2). La 

frecuencia de estas lesiones varía aproximadamente entre 7,4 y 47,5 por cada 1000 horas de 

práctica o competición (2).  

En el ámbito deportivo, la sintomatología psicológica como la ansiedad y depresión presentan 

una relación bidireccional con la práctica física, ya que el deporte puede actuar como factor 

protector frente a trastornos mentales, mientras que el estrés prolongado puede favorecer la 

aparición de ansiedad o depresión (2). Asimismo, los factores psicosociales pueden influir en 

el aumento del riesgo de lesiones en los jugadores de fútbol (2). Se observaron diferencias 

relevantes en el tiempo de ausencia deportiva entre jugadores profesionales adultos y 

futbolistas jóvenes de alto nivel. Los primeros presentaron una media de 15,5 días de baja, 

mientras que los juveniles alcanzaron aproximadamente 33,4 días (3).  

Tradicionalmente, los programas de rehabilitación se han centrado principalmente en la 

recuperación biomecánica y funcional de la articulación lesionada; sin embargo, la evidencia 

científica reciente demuestra que los factores psicológicos influyen significativamente en el 

proceso de recuperación y en la evolución clínica del deportista lesionado (4). 

El modelo biopsicosocial de las lesiones deportivas, ampliamente difundido en la literatura 

reciente, propone que los determinantes biológicos, psicológicos y sociales deben ser 

abordados de manera integrada para entender completamente el proceso de lesión y 

rehabilitación (5). Este enfoque reconoce que variables como el estrés, la ansiedad, la 

autoconfianza, la motivación y el apoyo social influyen significativamente en la aparición de 

lesiones, la adherencia a tratamientos y los resultados funcionales (5).  En contraste, la falta de 

apoyo o la presión por regresar prematuramente a la competición pueden aumentar la ansiedad, 

el miedo a la recaída y el riesgo de lesiones recurrentes (6). 

Otro de los problemas es la escasez de formación específica de profesionales de la salud y la 

rehabilitación en estrategias psicológicas aplicadas a la lesión deportiva. Sin embargo, los 

estudios más recientes apuntan a la necesidad de incorporar técnicas como el establecimiento 

de metas, la gestión del estrés, el entrenamiento en autoconfianza y apoyo social como 
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componentes centrales de los programas de rehabilitación, no solo como complementos 

opcionales (5). 

Existe evidencia científica que subraya la importancia de los factores psicológicos en la 

experiencia de la lesión y su recuperación; en este sentido, una revisión sistemática realizada 

por Bain, Hoch, Kosik, Gribble y Hoch mostró que los individuos con múltiples lesiones de 

tobillo reportaban mayores niveles de miedo relacionado con la lesión y una disminución de la 

salud psicológica, en comparación con sujetos sanos, sugiriendo que las respuestas 

emocionales adversas se agravan con la repetición de lesiones. Estas respuestas abarcan desde 

miedo a moverse, ansiedad anticipatoria sobre volver a lesionarse, hasta menores niveles de 

bienestar general, lo cual puede impactar negativamente en los resultados de rehabilitación (7).  

Estudios revisados han encontrado que los deportistas lesionados presentan peores indicadores 

de sintomatología ansioso-depresiva, menor funcionamiento social y una menor calidad de vida 

relacionada con la salud en comparación con la población no lesionada, independientemente 

del nivel competitivo (6). 

La evidencia indica, además, que estas alteraciones emocionales pueden aparecer desde fases 

tempranas tras la lesión y mantenerse durante todo el proceso de rehabilitación, afectando la 

autoeficacia, la adherencia al tratamiento y la percepción de recuperación funcional. Asimismo, 

el impacto psicológico puede variar en función de factores individuales como la identidad 

deportiva, la experiencia previa con lesiones y las expectativas de retorno a la competición (6). 

La literatura también ha demostrado que el miedo a relacionarse y la percepción de 

vulnerabilidad pueden influir directamente en decisiones sobre el retorno al deporte, motivando 

posturas más conservadoras o evitativas, lo que a su vez puede modificar la dinámica de 

rehabilitación y el rendimiento posterior (8). La inclusión de intervenciones psicológicas, como 

educación sobre la lesión, establecimiento de objetivos realistas y técnicas de afrontamiento 

del estrés, se ha asociado con mejores resultados emocionales y funcionales durante la 

rehabilitación (9).  

La adherencia al tratamiento constituye un elemento crucial para la efectividad de cualquier 

programa de rehabilitación, especialmente cuando exige asistencia frecuente a sesiones y 

cumplimiento de ejercicios domiciliarios durante varias semanas. Se ha descrito que niveles 

elevados de estrés, un estado de ánimo negativo y baja confianza en el tratamiento se asocian 

con una menor asistencia y un menor cumplimiento de las pautas médicas. Por lo que limita el 

beneficio potencial de la intervención y de las posibilidades de mejora (10). Por el contrario, 
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una menor sintomatología depresiva, una buena motivación y un apoyo social favorecen la 

constancia, incrementan la probabilidad de mejorar la adherencia y se relacionan con mejores 

resultados clínicos (11).  

El uso conjunto de instrumentos de evaluación validados permite monitorizar de forma precisa 

la evolución psicológica y clínica durante la rehabilitación de los futbolistas lesionados, en 

consecuencia, con un enfoque biopsicosocial de la lesión deportiva. En este estudio la 

DASS‑21 se empleará para detectar y seguir los cambios en depresión, ansiedad y estrés a lo 

largo del proceso de recuperación, permitiendo identificar estados de malestar psicológica que 

puedan ralentizar la recuperación y la vuelta al deporte del futbolista (12). La GSE se utilizará 

para valorar la autoeficacia general del jugador, es decir, su percepción de capacidad para 

cumplir el programa de rehabilitación y manejar las demandas que requiera el proceso (13). La 

SF‑12 proporcionara una estimación de la calidad de vida física y mental, útil para observar si 

la intervención multidisciplinar, basada en un enfoque biopsicosocial, mejora no solo síntomas, 

sino también el bienestar percibido del deportista (14). 

De forma complementaria, la EVA permitirá valorar la intensidad del dolor en torno al tobillo 

lesionado (15), mientras que la escala de Borg informa sobre el esfuerzo percibido durante las 

sesiones, facilitando el ajuste individualizado de la carga de trabajo (16). El TSK se utilizará 

para registrar el miedo al movimiento y a la posible recaída, aspectos especialmente relevantes 

en deportistas con esguince de tobillo (17), la MSPSS permitirá estimar el nivel de apoyo social 

percibido por el jugador, variable que se ha relacionado con una mejor adaptación psicológica 

a la lesión y mayor adherencia al tratamiento (18). La combinación de estas escalas con pruebas 

funcionales (rango articular, fuerza, test de salto y equilibrio) facilita una visión integrada del 

estado mental, la función física y el rendimiento específico, que puede facilitar la detección 

temprana de dificultades psicológicas susceptibles de intervención dentro del propio programa 

de rehabilitación. 

La evidencia científica sugiere además que existen diferencias relacionadas con el sexo en la 

epidemiología y factores de riesgo de lesiones de tobillo entre deportistas, aunque muchos 

estudios no se centran exclusivamente en el rango de edad 18–30 años sino en poblaciones 

deportivas en general. Una revisión sistemática reciente indica que las mujeres tienden a sufrir 

lesiones de pie y tobillo a tasas más altas que los hombres cuando se comparan en deportes 

similares, incluso en deportes de élite y semiprofesionales, aunque la heterogeneidad entre 

estudios limita las conclusiones firmes (19) 
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Un meta‑análisis realizado por Mason, Kniewasser, Hollander y Zech encontró que los factores 

de riesgo internos asociados a los esguinces de tobillo no son iguales entre hombres y mujeres 

deportistas. En los hombres, el riesgo aumentó cuando existían antecedentes de esguince, un 

índice de masa corporal más elevado, una menor fuerza de los abductores de cadera y un 

rendimiento inferior en pruebas de equilibrio dinámico. En cambio, en las mujeres, el único 

factor que mostró una asociación significativa con la aparición de esguinces fue una menor 

fuerza concéntrica de dorsiflexión del tobillo, sin identificarse otros factores intrínsecos con 

suficiente evidencia estadística (20). La evidencia disponible indica una mayor incidencia de 

lesiones de tobillo en mujeres y diferencias en los factores de riesgo entre hombres y mujeres, 

lo que resalta la necesidad de más estudios específicos en ese grupo para crear estrategias de 

prevención más precisas (20). 

Se observó, además, una diferencia significativa en los síntomas depresivos según el género y 

el deporte, donde las atletas femeninas en atletismo, sóftbol y fútbol presentaron las tasas más 

altas de depresión en muestras de atletas. Esto subraya la utilidad de datos individualizados 

para que los profesionales clínicos detecten e identifiquen a los atletas en riesgo. Los atletas 

masculinos y femeninos muestran diferencias marcadas en los síntomas de ansiedad y 

depresión reportados, con las atletas femeninas siendo más propensas a experimentar ansiedad, 

depresión, angustia psicológica, trastornos del sueño y trastornos alimentarios, según el 

metaanálisis realizado por Mason, Kniewasser, Hollander y Zech, en atletas de élite (20). El 

monitoreo y la evaluación de la sintomatología ansioso-depresiva son esenciales en cualquier 

deporte, incluyendo recursos como programas basados en la atención plena (21).  

A pesar de la abundancia de datos sobre la epidemiología de los esguinces de tobillo en 

futbolistas y de la importancia demostrada de factores psicológicos en la recuperación, como 

la ansiedad, la kinesiofobia y la adherencia terapéutica, los cuales se han asociado con los 

plazos de baja y las tasas de recaída, existe una falta de estudios específicos centrados en esta 

población. Por un lado, son escasos los estudios que comparen directamente un programa de 

fisioterapia convencional con un programa multidisciplinar que incorpore, desde fases 

tempranas, intervenciones psicológicas estructuradas, tanto a nivel individual como grupal, en 

futbolistas jóvenes con esguince de tobillo grado II. Por otro lado, en categorías como Tercera 

RFEF y en el rango de edad de 18 a 30 años, la evidencia científica disponible es limitada, a 

pesar de tratarse de una población con alta exposición a lesiones y con acceso reducido a 

recursos especializados en psicología del deporte. Esta carencia dificulta la implementación de 
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estrategias de rehabilitación basadas en un enfoque biopsicosocial y puede comprometer tanto 

la recuperación funcional como la prevención de recaídas. 

Por ello, se propone el presente ensayo clínico aleatorizado con el objetivo de analizar el papel 

de la sintomatología ansioso-depresiva en el proceso de rehabilitación, así como su impacto en 

la recuperación funcional, la adherencia terapéutica y el retorno seguro al deporte en futbolistas 

jóvenes. Este estudio pretende aportar evidencia que permita optimizar los programas de 

rehabilitación mediante la integración de intervenciones psicológicas, contribuyendo a un 

abordaje más completo, eficaz y sostenible en esta población. Además, la escasa investigación 

sobre las barreras a nivel de los profesionales sanitarios, como la limitada formación en 

abordajes psicológicos y la falta de integración de equipos multidisciplinares, refuerza la 

necesidad de desarrollar estudios de alta calidad que incorporen estos factores en el diseño de 

intervenciones de rehabilitación en futbolistas jóvenes con esguince de tobillo, con el fin de 

mejorar su aplicabilidad clínica y eficacia (22). 
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HIPOTESIS 

Hipótesis nula (H₀): El apoyo psicológico adicional no mejora la recuperación de futbolistas 

jóvenes con esguince de tobillo. No existen diferencias significativas entre el GI (fisioterapia 

+ apoyo psicológico) y el GC (fisioterapia) en sintomatología ansioso-depresiva (DASS-21), 

autoeficacia (GSE), adherencia al tratamiento, dolor (EVA), esfuerzo (Borg), kinesiofobia 

(TSK), calidad de vida (SF-12) ni variables funcionales tras 16 semanas. 

Hipótesis alternativa (Ha): El apoyo psicológico mejora significativamente la recuperación. El 

GI mostrará mejor evolución clínica y funcional que el GC demostrando que la intervención 

psicológica combinada con fisioterapia es superior para la rehabilitación completa del esguince 

de tobillo en futbolistas jóvenes. 
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OBJETIVOS 

Objetivo principal 

El objetivo principal es evaluar la eficacia de un programa multidisciplinar que combina una 

intervención fisioterapéutica convencional con sesiones de apoyo psicológico en comparación 

con la intervención fisioterapéutica convencional. Se valorará la sintomatología ansioso-

depresiva de futbolistas jóvenes de entre 18 y 30 años durante el proceso de recuperación tras 

un esguince de tobillo grado II, analizando la relación entre la duración del proceso de 

rehabilitación y la mejoría del estado emocional con la ayuda del psicólogo, medida a través 

de la escala DASS-21. 

Objetivos secundarios 

Los objetivos secundarios son: 

• Analizar la relación entre la autoeficacia de los futbolistas, evaluada con la GSE y su 

nivel de adherencia al tratamiento fisioterapéutico. 

• Comparar la evolución del dolor entre grupos mediante la escala EVA. 

• Analizar la influencia del sexo (masculino o femenino) en la evolución del bienestar 

psicológico y funcional durante la rehabilitación. 

• Estudiar si la participación en sesiones grupales de apoyo psicológico mejora la calidad 

de vida, medida con la escala SF-12. 

• Objetivar la percepción del esfuerzo de cada participante durante la rehabilitación 

mediante la escala Borg. 
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MATERIAL Y METODOS  

DISEÑO 

Se realizará un protocolo de ensayo clínico aleatorizado (ECA) dividido en dos grupos para 

analizar la influencia del apoyo psicológico dentro de un enfoque multidisciplinar 

(fisioterapeuta y psicólogo/a) en la rehabilitación de futbolistas jóvenes (18–30 años) con 

esguince de tobillo grado II. El estudio se realizará en una clínica de fisioterapia deportiva de 

Santander (Cantabria, España), durante un año (septiembre de 2025 a septiembre de 2026). La 

intervención tendrá una duración de 16 semanas. 

Los participantes serán distribuidos aleatoriamente, en dos grupos de 30 personas: 

• Grupo control: recibirán un programa de rehabilitación fisioterapéutica convencional 

guiada por un/una fisioterapeuta deportivo. 

• Grupo intervención: recibirán el mismo programa de fisioterapia que el GC, 

complementado con sesiones de apoyo psicológico individual y grupal, llevadas a cabo 

por un/una psicólogo/a deportivo. 

7.1. POBLACIÓN 

El estudio contará con 60 participantes, distribuidos aleatoriamente en dos grupos de 30 

mediante Excel. La muestra estará compuesta por futbolistas de 18 a 30 años en rehabilitación 

por esguince de tobillo grado II, estimándose una pérdida muestral del 10%. 

Los participantes se reclutarán de dieciséis equipos de Tercera RFEF en Cantabria (ocho 

masculinos y ocho femeninos). Se contactará telefónicamente con los presidentes de cada club 

para informar sobre el estudio y solicitar el listado de jugadores aptos. 

7.1.1 Criterios de inclusión: 

• Edad entre 18 y 30 años. 

• Se encuentren en un proceso de rehabilitación post lesión de esguince de tobillo de 

grado II. 

• Futbolistas pertenecientes a la Tercera RFEF. 

• Individuos que obtengan al menos una puntuación de 3 en la escala EVA. 

• Con un tiempo de evolución del esguince menor a 2 meses.  
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7.1.2 Criterios de exclusión: 

• Se hayan sometido a una intervención quirúrgica. 

• Patologías previas en el tobillo. 

• Recibir tratamiento psicológico por un profesional externo al estudio. 

• Embarazo o lactancia. 

• Consumo de alcohol o drogas. 

• Toma de medicamentos (analgésicos, anticonceptivos…). 

• Falta de consentimiento informado. 

7.2 VARIABLES- MEDIDAS –MATERIAL DE MEDICIÓN 

7.2.1 Variables 

Variables independientes:  

→ Tipo de intervención: variable cualitativa dicotómica, codificada como Fisioterapia 

estándar o Fisioterapia y apoyo psicológico. 

Variable dependiente principal: 

• Sintomatología ansiosa/depresiva: variable cuantitativa, medida mediante la escala 

DASS-21. 

Variables dependientes secundarias: 

• Autoeficacia: variable cuantitativa, evaluada con la escala GSE. 

• Adherencia al tratamiento: variable cuantitativa, determinada según el número de 

sesiones asistidas. 

• Dolor: variable cuantitativa, mediante la escala EVA. 

• Calidad de vida: variable cuantitativa, evaluada mediante el cuestionario SF-12. 

• Percepción del esfuerzo: variable cuantitativa, valorada con la escala Borg. 

• ROM: variable cuantitativa continua, estudiada con medición goniométrica. 

• Fuerza muscular: variable cuantitativa continua, medida con dinamómetro. 

• Kinesiofobia: variable cuantitativa, evaluada mediante el cuestionario TSK. 
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Variables de confusión: 

→ Sexo: variable cualitativa nominal, la cual se registrará a través del formulario inicial. 

→ Apoyo percibido (MSPSS): variable cualitativa nominal, en el cual se incluye su 

situación anímica antes de la lesión. 

7.2.2 Medidas y Material de medición 

Para medir las diferentes variables se utilizarán distintas herramienta valoradas y utilizadas en 

la práctica clínica y la investigación: 

▪ Depresión, Ansiedad y Estrés: se valorará mediante la escala DASS-21 para analizar el 

estado emocional de la población y la presencia de síntomas de depresión, ansiedad y 

estrés. El cuestionario consta de 21 ítems con cuatro posibles respuestas desde 0 (no le 

ha ocurrido) al 3 (le ocurre con frecuencia). Un puntaje de corte de 19 indica la 

presencia de sintomatología ansioso-depresiva (12).  

▪ Autoeficacia: se evaluará mediante la Escala General de Autoeficacia (GSE), formada 

por 10 ítems puntuados del 1(totalmente desacuerdo) al 4 (totalmente de acuerdo). La 

puntuación oscilará entre 10 y 40 puntos, donde valores más elevados reflejan mayor 

autoeficacia percibida (13). 

▪ Adherencia al tratamiento: se calculará mediante el número de sesiones a las que han 

acudido (23), realizando las pautas domiciliarias. Se registrará la asistencia mediante 

un comprobante. Una elevada asistencia (70-75%) (24) indicaría un nivel alto de 

adherencia, mientras que valores bajos reflejaran menor constancia y riesgo de 

abandono. 

 

 

Tabla 1: Certificado de asistencia (creación propia) 
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▪ Dolor: se valorará mediante la Escala Visual Analógica (EVA) donde los participantes 

marcaran su intensidad del dolor del 0 al 10 (15) antes, mientras y al finalizar cada 

sesión de tratamiento. La escala sitúa la ausencia de dolor con un 0 en el extremo 

izquierdo y el dolor máximo con un 10 en el extremo derecho (25). Un dolor de ≥3/10 

se considera clínicamente relevante (26). 

▪ Calidad de vida: se evaluará mediante el SF-12, un cuestionario formado por 12 

preguntas extraídas del SF-36 que analiza el estado físico y mental del participante en 

su vida diaria. Los participantes deberán responder a un cuestionario de 12 ítems (27), 

en los cuales se diferencian dos puntuaciones, una para la salud mental y otro para la 

salud física (valores del 0 a los 100 puntos) (14). Cifras por encima de 50 puntos 

reflejaran un estado de salud superior, mientras que cifras inferiores indicaran un estado 

de salud inferior (27). 

▪ Percepción de esfuerzo: durante las sesiones de fisioterapia se medirá la percepción de 

esfuerzo mediante la escala Borg, cuyos valores van del 6 al 20. Cada número indica el 

esfuerzo percibido del participante al realizar cierta actividad (siendo 6 ningún esfuerzo 

en absoluto y 20 un esfuerzo máximo) (16). Además, los participantes deben mantener 

un puntaje Borg de esfuerzo percibido <13 durante las sesiones (28). 

▪ Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS): se trata de una escala 

de autoinforme compuesta por 12 ítems que evalúan la percepción de apoyo social en 

tres fuentes: familia, amigos y otros significativos. Cada ítem se responde mediante una 

escala tipo Likert que va de 1 (muy en desacuerdo) a 7 (muy de acuerdo). La puntuación 

total se obtiene sumando o promediando los ítems, donde valores más altos indican 

mayor apoyo social percibido (18). Se considera menos de 3 como bajo apoyo social y 

más de 5 como alto apoyo social (29). 

▪ ROM con goniómetro: se realizarán mediciones del rango articular del tobillo hacia 

diferentes direcciones durante y al final del tratamiento, lo que será útil para establecer 

los objetivos durante el tratamiento y ver el progreso que han tenido los futbolistas (30) 

decúbito supino, se medirán los rangos de flexión plantar, dorsal, inversión y eversión; 

una diferencia ≤5º es normal, 6–10º indica déficit leve y >10º es clínicamente relevante 

(31).  

▪ Dinamómetro: la dinamometría valora la fuerza muscular de los futbolistas y 

proporciona datos confiables lo cual la convierte en una gran herramienta en 

tratamientos deportivos. Se realizarán varias mediciones de los flexores plantares y 
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dorsales del pie lesionado y del sano durante el tratamiento, para comparar las muestras 

y guiar el tratamiento (32). 

▪ TSK: es un cuestionario auto-reportado ampliamente usado en investigación y clínica 

para medir la “kinesiofobia”, es decir, el miedo al movimiento o a lesionarse de nuevo, 

cuando existe dolor o riesgo de lesión. El TSK 11 que consta de 11 ítems cada uno 

puntuado en una escala tipo Likert. El rango de puntuación oscila entre 11 (mínimo 

miedo) y 44 (miedo alto) (17). Una puntuación de más de 30 se valora como 

clínicamente relevante (33).  

▪ LSI: es un índice porcentual que compara el rendimiento de un lado lesionado o en 

rehabilitación con el lado sano. Mide fuerza, saltos… Se expresa como valor del lado 

lesionado entre valor del lado sano y ese resultado se multiplica por 100 (34). Para el 

retorno al deporte se exige más del 90% (35). 

▪ Y-Balance: es una prueba funcional usada para evaluar el equilibrio dinámico, el 

control neuromuscular y la estabilidad de la extremidad inferior. Se colocarán en apoyo 

monopodal y con la pierna libre se extienda hacia tres direcciones (anterior, 

posteromedial y posterolateral) (34). Mas de 4 cm de diferencia con el lado sano indica 

mayor riesgo de lesión (36). 

Los posibles sesgos en estas pruebas se dividen en dos ámbitos. En la evaluación psicosocial 

predomina el sesgo de autoevaluación en cuestionarios como DASS-21, GSE, EVA, SF-12 y 

TSK, donde los participantes pueden subestimar o sobreestimar su ansiedad, autoeficacia o 

kinesiofobia (37). En la valoración fisioterapéutica puede aparecer sesgo del evaluador por 

variabilidad en el uso del goniómetro o dinamómetro si no se estandarizan los procedimientos. 

7.3 PROCEDIMIENTO Y RECOGIDA DE INFORMACIÓN 

Este estudio se llevará a cabo durante un periodo de dieciséis semanas. Se contactará 

telefónicamente con los presidentes de cada club para informar sobre los objetivos, 

procedimiento y criterios de inclusión y exclusión, siendo los clubes quienes proporcionen el 

listado de jugadores lesionados aptos. Posteriormente se revisará la historia clínica reciente de 

cada futbolista para confirmar el cumplimiento de los criterios establecidos. 

El estudio se llevará a cabo en una clínica de fisioterapia en Santander (Cantabria) y contará 

con un/una fisioterapeuta y un/una psicólogo/a deportivos que trabajaran simultáneamente con 

los participantes.  
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Cada participante firmará el consentimiento informado individual tras recibir la hoja 

informativa, explicándose el estudio y las condiciones de confidencialidad de los datos. Una 

vez confirmada la participación los sujetos serán asignados aleatoriamente mediante un 

generador de números de Excel a dos grupos de 30 personas: un GI, que recibirá un programa 

de fisioterapia acompañado de apoyo psicológico individual y grupal y el GC, que únicamente 

realizará rehabilitación fisioterapéutica (38). El estudio será abierto, sin ningún tipo de 

cegamiento. 

Antes del inicio de la intervención se realizará una evaluación que incluirá el estado de ánimo 

previo a la lesión, la sintomatología ansioso-depresiva mediante la escala DASS 21 (39), la 

autoeficacia mediante la escala GSE, el dolor mediante la escala EVA, la calidad de vida a 

través del cuestionario SF 12, el miedo al movimiento mediante la escala TSK (39) y 

funcionamiento físico mediante test funcionales específicos. Asimismo, se recogerán datos 

clínicos y sociodemográficos como edad, equipo, tipo y localización de la lesión, tiempo 

transcurrido desde la misma y un registro inicial del esfuerzo percibido mediante la escala de 

Borg. 

Tras la valoración inicial, se iniciará la intervención desde la semana 1 hasta la 16. Los 

participantes del GC recibirán un programa de fisioterapia individualizado con una frecuencia 

de tres sesiones semanales de una hora, dirigidas por un/una fisioterapeuta con experiencia en 

lesiones deportivas. 

En la fase inicial el objetivo será proteger la lesión, controlar el dolor y la inflamación, evitando 

la rigidez articular y la perdida de fuerza. Esta fase que tendrá una duración de entre 3 y 10 

días. Se aplicará crioterapia local, deambulación precoz tolerada con un vendaje funcional y 

ejercicios activo-asistidos en cadena cinética abierta y cerrada para recuperar la flexión dorsal 

sin comprometer las estructuras ligamentosas. Se realizará trabajo propioceptivo básico en 

sedestación y bipedestación en apoyo bilateral, progresando a apoyo monopodal asistido según 

tolerancia (40). Durante esta fase, el dolor no superará 2 puntos en la escala EVA, el edema 

deberá estabilizarse y el paciente deberá poder apoyar el peso y caminar con ayuda para 

progresar en la fase intermedia (41). 

En la fase intermedia, el objetivo será recuperar la fuerza, el control neuromuscular y la 

movilidad funcional, desde la semana 2 hasta la 8. Se realizarán los ejercicios de fuerza 

concéntrica y excéntrica para los peroneos, tibial anterior y gemelos con bandas elásticas, así 

como trabajo propioceptivo en superficies inestables. Se incluirán ejercicios polimétricos con 
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énfasis en la técnica y la absorción del impacto, junto con la reeducación de la marcha (40). 

Para progresar a la fase final, el paciente deberá poder caminar y trotar sin aumento de dolor o 

edema, con un dolor máximo de 2-3 en la escala EVA, presentar un ROM funcional muy 

similar al contralateral y superar la prueba del Single-leg sin inestabilidad (41). 

En la fase final, el objetivo será la readaptación al deporte y el retorno, entre la semana 8 y 16. 

Se realizarán ejercicios de fuerza máxima y potencia mediante saltos, cambios de dirección, 

sprint cortos y frenada que reproduzca las demandas del juego. Además, se incluirán tareas con 

balón donde se combine pase, control y desplazamiento a velocidad variable, asi como saltos 

monopodales (40). 

El GI, además del programa fisioterapéutico descrito, recibirá sesiones psicológicas 

individualizadas y grupales. Las sesiones individualizadas serán una por semana, con una 

duración de 45 minutos, centradas en regulación emocional, manejo del estrés y 

psicoeducación sobre el retorno a la práctica deportiva. Mientras que las sesiones grupales se 

realizaran cada dos semanas, dirigidas a fomentar el apoyo entre deportistas, la cohesión 

grupal, el afrontamiento y la motivación durante el proceso de lesión, todas ellas dirigidas por 

un/una psicólogo/a deportivo (42). 

Entre ambos grupos se realizará un registro mediante la EVA al inicio, mitad y final de cada 

sesión, así como un registro de la Borg al finalizar cada sesión. Asimismo, se llevará a cabo un 

control de la adherencia al tratamiento, un registro semanal de la progresión funcional y la 

anotación de cualquier episodio de nueva lesión o recaída. En la semana 8 se realizará una 

valoración intermedia que incluirá la repetición de la EVA y la Borg, la evaluación funcional 

y la revisión de la adherencia al tratamiento. Además, se evaluará la sintomatología ansioso-

depresiva mediante la DASS-21 para analizar los cambios en relación con la valoración inicial. 

Al finalizar la semana 16, se repetirán todas las valoraciones iniciales (DASS-21, GSE, SF-12, 

EVA, TSK, pruebas funcionales, adherencia, tiempo hasta RTP y recaídas). El retorno al 

deporte se determinará mediante una batería final de pruebas, que requerirá un dolor percibido 

de 2 o menos en la escala EVA, un ROM igual al del tobillo sano, un LSI de 90% o más en 

fuerza, single-leg hop, pruebas de salto/potencia y un Y-Balance test con una simetría menor 

de 4 cm (43). Si se cumplen los criterios, se autorizará el retorno al deporte y se compararán 

ambos grupos en RTP, tiempo y recaídas para evaluar el efecto del apoyo psicológico, con 

resultados anónimos. 
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7.3.1. Recursos materiales y personales 

RECURSOS PERSONALES RECURSOS MATERIALES 

Fisioterapeuta especializado/a en el área 

deportiva 

Sala en la clínica de fisioterapia deportiva de 

Santander 

Psicólogo/a deportivo/a Ordenador con programa Excel 

Analista de datos Material de rehabilitación (pesas, poleas, 

bicicletas estáticas, theraband, dinamómetro y 

goniómetro) 

Investigador/a encargado/a del 

seguimiento del estudio 

Documentos de estudio: hoja de consentimiento 

informado (ANEXO 08), hoja de información 

al/la paciente (ANEXO 09) y hoja de renuncia 

(ANEXO 10) 

Tabla 2: Recursos materiales y personales (creación propia) 

7.4. ASPECTOS ÉTICOS DEL ESTUDIO 

Al inicio, todos los participantes del estudio recibirán una hoja de información (ANEXO 09) y 

deberán firmar una hoja de consentimiento informado (ANEXO 08). La información 

confidencial quedará almacenada en un servidor seguro, donde será accesible únicamente para 

el equipo investigador. Los procedimientos del estudio seguirán las normas éticas de la 

Declaración de Helsinki. 

Se garantizará la confidencialidad de los datos de acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018 de 

Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales (LOPDGDD).  

Antes de iniciar el estudio, el protocolo será evaluado y aprobado por el Comité Ética de 

Investigación Clínica de Cantabria (CEIC). La investigación se realizará sin ánimo de lucro, y 

los datos no se compartirán con terceros. 

Los riesgos incluirán molestias leves y posible incomodidad al hablar del estado emocional. 

Los participantes podrán retirarse en cualquier momento y el estudio se suspenderá ante efectos 

adversos. 
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PLAN DE TRABAJO 

El estudio se llevará a cabo entre septiembre de 2025 y septiembre de 2026 en una clínica de 

fisioterapia deportiva de Santander (Cantabria), evaluando la influencia del apoyo psicológico 

combinado con la fisioterapia convencional en la rehabilitación de futbolistas jóvenes (18-30 

años) con esguince de tobillo grado II. Se desarrollará en 5 etapas que aseguran la correcta 

planificación, diseño de investigación, ejecución y análisis de datos y etapa de elaboración del 

informe final del ECA.  

Etapa de planificación (septiembre 2025) 

Durante el primer mes del estudio en septiembre de 2025, se desarrolló la etapa de 

planificación, en la que se revisó la evidencia científica existente acerca del papel del apoyo 

psicológico en la rehabilitación de una lesión de esguince en futbolistas y el retorno a la 

competición. La búsqueda bibliográfica se realizó en bases de datos especializadas como 

PudMed, Dialnet, BMJ, Elsevier y JMIR. A partir de esta búsqueda, se definieron los objetivos 

generales y específicos y se formularon las hipótesis necesarias del estudio. 

Además, se elaboró la documentación necesaria: protocolo preliminar, hojas información al 

paciente, hoja de declaración de consentimiento informado, hoja de renuncia, certificado de 

asistencia para adherencia y el plan de protección de datos. Se entregaron informes detallados 

a los participantes para informarles sobre objetivos, procedimiento, beneficios y riesgos antes 

de comenzar con el ensayo. 

Etapa de diseño de investigación (octubre 2025 – diciembre 2025) 

En esta etapa se concretó el diseño del estudio. Desde octubre a diciembre de 2025 se estableció 

contacto formal con 16 equipos de Tercera RFEF de Cantabria (8 masculinos y 8 femeninos), 

informando a los servicios médicos y cuerpos técnicos sobre los objetivos, el procedimiento, 

los posibles beneficios y riegos mínimos que puedan surgir durante el ensayo. Se elaboro un 

listado de 60 futbolistas (estimando un 10% de la perdida muestral) que cumplían los criterios 

de inclusión y exclusión. 

Los participantes firmaron los cuestionarios y hojas de información necesarias antes de 

comenzar el ensayo. El protocolo completo se presentó al CEIC de Cantabria, dejando tiempo 

por si el comité nos solicitara modificaciones. Se realizaron las correcciones necesarias antes 

de obtener la aprobación definitiva, formalizando el acuerdo con clubes y programando la 

ejecución del ensayo clínico reclutando a los 60 participantes. 
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Etapa de ejecución (enero 2026/ mayo 2026) 

Desde enero a mayo de 2026, una vez aprobado por el CEIC, se inició la ejecución del ensayo 

clínico: realizando citaciones individuales, verificando los criterios necesarios, hoja de 

información del paciente, consentimiento informado y la evaluación basal que incluyo datos 

sociodemográficos (edad, sexo y grado de esguince), las escalas y las pruebas objetivas 

necesarias. Posteriormente se realizó una asignación aleatoria mediante Excel a dos grupos: el 

GC (30 personas) que recibió fisioterapia convencional con 3 sesiones semanales de 1 hora 

durante 16 semanas distribuidas en fase 1 (control de dolor/inflamación con crioterapia y 

ejercicios activos), fase 2 (fuerza con theraban y propiocepción) y fase 3 (readaptación con 

saltos/sprints/balón), en el GI (30 personas) recibieron la misma fisioterapia convencional 

combinada con apoyo psicológico con sesiones individuales semanales de 45 minutos y 

sesiones grupales cada 2 semanas.  

Durante el proceso se registró el dolor mediante la escala EVA al inicio/mitad/final de cada 

sesión, la escala Borg al final, la adherencia mediante asistencia, cumplimiento de tareas 

domiciliarias, evaluación funcional (propiocepción/fuerza/pruebas) y posibles recaídas con 

evaluaciones intermedias en la semana 8 y evaluación final en la semana 16 repitiendo todas 

las medidas basales, escalas y pruebas objetivas. Esta etapa finalizó al completar estas 

mediciones y realizando correctamente la recogida de datos. 

Etapa de procesamiento de datos y análisis de resultados (junio 2026- julio 2026) 

Una vez finalizada la recogida de datos, programada desde junio hasta julio de 2026, se 

procederá al análisis exhaustivo de los resultados obtenidos en todas las medidas principales. 

Se verificarán las hipótesis iniciales planteadas y se evaluará el cumplimiento de los objetivos 

propuestos, determinando si el GI evidencia mejoras estadística y clínicamente significativas 

frente al GC en DASS-21 (salud mental), adherencia terapéutica, EVA (dolor), Borg (esfuerzo 

percibido) y TSK (kinesiofobia), calculando tamaños de efecto para identificar diferencias 

clínicamente relevantes y sustantivas en el contexto rehabilitador deportivo. 

Etapa de elaboración del informe final (agosto 2026- septiembre 2026) 

Finalmente, desde agosto a septiembre de 2026, se redactará el informe final estructurado en 

introducción, métodos, resultados, discusión y conclusión. Se interpretarán los resultados 

frente a la literatura existente, discutiendo limitaciones como perdidas muestrales o sesgos 

metodológicos. 
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Se preparará un manuscrito adaptado a normas específicas de revistas bibliográficas: BMJ 

Open Sport & Exercise Medicine, Frontiers in Sports and Active Living y Journal of Foot and 

Ankle Surgery. Los resultados del estudio beneficiaran a fisioterapeutas, psicólogos y personal 

de rehabilitación de futbolistas con esguince de tobillo, ayudándoles a desarrollar protocolos 

multidisciplinares basados en evidencia. El manuscrito se enviará a revistas científicas para su 

publicación y se entregarán informes anonimizados a futbolistas y clubes colaboradores, 

respetando siempre la confidencialidad y protección de datos del estudio. 

 

Tabla 3: Diagrama de GANT (creación propia) 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN  

El presente trabajo corresponde a un ensayo clínico aleatorizado (ECA) cuyo objetivo 

será evaluar la eficacia de un programa multidisciplinar que combina la fisioterapia 

convencional con apoyo psicológico, en comparación con la intervención fisioterapéutica 

convencional aislada, en futbolistas jóvenes de entre 18 y 30 años con esguince de tobillo grado 

II. En relación con ello, se analizará la sintomatología ansioso-depresiva, así como la relación 

entre la duración del proceso de rehabilitación y la mejoría del estado emocional. Asimismo, 

como objetivos secundarios, se evaluarán la relación entre la autoeficacia y la adherencia al 

tratamiento, la evolución clínica del dolor, la influencia del sexo en la recuperación psicológica 

y funcional, la calidad de vida percibida y la percepción subjetiva del esfuerzo durante el 

proceso de rehabilitación.  

En caso de confirmarse la hipótesis alternativa, los resultados del estudio tendrían una 

aplicación directa e inmediata en la práctica clínica deportiva, ya que evidenciarían que la 

combinación de la fisioterapia convencional y el apoyo psicológico mejora significativamente 

la recuperación integral de los futbolistas con esguince de tobillo grado II. (5). Además, la 

mejora en variables como la motivación y la autoeficacia facilitaría una mayor adherencia al 

tratamiento, lo que significaría una recuperación más eficaz (44). Asimismo, la intervención 

psicológica ayudaría a reducir el miedo a la recaída y la kinesiofobia, que son factores que 

podrían retrasar el retorno al deporte (45).  Estos resultados podrían justificar la integración de 

equipos multidisciplinares (fisioterapeutas y psicólogos deportivos) en los clubes, optimizando 

el rendimiento y el retorno al deporte de los futbolistas lesionados (46).  

Una de las principales fortalezas de este estudio es el diseño como ensayo clínico aleatorizado, 

lo que permite comparar de forma más objetiva la eficacia de la fisioterapia convencional frente 

a la intervención multidisciplinar con apoyo psicológico (47). Además, el estudio presenta un 

enfoque biopsicosocial antes del retorno al deporte, ya que no solo se analizan variables físicas 

como el dolor o la funcionalidad, sino también variables psicológicas como ansiedad, 

depresión, la autoeficacia y la calidad de vida (48). Otra fortaleza es la utilización de escalas 

validadas como DASS-21, EVA, GSE, SF-12 y la escala Borg, lo que aporta mayor fiabilidad 

a los resultados.  

Sin embargo, el estudio también presenta algunas limitaciones. No es posible realizar un 

estudio ciego, ya que los participantes saben si reciben apoyo psicológico, lo que puede influir 
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en su percepción de mejoría. También existen posibles sesgos derivados de los cuestionarios 

de autoinforme (37) y factores externos, como la autoeficacia individual, la presión del equipo 

o el apoyo social, que pueden influir en la evolución del deportista durante la rehabilitación 

(49). Otra posible limitación del estudio es la exclusión de futbolistas con esguinces de tobillo 

de diferente gravedad, ya que al centrarnos únicamente en esguinces grado II se limita la 

generalización de los resultados a otros grados de lesión. Aunque incluir diferentes grados de 

esguince aumenta la validez ecológica del estudio al reflejar la práctica clínica real, esta 

homogeneidad puede dificultar la comparación de resultados entre los participantes, ya que la 

experiencia de la lesión, el tiempo de baja y la evolución psicológica pueden ser diferentes 

según la gravedad de la lesión y el tipo de tratamiento recibido (49). 

Futuras investigaciones deberían centrarse en estudios con muestras más amplias y 

heterogéneas que permitan mejorar la validez externa de los resultados, así como en el análisis 

del impacto a largo plazo de las intervenciones multidisciplinares sobre la recuperación, el 

rendimiento y la prevención de recaídas. En este sentido, la literatura científica señala que los 

enfoques biopsicosociales en la rehabilitación deportiva se asocian con mejores resultados 

clínicos y psicológicos, especialmente cuando se mantienen en el tiempo (50).  Asimismo, seria 

relevante profundizar en qué tipo de intervención sería más eficaz (individual, grupal o 

combinada), ya que las intervenciones multicomponente han demostrado mejorar la adherencia 

al tratamiento y el bienestar emocional del deportista lesionado (51). Otra de las líneas a 

estudiar seria las diferencias según el sexo y las características individuales de cada deportista 

ya que existen variaciones en factores de riesgo y respuesta psicológica entre hombres y 

mujeres (20). También se podría plantear como una futura investigación la evaluación de 

viabilidad y coste-efectividad de implementar equipos multidisciplinares en categorías 

semiprofesionales como tercera federación (52).  

El presente estudio tiene como objetivo principal evaluar si la incorporación de apoyo 

psicológico a un programa de fisioterapia convencional mejora la sintomatología ansioso-

depresiva en futbolistas jóvenes con esguince de tobillo grado II, en comparación con la 

fisioterapia convencional aislada. Asimismo, se analizan de forma secundaria la autoeficacia, 

adherencia terapéutica, intensidad del dolor, calidad de vida, percepción del esfuerzo e 

influencia del sexo en la evolución clínica durante la recuperación. En relación con la 

aplicabilidad clínica, la confirmación de la hipótesis alternativa respaldaría la integración de 

intervenciones psicológicas en los protocolos de rehabilitación por su influencia en la 

adherencia, regulación emocional y reducción de factores como kinesiofobia o miedo a recaída, 
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optimizando el retorno al deporte. Metodológicamente, destaca por su diseño experimental 

aleatorizado, abordaje biopsicosocial y uso de instrumentos validados, aunque presenta 

limitaciones como la ausencia de cegamiento, sesgos de autoinforme y la falta de 

homogeneidad en la gravedad de lesiones. Finalmente, se proponen futuras líneas de 

investigación en diseños longitudinales, muestras más amplias y optimización de 

intervenciones multidisciplinares en contextos deportivos. 

En este estudio se espera que el GI que recibirá fisioterapia y apoyo psicológico, presente una 

mejor recuperación funcional, tras 16 semanas de rehabilitación. Concretamente, se prevé una 

mayor reducción de sintomatología ansiosa y depresiva medida con la DASS-21, un aumento 

significativo de la autoeficacia (GSE) y una mejor calidad de vida (SF-12), junto con menor 

dolor percibido (EVA), menor kinesiofobia (TSK) y esfuerzo percibido más adecuado (Borg) 

en comparación con la fisioterapia aislada. Además, se espera que el GI muestre mayor 

adherencia al tratamiento y tiempos de retorno al deporte más rápido y seguro, con mejores 

resultados en ROM, fuerza, LSI y Y-Balance, reduciendo el riesgo de recaídas. En conjunto, 

los hallazgos esperados apoyarían la hipótesis alternativa y reforzarían la utilidad clínica de un 

abordaje multidisciplinar en futbolistas jóvenes con esguince de tobillo, al integrar la 

recuperación física con el apoyo psicológico durante el proceso rehabilitador. Además, esta 

estrategia podría favorecer una evolución más completa en términos emocionales, funcionales 

y de adherencia al tratamiento. 
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ANEXOS 

ANEXO 01: DASS-21 (creación propia) 
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ANEXO 02: General Self-Efficacy Scale (GSE) (creación propia) 

 

ANEXO 03 Escala Visual Analógica (EVA) (creación propia) 
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ANEXO 04: SF-12 (creación propia) 
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ANEXO 05: Escala Borg (creación propia) 
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ANEXO 06: Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) (creación 

propia) 
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ANEXO 07: TSK (creación propia) 
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ANEXO 08: Declaración de consentimiento informado 

 DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

D. /Dña. .............................................., de ....... años de edad y con DNI nº ......................  

Manifiesto que he leído y entendido la hoja de información que se me ha entregado, 

que he hecho las preguntas que me surgieron sobre el proyecto y que he recibido información 

suficiente sobre el mismo.  

Comprendo que mi participación es totalmente voluntaria, que puedo retirarme del 

estudio cuando quiera sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados 

médicos. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el Proyecto de Investigación 

“Sintomatología ansioso-depresiva durante rehabilitación post lesión de esguince de tobillo en 

futbolistas jóvenes. Un protocolo de estudio de ensayo clínico aleatorizado”. 

He sido también informado/a de que mis datos personales serán protegidos e incluidos 

en un fichero que deberá estar sometido a y con las garantías del Reglamento General de 

Protección de Datos (RGPD), que entró en vigor el 25 de mayo de 2018 que supone la 

derogación de Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre referidos a la protección de las 

personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales 

Tomando ello en consideración, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para cubrir los 

objetivos especificados en el proyecto. 

  

Torrelavega, a       de                        de 20 

 

APARTADO PARA LA REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO  

Yo, ……………………………………………………………………………………………  

revoco el consentimiento de participación en el proceso, arriba firmado.  

Firma y Fecha de la revocación 
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ANEXO 09: Hoja de información al/la paciente 

      HOJA DE INFORMACION AL/LA PACIENTE 

 

Título del Proyecto: “Sintomatología ansioso-depresiva durante rehabilitación post lesión de 

esguince de tobillo en futbolistas jóvenes. Un protocolo de estudio de ensayo clínico 

aleatorizado”. 

Investigador Principal:  Miguel Manceñido García y Oihane Zubiria Labiano 

  

Yo, ______________________________________________________________________ 

(Nombre y apellidos en MAYÚSCULAS)  

  

Declaro que:  

• He leído la hoja de información que me han facilitado.  

• He podido formular las preguntas que he considerado necesarias acerca del estudio.  

• He recibido información adecuada y suficiente por el investigador abajo indicado sobre:  

-Los objetivos del estudio y sus procedimientos.  

-Los beneficios e inconvenientes del proceso.  

-Que mi participación es voluntaria y altruista  

- El procedimiento y la finalidad con que se utilizarán mis datos personales y las garantías de 

cumplimiento de la legalidad vigente.  

-Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin necesidad de explicar el 

motivo y sin que ello afecte a mi atención médica) y solicitar la eliminación de mis datos 

personales.  

-Que tengo derecho de acceso y rectificación a mis datos personales. 

  

CONSIENTO EN LA PARTICIPACIÓN EN EL PRESENTE ESTUDIO    

              SÍ                        NO  

(marcar lo que corresponda) 

Para dejar constancia de todo ello, firmo a continuación:  

Fecha ……………………  

Firma…………………… 

Nombre investigador ………………………………………………………….  

Firma del investigador…...…………………………………………………… 
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ANEXO 10. Hoja de renuncia. 

HOJA DE RENUNCIA 

 

Yo, _______________________________________________________________, 

 con D.N.I. nº ____________________________________________, comunico mi decisión 

de interrumpir mi participación en la intervención en la que estaba tomando parte. 

Afirmo que nadie me ha presionado ni se me ha exigido que explique mis motivos personales 

para abandonar, cumpliéndose así las normas y procedimientos establecidos para la 

participación en dicha intervención. 

He comentado mi decisión con: Miguel Manceñido García y Oihane Zubiria Labiano 

Entiendo y acepto que puedo dejar la intervención: 

• En el momento que yo lo decida. 

• Sin necesidad de ofrecer ninguna explicación. 

• Sin que esto afecte a mi relación con el profesional. 

• Sin que implique sanciones ni pérdida de beneficios. 

 

Nombre, apellidos y firma: 

 

D.N.I.: ________________ Edad: __________ 

Fecha: ____________________________ 

Firma del/de la profesional: 

 


