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Resumen

La lesion deportiva segiin FIFA 2000 es aquella ocurrida durante la practica del fatbol que le
provoco al deportista la ausencia a entrenamientos y partidos, seguido por la necesidad de un
diagnostico anatomico del tejido dafado y tratamiento correspondiente. Segun la
epidemiologia, se describen datos con relacion a la edad, posicion del jugador, pierna
dominante, tiempo de recuperacion y cirugias previas. El test de movimiento funcional es una
evaluacion donde explora la forma en como el atleta realiza movimientos basicos de postura,

equilibrio y flexibilidad.

El objetivo del estudio es relacionar datos epidemiolégicos de lesiones y describir posibles
relaciones entre el test FMS con historia de lesion. Para esto se recluto todo el plantel de primera
division de fatbol de un equipo de liga nacional, 28 participantes entre 16-34 afios de edad,
masculino que no hayan sufrido lesion en la actual temporada 2017-2018. Los instrumentos
para utilizar son encuesta de lesiones previas para captar poblacion que fue lesionada durante
el torneo apertura clausura 2016-2017 y el test de movimiento funcional usando los criterios

estandarizados que este establece.

El estudio es observacional corte transversal, alcance descriptivo con enfoque cuantitativo. Las
variables son: factores epidemioldgicos de lesiones y los ejercicios del test de movimiento
funcional. Los datos obtenidos son codificados y almacenados en base de datos. Se evaluan
cuatro jugadores semanalmente, en el proceso se excluyen dos jugadores por presentar lesion

en temporada actual, quedando poblacion de 26 participantes.



Se crea la base de datos, y se tabula usando programa de Epi-Info. Los resultados obtenidos a
resaltar en datos epidemiologicos; el 46.15% (12/26) del total de jugadores presento lesiones
en temporada pasada. La lesion mas comun fue el desgarro muscular con un 33.33% (4/12). El
momento donde mas se presentd lesion fueron en los entrenamientos 58.33% (7/12). La
posicion mas afectada fue el delantero (6/12) y las edades con mas lesiones presentadas estan

entre 18-26 afos. El lado afectado no se relaciona con la pierna dominante.

En relacion con el test, el score que mas obtuvieron fue 13 el 23.08%, de los no lesionados el
78.57% (11/14) obtienen un score menor de 14. Los lesionados y no lesionados muestran alta
compensacion en el ejercicio de estabilidad rotacional y el peor ejecutado en movilidad de
hombro en ambos casos, los lesionados tienen un mayor porcentaje de compensacion. Las
asimetrias mas comunes se presentaron en los ejercicios de movilidad de hombro (13/26) y en
elevacion activa de pierna estirada (9/26), de estos nueve, seis los presentaron los lesionados
siendo asi un 66.67% de asimetria en este ejercicio. Mientras que los no lesionados presentaron

85.71% (6/14) de asimetria en el ejercicio de paso de obstaculo.

Los resultados coinciden en gran manera con la literatura encontrada, solo en momento de
lesion y relacion de lado afectado con pierna dominante hubo discrepancia. No se observa
relacion entre el score de test con lesiones previas, mas si en el grado de compensacion y
asimetrias con tipo de lesiones que presentaron. Este estudio sienta las bases para mayores

estudios relacionados al deporte.
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INTRODUCCION

Las lesiones deportivas en el futbol, ha sido un tema muy estudiado, desde determinar la
definicion hasta conocer datos epidemioldgicos con finalidad de prevenir lesiones como

también poner en el campo nuevamente al jugador recuperado de esta.

La definicion de lesion lo tenemos como ausencia del entrenamiento o juego con un grado
sufrido en tejidos anatomicos, necesidad de tratamiento y tiempo de recuperacion para
reintegrarse'® La incidencia de lesiones se basa en el nimero de nuevas lesiones durante una
temporada entre el total de jugadores expuestos a lesiones o en el nimero de lesiones producidas

entre el tiempo que usan en entrenamientos y partidos'"

Las lesiones que mas predomina en los futbolistas son: los esguinces, fracturas, distensiones
musculares, rotura de ligamentos, meniscopatias y contusiones. De los esguinces el de rodilla

es el mas comun, seguido del de tobillo '

Suelen presentarse mas lesiones en futbolistas con menor nivel técnico y menos condicion
fisica, estas se presentan mas durante la competicion, mientras que en el entrenamiento son

lesiones no contacto, por carreras o cambios de direccion.

La localizacion de lesiones: cabeza (contusion por colision), tronco (jugadores con antecedentes
de escoliosis), miembros superiores (luxaciones de hombro), miembros inferiores los que mas
se lesionan por ser la parte del cuerpo que mas se expone en este deporte. Tiene relacion con la
pierna dominante siendo los delanteros seguidamente por el defensa la posicion que mas se

lesiona'*



La clasificacion de lesiones mas utilizada es la que se agrupa por nimero de dias que pierde de
entrenamiento y lesiones'® la incidencia de lesion en relaciéon con la edad del jugador, nos
representan en un cuadro cuales, con las mas comunes, predominando los esguinces y las

distensiones musculares en todas las edades.

El test de movimiento funcional es un test creado para identificar la debilidad de un grupo
muscular al detectar un mal patrén de movimiento basico y trabajar en base a esto para lograr
mejorar el movimiento que lleva a realizar mejor la parte técnica y con mayor demanda fisica.
Estos ejercicios se basan en postura, flexibilidad y equilibrio’, que dependeran de la elasticidad
y la propiocepcion, aspecto muy importante ya que la pérdida de esta iiltima ocurre al lesionarse
un jugador. Razén por la cual basamos uno de nuestros objetivos. Este test permite a los
entrenadores individualizar los programas de entrenamiento, les ensefia a identificar la
diferencia entre calidad y cantidad de movimiento, ayuda a identificar la tendencia a la lesion
y a la prevencion de lesiones y posibles relaciones de causa efecto de micro traumas y lesiones

cronicas en relacion con asimetrias de movimiento?>

En cuanto al FMS como mejora de desempefio, no se ha probado, mientras como predictor de
lesion a tenido resultados positivos®® , entre otros estudios refieren que se obtiene mejor
informacion del jugador si se toma cada ejercicio como individual que considerar el score total,
ya que el puntaje bruto nos muestra la frecuencia de compensaciones o la mala ejecucion del
ejercicio, también nos representa mas especificamente las asimetrias teniendo asi un mejor

panorama de las debilidades y fortalezas en movimientos basicos de cada jugador?® .

Este estudio es observacional de corte transversal, descriptivo de enfoque cuantitativo. Se
10



evalu6 a un equipo de fatbol profesional y se obtiene datos epidemiologicos, lesiones previas y
se aplica el test de movimiento funcional, entre los resultados mas importantes tenemos: la
lesion mas comun fue el desgarro muscular de muslo, seguido de esguinces de tobillo. Momento
donde mas se presentd lesion fueron en los entrenamientos y la posicion mas afectada fueron
los defensas. La pierna dominante no tuvo relacion con el lado afectado y segun el tiempo de

recuperacion el desgarro y las fracturas fueron las mas prolongadas.

En relacion con el test el score que mas obtuvieron fueron 13 puntos, jugadores con lesion
previa que obtuvo menor de 14 en el score fueron el 66.67% (8/12) y en caso de jugadores sin

lesion previa el 78.57% (11/14) obtuvo score menor de 14.

Segun el calculo porcentual de frecuencia sobre el puntaje bruto de cada ejercicio, se obtuvo
que el ejercicio mas compensado entre estos dos grupos fue estabilidad rotacional y la peor
ejecutada fue movilidad de hombro. En cuanto a las asimetrias, el ejercicio con mayor asimetria
fue el de movimiento funcional (13/26) seguido de elevacion activa de pierna estirada (9/26),

esta Ultima fue la que mas se presentd en los deportistas lesionados con el 66.67% (6/12).

Por lo que podemos decir que los datos epidemioldgicos obtenidos se relacionan mucho con la
literatura, solo la relacion de la pierna dominante con el lado afectado no cumple. Un score 13
trece en la mayoria de los jugadores demuestra el déficit de movimientos basicos, por lo que se
debe de realizar ejercicios de propiocepcion. Estas lesiones mostradas mas en los
entrenamientos, lesiones no contacto, estan estrechamente relacionado con el déficit de
propiocepcion. Los lesionados muestran mayor porcentaje de compensacion de los ejercicios

que los no lesionados y la asimetria de los primeros esta estrechamente relacionada con el tipo
11



de lesiones que presentaron, desgarro muscular, esguince y tendinopatia.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Se relaciona una lesion previa del futbolista sufrido durante el torneo apertura-clausura 2016-
2017, en la forma de ejecucion de cada ejercicio y el score final del test de movimiento

funcional aplicado durante el torneo apertura 2017 en la ciudad de San Pedro Sula?

(Qué relaciones podemos encontrar entre las variables epidemioldgicas en un equipo de
futbolistas profesionales de liga nacional y las lesiones previas presentadas en el torneo

apertura-clausura 2016-2017?

1.1.1 JUSTIFICACION

En Honduras, la medicina deportiva es una especialidad no desarrollada, en los tltimos afios se
ha visto que se esta empezando a dar un poco de importancia. Por lo que este estudio aportaria
al crecimiento de este ambito; ayudandolo a despegar, para motivar la preparacion de
profesionales que se desarrollan en el deporte y como marco referencial si se realizan otros

estudios deportivos.

El deportista en nuestro pais no siempre recibe trato profesional, no son apoyados y es una
poblacion olvidada por el campo médico. Por lo que es una manera de exhortar al gremio, no
olvidar dar importancia al deporte, no solo como algo en materia, sino también como desarrollo

cultural y buen habito.

Por lo que se debe dar una atencion integral al deportista profesional, desde lo preventivo hasta
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la obtencion de resultados eficaces. Muchos deportistas profesionales entrenan para mejorar sus
aptitudes fisicas sin reparar si su punto de partida es el correcto, es decir si cuentan con la
calidad de movimiento adecuada para que su sistema musculoesquelético tolere el estrés al que
se ve sometido constantemente a consecuencia del entrenamiento y los partidos. Por lo que este
estudio beneficiario al deportista y a los encargados de sus entrenamientos a prestar mayor
atencion a los movimientos basicos, lo que inicia un ataque o finaliza una ejecucion; como la
estabilidad de su pisada, su patron de carrera o su estabilidad central en cambios bruscos de

direccion.

La aplicacion del test de movimiento funcional es una introduccion a lo explicado, es una
herramienta que empieza a cambiar la perspectiva del rendimiento dando énfasis a movimientos
basicos para reducir riesgos de futuras lesiones que limitan, alteran o disminuyen la practica
deportiva del atleta. Es asi, que los resultados beneficiarian al staff que se encarga de la
preparacion fisica, técnica y medica; no solo dard una vision general, si no también especifica
de cada punto débil del cuerpo en cada jugador, individualizando asi los programas de ejercicios

preventivos de lesiones, aplicando los resultados de esta manera.

Se obtendran datos que servirdn para probar teorias y observar si se cumplen en nuestra
poblacion, se podra conocer en mayor medida el comportamiento de las variables y sus
relaciones dirigidas a las lesiones deportivas y se podra sugerir ideas y recomendaciones para

otros estudios.

Es por eso que este estudio aplicara un test que observa postura, balance y flexibilidad en cada

gjercicio solicitado (FMS), para conocer el patron de movimiento individual en los jugadores
13



de futbol y como influye en su ejecucion la presencia de lesiones previas durante el torneo

apertura y clausura 2016-2017, sin olvidar los datos epidemiologicos base.

1.1.2 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Relacionar la ejecucion y el score del test de movimiento funcional aplicada durante el
torneo apertura 2017-2018 y la historia de lesion en jugadores de futbol que sufrieron

durante el torneo apertura y clausura 2016-2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Describir e identificar las relaciones entre datos epidemioldgicos del futbol y las

lesiones presentadas durante el torneo apertura y clausura 2016-2017.

e Conocer la relacion del score del FMS de los lesionados y los no lesionados durante el

torneo apertura 2017-2018.

o Identificar y describir la ejecucion individual de cada ejercicio y la aparicién de

asimetrias obtenidas del test de movimiento entre lesionado y no lesionados.

1.1.3 DEFINICION DE TERMINOS

e F.M.S: test de movimiento funcional

e S.P: Sentadilla profunda

e H.S: Paso de obstaculo

14



I.L.L: desplante en linea

M.S: movilidad de hombro

ASLR: elevacion activa de pierna estirada

TPS: plancha de estabilidad del tronco

R.S: estabilidad rotacional

15



CAPITULO I
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MARCO TEORICO

LESIONES DEPORTIVAS

Antecedentes

El aparato locomotor de los futbolistas es afectado con frecuencia por episodios traumaticos de
diversa intensidad que actuan con mecanismo acumulativo y que interesan a las estructuras
oOseas, articulares, periarticulares, musculares y tendinosas. Dichas lesiones al no ser tratadas
adecuadamente, estas llegaran a la cronicidad o a una complicacion que retardara la
recuperacion del futbolista. Las lesiones no solo se producen durante la competicion deportiva,
sino también en la preparacion para la competicion, en general se entiende por lesiones
deportivas aquellas que guardan relacion con el deporte o la actividad fisica y cuyo resultado
es la retirada temporal del entrenamiento, la actividad fisica o la competicion. Hay varios
aspectos de la practica deportiva que pueden influir en la frecuencia y la gravedad de las
lesiones, entre los que se incluyen las caracteristicas de la actividad, el sexo, la edad y las

condiciones fisicas de cada persona.’
Bases Tedricas

Las lesiones deportivas ocurren durante la practica de un deporte o durante el ejercicio fisico.
Algunas ocurren accidentalmente. Otras pueden ser el resultado de malas practicas de
entrenamiento o del uso inadecuado del equipo de entrenamiento. Algunas personas se lastiman
cuando no estan en buena condicion fisica. En ciertos casos, las lesiones se deben a la falta o

escasez de ejercicios de calentamiento o estiramiento antes de jugar o hacer ejercicio. Las
13



lesiones deportivas mas comunes son:

e Esguinces o torceduras de ligamentos y desgarros de mutisculos y tendones

e [esiones en la rodilla

e Hinchazon muscular

o Lesiones en el tendon de Aquiles

¢ Dolor a lo largo del hueso de la canilla (tibia)

e Fracturas

e Dislocaciones.?

Existen dos tipos de lesiones deportivas: agudas y cronicas. Las lesiones agudas ocurren
repentinamente mientras se estd jugando o haciendo ejercicio. Las lesiones agudas mas
frecuentes incluyen esguinces de tobillo, distensiones en la espalda y fracturas en las manos.

Los sintomas de una lesion aguda incluyen:

¢ Un dolor grave repentino

e Hinchazon

¢ No poder apoyarse en una pierna, rodilla, tobillo o pie

e Un brazo, codo, mufieca, mano o dedo que estd muy adolorido

e Dificultades en el movimiento normal de una articulacion

14



e Extrema debilidad en una pierna o un brazo

e Un hueso o una articulacion que estan visiblemente fuera de su sitio.

Las lesiones cronicas ocurren después de practicar un deporte o hacer ejercicio por un largo

tiempo. Los sintomas de una lesion cronica incluyen:

o Dolor mientras esta jugando

e Dolor mientras esta haciendo ejercicio

e Dolor leve incluso en reposo

e Hinchazon.?

Lesiones musculares

Se distinguen dos tipos de lesiones segun el tipo de traumatismo:

— Por traumatismo directo: producida de forma accidental causada generalmente por agentes
externos y pueden ser: contusiones y/o heridas.

a) Contusion: traumatismo cerrado sin rotura de piel, que es producido por el choque de una
superficie corporal contra un agente externo que actiia por presion ocasionando aplastamiento
cuando la musculatura se encuentra en tension. Afecta desde la piel y tejido subcutaneo hasta
huesos segun la intensidad del traumatismo.

b) Herida: lesion traumatica con rotura de piel producida por un golpe o choque violento. Se
presenta peligro de infeccion. Las heridas pueden ser punzantes, incisas o contusas segun el

agente que la provoca.
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— Por traumatismo indirecto: producidas principalmente por factores internos y pueden ser:
Elongaciones y/o distensiones, Tiron, Desgarro, Ruptura muscular.

c) Elongacion/distension: estiramiento en el musculo sin que se produzca rotura de fibras
musculares ni lesiones anatomicas musculares localizadas. Provoca un dolor difuso en todo el
musculo cuando se le solicita para una accion.

d) Tirén: lesion de mayor afectacion que la elongacion, produciéndose rotura de fibrillas
musculares, produciendo un pequefio hematoma debido a la rotura de vasos localizandose el
dolor en esa zona concreta del musculo.

e) Desgarro: lesion similar al tiron pero con mayor afectacion aumentando la sensacion de
dolor, apareciendo hinchazon. Si el desgarro es grande es necesaria la intervencion quirdrgica.
f) Rotura muscular: es la lesion muscular mas grave producida por ausencia de sinergismo entre
los musculos agonistas y antagonistas, o por contraccion extremas del musculo. Produce un
dolor brusco que se acentiia cuando el musculo se contrae y se alivia en situacion de reposo. La
rotura puede ser parcial si s6lo afecta a haces o fibras musculares, total si hay separacion entre
los haces musculares.

Lesiones en los tendones

a) Tendinitis: Inflamacion del tendon, produciendo un dolor espontaneo el momento que hay
presion. El dolor se va calmando conforme aumenta la temperatura corporal y la cantidad de
movimiento. Es una lesion frecuente causada por un mal uso del calzado o por realizar ejercicio

en pavimentos excesivamente duros, entre otras causas.

b) Tendosinovitis: lesion deportiva caracterizada por la inflamacion de las vainas sinoviales que
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recubren al tendon. Causada por una contusion y provoca un dolor intenso, apareciendo
hinchazén e imposibilidad de movimiento.

Lesiones de huesos

a) Periostitis: lesion que causa una inflamacion del periostio (membrana que recubre al hueso).
Es frecuente en la parte anterior de la tibia y de las costillas. Produce un dolor localizado que
calma con el reposo y vuelve a aparecer con la actividad fisica mientras hay inflamacion.

b) Fracturas: lesion que causa una interrupcion en la continuidad del hueso debido a un fuerte
traumatismo.

Las fracturas pueden ser:

— Completas: cuando se divide el hueso en dos o0 mas partes.

— Incompletas: cuando la rotura no es total sobre el eje transversal del hueso; son llamadas
fisuras.

En ambas se presenta un dolor intenso con impotencia funcional y deformidad evidente.

Lesiones de lisamentos

a) Esguince: Es una distension (torcedura) o rotura de las partes blandas de la articulacion,
causada por un movimiento que ha sobrepasado los limites normales de elasticidad de la
articulacion. Hay diferentes grados, desde el grado uno, hasta el grado tres que seria la rotura
del propio ligamento (desinsercion del ligamento de la superficie articular a la que esta unido).
Suele ser producido por un movimiento en falso o por un golpe sobre la articulacion con el
miembro apoyado. Generalmente va acompaiado de dolor, hinchazén e impotencia funcional.

Lesiones en las articulaciones
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a) Luxacion: se define como la pérdida parcial o total de las relaciones entre las superficies
Oseas que forman una articulacion. Las més frecuentes se suelen dar en el hombro y el codo.
Aparece dolor en el momento de la lesion y una deformidad de la zona importante debido a la
deslocalizacion de las piezas Oseas.

b) Artritis traumatica: traumatismo articular cerrado directo o indirecto, que se caracteriza por
dolor e hinchazoén en la articulacion, también puede producir derrame sinovial o hemartrosis.
Se da frecuentemente en jugadores y jugadoras de baloncesto, balonmano y voleibol, dandose
en los dedos de las manos y las mufiecas.

c¢) Lesiones en los meniscos de la rodilla: como consecuencia de un traumatismo directo o

indirecto, produciéndose derrame articular y limitacion funcional entre otros sintomas.

Prevencion de lesiones

Para poder prevenir una lesion hay que tener presente varios aspectos tales como qué tipo de
actividad posterior vamos a realizar, qué duracion va a tener o qué intensidad le daremos, entre
otras. Y con estos datos poder actuar teniendo en cuenta unas consideraciones previas y
ajustando otros factores de forma continua.

Factores v elementos que influven en la prevencion

Todo ejercicio fisico, tanto esté basado en el rendimiento fisico como en la recreacion corporal,
es susceptible de provocar una lesion deportiva. Los factores que influyen en la prevencion van
a contribuir a mejorar tanto la calidad de vida de forma general como una mejora de las

sensaciones kinestésicas en la practica deportiva. Algunos de los factores de los que depende la
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prevencion de lesiones son:

— Poseer una preparacion fisica adecuada al tipo de actividad a realiza

— Realizar un calentamiento adecuado a la actividad principal

— Utilizar un equipamiento adecuado (calzado, ropa, protectores, etc.)

— Controlar la salud con frecuentes analisis y controles médicos

— Llevar una vida saludable (alimentacion equilibrada, evitar sustancias nocivas, descansar)
— Cesar la actividad fisica ante cualquier sintoma de dolor o fatiga.

Entre todos los factores anteriormente citados, uno de los mas influyentes es la condicion fisica
del sujeto. Esta demostrado que personas con un bajo nivel fisico tienen mas probabilidades de
padecer alguna lesion.

Es importante que cada deportista analice la actividad o deporte que va a realizar teniendo en
cuenta el nivel de intensidad y volumen solicitado para poder planificar adecuadamente la
actividad reduciendo el riesgo de lesiones.?

Mecanismos de produccion de Lesiones

Las lesiones deportivas pueden producirse por diferentes mecanismos que en ocasiones pueden
asociarse varios de ellos a la vez.

1. Contacto / impacto

2. Uso excesivo

3. Sobrecarga excesiva

4. Vulnerabilidad excesiva

5. Pobre flexibilidad y/o balance muscular inadecuado

6. Crecimiento somatico (nifios y adolescentes)



Existen a su vez diversos factores que se invocan como causantes directos, o favorecedores de
la aparicion de cada tipo de lesion deportiva. Estos factores suelen dividirse de forma genérica
en internos (aquellos inherentes al propio sujeto que realiza deporte) y externos (aquellos
achacables al deporte y al entorno en que este se practica).

Internos

1. Existencia de un defecto / anomalia fisica

2. Condicion fisica del sujeto (resistencia aerobica / fuerza / flexibilidad / velocidad / destreza
deportiva-coordinacion)

3. Presencia de lesiones previas

4. Psicologicos (autoestima / asuncion riesgos / personalidad)

5. Constitucionales (talla / peso / movilidad articular / adiposidad)

6. Edad / sexo

Externos

1. Deporte (modalidad y especialidad / exposicion (n® horas practicas) / oponente)

2. Instalaciones (pavimentos / iluminacion / medidas de seguridad)

3. Equipacion (material / equipo proteccion / vestimenta)

4. Ambientales (temperatura / humedad / viento)

5. Entrenador-jueces (reglamentos/ aplicacion de los mismos)’

LESIONES DEPORTIVAS DEL FUTBOL

La lesion deportiva puede definirse como una alteracion en aquellas estructuras implicadas en

20



la actividad fisica que limitan, alteran o disminuyen la practica deportiva por parte del atleta
que las sufre. Estas alteraciones pueden ser sufridas a distintos niveles de practica deportiva

tanto a nivel recreacional o amateur como en el alto rendimiento.

En el proceso de las lesiones deportivas influyen muchos factores, y en este sentido, podemos
decir que éstas son en su gran mayoria multifactoriales y tanto su produccion como su curacion

dependen de variables en las que en muchos casos podemos influir.

Para la definicion de lesion en el fatbol, existe un documento de consenso firmado por los
autores de mas prestigio en este &mbito que pretende solucionar este problema'? se define lesion
como: “Cualquier queja-molestia fisica padecida por un jugador que resulta de un partido o un
entrenamiento de futbol, independientemente de la necesidad de atencion médica o pérdida de

tiempo de actividades de futbol”

Cuando un jugador recibe atencion médica se referenciara como lesion con atencion médica y
cuando una lesion tiene como resultado la incapacidad del jugador para tomar parte en la
totalidad del futuro entrenamiento o partido serd considerada como lesion con tiempo de

ausencia'®

El grado de incidencia de lesiones en futbol se define como el nimero de nuevas lesiones que
se producen durante un periodo concreto, dividido por el total de jugadores expuestos a ese
riesgo!!. El riesgo de lesion seglin el tiempo de exposicion se calcula dividiendo el nimero de
lesiones producidas por el tiempo que todos los jugadores utilizan en entrenamientos y

partidos'!.
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El grado de severidad de la lesion se puede explicar con 6 criterios:

* Tipo de lesion

* Duracion y modalidad del tratamiento

» Ausencias a los entrenamientos y partidos

* Incapacidad del trabajo

» Cambios estructurales y dafios irreversibles en el cuerpo

» Costes relacionados con el tratamiento de la lesion

El grado de severidad esta casi siempre relacionado con la duracion de las ausencias a los
entrenamientos y a los partidos. La mayoria de los autores clasifican las lesiones en leves,

moderadas y severas segun el tiempo de duracion:

» Lesiones Leves:1-7 dias

» Lesiones Moderadas:8-21 dias

» Lesiones Graves: + de 21 dias

Son varios los estudios epidemioldgicos que indican la gran importancia y el constante aumento
de la lesion en el fitbol, aunque no todos ellos parten de criterios, conceptos y métodos iguales.

1011 intentan determinar qué factores de riesgo son los mas

Algunos de estos estudios
importantes y de qué manera operan en la incidencia de lesiones del futbolista, con el objetivo

de proponer modelos explicativos que sirvan de base para el establecimiento de programas de
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prevencion '2. En lineas generales, se pueden considerar dos grandes 4reas de investigacion: a)
aquella en la que se estudian factores internos al deportista (fisiologico y psicoldgico); y b)
aquella en la que se estudian factores externos al deportista, generalmente de caracter deportivo
(categoria, contexto, tiempo de juego, métodos de entrenamiento, etc.). El caracter

multidisciplinar de la investigacion acerca de las causas de lesion queda reflejado en las

propuestas de diferentes autores '>!4

Los tipos mas comunes de lesiones en fltbol son:

+ Contusiones

* Esguinces

* Distensiones

El grado de incidencia de cada uno de los tipos de lesién varia con la edad'’:

* Enjugadores de entre 14 y 16 afios:

Las lesiones suelen tener una naturaleza menos severa, siendo frecuentes los problemas en la

columna, esguinces y contusiones.

e Entre los 16 y los 18 afios:

Aumentan ligeramente los esguinces y las fracturas.

* Entre los 18 y los 25 afios:

las distensiones y los esguinces son los tipos de lesion que mas se registran, seguidos de cerca
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por las roturas de ligamentos.

* A partir de los 25 afios:

se incrementan las roturas de ligamentos, sobre todo los de la articulacion de la rodilla, y los
problemas de menisco, asi como las distensiones musculares, pero se reducen el nimero de

esguinces fracturas y contusiones.

11,13

Los datos obtenidos en los diferentes estudios muestran que las partes mas afectadas son

por orden las siguientes:
1. Muslo

2. Rodilla

3. Tobillo

4. Cadera/ingle

No todos los estudios'® obtienen los mismos resultados, pero el anélisis global nos indica que

estas partes son las que mas incidencia lesional tienen.

La gran mayoria de las lesiones se asocian con la parte dominante del cuerpo '*(52,3%) frente
a la no dominante (38,7%). En el tren inferior para jugadores del género masculino oscila entre
un 63% y un 93%, en cuanto a las lesiones en el tren inferior, las regiones mas afectadas la
rodilla, el tobillo y el muslo. Las lesiones que afectan al miembro superior, tronco y cabeza

representan entre un 2,9% y un 11,4% del total '6.
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De la misma forma, la mayor frecuencia de lesion se centré en el muslo posterior (16,3% de
todas las lesiones), seguido principalmente de las regiones cadera/aductor (14,5%), muslo

anterior (14,2%), tobillo (13,3%), y rodilla (11,9%) de todas las lesiones respectivamente '°.

TEST DE MOVIMIENTO FUNCIONAL

Antes de la participacion de un programa de entrenamiento es importante realizar una correcta
valoracion postural que nos ayudara en la prevencion de lesiones y en la deteccion de déficit
funcionales deportivos especificos, que nos serviran para crear programas de entrenamiento
individuales y orientados a la correccion, la reeducacion postural y a los patrones basicos de

movimiento.

Al mismo tiempo es importante conocer (con ayuda de un kinesidélogo) los mecanismos por los
cuales se puede incurrir en una lesion debido a desequilibrios, inestabilidad o problemas de
control o dominio postural. Por ejemplo, se ha demostrado que la inestabilidad o movimientos
en exceso alrededor de la pelvis pueden causar, como consecuencia, movimientos
compensatorios que se produzca en las articulaciones mas distales (ej rodilla, tobillo). Por
ejemplo, los atletas que tienen un mal control gluteo alrededor de la cadera y la pelvis son
incapaces de controlar la cadera en posicion de carga, lo que puede causar una rotacion interna
de la misma. Esto ejerce una carga adicional a través de la rodilla con una tension en valgo
causando la compresion del compartimento lateral y tension en el ligamento interno. Estos

cambios de alineacion pueden causar tension en la banda iliotibial (tensor de la fascia lata) y,
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posteriormente, puede causar un desplazamiento lateral de la rotula. Més abajo en la cadena, se
producird una fuerza de rotacion interna de la tibia y ejerciendo una carga adicional a través del

arco longitudinal medial del pie'’.

Un ejemplo de esto, en la extremidad superior, puede ser una pobre estabilidad en la columna
vertebral lumbar que conduce a una rigidez protectora desarrollada en la columna dorsal para
tratar de proporcionar al atleta de una cierta estabilidad o rigidez. Esta rigidez (por lo general
limita la extension) conduce a un exceso de movimiento que ocurre en el hombro para
compensar la falta de extension toracica, y es comin en los atletas que participan en deportes
que requieren que su hombro se mueva repetidamente sobre su cabeza, como los jugadores de
voleibol. Este exceso de movimiento a menudo conduce a una inestabilidad en la articulacion,

a las tendinopatia del manguito rotador o en roturas tendinosas'’.

Es habitual ver como se inician programas de entrenamiento, por ejemplo, de la fuerza, sin tener
en cuenta lo anteriormente descrito por lo tanto sin valoraciones y/o analisis previos de las
caracteristicas morfo-funcionales y posturales dindmicas de los deportistas. Ante ello nos
podriamos encontrar con diferentes escenarios (sobre todo en jugadores/as menores y juveniles)
como se muestran en las figuras debajo, en donde jugadoras juveniles estan efectuando una
flexion anterior de tronco evidenciando diferentes patrones de movilidad, flexibilidad y grados

de compensacion.

Originalmente, los procedimientos de valoracion se centraron en la identificacion de factores

que excluirian a una persona de participar en ciertas actividades o se utilizaron para identificar
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el talento deportivo especifico. Sin embargo, la idea errénea de que las valoraciones de los
mismos pueden evitar lesiones ha sido cuestionada, ya que s6lo proporcionan informacion
individual que a menudo se basan en las recomendaciones de ejercicio estandarizadas, y pueden
o no pueden adaptarse a las necesidades especificas de un atleta'®. Por otro lado, muchas de
esas evaluaciones consistian en valoraciones aisladas. Recientemente, este tipo de evaluacion
se ha desplazado hacia un enfoque mas funcional basado en la suposicion de que los déficits
biomecanicos identificables en los patrones de movimiento basicos tienen el potencial de limitar
el rendimiento y hacer que el atleta sea susceptible a las lesiones, utilizando un enfoque
integrado incorporando los principios de la facilitacion propioceptiva neuromuscular (PNF), la
sinergia muscular y el aprendizaje motor'®. Asi, pues, durante la década del 90", Gray Cook y

Lee Burton, comenzaron el desarrollo del Functional Movement Screen ™ (FMS™), un test de

valoracion funcional integral para poseer un mapeo completo del deportista previo a la
participacion en un programa de entrenamiento o bien antes del comienzo de un periodo
preparatorio y que permita la evaluacion de los patrones basicos del movimiento, importantes
para crear un programa de entrenamiento individualizado centrado en cambiar o modificar
dichos patrones de movimiento, en lugar de centrarse en la rehabilitacion de las articulaciones

y los musculos especificos!'®?°.

La intencion del screening es identificar patologias/disfunciones de manera temprana dentro de
un grupo. Por tanto, podemos decir que el término “screening” en el contexto que nos ocupa
viene a significar un examen de deteccion o exploracion de determinadas disfunciones del

sistema de movimiento. Esta aclaracion es importante, por cuanto los autores originales del
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FMS nunca pretendieron considerar su propuesta como una verdadera ‘“valoracion o
evaluacion” del estado funcional del sujeto, sino como un examen de exploracion del
movimiento funcional®!. Una vez dicho esto, y segin sus propios creadores, el FMS es un

sistema de screening (cribado) que trata de permitir al profesional evaluar los patrones de

movimiento fundamentales de un individuo.

El FMS esta compuesto de siete patrones de movimiento fundamentales/basicos (test) que
requieren un equilibrio entre movilidad y la estabilidad (incluyendo control motor). Segun sus
autores, estos patrones de movimiento fundamentales estdn diseflados para proporcionar un
rendimiento observable de determinados movimientos basicos locomotores, manipulativos y de
estabilizacion. En teoria, las pruebas/tests exponen al sujeto a posiciones extremas donde las
debilidades y desequilibrios se hacen evidentes si no se dispone de la estabilidad y la movilidad
apropiadas. Asi, mediante estos test se pretende analizar los desequilibrios bilaterales, asi como

la movilidad-estabilidad de cada segmento involucrado.

La mayoria de los siete test permiten una ejecucion, y por tanto puntuacion, bilateral para
detectar cualquier asimetria, considerandose siempre el valor mas bajo de ambos lados para el
sumatorio total (maximo 21 puntos). Del mismo modo, en caso de existir duda por parte del
examinador, los autores aconsejan puntuar a la baja. Algunos test incluyen pequefias pruebas
de deteccion de dolor (clearing test) que, en caso de resultar positivos, determinaran la
puntuacion de 0 en el test al que estén asociadas y la realizacion de otros test especificos por

parte de un especialista.

Seglin sus creadores, cada uno de los siete test es un movimiento especifico, que requiere de la
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apropiada funcion del sistema de cadena cinética del cuerpo. El modelo de cadena cinética, que
se utiliza para analizar el movimiento, representa el cuerpo como un sistema enlazado de
segmentos interdependientes. El término "interdependencia regional" se utiliza para describir
la relacion entre regiones del cuerpo y como la disfuncion en una region puede contribuir a la
disfuncién en otra regién diferente*’. Una explicacion del desarrollo de patrones de movimiento
pobres es la presencia de lesiones anteriores. Los individuos que han sufrido una lesion pueden
tener una disminucion en la informacion propioceptiva si no es tratada o es tratada
inapropiadamente. Una interrupcion en el rendimiento propioceptivo tendra un efecto negativo
en el sistema de cadena cinética. El resultado serd una movilidad y estabilidades alteradas, y la

influencia de asimétricas, llevando eventualmente a patrones de movimiento compensatorios >

Por lo tanto, y esta es la justificacion fundamental de los creadores del FMS, un factor
importante en la prevencion de lesiones y la mejora del rendimiento es identificar déficits en la
simetria, la movilidad y la estabilidad del sistema de movimiento por su influencia en la
instauracion de programas motores alterados/compensatorios a lo largo de la cadena cinética y
su posible influencia en incrementar el riesgo lesivo. Los creadores del FMS se apoyan en las
investigaciones preliminares de autores como Kiesel y Chorba, las cuales reflejan que los atletas
que obtuvieron puntuaciones de 14 o menos en el cribado mostraban patrones de movimiento

disfuncionales que podrian correlacionar con un mayor riesgo de lesion.

Puntuacion: Los deportistas se califican de cero a 3 en cada uno de los siete patrones de
movimiento. Las puntuaciones de los siete patrones de movimiento. Si el deportista es capaz de

hacer los movimientos sin ningun tipo de compensacion, recibe una puntuacion de 3. Si el atleta
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realiza el movimiento con una 0 mas compensaciones o con alguna dificultad recibe una
puntuacion de 2. Si el atleta es incapaz de reproducir el movimiento solicitado, recibe una
puntuacion de 1. Si durante la ejecucion de la prueba el atleta presenta dolor, recibe una
puntuacion de cero y deberia derivarse a un especialista. El score perfecto para la suma de todos

los movimientos es de 212,

La confiabilidad intra-evaluador de la puntuacion tiene un valor de ICC de 0,98%. Un estudio
reciente realizado con jugadores de futbol americano especifica que un valor de corte de 14 o
menos sugiere un riesgo elevado de lesion?, este estudio es soportado por otro trabajo realizado
por Chorba Ry cols (2010)® con jugadoras de futbol, voleibol y basquetbol de la NCAA Div.
II de EE. UU., en donde se reporta que con un valor de 14 o menos se tiene cuatro veces mas

riesgo de sufrir lesiones en los miembros inferiores.

Descripcion de las pruebas del FMS

Las siete pruebas utilizan una variedad de posiciones y movimientos basicos que proporcionan
la base para que los movimientos mas complejos puedan realizarse de una manera eficiente. A
continuacion, se describiran los patrones de movimiento utilizados en el FMS, con sus

respectivas aplicaciones y correcciones:

Sentadilla profunda

Objetivo: La sentadilla es un movimiento necesario en la mayoria eventos deportivos. Es

requerida en la mayoria de los movimientos de fuerza explosiva que implican los miembros
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inferiores. La sentadilla profunda es una prueba que involucra la mecanica de todo el cuerpo y
un gran control neuromuscular cuando se realiza correctamente y demuestra una gran movilidad
coordinada de las extremidades y estabilidad del core con las caderas y hombros en posiciones
simétricas. La sentadilla profunda es utilizada para evaluar la movilidad de las caderas, las
rodillas y los tobillos de forma bilateral, simétrica y funcional. El baston o toalla utilizada por
arriba de la cabeza evalua la estabilidad, la movilidad bilateral y simétrica de los hombros, la

region escapular y la espina toracica'? 132426,

Descripcion: El atleta asume la posicion inicial mediante la colocacion de sus pies con una
apertura aproximadamente al ancho de sus hombros, alineados verticalmente con los mismos.
Los pies deberian estar en el plano sagital sin que la punta de los dedos apunte hacia afuera (o
sea deberian apuntar hacia adelante). Luego el atleta toma el baston o toalla por arriba de su

cabeza ajustando la posicion de separacion de los brazos hasta formar una angulo de 90°.

A continuacion, se presiona el baston sobre la cabeza con los hombros flexionados y
abducidos, y con los codos completamente extendidos. Se le indica al atleta que comience a
descender lentamente hacia una posicion de cuclillas lo mas profunda posible, con los talones
sobre el suelo, la cabeza y el pecho hacia delante, y el baston presionando por encima de la

cabeza. Las rodillas deberian estar alineadas sobre los pies sin valgo.

Pueden ser realizadas tres repeticiones, pero si la primera repeticion no logra un score de tres
no es necesario realizar las otras repeticiones. Si no se logran los criterios para una puntuacion

de tres puntos, se le pide al atleta que realice la prueba sobre una tabla de 2x6 bajo sus
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talones. Si luego de la modificacion, ninguno de los criterios es alcanzados el atleta recibe un

uno como puntuacion.

Criterio de puntuacion: 3pts

*El tronco debera estar erguido y paralelo a las tibias o hacia la vertical.

*El fémur debe estar debajo de la horizontal las rodillas alineadas sobre los pies

Criterio de puntuacion: 2 puntos

e FEl tronco debera estar erguido y paralelo a las tibias o hacia la vertical.

e El fémur debe estar debajo de la horizontal las rodillas alineadas sobre los pies (las

rodillas tienden a irse delante de los dedos del pie)

o El baston debe estar alineado sobre los pies

e Los talones estan elevados, apoyados sobre el liston

Criterio de puntuacion: 1 punto

e Las tibias y el tronco no estan paralelas.

e EIl fémur no esta debajo de las rodillas

e Las rodillas no estan alineadas con los pies

e Se nota una flexién lumbar

Implicancias clinicas sobre la sentadilla profunda: La habilidad para realizar una correcta

ejecucion de la sentadilla profunda requiere de una flexion dorsal de los tobillos, flexion de
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rodillas y caderas, extension de la espina dorsal en cadena cinética cerrada y ademas de una
buena flexion y abduccion de los hombros. Una movilidad limitada del tronco puede ser
atribuida a una pobre movilidad del hombro o de la espina dorsal o ambas. Una movilidad
limitada de los miembros inferiores, incluye una pobre flexion dorsal de los tobillos, o una

pobre flexion de las rodillas y caderas en cadena cinética cerrada.

HURDLE STEP (Paso de valla)

El hurdle step o paso de obstaculo es un test disefiado para poner a prueba la mecénica de la
zancada, implicando un movimiento con adecuada coordinacion y estabilidad pélvica en el
plano frontal y sagital, asi como equilibrio monopodal. De este modo, puede observarse la
movilidad funcional bilateral de rodillas, caderas y tobillos.

La realizacion correcta de la prueba requiere, igualmente, una gran estabilidad de rodilla y
tobillo, asi como la maxima extension de cadera en un trabajo de cadena cinética cerrada.
También implica la dorsiflexion del pie de apoyo y flexion de rodilla y cadera, todo ello
manteniendo el equilibrio en apoyo monopodal, por lo que requiere control de la estabilidad
dinamica.

Realizacion del test Hurdle step con puntuacion de 3(ejecucion correcta sin compensaciones).
Las caderas, rodillas y tobillos permanecen alineados en el plano sagital. Del mismo modo, no

se percibe movimiento en la region lumbar y la barra permanece paralela al suelo. 2

IN-LINE LUNGE (Zancada en linea)

El desplante en linea es una prueba que consiste en realizar un lunge en linea mientras se

sostiene una barra recta en contacto con la region posterior del craneo, la region dorsal y la linea
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interglitea. La longitud de la zancada debe ser equivalente a la distancia existente entre el suelo
y la tuberosidad tibial del sujeto cuando estd de pie. Este movimiento trata de simular
situaciones de desaceleracion y rotacion lateral, de forma que se pone a prueba la estabilidad
del tronco y las extremidades para mantener la correcta alineacion y estabilidad en el plano
frontal, asi como la alineacion de la columna en el plano sagital. Del mismo modo, se evalua la
movilidad y estabilidad de la cadera, flexibilidad del cuadriceps, estabilidad de la rodilla y
dorsiflexion. A su vez, el deportista debe mostrar el equilibrio adecuado debido a la
inestabilidad lateral impuesta.?*%>

Realizacion del In-Line Lunge con puntuacion maxima de 3 puntos. La barra debe permanecer
vertical y no perder ninguno de los tres puntos de contacto con el cuerpo. No debe apreciarse

inclinacion del tronco en el plano sagital o balanceo hacia los lados y la rodilla de la pierna

atrasada debe apoyarse justo tras el talon del pie adelantado.?

SHOULDER MOVILITY (Movilidad de hombros)

El objetivo de este test es examinar la movilidad bilateral glenohumeral y la interaccion entre
los hombros en movimiento, combinando la rotacioén interna con aduccién de un hombro con
la rotacion externa y abduccion del otro. Del mismo modo, se pone en evidencia la movilidad
escapular y la capacidad de extension toracica del individuo.?

El procedimiento requiere medir la longitud de la mano desde el pliegue de la mufieca hasta la
punta del dedo central. Esta distancia se tomard como referencia a la hora de puntuar la

separacion que quede entre los dos pufios cuando se realiza el movimiento descrito
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anteriormente, tratando el individuo de juntar ambas manos entre si en la espalda.?
Para obtener la puntuacion perfecta, ambos codos deben quedar alineados en el plano frontal,
con el torso totalmente extendido sin inclinacion o retraccion del craneo, siendo la distancia

entre pufios menor que la longitud de la mano del individuo.?

Este test incluye una prueba de deteccion de dolor del hombro en la que se pretende observar
la posible respuesta de dolor del individuo ante movimientos de rotacion del hombro. La prueba
consiste en colocar una mano sobre el hombro opuesto, quedando el brazo flexionado y apoyado
sobre el pecho. A continuacion, debe elevarse el codo sin perder el contacto de la mano con el
hombro, de forma que podrian ponerse en evidencia molestias internas subyacentes que no se
hubiesen detectado en el test de movilidad. En caso de resultar positiva (presencia de dolor), la
prueba de Shoulder Movility se calificaria como 0 y se someteria al deportista a otros test mas

especificos por parte de un especialista.?

ACTIVE STRAIGTH LEG RAISE (ASLR)

La elevacion activa de pierna estirada (ASLR) consiste en realizar una flexion unilateral de
cadera en posicion decubito supino mediante la elevacion activa de una pierna estirada. Esta
prueba pone en evidencia la capacidad de disociar las extremidades inferiores del tronco,
manteniendo la compactacion abdominal y la estabilidad del torso. Naturalmente, también se
evalian la flexibilidad activa de los isquiosurales y de los flexores plantares de la pierna elevada

mientras se mantienen la estabilidad pélvica y central.?
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Realizacion del test ASLR con puntuacion de 3: El talon de la pierna elevada permanece en
dorsiflexion y supera la linea vertical situada entre la espina iliaca anterosuperior y la rétula.
Esta pierna debe permanecer extendida y elevarse lentamente, manteniendo la posicion final
durante unos segundos. Durante la realizacion del test la pierna que queda abajo no puede

separarse del suelo y no deben observarse compensaciones a nivel cervical o en la pelvis.?>-?

TRUNK STABILITY PUSH-UP (Flexion con estabilidad del tronco)

En esta prueba el sujeto se sitlia en posicion decubito prono con los pies juntos y los tobillos en
dorsiflexion. Las manos se sitian normalmente a la anchura de los hombros, con los pulgares a
la altura de la frente en los hombres y a nivel de la barbilla en las mujeres. El objetivo es realizar
una flexion o push-up manteniendo las piernas extendidas y la columna neutra, sin
arqueamiento lumbar y levantando el cuerpo en bloque. De este modo, se evalua la estabilidad
central del individuo en el plano sagital en un movimiento simétrico de cadena cinética cerrada.
Este test se emplea debido a la implicacion de la musculatura estabilizadora del tronco en la
actividad deportiva a la hora de transferir eficientemente la energia a través del core hacia las
extremidades y minimizando el estrés sobre estructuras pasivas.**

Este test incluye una prueba de deteccion de dolor en la que se realiza un hiperextension lumbar
con extension de brazos contra el suelo desde la posicion de decubito prono. Si se detecta dolor
en la posicion, el test anterior se puntia como 0 y se realizard una valoracion especifica por

parte de un especialista.?’

ROTARY STABILITY (Estabilidad en rotacion)
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El test de estabilidad en rotacion se realiza en posicion de cuadripedo, realizandose la posicion
de flexion de hombro y extension de la cadena ipsilateral o contralateral de forma simultanea
(ejercicio bird-dog) para seguidamente llevar el codo y la rodilla de dichas extremidades a
tocarse a la altura del vientre, manteniendo el apoyo sobre la mano y rodilla de las extremidades
libres. Es una prueba que pone en evidencia la coordinacion del sujeto y la estabilidad
asimétrica del tronco en los planos frontal y transversal mientras se produce movimiento de las
extremidades superiores e inferiores. Muchas actividades deportivas requieren un control
multiplanar del movimiento (fitbol, rugby, baloncesto...), por lo que es importante contar con
una transferencia correcta de energia a través de la musculatura estabilizadora del tronco, para
lo cual este test puede constituir una herramienta interesante.

Larealizacion del test de Rotary Stability con puntuacion de 3, ya que se mantiene la estabilidad
con un hemicuerpo. En caso de no lograrse mantener el equilibrio de este modo, se realizara el
test con brazos y piernas contralaterales (posicion de bird dog), puntuandose con 2 en caso de

realizarse correctamente.?

El test incluye una prueba de deteccion de dolor lumbar en la flexion total de cadera (posicion
del orador). Para ello, el sujeto adopta la posicion de cuadrupedia para posteriormente llevar
los gluteos en contacto con los talones y el pecho a los muslos, extendiendo los brazos lo mas
lejos posible del cuerpo. En caso de detectarse dolor o molestia, se puntuara la prueba conjunta

de Rotary Stability con 0 y se realizaran otros test especificos por parte de un especialista.>*

. Oué hacemos con estos resultados?

37



e Elllevar los pies hacia afuera esta relacionado con una sobre actividad de los musculos
del muslo y la pierna (Soleo, gemelo externo, biceps femoral y tensor de la fascia lata)
y una debilidad en el gemelo interno, semimembranoso y semitendinoso, gluteo medio

y gliteo mayor>*,

e El valgo, en este caso leve, en la pierna izquierda, puede estar asociado a una sobre
tension en los aductores de la cadera, el biceps femoral, tensor de la fascia lata, gemelo
externo y vasto externo. Mientras que al mismo tiempo se pueden encontrar debilidades
en el gliteo medio y mayor, vasto interno, gemelo interno, semimembranoso y
semitendinoso.

e En este caso el tronco esta levemente inclinado hacia adelante. El tronco hacia adelante
esta relacionado con una sobre tension del séleo, de los gemelos y de los flexores de la
cadera; y por una debilidad en tibial anterior, tibial posterior y los musculos espinales>*,

Lo que la investigacién muestra sobre el FMS™

En la actualidad, el FMS™ ha alcanzado una considerable atencion cientifica. Sin embargo, el
hecho de que el FMS™ hoy sea utilizado ampliamente en el campo deportivo y del
entrenamiento no significa automaticamente que el “método” esté apoyado por evidencias
cientificas suficientes®.

Desde las primeras publicaciones de la bateria FMS™ han ido surgiendo diversas
investigaciones que han tratado de estudiar la fiabilidad inter e intra-evaluador de la puntuacion
de los test FMS™, tanto de forma individual como una bateria conjunta de pruebas?¢-*!. Cuando

se puntlia, ya sea en tiempo real o con el uso de analisis de video, el FMS™ tiene de regular a
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excelentes indices de confiabilidad entre evaluadores para las puntuaciones totales (ICC=0,37-
0,98), y de baja a buena para la puntuacion individual de cada test por separado (ICC= 0,30 a
0,89). En este sentido, Gribble et al. (2012) sugieren que los evaluadores mas familiarizados
tenian mayor fiabilidad intra-evaluador (ICC = 0,95) en comparacion con aquellos con menos
experiencia (ICC= 0,37). Por ello, se piensa que el evaluador/administrador debe estar bien
entrenado y tener una amplia experiencia (mas de 100 ensayos) con la herramienta de cribado
FMST™®,

Otros estudios se han centrado en analizar la efectividad del valor predictivo del FMS™ en

363233 §in embargo son muchos

identificar a los sujetos deportistas con mayor riesgo lesivo
autores los que cuestionan la validez del FMS™ como herramienta para este propdsito. Algunos
de dichos estudios han sugerido que los valores/puntuaciones iguales o inferiores a 14 (sobre
21 posibles) del FMS™ presentaban mayor potencial lesivo en las extremidades inferiores que
los que obtenian puntuaciones superiores, encontrando una correlacion significativa entre
puntuaciones bajas e indice de lesiones en deportes de equipo-sin embargo, una puntuacion
superior a 14 no significaba un riesgo lesivo relativo menor-. Segun los propios creadores del
FMS™ estos datos pueden hacer sugerir que el FMS ™ pueda tener el potencial de ser exitoso
en predecir sujetos que, sin una historia anterior de lesiones musculoesqueléticas, se lesione
durante el transcurso de una temporada®. No obstante, hacen falta mas estudios bien disefiados
y controlados antes de apoyar este tipo de afirmaciones, pues el nivel de evidencia disponible

es ain moderado. De hecho, muy recientemente, en la Uinica revision publicada existente sobre

la eficacia del FMS™ de Kraus et al. (2014) se concluye que éste no deberia concebirse como
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un constructo unitario o variable unificada o unidimensional por el sumatorio total de
puntuaciones obtenidas para predecir algo tan complejo y multifactorial como es el riesgo
lesivo, ya que los componentes individuales de la bateria no correlacionan entre si y por tanto
no miden la misma variable subyacente. Esto hace considerar que podria ser mejor utilizar y
verter conclusiones de cada test por separado. Asimismo, los estudios disponibles ilustran
claramente su limitada capacidad para predecir el rendimiento deportivo. Pese a las numerosas
limitaciones del FMS presentadas por los autores de esta revision?’, los mismos piensan que el
FMS™ puede ser una herramienta inicial atil de exploracién del aparato locomotor y de andlisis
del movimiento en sujetos o cohortes de baja o moderada calidad motriz.

En otro orden de cuestiones, Okada et al. (2011) no encontraron correlacion significativa entre
medidas de “estabilidad del core” (mediante los tests de resistencia muscular isométrica de
McGill) y las puntuaciones del FMS™, llegando a la conclusion de que la estabilidad del core
y el FMS™ probablemente no influyen o predicen el rendimiento de forma sustancial (medido
mediante lanzamientos de balon medicinal, squat a una pierna y test de agilidad T-run).
Asimismo, segun las evaluaciones realizadas en este estudio, no quedd confirmada la
importancia de la estabilidad del core sobre las puntuaciones del FMS™. No obstante, es
importante comentar que los test utilizados en este estudio para medir la “estabilidad del core”
no son medidas directas de estabilidad del tronco propiamente dichas, y por tanto las
correlaciones establecidas (core-stability y rendimiento) tienen que ver con el componente de

resistencia de la musculatura del tronco que con la estabilidad raquidea en si misma.

Resumen
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El objetivo general del FMS™ es explorar las asimetrias funcionales del aparato locomotor y
déficits posturales de estabilidad mediante una bateria de test de monitoreo, para ello se requiere
un buen conocimiento y entrenamiento previo con dicha bateria y sus criterios de puntuacion
por parte del evaluador. Los creadores del FMS™ manifiestan en sus altimas publicaciones®*
que el proposito de su protocolo de screening no fue nunca ser utilizado para evaluar, valorar,
o diagnosticar sino para identificar limitaciones o asimetrias con respecto a patrones de
movimiento comunes y fundamentales que representan una teorica “‘competencia motriz”. Los
mismos autores defienden que se requiere de otro tipo de test y evaluaciones mas profundas y
especificas, cuando en cualquiera de los test se obtenga una puntuacioén baja, para reconocer los
deterioros de los movimientos funcionales que pudieran provocar algun tipo de problema
(patréon disfuncional o lesion). Del mismo modo, a la luz de las ltimas evidencias cientificas
el FMS™ tampoco es una herramienta valida que pueda predecir o correlacionar con el
rendimiento deportivo medido mediante test de sprint, saltos o lanzamientos.

Sobre su posible relacion y prediccion de aquellos sujetos con mayor riesgo lesivo, por obtener
puntuaciones bajas (puntuacion umbral de <14), faltan aun investigaciones bien disefiadas
metodoldgicamente que corroboren o desmientan esta afirmacion, aspecto el cual reconocen
los propios autores*. Por ello, la puntuaciéon global del FMST™ a solas no es una herramienta
suficientemente valida para predecir el riesgo lesivo, en otras razones por la inespecificidad de
sus test con respecto a la mayoria de las demandas de las acciones deportivas (por ejemplo, de
potencia, fuerza, velocidad, agilidad, etc.). Esto no quiere decir que las asimetrias funcionales
y déficits posturales o de control motor que puedan ser identificados por el FMS™ no sean

factores contribuyentes de lesion, pero otros factores de riesgo como la fatiga, el nivel
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competitivo, la modalidad deportiva y el historial de lesiones ayudarian a mejorar un enfoque
multifactorial del problema. En definitiva, aunque se obtenga una puntuacion global elevada
del FMS™ no significa que se esté exento del riesgo de lesion. Por otro lado, parece ilogico

S™ por igual para contabilizar

otorgar el mismo peso/puntuacion relativa a todos los test del FM
en el resultado final obtenido cuando se trate de predecir o correlacionar con la incidencia de
lesiones. Por ejemplo, es evidente que la movilidad del hombro no puede tener el mismo
impacto o influencia que la fuerza y estabilidad de las extremidades inferiores en la prevencion
y prediccion de lesiones. Tampoco creemos que el nivel de dificultad y demandas exigidas por

cada uno de los siete test sea el mismo, cuando sin embargo se les otorga el mismo valor o peso

relativo en el resultado final.
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CAPITULO IlI
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METODO

3.1 ENFOQUE, ALCANCE, DISENO

Estudio observacional de corte transversal, alcance descriptivo con enfoque cuantitativo.

El disefio de un estudio es un tema complejo, Una decision fundamental serd si se opta por
adoptar una actitud pasiva en la obtencion de las mediciones de los participantes en el estudio,
como es un estudio de observacion. Entre estos estudios de observacion tenemos dos los de

cohorte y transversales.

Este estudio es tipo transversal, donde las observaciones se realizan en una sola ocasion, en un
tiempo Unico. Su proposito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un

momento dado.

El alcance del estudio indica el resultado, lo que se obtendra a partir de ella y condiciona el
método que se seguira para obtener dichos resultados. Este estudio es descriptivo donde se da
una informacion detallada respecto a un fendmeno o problema para describir sus dimensiones

con precision.

El enfoque del estudio es cuantitativo, usa la recoleccion de datos para probar hipotesis, con
base en la medicion numérica y el andlisis estadistico, para establecer patrones de

comportamiento y probar teorias.

3.2 VARIABLES
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CONCEPTO

VARIABLE DIMENSION CONCEPTO TEORICO CLASIFICACION INDICADOR OBTENCION
OPERATIVO
Calculo a partir de la
Cantidad de afios cumplidos a la
EDAD fecha de nacimiento ala {Nominal 16-34 Encuesta
fecha de aplicacion del estudio
actualidad
A
Conocimiento sobre el rauero
Manera de estar colocado alguien o . . Delantero
POSICION lugar donde juega cada |Nominal Encuesta
algo en el espacio Volante
participante
Defensa
FACTORES
Preferencia que muestran la
EPIDEMIOLOGICOS Identificar pierna lzquierda
LATERALIDAD mayoria de seres humanos por un Nominal Encuesta
DE LESIONES , dominante Derecha
lado de su propio cuerpo
DEPORTIVAS
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Hombro

Practica quirdrgica para |Caracteristicas de Muslo
CIRUGIA tratamiento de enfermedades o |cirugias previas por [Nominal Rodilla Encuesta
traumas lesion deportiva Pierna
Tobillo
Una hora/dia
Dos horas/dia
Tres horas/dia
. . M ds t
Tiempo medido en as ¢ res
Preparacion para perfeccionar el horas/dia
ENTRENAMIENTO horas/dia y |Numérico Encuesta
desarrollo de una actividad Una ves/semana
veces/semana

Dos veces/semana

Tres veces/semana

Mas de tres

veces/semana
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LESION

Alteracién o daflo que se produce
en alguna parte del cuerpo a causa

de un golpe o enfermedad.

Conocimiento de
ubicacion, tipo,
momento, lado

afectado, tiempo de

recuperacion y

recaidas

Nominal

Sio No
Ubicacion
Momento de
lesion
Lado afectado
Tiempo de
recuperacion

Recaidas

Encuesta
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CONCEPTO

VARIABLE DIMENSION ConcerTo TEORICO CLASIFICACION INDICADORES OBTENCION
OPERATIVO
- 0-dolor
Evaluar la, flexibilidad
e, . L I-no completa Test
Ejercicio basico de entrenamiento, |y postura del ejercicio y
Sentadilla profunda Numérica movimiento movimiento
flexion de rodilla y caderas se obtiene un puntaje
2-compensa funcional
bruto
3-perfecto
Evaluar el balance y 0-dolor
postura del ejercicio, las l-no  completa Test
Ejercicio donde se coloca un
Paso de obstaculo dos piernas, se obtiene [Numérica movimiento movimiento
obstaculo para realizar en paso
un puntaje bruto por 2-compensa funcional
cada uno 3-perfecto
EXAMEN DE |Desplante en linea Ejercicio de resistencia donde se |Evaluar equilibrio vy Numérica 0-dolor Test
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EXPLORACION DE trabajan los cuadriceps, gluteos y [postura  durante el I-no completa movimiento
MOVIMIENTO biceps femoral. ejercicio, las  dos movimiento funcional
FUNCIONAL piernas, se obtiene un 2-compensa
puntaje bruto por cada 3-perfecto
uno
0-dolor
I-mas d
Evaluar flexibilidad y fas - deum
. de la pal
Capacidad de elongacién de |rango de movimiento de bg. €ca paima Test
.. , L. 2- de 0.5-1 pg. o
Movilidad de hombro musculos, tendones y partes [ambos hombros y se |Numérica movimiento
. . . de la palma .
blandas de articulacion de hombro |coloca puntaje bruto de funcional
3- medicion
cada uno
exacta de la
palma
1 ., . . 0-dolor
Elevacion activa de pierna Ejercicio suave y mantenido para |Evaluar flexibilidad de . Test
. Numérica 1-levanta pierna
estirada preparar los misculos a un mayor [muslo, por cada pierna movimiento

nivel de

47



esfuerzo y colocar puntaje bruto tuberosidad funcional
tibial
2-levanta pierna
nivel de rodilla
3-levanta pierna
nivel 1/3
inferior del
muslo
0-dolor
1-eleva con
N . Evaluar fuerza  de brazos a nivel de
Ejercicio isométrico activo de torso Test
Plancha con estabilidad de . brazos y estabilidad de N menton o
que consiste en levantar el cuerpo Numérica movimiento
tronco tronco, calificar con 2-eleva con )
en un solo bloque funcional

puntaje bruto

brazos a nivel de

nariz

3-eleva con
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brazos a nivel de

cejas

Ejercicio donde se evalia

Evaluar postura, fuerza

0-dolor

Test
. . I-no completa
estabilidad del tronco combinado [y balance del tronco por P
Estabilidad rotacional o . N Numérica movimiento movimiento
con movimientos activos de |cadalado y calificar con
. . e . 2-compensa funcional
miembros superiores ¢ inferiores.  [puntaje bruto
3-perfecto
Evaluar movilidad de
hombro, flexion y
Test
. Ejercicios de flexion y extension |extension de columna . + positivo o
Deteccion de dolor (Nominal movimiento
dindmico para detectar dolor lumbar. Si hay dolor la - negativo .
funcional
prueba es positiva, si no
hay dolor, negativa
. Calificacion que se 7-21
cribado que muestra patrones de Test
Puntaje Final mov1rmlento dlsfgnc1onales que | btiene de sumatoria de |TNumérica menor de 14
podrian correlacionar con un movimiento

mayor riesgo de lesion

promedio del menor

mayor de 14
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puntaje bruto obtenido funcional
Cualidad que se obtiene
Test de
. , Correspondencia exacta en de los ejercicios que . Si L.
Simetrias ~ C Nominal movimiento
tamafio, forma y posicion de las ,
evalian ambos lados
partes de un todo. No .
funcional

del cuerpo
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3.3 PARTICIPANTES

3.3.1 Poblacion: Jugadores de un equipo de futbol profesional, que se
desarrollan en la liga nacional. Sexo: Masculino, Rango de Edad: 16-34

afios, Grupo étnico: diverso.

3.3.2 Muestra: La poblacion del estudio es el universo; con un total de 28
participantes la muestra es de tipo no probabilista (se pretende generar datos

que constituyan la materia prima para la investigacion mas precisa)

3.3.3 Ciriterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

e Futbolistas masculinos de 16-34 afios

e Participantes que formen parte de la lista actualizada del equipo, que jugaran

en el torneo apertura 2017-2018

Criterios de exclusion:

e Atleta se haya lesionado durante el torneo apertura 2017-2018 (estudio se
realizara durante la temporada, por lo que no se pedird que realicen los

gjercicios a los recién lesionados con el fin de no causar dafio)

3.4 MATERIALES E INSTRUMENTOS

Los instrumentos que se usara en el estudio son:
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e Encuesta de datos epidemioldgicos y lesiones

e Test Movimiento Funcional (FMS)

La encuesta de datos epidemiologicos y lesiones

En base a los datos estadisticos expuestos en marco tedrico se redacta una encuesta
que consiste en 13 incisos y reiine preguntas de interes de cada jugador y sobre
lesiones previas. Son preguntas cerradas con respuestas dicotomas y policotomica
de cardcter nominal y numérica, una pregunta abierta sobre cirugias previas;
sencillas y bien formuladas, se marcara con una x la respuesta que consideren

conveniente. (Anexo 1)

Test de movimiento funcional

En el afio 2006 los autores Gray Cook, Lee Bourton y Barbara Hoogenboom
publicaron los primeros articulos originales en la revista North American Journal
of Sports Physical Therapy sobre el uso de Movimientos Fundamentales pre-
ejercicio como valoracion de la funcion (Pre-participation screening: the use of
Fundamental Movements as an assessment of function). A partir de estas primeras
y otras publicaciones de los mismos autores '*?%?!22 hasta las mas actuales

17,18

publicaciones revisadas , Su propuesta se extendio.

El FMS tiene como propdsito ayudar a predecir aquellos sujetos con mayor riesgo
lesivo que vayan a participar por primera vez o retornar a programas de

acondicionamiento fisico-deportivo mediante la identificacion de asimetrias y
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déficits de movilidad y estabilidad en poblaciones sanas asintomaticas. (Anexo 2)

Utensilios: Se utilizara una tabla de madera de 2x6x4, dos espigas, palo de 4 pies y
cinta métrica. Se les explicara cada ejercicio de forma individual, se le aclarara que
son gjercicios de postura y equilibrio, y que debe hacerlos lento y controlado. El

atleta realizara tres veces cada ejercicio. Se evaluara de la siguiente manera:
0: si hay dolor

1: si no puede realizar el movimiento

2: si hay compensaciones

3: movimiento perfecto

3.5 PROCEDIMIENTO

Se recolectaron los datos de la siguiente manera:

1. De acuerdo con el planteamiento del problema, se establecieron las variables
a medir, la muestra y los recursos disponibles. Se tomo en consideracion dos
equipos de la liga nacional, obteniendo disposicion de uno. Habiéndose
reunido con el preparador fisico, donde se expuso sobre la intencion del
estudio, los objetivos, se ensend el test de movimiento funcional que se
deseaba aplicar y se le entregd una carta formal de solicitud (Anexo 3). Se
obtuvo autorizacion del Club (Anexo 4) tanto para uso de las instalaciones
como para reunir y aplicar la encuesta y el test con todo el plantel de

jugadores de primera division.
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2. Seprosigui6 a establecer los dias de evaluacion, el cual no fueron constantes
ya que dependia mucho de la disponibilidad de los jugadores y de los propios
asuntos del equipo. Pero aproximadamente se evaluaban 4 jugadores por
semana en una manana designada por el preparador fisico. Dando asi un

aproximado de dos meses para la recoleccion de datos.

3. Cada evaluacion fue supervisada por el terapeuta fisico, y el mismo dio visto
bueno a la aplicacion del test. Se extiende constancia al final de las

evaluaciones, para confirmar su participacion durante el estudio. (Anexo 5)

Aspectos Eticos:

4. Unicamente los investigadores tuvieron acceso a informacion confidencial.
Se elabor¢ la solicitud de consentimiento informado para cada una de las
personas participantes en el estudio. Por medio de ésta, se les comunicé a
los participantes que su aportacion fue voluntaria, para fines académicos y
cientificos, que no habia ninguna recompensa economica, y los datos
personales proporcionados son totalmente confidenciales, ademas los

resultados se podrian utilizaran para apertura de nuevas investigaciones.

5. Se contd con un testigo en el momento de la lectura del consentimiento
informado. Este testigo fue el preparador fisico del equipo. El protocolo de
investigacion se sometié a dictimenes y regulaciones del Comité de Etica

de Investigacion de la UNICAH.
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6. Se obtuvo el certificado de finalizacion de la Oficina para Investigaciones

Extra institucionales de los Institutos Nacionales de Salud (NIH) (Anexo 6)

Seleccion o elaboracion de instrumentos:

7. Este estudio usa dos instrumentos, una encuesta sobre lesiones elaborada
por el integrante del estudio y un test estandarizado de movimiento
funcional, Se codifico del 1 al 6 los instrumentos, cada nimero corresponde
al participante que llena la encuesta y realiza el test, estos se sometieron a
medicion de confiabilidad y validez inicial al calcular el Alpha de Cronbach
(SPSS) en una prueba piloto de 6 jugadores escogidos aleatoriamente que
forman parte del equipo juvenil del Club, obteniendo 0.776 (Anexo 7). Es

asi que se prosiguid con la aplicacion de los instrumentos en la muestra.

Aplicacion de instrumentos:

8. Como ya se habia mencionado anteriormente, se evaltian 4 jugadores por
dia, aproximadamente, lo cual se retinen en el salon de juntas del Club, Se
presenta la que aplicara las evaluaciones, explica el proposito del estudio y
de manera general el test. Luego se pide que se retiren y entre uno por uno.
Se prosigue a leer el consentimiento informado (Anexo 8) que se modifica
a pedido del comité de ética cuando se presento el protocolo del estudio. Se
le explica claramente cada cosa que este refiere, asi como donde poner sus
datos. Luego se entrega la encuesta codificada que consiste en 12 preguntas

cerradas y 1 abierta, se lee junto con el participante cada pregunta para
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asegurar que la comprenda y se supervisa la respuesta junto con el

preparador fisico. Todo esto toma diez minutos.

9. Se presenta el test, y se explica brevemente de que trata, se pone de pie el
evaluador y el participante e inicia con el primer ejercicio y asi con el
siguiente patron todos los otros: se da indicaciones claras y sencillas, realiza
el ejercicio, se observa, se vuelve a explicar si no entendié bien o para
perfeccionar el movimiento, se observa y se pide que lo haga de nuevo,
dando entre estas dos ultimas repeticiones indicaciones mas especificas
segun como realice el ejercicio, colocandose puntuacion en el test. Esta

evaluacion toma 20-30 minutos por participante.

Obtencion de datos:

10. La obtencion de datos se dara de la siguiente manera: La encuesta se marcara
con una x cada respuesta. Y en el test estas son las indicaciones de cada
gjercicio y se evaluara como ya se expuso cuando se describio cada

instrumento (Anexo 9, 10):

Ejercicio 1: Sentadilla profunda, se pide al atleta que realice una sentadilla
profunda, con el palo sostenido por encima de su cabeza, con los brazos extendidos

se evaluara lo siguiente:

e mantenerse recto, sin levantar los talones

e ladireccion de los pies y las rodillas siempre hacia el frente, que estas
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ultimas no pasen delante de las puntas de los pies

e la pelvis baje hasta un nivel inferior de la rodilla.

Si no puede realizar el ejercicio, se colocara la tabla 2x4x6, donde se pedirda que
coloque los talones sobre esta, tomando la posicion inicial y realice nuevamente el
gjercicio. En este caso pasaria automaticamente a tener una puntuacion de 2 si lo

hace bien con ayuda de la tabla, si aun presenta dificultades, se anotara 1.

Ejercicio 2: Paso de obstaculo, se utiliza la tabla de 2x6x4 vertical, las dos espigas
y ponemos una cuerda elastica entre las dos espigas, se mide la tuberosidad tibial
del atleta y se procede a colocar esta cuerda a modo que quede del alto de la
tuberosidad, se pide también que el palo lo agarre y lo sostenga sobre sus hombros,
ponga los pies juntos y pegados a la tabla, se mantenga recto y con la mirada hacia
adelante, realizar con mucha coordinacién y equilibrio que levante una pierna,
atraviese la cuerda con el pie en flexion, apoye el taléon con la pierna estirada,
mientras la de apoyo se mantiene recta. En todo este proceso se evalua:

e caderas, rodillas y tobillos se mantengan alineadas al plano sagital

e minimo o no movimiento en columna lumbar

e perdida de equilibrio, contacto con la cuerda
Se colocara 3 si cumple con lo anterior, 2 si se pierde la alineacion de cadera, rodilla
y tobillo, si hay movimiento de columna lumbar. 1 si hay desbalance y contacto con

la cuerda.
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Ejercicio 3: Desplante en linea en este caso se utiliza la tabla 2x6x4 horizontal, lo
que midié de la tuberosidad tibial, es la que llevara la separacion de los pies para
el desplante, uno exactamente detras del otro, la pierna a evaluar es la que se pone
al frente, se pide al atleta que agarre el palo con la mano contraria a la pierna
evaluada a nivel del cuello y la otra a nivel lumbar, la cabeza pegada al palo, la
columna recta y los pies sobre la tabla, se pide que baje controladamente y su evalua:

e Palo se mantenga en contacto con la columna en extension

e No haya movimiento del torso

e FElpalo y los pies deben mantenerse en plano sagital

e Rodilla trasera debe de tocar la tabla y caer detras del talon del pie delantero.
Se coloca 3 si cumple con los incisos anteriores, 2 si se pierde relacion columna-
palo, si hay movimiento de torso, si el palo y los pies no se mantienen en plano
sagital y si la rodilla de la pierna trasera no cae detras del talon de pie delantero. 1

si hay perdida de balance.

Ejercicio 4: Movilidad del hombro, en este caso se mide la palma de la mano, y
ese nimero lo usaremos como guia de separacion cuando pidamos que doble sus
brazos sobre su espalda uno por arriba y otro por abajo, rotacion interna, con flexion
y rotacion externa con extension. El brazo que se extiende es el que se evaluara, se

pedira que en un solo movimiento coloque los pufios de sus manos lo mas cerca que
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puedan sobre su espalda y se medira la distancia, si se obtiene la medida exacta se
califica con 3. si pasa de .5 a 1 pulgadas de la medida de la mano, se califica con 2,
y 1 si sobrepasa estos parametros. Se evaliia cada hombro.

Test para dolor de hombro: es un apartado en el test, se pide al atleta que ponga una

mano en su hombro contrario, y con mirada al frente, se lleve el codo a la frente, se
hace en ambos lados y se pregunta si hay dolor en el hombro al realizar el
movimiento, si lo hay se pone +, si no - . En caso sea positivo se remite a médico

para mayor evaluacion.

Ejercicio 5: Levantamiento de pierna estirada, Se pide que se acueste boca arriba
y se coloque en posicidon anatomica, se coloca la tabla debajo de sus rodillas como
guia se pide que coloque ambas piernas juntas y bien estiradas, los pies en extension;
se procede a decirle que levante una pierna bien estirada, con el pie en flexion,
mientras que la otra tiene que mantenerse recta y pegada a la tabla con el pie en
flexion y la punta mirando al techo. Se utilizan tres puntos anatomicos como
referencia, marcado por el palo, que se va alejando al plano axial hasta lograr una
buena ejecucion. Se evalua y se califica de la siguiente manera:
e Se coloca 3: si la pierna se eleva bien estirada hasta que el talon llegue al
tercio inferior del muslo indicado por el palo, sin elevar la pierna contraria
y manteniendo ambos pies en extension.

e Se coloca 2: Si la pierna se eleva bien estirada hasta que el talon llegue a
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nivel de la rodilla, sin elevar la pierna contraria y manteniendo ambos pies
en extension.

e Se coloca 1: si la pierna se eleva bien estirada hasta que el talon llegue a
nivel de la tuberosidad tibial, sin elevar la pierna contraria y manteniendo

ambos pies en extension.

Ejercicio 6: Estabilidad del tronco, se le pide al atleta que se coloque boca abajo,
en posicion de plancha, hay tres posiciones de las manos para realizar el ejercicio;
anivel de las cejas, a nivel de la nariz y a nivel de la barbilla, mientras mas al plano
axial se acerque menos puntaje, la finalidad es subir en un solo plano todo el cuerpo,
con espalda bien recta y bajar en un solo plano. Se evaluara de la siguiente forma:
e Se colocara 3: si se eleva en un plano con los brazos a nivel de la frente.
e Se colocara 2: si se eleva en un plano con los brazos a nivel de la nariz

e Se colocara 1: si se eleva en un plano con los brazos a nivel del mentén

Test para dolor lumbar(extension): Se pide al atleta que siga boca abajo, que
coloque sus manos a nivel de su pecho y que las estire mientras arquea la espalda,
se pregunta si hay dolor colocando + de haber y — cuando no lo hay. En caso sea

positivo, se remite a médico para mayor evaluacion

Ejercicio 7: Estabilidad rotacional en cuadripedo, se pide al atleta ponerse en
posicion de cuadrupedo, la separacion de las extremidades es el ancho de la tabla,
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se pide que mantenga la espalda lo mas recta posible y sin rotar a los lados. Tiene
que levantar la misma pierna con el mismo pie, sin balancearse mucho, luego
flexionar hasta que rodilla pegue con hombro, estirar nuevamente y luego volver a
posicion inicial, si no puede, se pide que sea el brazo con pierna contraria, se evaliia
lo siguiente:

e Se coloca 3: Al realizar correctamente el ejercicio unilateral mientras se
mantiene el tronco paralelo a la tabla, si la rodilla y el codo se tocan en linea
sobre la tabla.

e Se coloca 2: Al realizar correctamente el ejercicio diagonal mientras el
tronco se mantiene paralelo a la tabla, si la rodilla y el codo se tocan en linea
sobre la tabla.

e Se coloca I: si no puede realizar correctamente el ejercicio en forma
diagonal.

Test para dolor lumbar (flexion): se pide a atleta que se ponga de rodillas y que

estire su tronco con las manos extendidas hacia adelante se pregunta si hay dolor +
si no hay -. En casi sea positivo, se remite a médico para mayor evaluacion.

Al finalizar este test, se realizara la sumatoria, donde en los ejercicios que evalua
las dos piernas, se colocara el puntaje mas bajo, y se obtendra un score final.

Archivar datos vy prepararlos para analisis

7. Luego de obtener el total de los datos de la poblacion, se prosigue a crear

una base de datos, codificada. Para esta se utilizara el programa de Epi-Info

61



para base de datos y tabulaciones, y Microsoft Excel para graficas.

8. Se obtendran las tabulaciones y se describiran una por una, luego se
prepararan para realizar la comparacion con el marco teorico en la discusion.
9. Se excluyen 2 participantes debido a que presentaron lesion durante el

torneo apertura 2017-2018. Por lo que se trabajara solo con 26 participantes.
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CAPITULO IV
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RESULTADOS Y ANALISIS

4.1 DE DATOS

Se evaluaron a 26 participantes de un equipo de futbol profesional de la liga
nacional, sexo masculino, diversidad étnica, con edades entre 16-34 afios. Se obtuvo
la media de edad siendo 24 aios, lo que nos indica que es un equipo joven. El

minimo de edad 16 afios, la moda de edad 17 y el maximo 34 afos.

TABLA 1. Media de edades, minimo, maximo y moda.

Obs Total Mean Variance Std Dev
250000 6100000 244000 346667 58878
Minimmm  25%  Median  75%  Maxinnmm  Mode
16,0000 20.0000 240000 29.0000 340000 17.0000

Tabla 1 Media de edades, minimo, maximo y moda

Los participantes dedican 2 horas a sus entrenamientos diarios, y mas de tres veces
por semana. Entrenando 1 920 minutos mensualmente aproximadamente. Cabe
resaltar que se juegan partidos una a dos veces por semana maximo, invirtiendo 90-
180 minutos de partidos semanales, los que juegan los 90 minutos y de 45-90
minutos los jugadores que juegan solo un tiempo. Invirtiendo aproximadamente de
360-720 minutos y 100-360 minutos mensuales en partidos respectivamente. (véase

Tabla 2)
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TABLA 2.

Tabla 2 Tiempo total de entrenamientos

Se encontrd que, de los 28 jugadores, se excluyeron 2 debido a que presentaron
lesiones durante el tiempo que se evalud (criterio de exclusion) con fines de no
exponer al jugador lesionado. Por lo que se evaluaron 26 atletas de los cuales; 12
presentaron lesiones durante el torneo apertura clausura 2016-2017, que representa

el 46.15% (12/26) del total de jugadores (véase Tabla 3).

TABLA 3.

Tabla 3 Cantidad de lesionados durante el torneo apertura clausura 2016-2017
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Entre las lesiones mas comunes encontradas en el torneo pasado, de estos 12
jugadores, el desgarro muscular de muslo representando el 33.33% (4/12) del total
de lesiones fue el mas comun, seguido por esguince de tobillo, fracturas en pierna

y Tendinopatias con 16.67% (2/12) cada una (véase Tabla 4).

TABLA 4.

Tabla 4 Lesiones mdas comunes presentadas durante el torneo apertura clausura

2016-2017

De las lesiones mencionadas previamente, el momento donde mas se presentaron
fue durante los entrenamientos con un 58.33% (7/12), podriamos decir que se
invierten mas minutos en entrenamientos que en partidos como se menciond en

TABLA 2.
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TABLA 5.

Momento que se presento la lesion durante torneo apertura y clausura 2016-

2017
Momento de la lesion Frecuencia Porcentaje
Los entrenamientos 7 58.33%
En el partido 5 41.67%
Total 12 100.00%

Tabla 5 Momento que se presento la lesion durante torneo apertura clausura

2016-2017

Entre los participantes mas afectados fueron los que ocupan la posicion de defensa

conun 50% (6/12) de presentar lesiones, siendo el esguince de tobillo 33.33% (2/6)

el tipo de lesion que estos mas presentaron. El 100% (2/2) de las fracturas lo

presentaron los arqueros y la posicion de volante fueron los que presentaron el 50%

(2/4) de desgarro muscular en muslo (véase Tabla 6).

TABLA 6. Relaciones entre el tipo de lesion y la posicion del jugador

Posicion en la que juega

tipo de lesion Arquero  defensa  delantero  volante  Total
Desgarro muscular 0 1 1 2 4
Distension muscular 0 1 0 0 1
Esguince de tobillo 0 2 0 0 2
Fractura 2 0 0 0 2
Luxacion acromio

clavicular 0 1 0 0 1
Tendinopatia 0 1 1 0 2
TOTAL 2 6 2 2 12
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Tabla 6 Relacion entre tipo de lesion y posicion del jugador

En cuestion con la pierna dominante y el lado donde ocurrio la lesion, encontramos
que el 80.77% (21/26) son de pierna dominante derecha, y que el lado mas afectado

fue el izquierdo con 58.33% (7/12). (Véase Tabla 7).

En relacion, tenemos que los participantes que presentaron lesion en lado izquierdo
el 85.71% (6/7) tienen pierna dominante derecha y solo el 45.45% (5/11) con pierna

dominante derecha se lesiono su mismo lado. (Véase Tabla 8).

TABLA 7.

Tabla 7 Porcentajes individuales de pierna dominante y lado afectado por lesion
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TABLA 8. Relacion porcentual entre pierna dominante y lado afectado por lesion

Lado fue el afectado

Pierna

dominante Derecho izquierdo Total
derecha 5 6 11
Row% 45.45%  54.55% 100.00%
Col% 100.00% 85.71% 91.67%
izquierda 0 1 1
Row% 0.00% 100.00% 100.00%
Col% 0.00% 1429%  8.33%
TOTAL 5 7 12

Tabla 8 Relacion porcentual entre pierna dominante y lado afectado

El tiempo de recuperacion de lesiones presentadas, se observa que el 83.34%
(10/12) se da de 8 a 21 dias y mas de 21 dias, lesion clasificadas como moderadas

y graves respectivamente (véase Tabla 9).

Siendo el desgarro muscular la lesion que mas tarda en recuperarse, seguido por las
fracturas. Solo una Tendinopatia rotuliana, no se recupera, esta es secundaria a

cirugia LCA de rodilla izquierda. (Véase Tabla 10).
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TABLA 9.

Tabla 9 Tiempo que tarda en recuperarse de la lesion

TABLA 10. Relacion de tipo de lesion con el tiempo que demora en recuperarse

Tabla 10 Relacion porcentual entre tipo de lesion y el tiempo que demora en

recuperarse

En cuanto a antecedente de cirugia el 26.92% (7/26) se ha sometido a cirugia previo
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al torneo pasado. En relacion con lesiones el 71.43% (5/7) de los que fueron
sometidos a cirugia, presentaron lesion en la temporada pasada, mientras que el

28.57% (2/7) con antecedente de cirugia no presento lesion. (véase Tabla 11)

Mientras que la tabla 12. Representa tipo de lesion segiin edad. Cabe resaltar que
las lesiones de tendinopatias en mayor de 25 afios son secundarias a antecedentes

de cirugia donde sufrieron de rotura de ligamentos de la rodilla.

TABLA 11. Relacion de antecedentes de cirugia con lesiones presentadas en torneo

pasado
Antecedente de cirugia

Presento lesion Si No Total

Si 5 7 12
Row% 41.67% 58.33% 100.00%
Col% 71.43% 36.84% 46.15%
No 2 12 14
Row% 14.29% 85.71% 100.00%
Col% 28.57% 63.16% 53.85%
TOTAL 7 19 26
Row% 26.92% 73.08% 100.00%
Col% 100.00% 100.00% 100.00%

Tabla 11 Relacion de antecedentes de cirugia con lesiones presentadas durante el

torneo apertura clausura 2016-2017
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Tabla 12.

Tabla 12 Relacion de edad con tipo de lesiones presentadas el torneo pasado

Ahora se describiran las tablas obtenidas del test de movimiento funcional, dentro
de este test estan las evaluaciones de dolor que son tres pruebas, debido a que estas
evaluaciones en todos los participantes salieron negativas, no se incluird en las

tabulaciones, ya que no nos aporta nada caracteristico.

El total del test de movimiento funcional, medido en frecuencia, obtenemos que la
mayoria de jugadores evaluados obtuvo 13 de puntaje total, que representa el
23.08% (6/26), mientras los puntajes menos obtenidos fueron: 8,16 y 17 con el

3.85% (1/26) cada uno. (véase Tabla 13)
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TABLA 13.

Tabla 13 Puntaje total del FMS

Se describe el score del test en dos variables: mayor de 14 y menor de 14 obteniendo
que el 26.92% (7/26) obtuvo score mayor de 14 y el 73.08% (19/26) con score
menor de 14, el resultado con calificaciones bajas nos hace pensar que tienen

patrones basicos de movimiento pobres. (véase Tabla 14)

Por otro lado, en relacion con lesiones presentadas en torneo pasado, se observa que
los que sufrieron lesion previa el 66.67% (8/12) obtuvo un score menor de 14,
mientras que los que no tuvieron lesion previa solo un 21.43% (3/14) obtuvo un
score mayor de 14, siendo el 78.57% (11/14) de los no lesionados que obtienen un

score pobre menor de 14 (véase Tabla 14).
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TABLA 14. Relacion porcentual entre lesiones presentadas el torneo apertura

clausura 2016-2017 y el score del test de movimiento funcional.

Score del test

Presento Lesion mayor de 14 menor de 14 Total

Si 4 8 12
Row% 33.33% 66.67% 100.00%
Col% 57.14% 42.11% 46.15%
No 3 11 14
Row% 21.43% 78.57% 100.00%
Col% 42.86% 57.89% 53.85%
TOTAL 7 19 26
Row% 26.92% 73.08% 100.00%
Col% 100.00% 100.00% 100.00%

Tabla 14 Relacion porcentual entre lesiones previas y el score FMS

Se evalua el puntaje bruto de cada ejercicio en base a la cantidad de jugadores que
han obtenido puntaje comun, tomando en cuenta solo los jugadores lesionados, por
lo que la frecuencia esta en base a 12 jugadores, y se ha obtenido los porcentajes
para clasificar cuales son los ejercicios que mas compensaron, y cuales son los que

fueron mal ejecutados.

El 2 de puntaje bruto, significa ejercicio compensado y el 1 ejercicio mal ejecutado

(véase Tabla 15).
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TABLA 15.

Tabla 15 Puntaje bruto mas comun y porcentaje de ejecucion de cada ejercicio en

Jjugadores que presentaron lesiones previas

En la tabla anterior podemos observar que el ejercicio con mayor movimiento
compensatorio fue el de estabilidad rotacional con un 91.67% (11/12) en los
participantes lesionados, seguido de la sentadilla profunda y el desplante en linea
con 83.33% (10/12), mientras que el peor ejecutado fue movilidad de hombro con

un porcentaje de 66.67%(8/12).

Seguidamente también obtuvimos resultados de los no lesionados, usando la
frecuencia en base a 14 participantes y los porcentajes mas elevados que obtuvieron

en cada ejercicio segun el puntaje bruto que mas se obtuvo al evaluarlos. (Véase
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Tabla 16)

TABLA 16. Puntaje bruto mas comun y porcentajes de ejecucion de cada ejercicio

en jugadores no lesionados

Puntaje bruto mas comtin y porcentajes de ejecucion de cada ejercicio en
jugadores no lesionados
Porcentaje de

Ejercicios del test | Frecuencia Puntaje Bruto ejecucion

S.P 9 2 64.29%
H.S 8 1 57.14%
ILL 8 2 57.14%
MS 11 1 78.57%
ASLR 8 2 57.14%
TSP 5 1 35.71%
RS 9 2 64.29%

Tabla 16 Puntaje bruto mds comun y porcentajes de ejecucion de cada ejercicio

en jugadores no lesionados

En este caso vemos que los ejercicios mas compensados son sentadilla profunda y
estabilidad rotacional con un 64.29% (9/14) a diferencia de los lesionados que solo

es la segunda.

Los segundos mas compensados son el desplante en linea y el ejercicio de elevacion
activa de pierna estirada con 57.14% (8/14). Podemos observar que los jugadores
no lesionados son los que tienen mas numero de ejercicios que compensan que los
no lesionados, pero en cuestion porcentual, es mayor el grado compensatorio es de

los lesionados.

Mientras que el ejercicio peor ejecutado es el de movilidad de hombro con un
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78.57% (11/14). Cabe resaltar que a diferencia de los lesionados, estos tienen el

ejercicio de paso de obstaculo en el segundo peor ejecutado con 57.14% (8/14).

Finalmente, se evalllan las asimetrias que cada jugador presento durante la
evaluacion del test, lo dividimos entre los que presentaron lesion o no con sus

porcentajes respectivos. (véase Tabla 17)

TABLA 17.
Asimetrias por ejercicio en jugadores lesionados y no lesionados
No
Asimetrias | Lesionados | Porcentaje | lesionados | Porcentaje | Total
H.S 1 14.29% 6 85.71% 7
ILL 3 42.36% 4 57.14% 7
MS 7 53.85% 6 46.15% 13
ASLR 6 66.67% 3 33.33% 9
RS 0 0.00% 2 100% 2

Tabla 17 Asimetrias por ejercicio en jugadores lesionados y no lesionados

En la tabla anterior, podemos observar que el ejercicio con mayor nimero de
asimetrias fue el de movilidad de hombro (13) seguido por el de elevacion activa de

pierna estirada (9).

Los lesionados presentan asimetria caracteristica en el ejercicio de ASRL, con el
66.67% (6/12) a comparacion del 33.3% (3/14) de los que no presentaron lesion.

Mientras que estos ultimos tienen un 85.71% (6/14) de asimetria en el ejercicio de
77



paso de obstaculo, a comparacion del 14.29% (1/12) de lo que presentaron lesion.

CAPITULO V
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DISCUSION DE RESULTADOS

5.1 RESULTADOS

La definicion de lesion lleva a reconocer varios parametros importantes que
determinan esta, como la ausencia a entrenamientos o juegos, necesidad de
tratamiento, grado de dafio sufrido en tejidos anatdmicos y tiempo de recuperacion

para reintegrarse (Belloch, L. 2010).

La cantidad de jugadores lesionados el torneo pasado fueron 12 de 26, que
representa el 46.15%, casi la mitad de los jugadores, lo cual es un dato esperado,
debido al nivel de competitividad y a la frecuencia de entrenamientos, asi como la
edad, posicion del jugador, nivel técnico entre otros. El momento donde se
presentaron las lesiones, fueron en los entrenamientos; 7 de los 12 lesionados, cosa
que discrepa de los estudios de Hawkins, R.D. y Fuller, C.W. (1999) que refiere que
el mayor nimero de lesiones se presentan durante las competiciones. Por otro lado,
hay otro estudio hecho en futbolistas jovenes (Zafra et al., 2008) donde presentaron

mayor nimero de lesiones durante los entrenamientos.

Teniendo en cuenta la cantidad de minutos por mes que entrenan 1920 minutos,
descrito anteriormente, hay autores que relacionan las horas con el rango de
aparicion de lesion; uno de estos indica que existe un rango de presentar de 2.3-7.6

lesionados por 1000 horas de entrenamiento (Belloch, L. 2010) estas se obtienen
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aproximadamente en un afo de entrenamientos, podemos ver que nuestra relacion
de 7 lesionados en entrenamientos del torneo apertura clausura 2016-2017,

concuerda con lo mencionado anteriormente.

Entre las lesiones que ocurren mas comunmente en los entrenamientos son de no
contacto (80%), que se presentan generalmente menos que las de contacto (85%),
pero no significativamente. Las lesiones de no contacto se producen durante la
carrera o cambios de direccion, ahi la relacion con los entrenamientos. (Hawkins,

R.D. y Fuller, C.W. 1999).

Las lesiones mas comunes del estudio fueron los desgarros musculares de muslo en
primer lugar, seguido de esguinces de tobillo, fractura de pierna y tendinopatias.
Muchos estudios, refieren que las lesiones de miembros inferiores son los mas
frecuentes entre un 63-93% (Belloch, L. 2010). En nuestro estudio el 92.67% son
lesiones de miembros inferiores, concordando con el estudio anterior.
Seguidamente, las partes mas afectadas son muslo, rodilla y tobillo y las lesiones
mas comunes son contusiones, esguinces y distensiones musculares (Hawkins, R.D.

y Fuller, C.W. 1999) que son las que el estudio obtuvo.

En relacion con la posicion del jugador, el defensa fue el que mas presento lesiones,
6/12 y estos presentaron esguince de tobillo en su mayoria, la segunda posicion
afectada son los volantes, presentando 2 de 4 desgarros musculares. Segun un
estudio de Noya y Silleros (2013) exponen que, en la demarcacion, los delanteros

son los jugadores con mayor indice de lesion, seguidos por el defensa; la
80



localizacion de lesion de estos es en el muslo posterior (Inklaard, H. 1994). En este

estudio, los delanteros son los que menos presentaron lesion, 2/12.

El mecanismo de lesion del esguince de tobillo se da por la hiperflexion reiterada y
se presenta al patear la pelota con el dorso del pie, buscar elevacion de la pelota o
al realizar detenciones o arranques subitos. Mientras que el mecanismo de lesion
del desgarro muscular se da mas por carreras cortas y de gran velocidad, cambios
bruscos o repentinos de direccion. (Fuller C. 2006). Estos mecanismos los describo
como razon probable del porque la tarea que desempefa cada jugador en sus

diferentes posiciones dependa de la localizacion de sus lesiones.

La relacion del dato demografico de edad, con el tipo de lesion obtenido en el
estudio referido por Belloch L. (2010), donde el rango de 16-18 tienen una
incidencia mayor de esguinces y fracturas; 18-25 tienden a sufrir de distensiones
musculares, esguinces y por ultimo rotura de ligamentos; mientras que, en los
mayores de 25, la rotura de ligamentos y meniscopatias ya es mas comun seguida
de distensiones musculares y por ultimo esguinces. Este ultimo dato se puede
corroborar en los datos de antecedentes quirurgicos del estudio, ya que el rango de
edad que fueron sometidos a esto, secundario a roturas de ligamentos de la rodilla
y meniscopatias es entre 27-34 afios en una relacion de 4 en 7 jugadores con cirugia

previa.

En el caso del lado afectado de la pierna dominante, el estudio muestra que no hay

relacion, ya que la mayoria que es pierna dominante derecha se lesiono la izquierda,
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en este caso se contradice al estudio de Hawkins, R.D. y Fuller, C.W. (1999) que

indican que mayormente el lado afectado es la pierna dominante del jugador.

Las lesiones que mas tardan en recuperarse en este estudio fueron los desgarros
musculares de muslo y las fracturas, seguidamente del esguince de tobillo. Segun
estudios (Junge, A. y Dvorak, J. 2004) los esguinces de tobillo dependeran del grado
para recuperarse, los desgarros musculares tardan en recuperar entre 8-12 semanas
categorizandola como lesion moderada-grave, las fracturas también se presentan en
ese mismo rango a mas, por lo que los resultados del estudio coinciden con el

expuesto.

En lo que respecta al test del movimiento funcional, que es un sistema de cribado
que trata de permitir al profesional evaluar los patrones de movimiento

fundamentales de un individuo.

Se obtuvo puntaje total muy bajo, el 23.08% con puntuacion de trece y el de mayor
puntaje logro 17 en relacion de 1 en 26. Esto nos indica que los movimientos
basicos de postura, equilibrio y flexibilidad estan en mal nivel, asi como se podra
ver mas adelante los movimientos compensatorios seran muy elevados. Es habitual
ver como se inician programas de entrenamiento, por ejemplo, de la fuerza, sin tener
en cuenta lo anteriormente descrito (Cook, G. 2011) por lo que se espera en este

equipo que el score sea bajo.

En relacion de lesiones previas con la obtencion o no de un score menor de 14, se
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observa que, en el total de 26 jugadores, el 73.08% (19/26) tiene un score menor de
14 y de estos los mas frecuentes son los que no se lesionaron. Segun esto, tener una
lesion previa, no parece influenciar en el score final del test. Por lo que es importante
recordar que la intencion del test es dar un mapeo del atleta, individualizado y
centrado en mejorar estos patrones basicos de movimiento, al identificar patologia
o disfunciones de forma temprana, es mas un test de exploracion que de valoracion

(Cook EG, Burton L, Hoogenboom BJ, Voight 2014)

Se analizaron individualmente los ejercicios, entre los lesionados y no lesionados
para obtener cual de estos son los que mas se compensan al ejecutarlo y cual es el
que peor ejecutan, en ambos casos se obtuvo algo similar, el comin fue el ejercicio
de estabilidad rotacional, fue muy complicado para ellos elevar al mismo tiempo un
mismo lado del cuerpo. Mientras que el peor ejecutado en ambos casos fue
movilidad de hombro. Se puede entender que tengan poca calificacion en lo que
respecta a miembro superior, ya que los futbolistas centran mas su preparacion fisica

en miembros inferiores.

Lo que si cabe resaltar es que los jugadores lesionados obtuvieron un mayor
porcentaje de compensacion en comparacion con los no lesionados. Segun Vaughn
DW. (2008) el test evalia movimientos especificos, que depende de una cadena
cinética corporal en perfecta conexion, enlazando segmentos interdependientes, que
pueden contribuir a describir las relaciones entre diferentes disfunciones. Por lo que

la presencia de lesiones anteriores explica la disminucion en la informacion
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propioceptiva por lo que da un efecto negativo a la cadena cinética y esto lleva a
asimetrias llevando también a patrones compensatorios (Cook EG, Burton L,

Hoogenboom BJ, Voight 2014).

Aprovechando este dato se expone el resultado relacionado con asimetrias, los
gjercicios con mayor asimetria fueron movilidad de hombro con un total de 13
resultados asimétricos seguido de ASRL con 9 resultados asimétricos. Cabe resaltar
que los jugadores no lesionados presentaron mayor asimetria en el ejercicio de paso
de obstaculo, y que los lesionados presentaron mayor asimetria en ASRL ambos de
forma significativa. Segun lo explicado anteriormente podemos relacionar esta
asimetria en lesionados con el tipo de lesion mas comun, el desgarro muscular de
muslo, dado que en el ASRL se evalua la flexibilidad activa de los isquiosurales y
de los flexores plantares de la pierna elevada mientras se mantienen la estabilidad
pélvica y central (Cook, G. 2011) tiene relacion con el efecto negativo que causa

esta lesion en la cadena cinética, la propiocepcion y la flexibilidad.
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L.

CONCLUSIONES

Los datos epidemiolédgicos de las lesiones tienen una gran relacion con los
estudios publicados sobre este tema, la Unica discrepancia fue en el
momento que se presentd la lesion y la relacion lado afectado con pierna

dominante.

El promedio de score obtenido por la mayoria de jugadores fue 13 de 21, lo
cual nos indica que tiene déficit en flexibilidad, equilibrio y falta de
estabilidad del tronco, por lo cual, se deben de agregar a su entrenamiento
mas ejercicios de propiocepcion, y fortalecer las partes mas débiles.
También conviene pensar que hay alto riesgo de que estos jugadores sufran

lesion en esta nueva temporada 2017-2018.

El momento de lesidon mas comun fue durante los entrenamientos, las
lesiones que mas ocurren en este son las de no contacto, hay una estrecha
relacion que estas lesiones sean causadas mas por déficit de propiocepcion,
por lo que concuerdan estos datos con el score del test de 13, obtenido por

la mayoria de los jugadores.

Los resultados del test, deja en claro que las lesiones previas no influyen en
el score total menor de 14 del test, pero al realizar la evaluacion por ejercicio,
se observa como la poblacion lesionada compensa los ejercicios en mayor
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grado que los no lesionados, secundario a una alteracion en la propiocepcion

como lo menciona la literatura.

En relacion a las asimetrias, ambos grupos presentaron asimetrias siendo las
mas comunes en el ejercicio de movilidad de hombro (13/26) y el ASRL
(9/26), cabe resaltar que los lesionados presentaron mayor asimetria en este
ultimo (6/12) y segun la mecénica del ejercicio se necesita un buen estado
de flexibilidad de muslo y pierna, ademas de una correcta propiocepcion,
cosa que estan alterados en lesiones como el desgarro muscular de muslo
(2), esguince de tobillo (1), tendinopatia rotuliana (2) que fueron las lesiones

mas comunes, aqui se puede obtener una relacion clinica.

Este estudio sienta las bases para crear propios datos epidemiologicos de
lesiones en deportistas nacionales, como para continuar estudios sobre test

de movimientos basicos y sus relaciones con lesiones.
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ANEXOS
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ANEXO 1.

Encuesta antecedente de lesiones

Fecha:

Edad:

Marcar con una X.

1. (Cuénto tiempo le dedica a su entrenamiento diario?

Mais de 3hs.....

2. ;Cudantas veces por semana entrena?

2 veces.....
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Mais de 3veces.....

3. Posicion en la que juega

Arquero....

Defensa...

Volante.....

Delantero .....

4. (En su practica deportiva ha sufrido algiun tipo de lesion durante el torneo

apertura y clausura 2016-2017?

5.Si la respuesta es si por favor marque con una x en qué lugar y

momento se presento.
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Durante el entrenamiento....

Durante el partido....

6.Marque con una X la ubicacion de la lesion

Cabeza...  Cuello.... Hombro.... Brazo.... Codo ....
Antebrazo.... Muiieca.... Mano.... Toérax....
Pelvis....  Cadera.... Muslo.... Rodilla....

Pierna....  Tobillo.... Pie....

7.En funcioén a la pregunta anterior, se describe tipos de lesiones de

acuerdo a su punto de vista marque con una X.

Meniscopatias (lesion en meniscos) ......

Contusion muscular (golpe)....
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Distension muscular (Tirdn).....

Contractura (contraccion muscular involuntaria).....

Desgarro muscular (ruptura fibrilar).....

Esguince de tobillo (distension de ligamentos).....

Esguince de rodilla (distension de ligamentos).....

Ruptura Ligamento cruzado anterior (rodilla).....

Ruptura Ligamento cruzado posterior (rodilla).....

Tendinopatia (Inflamacion del tendo6n).....
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Fractura.....

Pubalgia.....

Periostitis.....

8. Qué lado fue el afectado

IZQUIERDO.....

DERECHO.....

AMBAS....

9.Marque con una X el tiempo que llevo recuperarse

De 1 a7 dias.....

De 8 a 21 dias.....
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De 21 dias en delante.....

No se recuper? .....

10. Marque con una X si volvié a recaer en la misma lesion

11. Tiene antecedente de haber sido sometido a cirugia secundario a lesion

deportiva?

12. Cual cirugia, ubicacion y lado

Nombre de la cirugia:

Ubicacion:

Lado:
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13. Ha sufrido algiin tipo de lesion que lo ha dejado fuera de los entrenamientos y

partidos de la actual temporada 2017-2018
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ANEXO 2.
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ANEXO 3.
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ANEXO 4.
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ANEXO 5.
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ANEXO 6.

el curso de capacitacion de NIH a través de Internet
“Proteccion de los participantes humanos de la
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ANEXO 7.
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ANEXO 8.

UNIVERSIDAD CATOLICA DE HONDURAS

"NUESTRA SENORA REINA DE LA PAZ"

COMITE ETICO DE INVESTIGACION

“Lesiones deportivas presentadas durante el torneo apertura clausura
2016-2017 y su relacion con score y ejecucion del FMS

en jugadores de futbol profesional de la liga nacional”

La Unidad de Investigacion Cientifica a través de mi persona, médico en servicio
social de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Catolica, estamos
realizando una investigacion inclinado a la Medicina Deportiva para documentar
la relacion entre la ejecucion de un test de postura, flexibilidad y equilibrio con
la incidencia de lesiones deportivas previas del torneo de apertura y clausura

2016-2017.

Este estudio va a proporcionar informacion sobre identificar principalmente
posibles relaciones de causa y efecto de lesiones previas, la tendencia a la lesion,
detectar el mal patron de movimiento y ayudar a reducir el riesgo potencial de
lesiones. Los hallazgos encontrados permitiran conocer la causa basica de la
lesion previa secundario a la calidad de movimiento en cada jugador,
individualizar los programas de ejercicios preventivos y dar conciencia a la
importancia del cuidado del atleta.

El tiempo durante el cual participara el sujeto a investigar serd de aproximadamente
treinta minutos como maximo, donde se aplicara el test de movimiento funcional ya
establecido, se le tomaran datos generales: nombre, edad, genero, peso, talla,
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deporte que practica, posicion del jugador y pierna dominante. Luego se procedera
a explicar paso a paso cada ejercicio a ejecutar, son siete y se evaluara del 0-3, se
dara tres oportunidades y se anotaran comentarios sobre el patron de movimiento
que se esté observando. Solo se utilizaran instrumentos como tabla de 2x6x4, cinta
métrica y palo de 4 pulgadas. Esta evaluacion no pone en riesgo la vida del atleta.
La probable incomodidad del estudio podria ser el tiempo de espera de las
evaluaciones hasta que toque su turno, por eso se evaluaran solo cuatro deportistas
por sesion. El beneficio de este estudio sera de proporcionar datos objetivos del
posible riesgo de lesion y determinar cuales son las partes del cuerpo que hay que
fortalecer luego de realizar el test.

Toda la informacion que dé sera confidencial y solo sera conocida por las personas
que trabajen en el estudio; ademas si se llegaran a publicar los resultados del estudio
su identidad no serd revelada. La confidencialidad de los registros serd la
codificacion de cada atleta y se creara una base de datos donde no se pondran los
nombres de los participantes colocando todos los datos cualitativos y cuantitativos
obtenidos durante el estudio.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria, puede retirarse en
cualquier momento de la entrevista o actividad sin sufrir de ningin tipo de
represalia. Los beneficios que obtendra en este estudio son: Primer estudio
realizado en el pais y tener una base de datos del equipo enfocado en la
importancia de ejercicios preventivos para el cuidado de su desempeiio
profesional

No recibira ninguna retribucion econémica por su participacién en este
estudio, pero si recibira informacion y orientacion sobre su desempeiio en los
ejercicios, para su evaluacion e implementacion de los ejercicios correctivos
que le ayudara a mejorar el desempefio. Se le aclara nuevamente que este
estudio no tiene riesgo alguno

Por tal razon se le solicita participar en el estudio, si usted decide colaborar debera
firmar un documento donde se dice que usted entendio lo que se le explico y accede
a contestar preguntas sobre datos generales, su historia de lesiones y a realizar
cada uno de los ejercicios que se le pide realizar. Estas evaluaciones se haran
unicamente para dar cumplimiento a los objetivos del estudio.

. Habiendo recibido y entendido las explicaciones pertinentes.

Yo, identificado con el
Numero de cedula , acepto voluntariamente mi
participacion en este estudio y estoy dispuesto a responder todas las preguntas que
se me hagan y a realizar los ejercicios solicitados. Entiendo que no existe ningiin
riesgo con las preguntas y evaluaciones que me haran.

Firma o huella del Participante
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Lugar

Fecha

Responsables:

Medico en servicio social:

Fiama Alexandra Chilet Noriega telf. 9467-0212

correo: fiamachilet2 1 (@gmail.com

Asesor Metodologico:

Dra. Jessica Cerrato Medico Fisiatra

telf. 9800-0035

Asesor Tecnico:

Dr. David Huezo Medico Ortopeda

telf. 8964-5351
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ANEXO 9. Equipo de trabajo
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ANEXO 10. Ejercicios del test

Estabilidad Rotacional

Paso de obstaculo
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Desplante en linea

Elevacion de pierna estirada
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Movilidad de hombro

Plancha con estabilidad de tronco
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Sentadilla profunda
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