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[bookmark: _Toc1311634]RESUMEN
El propósito de este trabajo es determinar la prevalencia del acortamiento del complejo muscular psoas-iliaco en practicantes de artes marciales – Karate Do Shotokan en los clubes que pertenecen a la Asociación Internacional de Karate de la ciudad de Quito. Además, se identificarán los factores que determinan el acortamiento muscular con el fin de implementar acciones para mejorar esta problemática.

Este es un estudio descriptivo observacional transversal que incluyó a 28 participantes. Se utilizó una encuesta que consiste en una serie de preguntas cerradas, en la que se toma en cuenta aspectos como el tiempo que se dedica al entrenamiento, las características físicas básicas que se enfatizan, el calentamiento, el estiramiento y el enfriamiento durante la práctica de artes marciales específicamente de Karate Do. Además se realizó el test específico de Thomas para evaluar el complejo muscular del Psoas iliaco.

Como resultados se encontró que el 82,14% de los practicantes presentaban acortamiento del complejo muscular psoas iliaco en una o ambas extremidades inferiores. Además, se encontró que factores como el tipo y el tiempo que se dedica al calentamiento, la vuelta a la calma o fase de enfriamiento, los tipos de de estiramiento que se realizan en la práctica deportiva influencian en la flexibilidad muscular. Asimismo se evidencio que los practicantes de Karate Do le dedican poco tiempo al entrenamiento de flexibilidad y fuerza.

Se concluyó que el acortamiento del psoas iliaco es influenciado por la práctica inadecuada de ciertos tipos de estiramientos, así como el enfoque que se le da al entrenamiento y que podría influenciar sobre alteraciones biomecánicas en la columna lumbar y desbalances musculares de miembros inferiores. 
Palabras Clave: Flexibilidad, Psoas iliaco, Test de Thomas, Karate
ABSTRACT 
The purpose of this work is to determine the prevalence of shortening of the psoas iliaco muscle complex in practitioners of martial arts - Karate Do Shotokan in clubs belonging to the International Karate Association of the city of Quito. In addition, the factors that determine muscle shortening will be identified in order to implement actions to improve this problem.

This is a transversal observational descriptive study that included 28 participants. A survey was used that consists of a series of closed questions, which take into account aspects such as the time dedicated to training, basic physical characteristics that are emphasized, warming up, stretching and cooling during the practice of martial arts specifically from Karate Do. In addition, the Thomas specific test was performed to evaluate the muscle complex of the psoas iliaco.

As results, it was found that 82.14% of the practitioners had shortening of the psoas iliac muscle complex in one or both lower extremities. In addition, it was found that factors such as the type and time dedicated to warm-up, the return to calm or cooling phase, the types of stretching performed in sports practice influence muscle flexibility. It was also evident that Karate Do practitioners devote little time to flexibility and strength training.

It was concluded that the shortening of iliopsoas is influenced by the inadequate practice of certain types of stretches, as well as the approach that is given to the training and that could influence biomechanical alterations in the lumbar spine and muscular imbalances of the lower limbs.
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Las artes marciales son conjuntos de técnicas de lucha cuya misión es someter o defenderse a través de técnicas precisas y efectivas enfocadas en el manejo coordinado del cuerpo y la aplicación correcta de las fuerzas físicas. Según Delp (2017), las artes marciales son prácticas que requieren de una gran capacidad de fuerza explosiva, elasticidad dinámica, coordinación, velocidad y resistencia a la velocidad.

Por otro lado el Karate Do es un arte marcial originario de las islas de Okinawua, enfocado en la preparación física y mental, cuyo objetivo es la defensa personal sin armas, en la cual se entrena sistemáticamente brazos y piernas, obligando al karateka a dominar todo tipo de movimientos corporales, tales como; flexiones, saltos, el mantenimiento del equilibrio y los diferentes desplazamientos en diferentes planos, con libertad y uniformidad (Nakayama, 2006).

Pero una particularidad en la práctica de las artes marciales y específicamente en el Karate Do es el enfoque en el entrenamiento del bajo abdomen, considerado el centro de gravedad (hara, tanden, o seika-tanden) que asegura la estabilidad durante los diferentes movimientos. Por esta razón, el entrenamiento y el trabajo del bajo abdomen representa el medio más importante de autoprotección para el practicante (Kanasawa, 2006).

Es así que los músculos que conforman la zona lumbopélvica deben trabajar en armonía para la ejecución del adecuado gesto técnico tanto en la práctica del Kata (forma) como en la práctica del Kumite (combate) proporcionando estabilidad central y a la vez movilidad distal. En otras palabras la correcta activación de la musculatura del core genera firmeza para que los miembros superiores e inferiores puedan ejecutar movimientos coordinados y ágiles. El enfoque de los entrenamientos de artes marciales está dado por una serie de ejercicios y programas de acondicionamiento físico que buscan potenciar las cualidades de fuerza, potencia y agilidad (Delp, 2007; Capetillo, 2010). Sin embargo, hay ciertos aspectos que pueden sobre-estimular y/o sobrecargar el grupo muscular del psoas iliaco, incluso llegar a producir acortamientos musculares o problemas biomecánicos.

El psoas iliaco está implicado en la flexión de la cadera, en el proceso de la marcha y como estabilizador. Cano (2015) explica que ciertos movimientos o la realización de ejercicios sin planificación adecuada dentro del entrenamiento pueden producir una activación incorrecta del psoas iliaco provocando acortamiento o a la larga una disfunción muscular.

Las lesiones directas o relacionadas con el músculo psoas iliaco son un gran inconveniente para la actividad deportiva, y estas están dadas por un problema de flexibilidad o desequilibrio muscular que puede afectar tanto a miembros inferiores como al raquis ya que el complejo muscular del psoas iliaco o iliopsoas conecta el tronco con el tren inferior. Esta localización anatómica permite al psoas actuar como un vínculo entre estas estructuras y puede ayudar en el mantenimiento de la estabilidad lumbar. 

Por ello, determinar el acortamiento del complejo muscular psoas iliaco en deportistas practicantes de Karate Do permitirá entender los cuidados al momento de entrenar y realizar los gestos técnicos al ejecutar los movimientos.


[bookmark: _Toc1311636]CAPÍTULO I: ASPECTOS BÁSICOS DE LA INVESTIGACIÓN

[bookmark: _Toc1311637]1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El complejo muscular del psoas iliaco tiene gran importancia en la estabilidad de la postura y la cadera, además de su acción primaria como flexor de cadera y flexor de tronco. Como lo explica Mcgill (2007), el psoas-iliaco tiene una importancia vital en los movimientos dinámicos de los miembros inferiores en los que ayudan en la flexión y evita posibles desviaciones de la columna, actuando también en movimientos estáticos manteniendo la postura en bipedestación.

Sin embargo, Sahrmann (2002) y Mcgill (2007) indican que el psoas iliaco es un músculo muy potente pero también uno de los músculos ejercitados de forma incorrecta o sencillamente descuidado y es que el psoas iliaco actúa en una multitud de gestos deportivos y suele ser asociado a una serie de patologías en la zona lumbopélvica. Osar (2012) declaró: “tal vez tratemos con uno de los músculos más incomprendidos y que provocan más disfunción/patología”

Es así como una alteración en la estabilización de la pelvis puede provocar lesiones en todo el miembro inferior y ser un factor importante para el rendimiento en cualquier actividad física (Kaercher et al., 2011; Scattone Silva, Maciel, & Serrão, 2014). Las alteraciones dinámicas de la pelvis y su relación biomecánica del miembro inferior en practicantes de diferentes actividades deportivas o de recreación pueden estar asociadas a patologías propias del psoas iliaco como tendinopatías (psoitis), bursitis y lesiones musculares, pero también existen lesiones asociadas a alteraciones mecánicas del psoas iliaco como; dolor inguinal, pubalgias, lumbalgias, cadera en resorte, síndrome de dolor miofascial, etc. 

Las alteraciones mecánicas del psoas iliaco actualmente son poco consideradas como un problema a nivel amateur o deportivo ya que es una musculatura muy poco analizada al momento de planificar los entrenamientos. El acortamiento de la musculatura está relacionado con la aparición de patologías propias y asociadas a las cadenas cinemáticas, fenómeno que puede ocasionar repercusiones para los practicantes de artes marciales como lesiones agudas o crónicas e incluso el abandono del entrenamiento por periodos indefinidos.

Muchas lesiones que se producen en el pie y en otras estructuras del miembro inferior son producidas como consecuencia de una mala biomecánica debido a una alteración a nivel de la pelvis, ya que produce cambios cinéticos y cinemáticos que pueden ser el origen de la lesión (Barton, Levinger, Crossley, Webster, & Menz, 2011; Kaercher et al., 2011; Noehren, Pohl, Sanchez, Cunningham, & Lattermann, 2012; Fukuda et al., 2010; Kendall et al., 2013; Lack et al., 2014; Smith, Honeywill, Wyndow, Crossley, & Creaby, 2013).

Moreno Rodríguez & Seco (2008) indican: “Entre los 15 y los 25 años se produce la mayor incidencia de lesiones en la mayoría de los deportes. Las lesiones deportivas afectan con mayor frecuencia a las extremidades inferiores, en porcentajes que oscilan entre el 50 y el 86%”.
Gutiérrez (2005) explica en un estudio comparativo del acortamiento del psoas ilíaco y del recto anterior del cuádriceps entre 25 yudocas competidores sometidos al test de Thomas dieron positivo y mostraron un acortamiento severo. 
La lesión del psoas iliaco también puede aparecer por una contracción brusca excéntrica del músculo en casos como: movimientos o estiramientos bruscos en deportes como el fútbol, karate, salto de altura, escalada, salto de vallas, jugadores de rugby o actividades que implican una flexión repetida de la cadera o rotación externa del muslo (Eccofisio, 2016).

En deportes como soccer, futbol americano, rugby, salto de longitud, gimnasia, artes marciales y, con menor frecuencia, en corredores de fondo, tienen alta prevalencia de lesiones del complejo muscular del psoas-iliaco de tipo traumático (Magaña, Domínguez, García, & Domínguez, 2016).

De hecho, un análisis de datos agregados de 29 estudios encontró una mayor proporción de lesiones de ingle en hombres (12,8%) que en mujeres (6,9%, diferencia absoluta 5,9%), (IC del 95% 4,6% a 7,1%). Aparece con una tasa de prevalencia de 0.2–2.1/1000 h en hombres y 0.1–0.6/1000 h en las mujeres (Semer et al., 2015; Weir et al., 2015)

Uno de los problemas asociados al dolor del psoas iliaco es no saber realizar un buen diagnóstico diferencial que dilucide el verdadero origen de la lesión o molestia (Serner et al., 2015). La biomecánica de esta región anatómica es de difícil valoración, siendo un importante objeto de estudio para realizar un buen análisis biomecánico, además de un buen diagnóstico y por ende un buen tratamiento que resuelva los problemas de pacientes, deportistas y practicantes de artes marciales. 


[bookmark: _Toc1311638]1.2. JUSTIFICACIÓN

En la actualidad, las lesiones que se producen durante la práctica deportiva o por una inadecuada planificación del entrenamiento son un campo de estudio que va en aumento ya que las lesiones ocasionan un enorme gasto económico para el deportista, los clubs deportivos y el sistema sanitario. Por este motivo los estudios en este campo son llevados a cabo con mayor frecuencia tanto en el deporte de elite como en el deporte amateur. 

Al conocer que factores aumentan el riesgo de una lesión y como se produce es más fácil realizar un programa de prevención o tratamiento adecuado y reducir en gran medida la incidencia de tales lesiones.

A pesar de que las lesiones deportivas son un motivo habitual de consulta, es difícil precisar su verdadera incidencia y prevalencia debido a las variaciones en la definición de “lesión deportiva” y a la falta de métodos estandarizados de recolección de datos que permitan comparar y comprender las múltiples bases de datos existentes (Osorio, 2007). 

Como principal meta de este tipo de trabajos es promover la correcta realización de la actividad física y motivar a la vida saludable en deportistas amateur jóvenes y adultos para adquirir conocimientos adecuados aplicados al entrenamiento.

En el caso de las artes marciales, los estudios de incidencia y prevalencia de las lesiones son realmente escasos, especialmente en deportistas aficionados, en los cuales el registro de tratamiento de lesiones agudas o crónicas son menos comunes. 

Es por ello que el presente estudio trata de determinar las alteraciones mecánicas en la zona lumbopélvica haciendo principal hincapié en el acortamiento del complejo muscular del psoas iliaco, así como entender las razones de por qué se producen y explicar las lesiones que se pueden originar por el desbalance muscular o el acortamiento del psoas iliaco.

Las lesiones deportivas pueden llegar a ser un limitante para el rendimiento deportivo, por lo que es necesario comprender con un análisis detallado la valoración de la flexibilidad y la actividad de la musculatura implicada, así como los gestos técnicos y la metodología del entrenamiento, para conocer los factores que desarrollan las patologías asociadas al psoas iliaco.













[bookmark: _Toc1311639]1.3. OBJETIVOS

[bookmark: _Toc1311640]1.3.1 General

Determinar la prevalencia y los factores de riesgo que producen acortamiento del complejo muscular psoas iliaco en deportistas practicantes de Karate Do.

[bookmark: _Toc1311641]1.3.2 Específicos
· Determinar la prevalencia del acortamiento del complejo muscular psoas iliaco mediante el test específico de Thomas en practicantes de artes marciales
· Identificar a través de una encuesta los factores de riesgo asociados a un acortamiento del complejo muscular psoas iliaco, mediante el análisis del tiempo y tipo de entrenamiento, el calentamiento, el estiramiento y el enfriamiento durante la práctica de artes marciales.
· 

1.4. METODOLOGÍA

1.4.1 Tipo de Estudio

Para identificar cuáles son los factores que intervienen en el acortamiento o disfunción muscular del Psoas iliaco, se diseñó un estudio de tipo observacional descriptivo, de corte transversal con enfoque cuantitativo-cualitativo. 

El estudio es de tipo descriptivo y observacional debido a que no ocurrió intervención alguna del investigador, siendo solamente observador. Es de carácter prospectivo, y transversal ya que se realizó una encuesta para recopilar datos en el periodo de julio 2018.

[bookmark: _Toc1311642]1.4.2 Diseño y tamaño de la muestra


[bookmark: _Toc1311643]1.4.2.1. Universo
Practicantes activos de Karate Do de los Clubs Asociados a la International Karate Assosiation de la ciudad de Quito
[bookmark: _Toc1311644]1.4.2.2. Muestra
Para este trabajo se utilizó un porcentaje de la población que cumple los parámetros de inclusión y exclusión, 28 practicantes de Karate Do (En cuatro diferentes dojos afiliados a la IKA)



[bookmark: _Toc1311645]1.4.2.2.1. Criterios de inclusión 
· Deportistas varones activos en la práctica de Karate DO de la IKA Quito y clubes afiliados
· Karatecas de 20 a 35 años 
· Karatecas de nivel Intermedio - Avanzado. 

[bookmark: _Toc1311646]1.4.2.2.2. Criterios de exclusión 
· Deportistas de sexo femenino de la IKA 
· Karatekas menores de 20 años Y mayores de 35 años 
· Karatecas de nivel Novato. 
· Karatecas con rupturas o distenciones musculares o que hayan sufrido una lesión que altere la toma de datos.
· Karatekas que estén en rehabilitación.

[bookmark: _Toc1311647]1.4.2.2.3. Criterio de eliminación

Practicantes de karate que no se sientan cómodos al realizar la toma de datos o que no acepten firmar el consentimiento informado.





[bookmark: _Toc1311648]1.4.3. Fuentes, técnicas e instrumentos
[bookmark: _Toc1311649]1.4.3.1. Fuentes
[bookmark: _Toc1311650]a. Fuente Primaria Se realizará la recolección de datos por medio de una encuesta a la vez que se realizará la observación directa de los hechos con fotografías al momento de realizar las evaluaciones.

[bookmark: _Toc1311651]b. Fuentes secundarias son guías, libros, artículos científicos y sitios web para tener una correcta interpretación de lo obtenido de la observación técnica e instrumentos

[bookmark: _Toc1311652]1.4.3.2. Técnicas
De acuerdo a la investigación se utilizara las siguientes técnicas: 
· Observación
· Medición

[bookmark: _Toc1311653]1.4.3.3. Instrumentos
Los instrumentos a utilizar son:
· Encuesta (anexo1)
· Test de Thomas
· Goniometría

[bookmark: _Toc1311654]1.4.3.3.1 Encuesta
Se realizó una encuesta que consistió en una serie de preguntas cerradas en la que se toma en cuenta los factores de riesgo a los que están sometidos los deportistas. La encuesta considera aspectos como el tiempo que el practicante de karate realiza para su práctica deportiva, los tipos de calentamiento y si realiza o no el proceso de enfriamiento después del entrenamiento, además se preguntó acerca de los tipos de estiramiento y el enfoque para mejorar las cualidades físicas básicas.

[bookmark: _Toc1311655]1.4.3.3.2. Test de Thomas

Recibe su nombre por el cirujano británico Dr. Hugh Owen Thomas, especializado en el rango de movilidad de la cadera. Nos permite valorar si la cadera puede extenderse por completo o si, por el contrario, sufre algún acortamiento (Peeler & Anderson, 2009).
[image: Resultado de imagen para Test de Thomas]
[bookmark: _Toc1330032]Gráfico 1 Test de Thomas (Peeler & Anderson, 2007)
Procedimiento: En este test el paciente se sienta en el borde de la camilla y se deja caer hacia atrás rodando sobre su espalda con la piernas firmemente sujetas contra su pecho. Esta posición nos asegura que la columna lumbar está recta sobre la camilla y la pelvis está en rotación posterior. El paciente mantiene sujeta la cadera contralateral mientras que la pierna afecta se deja caer hacia el suelo. 
Valoración: Cuando el paciente tiene una contractura en flexión, la cadera que se desea explorar no se puede mantener extendida sobre la camilla y se producirá una flexión progresiva de la cadera y de la pelvis.
La contractura en flexión se puede estimar midiendo el ángulo que se forma entre la pierna afectada en flexión y la camilla.
Thomas Test: representación visual del puntaje de aprobado / reprobado. Puntuación de aprobación: la pierna de prueba del participante permanece en el plinto cuando la cadera opuesta está flexionada hacia el pecho; (segundo). Puntuación de fracaso: pierna de prueba del participante se levantará del pedestal cuando la cadera opuesta se flexiona hacia el pecho;
Estadísticamente, los valores de Kappa para la puntuación de aprobado / reprobado (intra-rater ℜ = 0,47, inter-rater ℜ = 0,39) y los valores ICC (intra-rater ℜ = 0,52, inter-rater ℜ = 0,60) para los datos del goniómetro indicaron que Thomas la prueba demostró poca confiabilidad intra e inter-rater. Sin embargo, los valores de error de medición (SEM = 1 °, ME = 2 ° y CV = 15%) y los gráficos de Bland y Altman demostraron que había solo un pequeño grado de variación intra-evaluador para cada examinador al ejecutar la prueba de Thomas en un entorno clínico. Se cuestionan la confiabilidad estadística de la prueba de Thomas, pero brindan a los clínicos importantes información sobre los límites de confiabilidad de la prueba de Thomas cuando se usa para evaluar clínicamente el rango de movimiento de la cadera e ilipsoas (Peeler & Anderson, 2007)
[bookmark: _Toc1311656]1.4.3.3.3. Goniometría
La medición de los ángulos articulares se realiza con instrumentos denominados: goniómetros. Un goniómetro es un instrumento de medición con forma de semicírculo o círculo graduado en 180º o 360º, utilizado para medir o construir ángulos. La palabra goniometría proviene del griego, Gonia: ángulo y metron: medida. Nombre por el que se conoce a la ciencia y técnica de medición de ángulos, siendo utilizada para medir de manera objetiva el rango de movimiento articular. Existen varios tipos de goniómetros aplicables en función de la anatomía de las articulaciones a evaluar y de los movimientos que se está midiendo. Está formado por dos brazos articulados que se unen en el centro de un semicírculo graduado. Si bien existen diferentes convenciones en la medición, la técnica general consiste en ubicar los brazos del goniómetro sobre el eje medio de los huesos proximal y distal de la articulación a explorar, localizando el centro del goniómetro sobre el eje de flexión articular el cual se determina tras realizar suaves movimientos de flexión y extensión.

Principalmente en el análisis de movimiento a partir de la movilidad articular presente en el sujeto de estudio, es decir, la movilidad que la persona presenta cuando ejecuta una técnica deportiva. Resulta de gran interés cuando una técnica se puede reproducir a partir de los datos obtenidos por la goniometría.

El goniómetros es fácil de utilizar, de transportar y su coste es bajo. Una limitación del uso del goniómetro es que la fiabilidad inter examinador es generalmente baja, con un coeficiente de correlación intraclase (CCI) < 0.50. Sin embargo, la fiabilidad intra examinador es bastante alta, cuyo CCI es > 0.80 (Roach et al., 2013)

El rango de movimiento conjunto fue cuantificado usando un goniómetro 18 pulgadas de plástico flexible y ajustable, las mediciones se realizaron desde el mismo ángulo de articulación que fue calificado por el examinador como aprobado o no, y se llevaron a cabo utilizando puntos de referencia anatómicamente identificables.

[bookmark: _Toc1311657]1.4.4. Consentimiento Informado 
Se solicitó al inicio del estudio a los participantes que firmen un consentimiento informado para poder realizar la recolección de la información (Anexo 2).

[bookmark: _Toc1311658]1.4.5. Plan de Análisis de Datos

Se realizó una encuesta para recopilar los datos demográficos de los pacientes, luego se aplicó el Test de Thomas para evaluar la presencia de acortamiento del psoas iliaco.
La recolección y posterior tabulación de los datos se llevó a cabo en el programa EXCEL 2016. El análisis estadístico de los datos se lo hizo con el programa STATISTICA.
La prevalencia se calculó a partir de los números reales, obteniendo el porcentaje de personas que presentaron acortamiento según el test de Thomas.
Se realizó una prueba de Chi cuadrado para buscar las asociaciones entre las variables analizadas en el acortamiento. Finalmente, se hizo una correlación entre las variables intervinientes (factores de riesgo) y el acortamiento del psoas iliaco. El nivel de significancia se estableció en P ≤ 0,05.
[bookmark: _Toc1311659]Capítulo II: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

[bookmark: _Toc1311660]2.1. KARATE DO
El karate es un arte marcial originario de las islas de Okinawua, enfocado en la preparación física y mental, cuyo objetivo es la defensa personal sin armas, en la cual se entrena sistemáticamente brazos y piernas obligando al karateka a dominar todo tipo de movimientos corporales, tales como; flexiones, saltos, el mantenimiento del equilibrio y los diferentes desplazamientos en diferentes planos, con libertad y uniformidad (Nakayama, 2006).

El Karate Do es un arte marcial que exige un entrenamiento físico específico y completo, que ha ido evolucionado desde el karate tradicional hasta convertirse en un deporte de alto rendimiento exigiendo el perfeccionamiento de las acciones técnicas y tácticas. (Capetillo, 2010).

Las artes marciales son deportes que requieres de una gran capacidad de fuerza explosiva, elasticidad dinámica, coordinación, velocidad y resistencia a la velocidad. (Delp, 2007)

[bookmark: _Toc1311661]2.1.1. Movimientos en las artes marciales
En el Karate Do tanto a nivel de arte marcial como a nivel deportivo contiene una serie de movimientos donde existe fuerte implicación de los músculos de la zona lumbopélvica. El área que engloba toda la región abdominal y parte baja de la espalda. Los músculos involucrados en esta región son los oblicuos interno y externo, el transverso, el recto del abdomen y la musculatura profunda de la espalda la musculatura del suelo pélvico o perineal e incluso el diafragma.

La eficiencia en las artes marciales no sólo dependerá de la fuerza en miembros superiores y/o inferiores, al mejorar el control postural y estabilidad del tronco se reduce el gasto energético y la sinergia que se logra entre la musculatura producirá contracciones eficientes y coordinadas para un eficiente control postural.

[bookmark: _Toc1311662]2.1.1.1. Posiciones y desplazamientos

Una posición firme y bien equilibrada es vital para un arte marcial. Es necesario que la posición sea correcta para poder desplazarse (acercarse o alejarse del contrincante, esquivar un ataque) y ejecutar una técnica de ataque o defensa sobre una base firme. Si la posición es débil, las técnicas lo serán, y al contrario, una posición bien realizada puede considerarse en sí misma una técnica de lucha (Soto, 2015; Nakayama, 2006; Kanazawa, 2006; Delp, 2007; Capetillo, 2010).
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[bookmark: _Toc1330033]Gráfico 2 Posiciones de Karate Do Shotokan. (IKA, 2018)

[bookmark: _Toc1311663]2.1.1.2 Patadas

En las técnicas de pierna es de fundamental importancia el equilibrio, no solo porque todo el peso corporal lo sostiene una sola pierna, sino también debido al rebote al momento del impacto. Se emplean totalmente las caderas para realizar el primer movimiento y para recoger rápidamente la pierna que golpea recuperando la posición para la siguiente técnica (Nakayama, 2006).

La flexión de la cadera depende de a qué nivel se va a realizar la patada. Si es a un nivel alto (jodan) la cadera va a elevarse a lo máximo compensando con movimiento lumbar, si es a un nivel medio (chudan) La cadera se elevará a un nivel medio del cuerpo del karateca y teniendo más extensión de cadera, si es a un nivel bajo (gedan) la cadera se elevará alrededor de 90° (Soto, 2015).
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[bookmark: _Toc1330034]Gráfico 3 Técnicas de patada (geri) de Karate Do Shotokan (IKA, 2018).  

Soto (2015) ya planteó un análisis de los músculos intervinientes en las patadas practicadas en Karate Do donde se observa que el psoas iliaco está entre los más solicitados en este tipo de gestos técnicos.



[bookmark: _Toc1311664]2.1.2. Importancia del abdomen bajo en artes marciales

Una particularidad en la práctica del Karate Do es el enfoque en el entrenamiento del bajo abdomen, considerado el centro de gravedad (hara, tanden, o seika-tanden) y es el que asegura la estabilidad durante los diferentes movimientos. Es por esta razón que el bajo abdomen representa el medio más importante de autoprotección para el practicante (Kanasawa, 2006).

El origen de la potencia está dado por la coordinación de los movimientos del cuerpo; especialmente el giro del tronco en conjunción con la rotación de las caderas. Girar las caderas con fluidez y velocidad es importante para los ataques directos e indirectos así como para las defensas y el desplazamiento ya que no basta son las extensión y contracción de los miembros superiores o inferiores para producir una técnica eficaz (Nakayama, 2006).

Los músculos que conforman la zona lumbopélvica deben trabajar en armonía para la ejecución del adecuado gesto técnico tanto en la práctica de Kata o de Kumite dando estabilidad central y a la vez movilidad distal. 

 “En karate, hay que parar con las caderas y golpear con las caderas” (Nakayama, 2006)
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[bookmark: _Hlk848570][bookmark: _Toc1330035]Gráfico 4 Ejecución de técnica de ataque con manejo del hara (Nakayama, 2016)

[bookmark: _Toc1311665]2.2. ANATOMÍA Y BIOMECÁNICA DEL COMPLEJO MUSCULAR DEL PSOAS ILIACO

Según Kapanji (2012) y Rouviere & Delmas (2005), el músculo psoas iliaco o iliopsoas conecta el tronco con el tren inferior, es el mayor responsable del movimiento de flexión de la cadera (es decir, de la elevación de las piernas hacia arriba, bien unilateralmente o bien por separado) y también de flexión del tronco. Esta localización anatómica permite al psoas actuar como un vínculo entre estas estructuras y puede ayudar en el mantenimiento de la estabilidad lumbar. Neumann (2010) afirma: “el psoas-iliaco, más que su dominancia como flexor o extensor de la región lumbar, es un estabilizador vertical dominante”
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[bookmark: _Toc1330036]Gráfico 5 Psoas Iliaco. (Anatomía Platzer, 2008)
[bookmark: _Toc1311666]2.2.1. Psoas iliaco y su función de estabilizador del raquis

El psoas iliaco tiene una importancia vital en los movimientos dinámicos como caminar o subir gradas, en los que ayuda en la flexión y evita posibles desviaciones de la columna, actuando también en movimientos estáticos manteniendo la postura en bipedestación. Myers (2009) señala que el psoas iliaco responde mejor a las acciones en una situación vertical y de flexión hacia delante sumada a la elevación de la pierna.

El psoas iliaco cumple con diferentes funciones, entre las que destacan:

- Flexión de caderas junto con la aducción y rotación externa (puede aumentar, por tanto, la lordosis lumbar), cuando el tronco está fijo y las piernas en movimiento. 

- Puede actuar como extensor en coactivación con otros músculos adyacentes a la cadera cuando las piernas están fijas y tronco móvil (Simons & Travell, 1999; Levangie & Norkin, 2001; Sahrmann, 2002; Oatis, 2004; Mcginnis, 2005; Muscolino, 2011).

Para resumir, el psoas iliaco es un músculo bi articular estabilizador del raquis, considerado como tónico o postural cuya principal acción es la flexión de la cadera y de la columna lumbar; mientras que su acción secundaria está ligada a la sinergia con otros grupos musculares.

[image: ]
[bookmark: _Toc1330037]Gráfico 6 Postural Assessment (Musculino, 2017)

[image: C:\Gaby Documentos\PUCE\z Tema para tesis\Acortamiento del Iliopsoas\1428543306250.png]
[bookmark: _Toc1330038]Gráfico 7 TOR (Larsen, 2017)
[bookmark: _Toc1311667]2.2.2. El psoas iliaco y su función con el Core

El core es el centro de gravedad del cuerpo, desde donde se inician todos los movimientos de las cadenas cinéticas funcionales. Su funcionamiento se basa en un correcto equilibrio de longitud, fuerza y patrones neuromotrices de todas las cadenas cinéticas que permitirán una eficiente aceleración, deceleración y estabilización lumbopélvica durante los movimientos; es decir: los músculos del core ayudan a generar y transferir la fuerza necesaria desde los segmentos mayores a los pequeños del cuerpo durante las actividades y movimientos de los mismos (Lopez, 2015).

El core incluye el esqueleto axial (junto con cintura pélvica y cintura escapular), todos los tejidos blandos; es decir articulares y fibrocartílago, ligamentos, tendones, músculos (abdominales, lumbares, de la pelvis, los glúteos y la musculatura profunda de la columna) fascia con origen e inserción proximal en el esqueleto axial, independientemente de si el tejido termina en el esqueleto axial o apendicular (Behm et al., 2010). 

Kibler, Press & Sciascia (2006) señalan “la capacidad de estabilización del core para controlar la posición y el movimiento del tronco sobre la pelvis para permitir la producción optima, la transferencia y el control de la fuerza y el movimiento de los segmentos terminales en actividades atléticas”.

De esta manera el ilopsoas es parte del core y comparte su función de estabilizador.

[bookmark: _Toc1311668]	2.2.3. Patologías del Psoas Iliaco
Los principales problemas de la patología tendinosa están se producen por las lesiones deportivas de alta competencia, el sobreuso y las rupturas completas del tendón. La actividad repetitiva, frecuentemente excéntrica, produce micro-traumas acumulativos que debilitan las estructuras tendinosas (células, fibras, matriz extracelular, vasos) y llevan a una lesión por sobreuso (Pangrazio, 2009).
[bookmark: _Toc1311711]Tabla 1 Patologías del complejo muscular psoas iliaco
	Patologías del Psoas Iliaco

	Alteración

	La tendinitis del psoas iliaco o psoitis
	Es la alteración del tendón distal del psoas, en su inserción en la cadera, por lo que esta patología también toma el nombre de periartritis de cadera. Implica la inflamación e irritación del tendón del iliopsoas y del área que rodea el tendón. Es el resultado del micro-trauma crónico al tendón del iliopsoas por sobreuso de las actividades repetidas o en otras actividades que son comunes en actividades deportivas (Sohier & Company, 2009; Junquera, 2015)


	La bursitis del iliopsoas
	Implica a la bursa por debajo del tendón del músculo del psoas iliaco, que se inflama y se irrita por sobreuso. La tendinitis del iliopsoas y la bursitis del iliopsoas son análogos y ocurren a menudo al mismo tiempo ya que la inflamación del tendón causa a menudo la inflamación de la bursa y viceversa. Ambas condiciones presentan síntomas similares y son menos comunes que otras lesiones de la ingle (Martinez & Vargas, 2007).


	Lesiones musculares del iliopsoas
	Se refieren a un estiramiento, un desgarro o a una ruptura completa del músculo psoas iliaco o del tendón donde el tendón se inserta en el hueso del muslo, comúnmente experimentados junto con bursitis del psoas iliaco. Sin embargo es anómalo que el músculo-tendón del psoas iliaco se rompa totalmente y ello requeriría de la aplicación de fuerzas mayores a la capacidad del musculo o un traumatismo directo (Magaña J., Dominguez, G., Garcia A., Dominguez, C. (2016). 



[bookmark: _Toc1311669]	2.2.4. Lesiones asociadas al Psoas iliaco
Debido a su origen a lo largo de la columna lumbar, el psoas afecta al ángulo de la curva lumbar, si el músculo está demasiado tenso, puede provocar un aumento de la curvatura en la espalda baja, lo cual a su vez provoca hiperlordosis y lumbalgia (Zatsiorsky, 2000). Si bien las algias o dolores lumbares tienen un origen multifactorial, uno de los principales responsables de disfunciones en esta zona es el iliopsoas convirtiéndose en la “llave del dolor lumbar” (Cano, 2015).

El psoas es un músculo bastante especial, ya que se acorta cuando está relajado y se alarga mientras se encuentra trabajando, al contrario de la mayor parte de la musculatura. Este es el motivo por el que sufre un acortamiento en el caso de personas sedentarias. Además, este acortamiento supone que las dos inserciones del músculo (los dos puntos donde se une con los huesos) se aproximen, y también lo hagan las articulaciones correspondientes. Esto deriva en una menor longitud del músculo y, por tanto, una menor fuerza (Arnheim, 1994; Genety, 1989). 

Debido al recorrido de las fibras musculares del psoas iliaco por encima del hueso pubiano puede producir una fricción entre ellos que a corto o largo plazo puede ocasionar la inflamación del tendón y dolor en esta zona (Pangrazio, 2009).

Este músculo también está asociado al dolor inguinal especialmente en deportistas, sea de forma directa o como factor asociado. Incluso la tendinitis del iliopsoas puede llegar a ser un factor de riesgo para la producción de una pubalgia (Muscolino, 2010; Neumann 2007). 

El iliaco estabiliza la articulación de la cadera además de flexionarla. La acción del psoas implica el movimiento de la columna lumbar durante los movimientos del tronco. Cuando se produce la flexión de cadera por la contracción muscular del psoas-iliaco, también ocurre una ligera aducción e inclinación anterior de la pelvis (anteversión) que, si está comprometido por la tensión sostenida, la marcha o deambulación limitaría la amplitud del paso (Kapanji, 2012). Alteraciones en la marcha pueden estar asociadas a una debilidad del psoas-iliaco, puesto que no existiría la potencia ni el control suficiente al momento de realizar el movimiento. 

Es así como las principales lesiones asociadas a problemas derivados del Psoas iliaco serían: 

Lumbalgias; Debido a su origen a lo largo de la columna lumbar, afecta al ángulo de la curva lumbar, si el músculo psoas está demasiado tenso, puede provocar un aumento de la curvatura en la espalda baja, lo cual a su vez provoca hiperlordosis y lumbalgia (Zatsiorsky, 2000; McGill, 2007).

Cadera en resorte. Es lo que se denomina el chasquido producido en la articulación o alrededor de la cadera. Cuando la bolsa serosa se irrita, por la fricción de los tendones al movimiento, desencadena el proceso inflamatorio o edematoso que producirá dolor. La tensión en el músculo psoas puede desencadenar el síndrome de cadera en resorte (Muñoz, 2009).

Pubalgia; un cuadro patológico del psoas iliaco puede desencadenar otras patologías por la sinergia de los músculos de la región de la pelvis provocando que la disfunción del psoas iliaco sea un factor de riesgo para la aparición de la osteopatía dinámica del pubis (Departamento Medico FCB, 2010; Arencibia et al, 2012).

Síndrome de dolor miofacial de la cintura pélvica; Se considera al dolor musculo esquelético no inflamatorio, localizado, sin causa aparente y que se acompaña de síntomas autonómicos, expresión de cambios patológicos en el sistema nervioso periférico, junto con la presencia de puntos gatillo donde el iliopsoas está entre los musculo implicados junto con el cuadrado lumbar y el piramidal (Gill, Martinez, Aldaya & Rodriguez, 2007).

[bookmark: _Toc1311670]2.3. LA INCORRECTA ACTIVACIÓN DEL PSOAS ILIACO DERIVADO DE LA ACTIVIDAD DEPORTIVA

El enfoque de los entrenamientos de artes marciales está dado por una serie de ejercicios y programas de acondicionamiento físico que buscan potenciar las cualidades de fuerza, potencia y agilidad (Delp, 2007; Capetillo, 2010). Sin embargo, hay ciertos aspectos que es necesario entender para no sobre estimular y/o sobrecargar el grupo muscular del psoas iliaco o incluso llegar a producir desequilibrios o acortamientos musculares
 
En el entrenamiento se pueden crear una infinidad de ejercicios para una misma articulación o activar con un ejercicio muchas articulaciones para modificar la participación de distintos grupos musculares o incluso activar solo porciones determinadas de un mismo musculo (Weineck, 2005).

Para lograr excelentes resultados deportivos los karatecas se someten a exhaustivos entrenamientos. Pero en algunos casos ante campeonatos cercanos el nivel de exigencia aumenta drásticamente lo que provoca grandes cargas y descargas de peso sobre las articulaciones de los miembros inferiores, a veces estos entrenamientos no son dosificados correctamente ya que cada deportista y entrenador exige más allá de las capacidades para poder realizar la técnica correcta y es por ello además q las repiten un sinnúmero de veces, sin tener en cuenta el riesgo que puede traer al musculo y articulación (Soto, 2015).

Sin embargo McGill advierte en el caso del iliopsoas: “Se recomienda precaución al entrenar este músculo debido a la posible compresión substancial de la espina dorsal que se impone en la columna vertebral cuando el psoas está activado”.

La musculatura de la región lumbopélvica es trabajado de forma incorrecta en clubes deportivos, gimnasios o dojos de artes marciales incluso existiendo programas de acondicionamiento físico desactualizados o sin fundamentación científica que perpetuán prácticas incorrectas y potencian desequilibrios musculares en la cadena inferior (Garvey & Hazard, 2014; Busquet 2004). En el caso del músculo psoas- iliaco a pesar de ser un músculo estabilizador es entrenado inadecuadamente con altas cargas como las elevaciones de piernas en silla abdominal con pesos, y/o ejercicios impropios como los tradicionales crunch abdominales (Gibbons, 2007; Sajko & Stuber, 2009). 

Busquet (2004) explica que además existen otros factores que pueden causar una lesión de esta musculatura como: un mal o nulo estiramiento después de actividades, entrenamiento más fuerte de lo habitual de tal manera que nuestro cuerpo no estaba preparado, existencia de dismetría pélvica por interiorización del hueso iliaco o (falsa pierna larga ), una lumbalgia previa que no fue tratada o fue tratada deficientemente, traumatismos directos donde el psoas se lesiona por una sobrecarga súbita tras una caída.

De manera similar, Sahrmann (2002) destaca: “las implicancias clínicas…son minimizar la actividad de los iliopsoas en los programas de ejercicio debido a la posible compresión y cizalla anterior, que mediará con dolor percibido por el paciente.”. Oatis (2004) cree que el dolor de espalda que se produce con la flexión de cadera es probablemente debido a la mayor contratación y que causa la compresión de la espina lumbar creada por la acción del psoas-iliaco.

El psoas iliaco está implicado en la flexión de la cadera, en el proceso de la marcha y como estabilizador. Cano (2015) explica que ciertos movimientos o la realización de ejercicios sin planificación adecuada dentro del entrenamiento pueden producir una activación incorrecta del psoas iliaco provocando a la larga su disfunción muscular o acortamiento. Los siguientes ejemplos explican mejor esta afirmación:

Sobreuso durante la marcha: agravado por tener un patrón desequilibrado de la propia marcha. En un ciclo posterior de carrera acompañado de la dominancia del gesto en flexión de cadera, sin prestar atención a mejorar en aspectos biomecánicos como la elevación de las rodillas al correr (Tufo, Desai & Cox, 2012; Licciardone, Kearns & Crow, 2014).

Los famosos “abdominales inferiores”, donde la flexión de cadera es el movimiento principal en defecto de la retroversión de la misma. El crunch abdominal es un ejercicio hiperpresivo y puede causar la incompetencia del suelo pélvico ocasionando ciertos problemas como: dolor lumbar, incontinencia urinaria o incluso prolapso de útero (en el caso de mujeres), al realizar los famosos crunch hay una mayor activación del psoas en lugar del recto del abdomen, la sobreactivación de este músculo puede generar mayor presión axial en la zona lumbar favoreciendo la aparición de hernias discales. (Barton et al., 2015; Arshad et al., 2016 & Huang et al., 2016)

Por otro lado el entrenamiento enfocado en gestos deportivos específicos que son repetitivos puede provocar una disfunción de la musculatura flexura. En el caso del psoas, si existe disfunción muscular el acortamiento se puede dar en un lado produciendo un desalineamiento de las vértebras lumbares, que causa dolor de espalda baja, especialmente en el lado del músculo más tónico. El fútbol, es uno de los deportes más asociados con problemas en el psoas por su patrón intermitente y de golpeo homolateral; acompañado también del rugby (Magaña, Domínguez, García, & Domínguez, 2016). En las artes marciales el gesto motor en la realización de patadas o elevaciones de rodilla es ligeramente similar a los deportes anteriormente mencionadas llegando a ser solicitado el psoas iliaco como flexor de muslo sobre tronco o rotador externo (Capetillo, 2010).
[bookmark: _Toc1311671]2.4 HIPÓTESIS
El entrenamiento deportivo en las artes marciales influye sobre el acortamiento y patologías asociadas del grupo muscular psoas iliaco.

[bookmark: _Toc1311672]2.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES

	Variable
	Concepto
	Tipo de Dimensión
	Dimensión
	Definición
	Indicador
	Escala

	Edad
	Edad en años cumplidos
	Físico
Unidimensional
	20 a 25 años
	Proporción de personas que 
han vivido un 
tiempo
determinado 
contando 
desde su nacimiento
	Promedio y -- desviación estándar de --
	Cuantitativa
Discreta

	
	
	
	26 a 30 años
	
	
	

	
	
	
	31 a 35 años
	
	
	

	Tipos de entrenamiento
	El entrenamiento es cualquier preparación o adiestramiento con el propósito de mejorar el rendimiento físico o intelectual. En conexión con el deporte, el entrenamiento implica una preparación física, técnica y psicológica para el desarrollo máximo de las capacidades del deportista
	Físico 
Multidimensional
	Fuerza
	Es la capacidad de generar una tensión o una contracción muscular suficiente para superar una carga externa.
	Entrenamiento según las capacidades físicas básicas

	Cuantitativa 
Cualitativa

	
	
	
	Velocidad

	Es  la capacidad de realizar acciones y movimientos en el mínimo tiempo posible
	
	

	
	
	
	Resistencia
	Es la capacidad de realizar o mantener un esfuerzo durante el mayor tiempo posible
	
	

	
	
	
	Flexibilidad
	Es la capacidad física que permite realizar movimientos con el mayor rango articular posible ( es la capacidad de un músculo de estirarse y luego recuperar su posición inicial)
	
	

	Calentamiento muscular
	conjunto de actividades que sirven para preparar al organismo previamente a la aplicación de ejercicios más exigentes con la finalidad de poner en marcha los sistemas funcionales
	Físico
Multidimensional
	General


	Ejercicios destinados a todos los sistemas funcionales y a todos los grupos musculares.
	
	Cualitativa

	
	
	
	Especifico
	Se dirige a grupos musculares puntuales luego intervendrán de forma principal, incluso única donde se realizan ejercicios técnicos que permiten revisar las técnicas que se utilizarán en los movimientos musculares o bien, las habilidades que necesitan reiterarse.
	
	

	Enfriamiento
	El proceso posterior a una actividad física con carácter de esfuerzo que tiene por finalidad restituir al organismo y regresar a los valores metabólicos y neuromusculares que se tenían en la situación inicial de reposo
	Físico
Unidimensional
	
	
	
	Cualitativo

	Estiramiento
	Es el alargamiento del músculo más allá de la longitud que tiene en su posición de reposo.
	
	Pasivos
	La persona que asiste realiza los estiramientos sobre la persona que está estirando.
	
	cualitativo

	
	
	
	Activos o Asistidos
	Significa que quien se estira está realizando el trabajo por sí solo. 
	
	

	
	
	
	Balísticos
	Son movimientos rápidos de rebote para forzar al músculo objetivo a que se elongue. 
	
	

	
	
	
	Dinámicos
	Se realiza moviendo el segmento del cuerpo de una forma lenta y controlada a lo largo de su amplitud de movimiento disponible, aumentando progresivamente la amplitud y su velocidad.
	
	

	
	
	
	Estáticos
	El músculo es alargado lentamente y sostenido en un rango cómodo durante un periodo de 15 a 30 segundos.
	
	









[bookmark: _Toc1311673]Capítulo III: RESULTADOS Y DISCUSION


[bookmark: _Toc1311674]3.1. RESULTADOS

El estudio tuvo una muestra de 28 personas, practicantes de Karate Do estilo Shotokan de sexo masculino, todos estudiantes de dojos afiliados a la IKA, los cuales fueron catalogados como adultos jóvenes al tener una edad entre 20 a 35 años.

A continuación, se presentarán los resultados en detalle acerca de la prevalencia, las asociaciones entre el acortamiento y los factores de riesgo (variables intervinientes) y algunas correlaciones entre las variables que tenían diferencias significativas. 


[bookmark: _Toc1311675]3.1.1. PREVALENCIA DE ACORTAMIENTO


De los 28 deportistas que fueron reclutados para el estudio, se encontró que el 82,14 % tenía acortamiento en uno o los dos miembros inferiores, mientras que solo un 17,86%  no presentó acortamiento en ninguna de las extremidades inferiores.


[bookmark: _Toc1330039]Gráfico 8 Porcentaje de acortamiento del psoas iliaco en Karatekas

Al evaluar el acortamiento del complejo muscular del psoas iliaco aplicando el test de Thomas se encontró que 17 personas presentan un acortamiento en la pierna derecha (60,71%) y 18 personas (64,29%) en la pierna izquierda. Tomado en cuenta que el estudio se realizó con practicantes de Karate Do de nivel medio y/o avanzado es un porcentaje alto para deportistas de nivel amateur. Este porcentaje se muestra en la tabla 2. 


[bookmark: _Toc1311712][bookmark: _Hlk529969975]Tabla 2 Porcentajes de acortamiento según cada pierna
	Características 
	Acortado 

	No Acortado

	
	N (%)
	N (%)

	Pierna derecha
	17(60,71%)
	11(39,29%)

	
	
	

	Pierna izquierda
	18(64,29%)
	10(35,71%)

	
	
	









[bookmark: _Toc1311676]3.1.2. ASOCIACIONES ENTRE ACORTAMIENTO DEL PSOAS ILIACO Y VARIABLES INTERVINIENTES.

Se establecieron diferencias entre algunas características tales como variables demográficas; cuánto tiempo lleva practicando Karate do, cuantas horas de entrenamiento diario realiza así como cuantas veces a la semana entrena, las fases del entrenamiento como calentamiento y enfriamiento, tipos de estiramiento y tipo de entrenamiento y se las comparó con el acortamiento del poas iliaco como se muestra en las siguientes tablas.

[bookmark: _Toc1311677][bookmark: _Hlk529970478]3.1.2.1. FRECUENCIA DE ENTRENAMIENTO

Comparando el acortamiento de la pierna derecha con las variables de edad y tiempo que se dedica al entrenamiento; el valor p no tiene significancia en las variables excepto en la variable número de veces que entrenan por semana (p = 0,028) (Tabla 3).

[bookmark: _Hlk529969988][bookmark: _Toc1311713]Tabla 3 Diferencia entre acortamiento del psoas iliaco y variables demográficas de la pierna derecha
	                                                                  NIVEL DE ACORTAMIENTO
	

	Características
	
	Acortado

	No Acortado
	Valor de p

	
	
	N (%)
	N (%)
	

	
	
	
	
	

	Edad (años)
	
	
	
	0,176

	
	20- 25
	      5(29,41%)
	7(63,64%)
	

	
	26-30
	7(41,18%)
	3(27,27%)
	

	
	31-35
	5(29,41%)
	1(9,09%)
	

	
	
	
	
	

	Tiempo de práctica  (años)
	
	
	
	0,094

	
	2 a 5 años
	4 (23,53%)
	6(54,55%)
	

	
	Más de 5 años
	13(76,47%)
	5(45,45%)
	

	
	
	
	
	

	Entrenamiento diario (horas)
	
	
	
	0,700

	
	1 a 2 horas
	12(70,59%)
	7(63,64%)
	

	
	Más de 2 horas
	5(29,41%)
	4(36,36%)
	

	
	
	
	
	

	Veces por semana de entrenamiento
	
	
	
	0,028

	
	2 a 3 veces
	2(11,76%)
	3(27,27%)
	

	
	3 a 5 veces
	11(64,71%)
	6(54,55%)
	

	
	Más de 5 veces
	4(23,53%)
	2(18,18%)
	




Comparando el acortamiento del psoas iliaco de la pierna izquierda con relación a las variables demográficas el valor p no tiene significancia en ninguna de las asociaciones (Tabla 4)
[bookmark: _Toc1311714][bookmark: _Hlk529970007]Tabla 4 Diferencia entre acortamiento del psoas iliaco y variables demográficas de la pierna izquierda
	                                                                    NIVEL DE ACORATAMIENTO
	

	Características 
	
	Acortado 

	No Acortado
	Valor de p

	
	
	N (%)
	N (%)
	

	
	
	
	
	

	Edad (años)
	
	
	
	0,939

	
	20- 25  
	8(44,44%)
	4(40,00%)
	

	
	26-30
	6(33,33%)
	4(40,00%)
	

	
	31-35 
	4(22,22%)
	2(20,00%)
	

	
	  
	
	
	

	Tiempo de práctica (años)
	
	
	
	0,638

	
	2 a 5 años
	7(38,89%)
	3(30,00%)
	

	
	Más de 5 años
	11(61,11%)
	7(70,00%)
	

	
	
	
	
	

	Entrenamiento diario (horas)
	
	
	
	0,507

	
	1 a 2 horas
	13(72,22%)
	6(60,00%)
	

	
	Más de 2 horas
	5(27,7%)
	4(40,00%)
	

	
	
	
	
	

	Veces por semana de entrenamiento
	
	
	
	0,648

	
	2 a 3 veces
	3(16,67%)
	2(20,00%)
	

	
	3 a 5 veces
	12(66,67%)
	5(50,00%)
	

	
	Más de 5 veces
	3(16,67%)
	3(30,00%)
	

	
	
	
	
	




[bookmark: _Toc1311678][bookmark: _Hlk529970489]3.1.2.2. FASES DEL ENTRENAMIENTO
[bookmark: _Hlk529970027]De los resultados mostrados en la tabla 5 se aprecia que existe una asociación entre el acortamiento de la pierna derecha vs. las fases del entrenamiento (calentamiento y enfriamiento), el valor p no tiene significancia tal como se puede apreciar en la tabla 5. La única variable que tiene significancia corresponde a el tipo de calentamiento que tiene como valor p = 0,001. 
[bookmark: _Toc1311715]Tabla 5 Acortamiento de pierna derecha vs faces del entrenamiento (calentamiento y enfriamiento).
	                                                                          NIVEL DE ACORTAMIENTO
	

	Características 
	
	Acortado 

	No Acortado
	Valor de p

	
	
	N (%)
	N (%)
	

	Tipo de calentamiento
	
	
	
	0,001

	
	General
	15(88,24%)
	3(27,27%)
	

	
	Especifico
	2(11,76%)
	8(72,73)
	

	Enfriamiento después del entrenamiento
	
	
	
	    0,018

	
	Si realiza
	8(47,06%)
	10(30,91%)
	

	
	No realiza
	9(52,94%)
	1(9,09%)
	

	Tiempo de enfriamiento
	
	
	
	0,007

	
	10 a 15 min
	8(47,06%)
	6(54,55%)
	

	
	15 a 2 min
	0(0,00%)
	4(36,36%)
	

	
	No realiza
	9(52,94%)
	1(9,09%)
	



Asociando el acortamiento de la pierna izquierda con relación a enfriamiento después del entrenamiento y tiempo de enfriamiento; el valor p no tiene significancia tal como se puede apreciar en la tabla 6, la única variable que tiene significancia corresponde a el tipo de calentamiento que tiene como valor p = 0,005. 

[bookmark: _Toc1311716]Tabla 6 Acortamiento de pierna izquierda vs fases del entrenamiento (calentamiento y enfriamiento).


	                                                                      NIVEL DE ACORTAMIENTO
	

	Características 
	
	Acortado 

	No Acortado
	Valor de p

	
	
	N (%)
	N (%)
	

	Tipo de calentamiento
	
	
	
	0,005

	
	General
	15(83,33%)
	3(30,00%)
	

	
	Especifico
	3(16,67%)
	7(70,00%)
	

	Enfriamiento después del entrenamiento
	
	
	
	0,196

	
	Si realiza
	10(55,56%)
	8(80,00%)
	

	
	No realiza
	8(44,44%)
	2(20,00%)
	

	Tiempo de enfriamiento
	
	
	
	0,418

	
	10 a 15 min
	8(44,44%)
	6(60,00%)
	

	
	15 a 2 min
	2(11,11%)
	2(20,00%)
	

	
	No realiza
	8(44,44%)
	6(60,00%)
	




En la tabla 7, con respecto al tipo de estiramiento para la pierna derecha, durante la encuesta se verificó que todos los participantes realizan estiramiento estático debido a esto esta variable no es influyente a la hora de analizar el acortamiento del psoas iliaco.  

Los estiramientos pasivos y activos no tienen significancia con relación al acortamiento del psoas iliaco en pierna derecha. 
Los estiramientos balístico (p=0,001) y dinámico (p=0,053) si son estadísticamente significativos.


[bookmark: _Toc1311717][bookmark: _Hlk529970061]Tabla 7 Nivel de acortamiento vs tipo de estiramiento realizado durante el entrenamiento de pierna derecha

	                                                                          NIVEL DE ACORTAMIENTO
	

	Características 
	
	Acortado 

	No Acortado
	Valor de p

	
	
	N (%)
	N (%)
	

	Tipo de estiramiento
	
	
	
	

	Pasivo
	Si realiza
	11(64,71%)
	6(54,55%)
	0 591

	
	No realiza
	6(35,29%)
	5(45,45%)
	

	Activo
	Si realiza
	8(47,06%)
	8(72,73%)
	0,180

	
	No realiza
	9(52,94%)
	3(27,27%)
	

	Balístico
	Si realiza
	14(82,35%)
	2(18,18%)
	0,001

	
	No realiza
	3(17,65%)
	9(81,82%)
	

	Dinámico
	Si realiza
	6(35,29%)
	8(72,73%)
	0,053

	
	No realiza
	11(64,71%)
	3(27,27%)
	

	Estático
	Todos realizan




En la tabla 8, con respecto al tipo de estiramiento para la pierna izquierda, durante la encuesta se verificó que todos los participantes realizan estiramiento estático debido a esto esta variable no es influyente a la hora de analizar el acortamiento del psoas iliaco.  

Los estiramientos pasivos y activos no tienen significancia con relación al acortamiento del Psoas iliaco en pierna derecha. 

Los estiramientos balístico (p=0,031) y dinámico (p=0,002) si son estadísticamente significativos.

[bookmark: _Toc1311718][bookmark: _Hlk529970079]Tabla 8 Nivel de acortamiento vs tipo de estiramiento realizado durante el entrenamiento de pierna izquierda


	                                                                NIVEL DE ACORTAMIENTO
	

	Características 
	
	Acortado 

	No Acortado
	Valor de p

	
	
	N (%)
	N (%)
	

	Tipo de estiramiento
	
	
	
	

	Pasivo
	Si realiza
	9(50,00%)
	8(80,00%)
	0,119

	
	No realiza
	9(50,00%)
	2(20,00%)
	

	Activo
	Si realiza
	8(44,44%)
	8(80,00%)
	0,685

	
	No realiza
	10(55,55%)
	2(20,00%)
	

	Balístico
	Si realiza
	13(72,22%)
	3(30,00%)
	0,031

	
	No realiza
	5(27,78%)
	7(70,00%)
	

	Dinámico
	Si realiza
	5(27,78%)
	9(90,00%)
	0,002

	
	No realiza
	13(72,22%)
	1(10,00%)
	

	Estático
	Todos realizan





[bookmark: _Hlk529970571]


[bookmark: _Toc1311679]3.1.2.3. TIPO DE ENTRENAMIENTO

Al momento de evaluar el nivel de prioridad en el entrenamiento de las cualidades físicas básicas para la actividad deportiva se evidencia que:
- la fuerza y la resistencia tienen alta prioridad 
- la velocidad esta como mediana prioridad y
- la elasticidad tiene poca o ninguna prioridad en el entrenamiento de los practicantes de nivel amateur.


[bookmark: _Toc1311719][bookmark: _Hlk529970158]Tabla 9 Entrenamiento de las cualidades físicas básicas 

	ENFOQUE DEL ENTRENAMIENTO

	
	Alta prioridad
	Mediana prioridad
	Baja prioridad
	No prioridad
	Total participantes

	Resistencia
	13(46,42%)
	9 (32,14%)
	6(21,42%)
	0(0,0%)
	28

	Velocidad
	1(3,57%)
	16(57,14%)
	8(28,57%)
	3(10,71%)
	28

	Fuerza
	14(50%)
	1(3,57%)
	6(21,43%)
	7(25%)
	28

	Elasticidad
	0(0,0%)
	2(7,14%)
	7(25%)
	19(67,85%)
	28





[bookmark: _Toc1311680]3.1.3 CORRELACIONES 
La correlación se utiliza en estadística para medir el grado de relación entre dos variables.
El coeficiente de correlación de Pearson es un número que está entre 1 y -1, en caso de que sea positivo será una relación directa, eso quiere decir que cuando aumente una variable la otra variable también aumentara por otro lado si el valor es negativo será inversa, eso quiere decir que cuando una variable aumente otra disminuye.
A continuación, se muestras los datos más representativos.

[bookmark: _Toc1311681]3.1.3. Correlaciones de la pierna derecha
[bookmark: _Toc1311682]3.1.3.1 Correlación pierna derecha con el tipo de calentamiento.
La correlación entre la fase de calentamiento con el acortamiento de psoas iliaco de la pierna derecha, existe una correlación positiva y significativa entre estas variables cuyo valor r= 0,621 y valor p= 0,001.
Como muestra el gráfico 9, mientras más calentamiento se realice más flexibilidad muscular se presenta.



[bookmark: _Toc1330040]Gráfico 9 Correlación pierna derecha vs tipo de calentamiento 
[bookmark: _Toc1311683]3.1.3.2. Correlación pierna derecha con la fase de enfriamiento.
En el gráfico 10 se muestra que la correlación entre estas variables de la realización de la fase de enfriamiento y el acortamiento es negativa y significativa (r= -0,446 y p= 0,017). Mientras menos se realice la fase de enfriamiento más presencia de acortamiento del complejo muscular psoas iliaco.

[bookmark: _Toc1330041]Gráfico 10 Correlación pierna derecha vs fase de enfriamiento 

[bookmark: _Toc1311684]3.1.3.3. Correlación pierna derecha con el tiempo que se dedica al enfriamiento 
En el gráfico 11 se indica el tiempo de enfriamiento relacionado al acortamiento muestra la correlación entre estas variables es positiva y significativa (r= 0,58 y p=0,001). Lo cual implica que mientras más tiempo se dedica al tiempo de enfriamiento más flexibilidad muscular.

[bookmark: _Toc1330042]Gráfico 11 Correlación pierna derecha vs tiempo que se dedica al enfriamiento 

[bookmark: _Toc1311685]3.1.4. Correlaciones de la pierna izquierda
[bookmark: _Toc1311686]3.1.4.1 Correlación pierna izquierda con el tipo de calentamiento
El grafico 12 muestra la correlación entre la fase de calentamiento con el acortamiento de psoas iliaco de la pierna izquierda, existe una correlación positiva y significativa entre estas variables (r= 0,533 y p= 0,003). Mientras más calentamiento se realice más flexibilidad muscular se presenta.

[bookmark: _Toc1330043]Gráfico 12 Correlación pierna izquierda vs el tipo de calentamiento

[bookmark: _Toc1311687]3.1.5. Correlaciones entre estiramientos y acortamiento 
[bookmark: _Toc1311688]3.1.5.1. Correlación pierna derecha con el estiramiento balístico

En el gráfico 13 se muestra la correlación entre el estiramiento balístico tiene un valor positivo y significativo (r= 0,633 y p=0,001). Esto indica que mientras más se practique el calentamiento balístico más presencia de acortamiento muscular.

Gráfico 13 Correlación pierna derecha vs estiramiento balístico

[bookmark: _Toc1311689] 3.1.5.2 Correlación pierna derecha con el estiramiento dinámico

 En el gráfico14 la correlación es negativa en el estiramiento dinámico (r= - 0,365 y p= 0,056) está en el límite de significancia. Esto indica que mientras más se practique el estiramiento dinámico menos acortamiento muscular.

[bookmark: _Toc1330044]Gráfico 13 Correlación pierna derecha vs estiramiento dinámico

[bookmark: _Toc1311690]3.1.5.3 Correlación pierna izquierda con el estiramiento balístico

El gráfico 15 muestra la correlación entre el estiramiento balístico tiene un valor positivo y significativo (r= 0,408 y valor p= 0,031). Esto indica que mientras más se practique el calentamiento balístico más presencia de acortamiento muscular.

[bookmark: _Toc1330045]Gráfico 1514 Correlación pierna izquierda vs estiramiento balístico 
[bookmark: _Toc1311691]3.1.5.4 Correlación pierna izquierda con el estiramiento dinámico 
El gráfico 16 muestra la correlación es negativa y significativa en el estiramiento dinámico (r= -0.596 y valor p=0,001) lo cual indica que mientras más se practique el estiramiento dinámico menos acortamiento muscular.


Gráfico 16 Correlación pierna izquierda vs estiramiento dinámico


[bookmark: _Toc1311692] DISCUSIÓN

La presente investigación nos permitió determinar la prevalencia del acortamiento del músculo psoas iliaco y los factores de riesgo que producen este acortamiento en deportistas practicantes de Karate Do. El estudio utilizó el test de Thomas y una encuesta parta determinar la prevalencia y los factores de riesgo a los que están sometidos los deportistas que practican Karate Do a nivel amateur. De esta forma se busca encontrar las causas de dicho acortamiento para posteriormente implementar mejoras en la práctica deportiva de este deporte. En el siguiente segmento se discuten los resultados en el orden que se fue analizando los datos obtenidos para posteriormente compararlos con otros estudios de la misma naturaleza.

Prevalencia:

Es estudio estuvo compuesto de 28 participantes practicantes de Karate Do de nivel amateur varones de edades comprendidas entre 20 y 35 años, De los cuales presentaron acortamiento del psoas iliaco en uno o ambos miembros inferiores, (17 personas) tenían acortamiento de la pierna derecha y (18 personas) de la pierna izquierda. Los datos obtenidos de este estudio no son estadísticamente significativos, sin embargo el porcentaje de prevalencia en la población estudiada es alto y los deportistas están lejos de tener un grado aceptable de flexibilidad para el complejo muscular psoas iliaco tomando en cuenta la importancia que tiene para este tipo de deporte. No se encontró estudios parecidos a este trabajo sobre karatekas no obstante un estudio de comparativos de acortamiento del psoas iliaco y recto anterior entre judocas competidores y universitarios no deportistas se asemeja a este estudio donde al realizar el test de Thomas dieron positivo y mostraron un acortamiento severo (Gutiérrez,2005). 

 Asociaciones entre acortamiento del psoas iliaco y variables intervinientes:


Los resultados indican que no existe una relación directa que influya en que aparezca o no el acortamiento del psoas iliaco al analizar las variables demográficas como la edad, el tiempo en años entrenamiento más la cantidad de horas y veces por semana que entrenan en otras palabras; la frecuencia de entrenamiento no es influyente a la hora de analizar si existe o no acortamiento.
Con respecto a las fases de entrenamiento donde se toma en cuenta el tipo de calentamiento y el tiempo que se dedica al mismo es significante el valor p = < 0,05 tanto en pierna izquierda como en pierna derecha evidenciando que realizar un calentamiento optimo es muy importante para la elasticidad del músculo, especialmente si se realiza calentamiento especifico durante la rutina de entrenamiento ya que prepara mejor los músculos que se van a utilizar.
Como indica Costa (2009)) el calentamiento es primordial en la sesión de entrenamiento, ya que su función es aumentar la temperatura corporal y que se empiece a “estimular” el sistema nervioso central, sistema cardiorrespiratorio y locomotor. Todo esto permite que el cuerpo esté preparado para comenzar con la parte principal y normalmente más dura del entrenamiento o actividad física que se va a realizar, disminuyendo el riesgo de lesiones y un aumento de rendimiento de hasta el 10%.

Por otro lado, Kovacs, (2009) explica que antes de comenzar la actividad el cuerpo no está a la temperatura adecuada y en consecuencia, los músculos están más rígidos y el riesgo de lesión es mayor, el calentamiento adecuado permite alcanzar los rangos óptimos de movilidad articular.

Con relación a la fase de enfriamiento al momento de realizar la comparaciones y correlaciones se ve que el tiempo dedicado al mismo durante la práctica deportiva tienen relevancia para la pierna derecha más no se mostró valor p significativo para la pierna izquierda. Esto puede deberse a que la mayoría de los participantes de la muestra (85,71%) son diestros, si bien los entrenamientos tratan de enfocar la mejora de las técnicas en ambos lados, al tener un lado predominante este realizara más carga muscular y por consiguiente se activa más la musculatura involucrada.

[bookmark: _Hlk535496683]La flexibilidad no es una característica general que las personas poseen, sino que es específica de cada zona del cuerpo. Por ejemplo, se puede tener una excelente flexibilidad en el hemicuerpo superior, pero mucha tensión en las piernas o viceversa, es así como muchos artistas marciales descubren que su cadera derecha es más flexible que la izquierda y les permite dar patadas más altas por ese lado que por el otro. Kim (2006) subraya que resulta irónico que una vez que se empieza a favorecer una pierna más que la otra, la pierna más flexible sigue siendo más flexible y el otro lado comienza a rezagarse.

Siempre se indica la importancia del calentamiento antes del entrenamiento para una correcta adaptación al ejercicio, pero también es importante realizar ejercicios de enfriamiento de una forma progresiva es decir de más a menos en intensidad según el ejercicio realizado, esto evitará que existan lesiones sincopes y facilitará la recuperación post esfuerzo (Ibarra, 2010).

Analizando los tipos de estiramiento realizados durante el entrenamiento se puede evidenciar que todos los practicantes de Karate Do realizan estiramientos estáticos, lo cual no proporciona datos relevantes de comparación para el acortamiento,  los estiramientos pasivos y activos no tuvieron un valor p significante que mostraran asociación con el acortamiento del psoas iliaco, pero al momento de analizar a los participantes del estudio que realizaban estiramientos balísticos se mostró que existe significancia ya que el valor p = 0,001, además existe una correlación positiva de 0,63 lo cual significa que a mayor práctica de este tipo de estiramiento mayor prevalencia de acortamiento de la musculatura del psoas iliaco.

Es conocido que los estiramientos balísticos son los menos recomendados ya que puede provocar un fuerte reflejo miotático y dejar el músculo más acortado que antes del estiramiento. McAtee & Charland (2010) ya afirmaban que el estiramiento balístico generan más del doble de tensión sobre el músculo objetivo que lo que hace el estiramiento pasivo. Esto aumenta la probabilidad de desgarrar al músculo, dado que la fuerza externa que lo elonga se opone a la fuerza interna de acortamiento producida por el reflejo de estiramiento, lo que resulta una tensión excesiva sobre el músculo y los tendones.

Por otro lado al analizar el estiramiento dinámico con relación al acortamiento se evidencio que tiene significancia y la correlación es negativa en el estiramiento dinámico cuyo valor R= - 0,37. Lo cual significa que a menor realización de estiramientos dinámicos mayor prevalencia de acortamiento del músculo psoas iliaco.

En los estiramientos dinámicos no se realizan rebotes, además de que los movimientos que se realizan son propios o similares a los del deporte o actividad al que se desea enfocar por lo tanto son los más recomendados para incluir dentro de la actividad deportiva junto con los estiramientos estáticos o los estiramientos pasivos.

Behm, et al., (2015) explican que dentro del calentamiento debería existir mayor énfasis en el estiramiento dinámico y según este estudio la aplicación de estiramientos dinámicos produjo desde pequeñas a moderadas  mejoras en el rendimiento, cuando se completó a los pocos minutos de la actividad física. Los cambios pueden resultar en reducciones agudas sobre la rigidez muscular y tendinosa, además causa adaptaciones neurales que provocan una mejor tolerancia al estiramiento.

Tipo de entrenamiento:

Por otro lado, se evidencio que existe poco a nula prioridad en el entrenamiento de la flexibilidad para los practicantes de Karate Do y que tiene mayor protagonismo el entrenamiento de resistencia. Lo cual es contradictorio ya que las artes marciales y el Karate Do son deportes de combate donde la fuerza, la potencia y la velocidad son primordiales, como indica Delp (2007) en las artes marciales se busca ser más rápido y eficiente, donde el objetivo es aplicar ataques lo más potentes posibles, en lugar de largas sucesiones de golpes rápidos. Por lo tanto, el entrenamiento debería ser enfocado en mejora las capacidades física s básicas de fuerza y velocidad y su combinación.

Kim (2006) ya decía que los ejercicios correctos para el entrenamiento de la fuerza aumentan, no disminuyen, la flexibilidad. Es importante elegir los ejercicios de fuerza y potencia que trabajen los músculos en toda su amplitud. 
[bookmark: _Toc1311693]CONCLUSIONES

Como se evidenció existe un alto grado de prevalencia de acortamiento del complejo muscular del psoas iliaco.
La realización de calentamiento específico es importante para evitar el acortamiento muscular ya que potencia la actividad muscular y prepara mejor al músculo para la actividad a realizar.
Realizar cada modalidad de estiramiento acorde al momento y actividad física concreta 
La dosis de estiramiento se correlaciona con la flexibilidad muscular; mientras más se practique el estiramiento adecuado mejor flexibilidad muscular. 
[bookmark: _Hlk535503270]Se concluye que en el acortamiento del psoas iliaco es influenciado por la práctica inadecuada de ciertos tipos de estiramientos como estiramiento balístico. 
[bookmark: _Hlk535503339]El acortamiento del psoas ilíaco en karatekas podría influenciar sobre alteraciones biomecánicas en la columna lumbar y desbalances musculares de miembros inferiores.
No es adecuado enfocar la práctica deportiva solo al entrenamiento de resistencia, es necesario potenciar las cualidades físicas básicas, así como la adecuada planificación de ejercicios para la zona lumbopélvica.






[bookmark: _Toc1311694]RECOMENDACIONES

La planificación adecuada del entrenamiento puede ayudar a evitar desbalances musculares así como el fenómeno del acortamiento. Es importante resaltar que como se realizan las diferentes etapas del entrenamiento es tan importante como la correcta realización de los mismos. 
Se recomienda el estiramiento dinámico dentro de un calentamiento que incluye actividad dinámica adicional posterior al estiramiento para reducir las lesiones musculares y aumentar la ROM articular con efectos trascendentes en el desempeño atlético posterior.
Se debe tomar en cuenta todos los factores de entrenamiento y desarrollar todas las cualidades físicas básicas ya que en ninguna actividad física, aparecen de forma pura y aislada, sino interrelacionadas entre sí. En función del rango que cada una de ellas comporte en una actividad física ya que cada vez que se realiza un ejercicio se precisa siempre de una fuerza, ejecutada a una velocidad determinada, con una amplitud (flexibilidad) dada y en un tiempo (resistencia) también determinado (INEF, 2018). 
Por último, destacaríamos la dificultad que se ha encontrado a la hora de obtener bibliografía específica sobre este tema así como estudios experimentales de Karate o deportes de contacto. Se destaca que existen numerosos estudios epidemiológicos sobre las lesiones más frecuentes en otros deportes, pero no sobre específicos sobre practicantes de Karate Do. Sería interesante enriquecer este estudio con la inclusión de otras disciplinas deportivas que sean similares al Karate Do. 
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Dirigida a los practicantes de Karate Do.				
Edad: ___							Fecha: ___/___/____		
Por favor marque con una X

1. ¿Cuánto tiempo lleva practicando este arte marcial? :  											 2 a 5 años 		____
							 Más de 5 años	____

2. ¿Cuánto tiempo dedica a su entrenamiento diario?:	
							1 a 2 horas		___
							Más de 2 horas	___
3. ¿Cuántas veces por semana? : 

2 a 3 veces___ 3 a 5 veces___ más de 5 veces___


4. ¿Realiza un calentamiento previo a la práctica deportiva? 

			Sí___ 		No____

5. Lateralidad ¿Cuál es su pierna dominante?

Izquierda __			Derecha__


6. ¿Qué tipo de calentamiento realiza? :

	
General.- ejercicios destinados a todos los sistemas funcionales y a todos los grupos musculares. 

	

	Específico.- se dirige a grupos musculares puntuales luego intervendrán de forma principal, incluso única donde se realizan ejercicios técnicos que permiten revisar las técnicas que se utilizarán en los movimientos musculares o bien, las habilidades que necesitan reiterarse
	





7. ¿Realiza el proceso de enfriamiento después de la práctica deportiva?

		Si____		No____


8. [bookmark: _GoBack]¿Cuánto tiempo dedica a la parte de enfriamiento después del entrenamiento?

10 a 15 min.__		15 a 25 min. __


9. ¿Qué tipo de estiramiento realiza durante su práctica deportiva?


	
Pasivo	.- La persona que asiste realiza los estiramientos sobre la persona que esta estirando.

	

	
Activos o Asistidos.- Significa que quien se estira está realizando el trabajo por sí solo

	

	Balísticos.- Son movimientos rápidos de rebote para forzar al musculo objetivo a que se elongue.

	

	Dinámicos.- Se realiza moviendo el segmento del cuerpo de una forma lenta y controlada a lo largo de su amplitud de movimiento disponible, aumentando progresivamente la amplitud y su velocidad
	

	Estáticos.- El musculo es alargado lentamente y sostenido en un rango cómodo durante un periodo de 15 a 30 segundos

	




10. Califique desde 1 (mayor prioridad) a 4 (menor prioridad) que cualidades físicas básicas que trabaja durante su entrenamiento:

	Resistencia 
Es la capacidad de realizar o mantener un esfuerzo durante el mayor tiempo posible

	

	Velocidad
Es  la capacidad de realizar acciones y movimientos en el mínimo tiempo posible

	

	Fuerza 
Es la capacidad de generar una tensión o una contracción muscular suficiente para superar una carga externa.
	

	Flexibilidad
 Es la capacidad física que permite realizar movimientos con el mayor rango articular posible (es la capacidad de un musculo de estirarse y luego recuperar su posición inicial )
	






Gracias por su colaboración. 

[bookmark: _Toc997168]Anexo 2 Consentimiento Informado 

El siguiente estudio pretende analizar la prevalencia de acortamiento del grupo muscular psoas iliaco en los practicantes de Karate Do usando una guía de datos generales y test especifico (Test de Thomas) para caracterizar a los participantes del estudio según datos recopilados y un análisis sobre las implicaciones en la práctica de la disciplina deportiva.
Yo, __________________________________ he leído y comprendido la información y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.
He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar en este estudio de investigación. 


___________________________
Firma del participante
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Comenzando con ordenes del cerebro,
el hiki-te acttia como el motor de arranque
de un automovil,
. las caderas empiezan a rotar;
. al mismo tiempo, el tronco gira con fluidez
y el brazo que golpea conecta contundentemente
con el blanco.
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Masculos dorsales de la cadera

Grupo anterior que se inserta
en la zona del trocanter menor

El misculo psoas mavor (1) se divi
de en una porcion superficial y una
La porcion superficial se ori
s caras laterales de la 12

lumbares (2), asi comao de los discos
intervertebrales que las separan. La
porcion profunda sc origina cn lay
apéfisis costiformes de la 1425
chras lumbares (3).

El psoas mayor s¢ une al iliaco (4) para

constituir ¢l msculo iliopsos (5) que

estd envuelto por fa fascia iliaca; este
misculo atraviesa la laguna muscul:
cursando por encima de la eminenc

ilioptibica para terminar en el trocin-
ter menor (6). A nivel de la cminenc
entre el misculo y el huc-

bolsa sinovial, lla

que se extiende

encuentra una bolsa subtendinosa en-
tre el trocinter menor 6
del iliopsoas. Entre las dos capas del
iliopsoas sc localiza el plexo lumbar
(v. pig. 94)
El misc co (4) se origina en [
fosa iliac; en la region
de la espina iliaca-nferior. Aungue se
describe unido al psoas mayor (1) para
formar ¢l iliopsoas (5), sus fibras sc
tan, por regla general, por delante
de las del ps yor con o que su
terr distalmente el tro-
cinter menor. El iliopsoas ¢s ¢l prin-
cipal flexor del musto, pe
marcha y contribuyendo, adem
flexion del tronco y al levantamiento
del mismo desde I posicion de dect
bito supino. También es rotador late-
ral de la cadera. Al contrario que el
iliaco, que s6lo actia sobre el fémur,
el psoas 1o hace sobre todas las arti-
culaciones que cruza ademds de la
coxofemoral, a saber, varias interver-

tebrales y lasacroiliaca; por ello i
viene ambién en Ia inclinacion lite
tal del tronco.

Inervacion: Plexo lumbar y nervio fc
moral. Miisculo psoas mayor (LI-L3)
misculo iliaco (L2-L4).

Variaciones

Bl psous menot se encuentra en menos dl

50% deTos sujetos. Se origini en la 12.* V1
tebra toricica y 14 lumbar c ircad

cia iliaca. A través de clla se inserta en |
eminencia iliopabica o bien ¢ proyect,
arca ileopectineo,

Incrvacion: Plexo lumbar (L1-13).

El misculo psoas mayor pucde ori
adicionalmente e ez de 1 12.2 <oy
tilla, y el iliaco en la cipsula de la articuly
cion de la cadera y en el sacro.

Observaciones practicas

Acerca de los abscesos del psoas ver pigl
na 94

Esquema
del origen,

CUrs0 € insercion
de los misculos

A

Misculos dorsales de la cadera
que terminan en el trocanter menor
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