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Resumen

Las lesiones musculoesqueléticas en deportistas afectan a musculos, tendones,
ligamentos, articulaciones, huesos o vasos sanguineos de miembro superior e inferior, las
causas normalmente estan motivadas por una actividad fisica intensa. La investigacion tiene
como objetivo principal relacionar el riesgo de lesiones musculoesqueléticas y el control
neuromuscular en atletas de las categorias sub-14 a sub-20 en la Concentracion Deportiva de
Pichincha, se realizo una investigacion observacional, descriptiva, cuantitativa y prospectiva,
la poblacion participante fueron 23 atletas que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusién en el periodo 2022, los resultados fueron que mediante el test Fuctional Movement

Screen el 60,87% presentd mayor riesgo de lesion, mediante el Star Excursion Balance Test

con 65.22% una alteracion del control neuromuscular dindmico y mediante el Y Balance Test

con 60,87% una alteracion del control neuromuscular. En conclusion, se identificd relaciones
positivas directamente proporcionales entre el control neuromuscular y el riesgo de lesion en

atletas.

Palabras Clave: Riesgo de lesion, Control neuromuscular, Atletas, Lesiones
musculoesqueléticas, Test Fuctional Movement Screen (FMS), Test Star Excursion Balance

Test (SEBT), Test Y Balance Test (YBT)



Abstract
Musculoskeletal injuries in athletes affect muscles, tendons, ligaments, joints, bones

or blood vessels of the upper and lower limbs, the causes are usually caused by intense
physical activity. The main objective of the research is to relate the risk of musculoskeletal
injuries and neuromuscular control in athletes from the sub-14 to sub-20 categories in the
Pichincha Sports Concentration, an observational, descriptive, quantitative and prospective
investigation was carried out, the participating population There were 23 athletes who met the
inclusion and exclusion criteria in the period 2022, the results were that through the Fuctional
Movement Screen test, 60.87% presented a higher risk of injury, through the Star Excursion
Balance Test with 65.22% an alteration of control dynamic neuromuscular and through the Y
Balance Test with 60.87% an alteration of neuromuscular control. In conclusion, directly
proportional positive relationships were identified between neuromuscular control and the

risk of injury in athletes.

Keywords: Risk of injury, Neuromuscular control, Athletes, Musculoskeletal injuries,
Fuctional Movement Screen (FMS) Test, Star Excursion Balance Test (SEBT), Test Y

Balance Test (YBT)
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Introduccion

En el afio 2021 aproximadamente 1710 millones de personas en todo el mundo
presentaron al menos un trastorno musculoesquelético que derivo en una atencidn sanitaria
(Cieza, 2021). Entre los trastornos musculoesqueléticos, el dolor lumbar es el mas frecuente,
con una prevalencia de 568 millones de personas, ademas nos dice que los diagnosticos mas
frecuentes de lesidn deportiva fueron: lumbalgia (7,46 %), desgarros musculares (6,87 %) y
contracturas musculares (6,67 %), seguidos por tendinitis rotuliana, esguince de tobillo y
otras tendinitis; las regiones anatdmicas mas afectadas fueron: rodilla (24,04 %), columna

(11,87 %) y hombro (11,87 %), seguidos por muslo, mano Yy tobillo. (Génzales, 2017)

Se entiende por trastornos musculo esqueléticos las lesiones y sintomas que afectan a
cualquier parte del cuerpo, pero se centran principalmente al aparato locomotor (huesos y
masculos, articulaciones, tendones, ligamentos, nervios y sistema vascular). Su origen es la
exposicion prolongada a una determinada actividad, estos trastornos limitan enormemente la
movilidad y la destreza, lo que provoca jubilaciones anticipadas, menores niveles de bienestar

y una menor capacidad de participacion social.

Podemaos establecer que “el control neuromuscular es la activacion precisa que
asegura la estabilidad articular y a su vez posibilita una accion coordinada y eficaz, lo que
conlleva a la coordinacion que es la capacidad para controlar y regular estas acciones desde la
perspectiva del rendimiento de la accién o de la habilidad deportiva y finalmente a través de
estos dos conceptos se logra el control motor, que es la capacidad que tiene el cuerpo para
activar y coordinar los mutsculos para realizar una accion con éxito.” (Jordan, 2021) Teniendo
en cuenta esto debemos conocer que relaciones existen entre los deportistas que tienen un
buen control neuromuscular y aquellos que no. A su vez al momento de hablar del riesgo de

lesiones comprendemos que pueden aparecer de un momento a otro sin la necesidad de tener
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un mecanismo especifico debido a que pude ser por una falla al momento de realizar un

ejercicio o una mala técnica o a su vez de la mala forma fisica que tenga el deportista.

Se realizd una encuesta a los deportistas que pertenecian a las categorias sub-14 a sub-
20 de la concentracion deportiva de Pichincha de los cuales 23 participantes cumplieron con
los criterios de inclusidn y exclusion que tras obtener su consentimiento informado
participaron durante el mes de septiembre del 2022 en la toma de datos mediante la

aplicacion de los test FMS, SEBT y YBT.

Capitulo I: Aspectos bésicos de la investigacion

1.1 Planteamiento del problema
Las lesiones musculoesqueléticas “son un tipo de afectacion en el sistema muscular y
6seo del cuerpo humano, segun el National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH), son un conjunto de lesiones y sintomas que afectan al sistema osteomuscular y a sus
estructuras asociadas, es decir, huesos, musculos, articulaciones, tendones, ligamentos, nervios

y sistema circulatorio” (Pueyo, 2013)

Se las conoce como “cualquier tipo de dolor o dafio fisico el cual ha sido producido
como resultado de la practica de algin deporte”. (Ortega, 2017) En los deportes “en torno al
75%, se producen por contacto fisico, tan sélo un 25% se producen por lesiones derivadas de
gestos repetitivos y movimientos balisticos realizados” (Dvorak, 2000). Las estructuras
musculoesqueléticas constituyen aproximadamente el 40-45% de la masa corporal total del ser
humano y son esenciales para mantener la vida. Su funcion adecuada permite la movilidad,
estabilidad articular y el mantenimiento postural, asi como la respiracion, el control metabdlico,
la termorregulacion y el almacenamiento de energia (Qazi, 2019). Las lesiones
musculoesqueléticas son un gran dilema dentro de la salud publica mundial por su alta

prevalencia y altos costos en los servicios sociales y de salud. Una mejor comprension de los
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efectos de estos problemas musculoesqueléticos es de gran interés para los expertos. Este
conocimiento puede orientar las medidas de prevencion y tratamiento, incluida la identificacion
de intervenciones rentables, la promocion de terapias innovadoras, y la aprobacion o

desaprobacion de las terapias actualmente en uso. (Barrera, 2020)

Con mucha frecuencia estas lesiones musculoesqueléticas, dejan unas consecuencias y
sintomas que perduran durante meses e incluso afios y que impiden al jugador un normal
desarrollo de su actividad deportiva, ya sea en el entrenamiento o en la competicion. “A pesar
de la posibilidad de ocurrencia de trastornos musculoesqueléticos (TME), es esencial hacer
ejercicio, ya que tiene un papel activo en la reduccion de la morbilidad y mortalidad” (Almeida,
2015). Al hablar de la importancia de la relacion del control neuromuscular con el riesgo de
lesiones en atletas se usan este tipo de valoraciones para que podemos detectar o reconocer en
que pueden llegar a influir en la actividad designada, para esto se debe tomar en cuenta la
variedad de estrategias de valoracion que existen y sirven para conocer el desempefio del

deportista.

1.2 Justificacion

En la actualidad segun los estudios consultados las lesiones deportivas suponen el 10
y el 19% de las lesiones tratadas en urgencias traumatoldgicas. Dos de cada tres lesiones
ocurren en deportes de equipo. EI 51% de las lesiones escolares son debido a las préacticas
deportivas. Solo el 19% de las lesiones deportivas necesitan valoracion hospitalaria. Las
lesiones deportivas alcanzan un gasto de 1 billon de ddlares anuales en paises como
Australia. (Admi, 2020) Por eso esta investigacion serd importante ya que el correcto
funcionamiento del complejo sistema neuromuscular ejerce un papel clave en el control de la
estabilidad articular. Es importante tener en cuenta este hecho desde diferentes ambitos

relacionados con el deporte: aumento del rendimiento deportivo, prevencion de lesiones y
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readaptacion a la competicion deportiva tras una lesion, ademas podra ser usado para
reconocer que alteraciones puede provocar que los atletas tengan un mal control
neuromuscular o a su vez se podra reconocer si el control neuromuscular no tiene un valor

significativo en la prevalencia del riesgo de lesiones (Rodriguez D. , 2013)

Con esta investigacion se pretende respaldar la inclusion de programas de
mejoramiento dentro de los entrenamientos deportivos ademas, utilizaremos tres test para
evaluar al atleta, tomando en cuenta que son deportistas que practican diferentes deportes
con una alta exigencia fisca y se debe conocer como se da esta relacién mencionada
anteriormente, los test a realizar fueron escogidos debido a su facil aplicacion y la
viabilidad que otorgan, estos son el Functional Movement Screen (FMS) el Star

Excursion Balance Test (SEBT) y finalmente el Y balance Test (YBT).

Objetivos

1.3 Objetivo General
Relacionar el riesgo de lesiones musculoesqueléticas y el control neuromuscular en
atletas de las categorias sub-14 y sub-20 en el sector de la Vicentina en la Concentracion de

Pichincha

1.3.1 Objetivos Especificos
1. Categorizar demogréaficamente a la poblacion de estudio
2. Identificar el riesgo de lesion en la poblacién de estudio mediante el
test “Funcional Movement Screen”
3. Determinar el estado de control neuromuscular en la poblacién de

estudio mediante el test “Star Excursion Balance Test” y el “Y Balance Test”
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1.4 Metodologia

1.4.1 Tipo de estudio

El presente estudio de investigacion es observacional, descriptivo, cuantitativo porque
es necesario tabular los resultados de las diferentes mediciones y prospectivo debido a que
sera realizado en este periodo 2022 y su principal fuente es observacional ya que primero
realizaremos una explicacion de como se realizara cada test y posteriormente realizar una
observacion de los atletas realizando los test y asi poder tomar las respectivas mediciones, es
descriptivo debido a que posteriormente a la toma de las valoraciones se trasladaran a un
documento de Excel para poder realizar la respectiva tabulacion y asi poder describir cada

uno de los resultados obtenidos.

1.4.2 Poblacién y muestra

El universo que forma parte de esta investigacion son un grupo de 23 atletas de
diferentes disciplinas deportivas del sector de la Vicentina en la Concentracion de Pichincha
y la muestra esta formada por los atletas que perteneces a las categorias 14 y 20 en el periodo

2022.

1.4.3 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de Inclusién

o Atletas que se encuentren federados

o Atletas que estén dentro de la categoria sub-14 a categoria sub-20

o Atletas que se encuentren entrenando durante al menos los ultimos 3
meses

o Atletas que practiquen cualquier disciplina deportiva

Criterios de exclusion

o Atletas que participen en otra actividad deportiva al mismo tiempo

16



o Atletas con lesiones musculoesqueléticas en el ultimo mes

o Atletas que se encuentren en tratamiento farmacol6gico

1.5 Fuentes, técnicas e instrumentos

1.5.1 Fuentes

1.5.1.1 Fuente primaria: Sera descrita por los atletas de las categorias sub-14 a sub-
20 ya que con ellos se recolectara la informacion necesaria dentro de su entorno deportivo

para poder realizar la relacién mediante las valoraciones del FMS, SEBT y el YBT

1.5.1.2 Fuente secundaria: Seran todas las revisiones de diferentes estudios
realizadas anteriormente y bibliografia que sustente el analisis del problema planteado para

este trabajo de disertacion

1.5.2 Técnicas

Se utilizd la técnica de la encuesta, que consistid en la aplicacion de cuestionarios en
un tiempo aproximado de 20 minutos por participante. Esto se llevo a cabo mediante una
aplicacién mixta, es decir, tanto presencial como virtualmente a través de una encuesta en

Google Forms.

1.5.3 Instrumentos

1.5.3.1 Test Functional Movement Screen (FMS)

“El Functional movement screen (FMS) o en espafiol valoracion funcional del
movimiento es “un sistema utilizado para evaluar los patrones fundamentales de movimiento
instaurado en los atletas, siendo este un método simple y cuantificable en la evaluacién de las

habilidades basicas de movimiento5. Este cuestionario tiene como objetivo demostrar las

limitaciones y asimetrias en los individuos sanos sefialando, a partir de esto, el riesgo que

tienen de sufrir una lesion” (Belloch, 2010), ademas proporciona informacion que indica si
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un deportista tiene problemas con la estabilizacion y/o movilidad, ademas de generar las
bases para la prescripcion de un programa de entrenamiento desarrollado con un enfoque en
la creacion de patrones de movimiento funcional. Cinco de las siete pruebas del FMS se
califican por separado para los lados izquierdo y derecho, y por lo tanto se pueden utilizar
para localizar las asimetrias que se han identificado como un factor de riesgo de lesion.”

(Afon, 2013)

Se aplicaré esta prueba debido a que es un instrumento de valoracion el cual por
medio de los patrones de movimiento funcional detecta e identifica las asimetrias fisicas o
limitaciones funcionales, esta prueba al actuar de forma integral y completa puede evaluar
la fuerza muscular, equilibrio, rangos de movimiento y por Gltimo la coordinacion del
deportista. Ademas, es indispensable ya que “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 gliteo
alrededor de la cadera y la pelvis son incapaces de controlar la cadera en posicién de carga
lo que puede causar una rotacion interna de la misma.” (Afion, 2013)

Est& conformado por 7 items:

e Sentadilla profunda

“Esta prueba evalUa la movilidad simétrica bilateral de las caderas, las rodillas y los

tobillos. A la vez, con el baston examinas la movilidad escapular y toracica.” (Clave, 2022)

e Paso de obstaculos

“Con este simple ejercicio veras qué compensaciones y asimetrias presenta tu cuerpo

en la practica de la locomocion, junto a la estabilidad del core y del gliteo medio. Las

articulaciones protagonistas son la cadera, la rodilla y los tobillos.” (Clave, 2022)
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e Estocada en linea

“Evalua tu estabilidad y equilibrio, ademas de la movilidad articular de tu tren
inferior (cadera, rodillas y tobillos). En la version oficial se realiza sobre un tablén de
madera, pero también servird una linea recta en el suelo marcada con la cinta adhesiva o tiza.
Deberas marcar una longitud equivalente a la distancia que hay desde tu rodilla al suelo.”

(Clave, 2022)
e Movilidad de hombro

“Con esta prueba evaluards tu movilidad articular de hombros, escapulas y columna
toracica. Analiza el rango de movimiento bilateral combinando aduccién y rotacion internas

de las extremidades superiores.” (Clave, 2022)
e Aumento activo de la pierna

“Ejercicio para evaluar la estabilidad del core, control de la pelvis, y la flexion y
extension de la cadera. También la movilidad dindmica de los musculos posteriores del

muslo, pantorrilla y soleo.” (Clave, 2022)
o Estabilidad de tronco

“Muestra tu estabilidad y fortaleza del core en el plano sagital. También tu capacidad
para ejecutar el movimiento simétricamente, manteniendo la posicion neutra de la columna.”

(Clave, 2022)
e Estabilidad rotaria

“Ejercicio combinado de extremidad superior e inferior. Evalua la estabilidad
multidimensional de hombros, tronco y pelvis en movimientos simultaneos de
extremidades superiores e inferiores.” (Clave, 2022)

Se evalUa de la siguiente manera:
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1) Se califica 3 si realiza el gesto de forma correcta, sin compensaciones y sin
dolor

2) Se califica 2 si el movimiento se completd, pero realizando compensaciones o
si no completa el rango de movimiento o de control postural.

3) Se califica 1 si el deportista no puede completar el movimiento Se califica O si

presenta dolor durante la realizacion del movimiento
1.5.3.2 Star Excursion Balance Test (SEBT)

El Star Excursion Balance Test (SEBT) o en espariol prueba de equilibrio de
excursion de estrella “es una prueba dindmica que requiere fuerza, flexibilidad y
propiocepcion. Es una medida de equilibrio dinamico que representa un desafio importante
para los atletas y las personas fisicamente activas. La prueba se puede utilizar para evaluar el
rendimiento fisico, pero también se puede utilizar para detectar deficiencias en el control

postural dinamico debido a lesiones musculoesqueléticas” (Plisky P. , 2009)

Actualmente existen diferentes trabajos que han mostrado como el entrenamiento
neuromuscular ha conseguido mejorar diferentes capacidades relacionadas con este sistema,
como son la sensacién de posicion y movimiento articular, los patrones de activacién
muscular y cualidades fisicas como la fuerza y el equilibrio. Ademas, en los ultimos tiempos
son multiples los trabajos que han conseguido reducir el namero de algunas lesiones

deportivas gracias a un entrenamiento del control neuromuscular (Rodriguez D. , 2013)

Es una prueba funcional en tren inferior, el cual evalta el equilibrio dinamico del
deportista en posicion unipodal, ademas de actuar como evaluador de forma indirecta de
fuerza y flexibilidad sobre la articulacion de cadera, rodilla y tobillo en cadena cinética
cerrada y por ultimo el control postural todo esto por medio de los sistemas visual,
vestibular y somato sensorial.

El equilibrio dinamico de la extremidad de apoyo, ademas de la fuerzay la

movilidad. Las distancias de alcance mas largas en el SEBT se asocian a un mayor control
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postural dinamico de la extremidad de apoyo. Las distancias de alcance mas cortas indican
déficits en el control postural dinamico que suelen estar asociados a una combinacion de
limitaciones de los sistemas artrocinematicos y/o neuromusculares. “El control del sistema
neuromuscular depende directamente del complejo sistema sensoriomotor. Este sistema
incorpora todos los receptores y vias aferentes, el proceso de integracion y de
procesamiento central y las respuestas eferentes, con el objetivo de mantener la estabilidad
funcional de la articulacion durante los movimientos deportivos.” (Rodriguez D. , 2013)

“El SEBT se debe realizar con el deportista parado en el centro de un asterisco
colocado en el piso, con 8 lineas extendidas a 45° del centro de este, Las 8 lineas colocadas
en el asterisco se etiquetan segunla direccién de la excursion concerniente a la pierna de
apoyo: anterolateral (LA), anterior (A), anteromedial (AM), medial (M), posteromedial
(PM), posterolateral (PL) y lateral (L). Ademas, tiene como objetivo principal el alcanzar
lo mas lejos posible con una piernaen cada una de las 8 direcciones mientras se debe
mantener el equilibrio con la pierna contralateral, debido a todos estos datos es considerado
como un test funcional que cuantifica el alcance de la extremidad inferior mientras se
desafian los limites de estabilidad de la persona” (Villena Rodriguez, 2006)

Se evalUa de la siguiente manera:

El evaluador debe realizar una marca para una medida posteriorlas manos deben de
ir en la cintura todo el tiempo, se permiten al menos 3 intentos con un intervalo de
descanso de 3 minuto, luego de esto se cambia de miembro inferior para realizarlo de
nuevo, en cuantoa la calificacion se divide la distancia obtenida en cada una de las lineas
entre la longitud de alcance y se multiplica por 100 por ultimo luego de obtenidos los
resultados estos se comparan y asi se conoce que miembro inferior presenta mas dificultad.

Una prueba no se considera completa si el participante tocé fuertemente, se detuvo

en la toma de contacto, tuvo que hacer contacto con el suelo con el pie de alcance para
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mantener el equilibrio, o levant6 o desplazo cualquier parte del pie de la extremidad de

apoyo durante la prueba.

1.5.3.3 Y Balance Test (YBT)

El'Y balance test (YBT) o en espariiol Prueba de balance en Y “es una herramienta que
se utiliza para evaluar el riesgo de lesion de una persona. Se puede utilizar tanto para el
cuarto superior como para el cuarto inferior, es una prueba confiable para evaluar la funcién
del movimiento unilateral en una posicién de cadena cerrada, también hace que el atleta

alcance en 3 direcciones diferentes mientras esta en una posicion de flexion.” (Plisky, 2006)

“Esta prueba hace que el paciente se pare sobre una pierna mientras estira la otra
extremidad inferior en 3 direcciones diferentes. Son anterior, posteromedial y
posterolateral. Cuando se utiliza el kit de prueba Y-Balance, los 3 alcances producen una

"distancia de alcance compuesta” o una puntuacion compuesta utilizada para predecir

lesiones” (Blutter, 2013)

“Tras realizar un calentamiento adecuado, el sujeto se coloca en la parte central de la
Y. Manteniendo el equilibrio con una de sus piernas tratara de alcanzar lo mas lejos posible
con la otra en cada una de las tres ramas de la Y (anterior, posterior-derecha y posterior-
izquierda). Mediremos las distancias alcanzadas con la punta del pie en cada una de ellas

(normalmente se realizan 3 mediciones para quedarnos con la media)” (Testing, 2018)

1.5.4 Plan de recoleccion de datos y analisis de informacion

Para la recoleccion de datos correspondiente a la fuente primaria se realizar mediante
la valoracion de los atletas por diferentes pruebas como son el FMS, SEBT y el YTB, para la

recoleccion de datos de la fuente secundaria se realizara una busqueda bibliogréfica de
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diferentes articulos para la recoleccion de informacion necesaria para complementar la

investigacion

Para el andlisis de informacion se realizara de manera descriptiva utilizando la
plataforma digital Excel mediante una tabulacion de los resultados obtenidos de las diferentes

valoraciones y a su vez para poder analizar detenidamente cada uno de ellos.
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1.6 Operacionalizacién de variables

Variable Definiciénconceptual Definicién Dimensiones Indicadores Escala Fuente
Operacional

Edad Maduracion continua y consecutiva, Edad actual del 14 - 16 afios Numero de atletas que Cuantitativo Encuesta
fisiologica y psicoldgica, del individuo participante tienen entre 14 a 16 afios | Cualitativo Google
desde el nacimiento hasta la adolescencia, 17 -19 afios Ndmero de atletas que Forms
pero sin incluir ésta. (DECS, 2017) tienen entre 17 a 19 afios

20 afios Numero de atletas que
tienen 20 afos

Género Concepto que una persona tiene sobre si Género de la persona | Femenino Numero de atletas Cualitativa Encuesta
misma de ser varén y masculino o mujer y femeninas nominal Google
femenina o ambivalente. Suele basarse en Masculino Numero de atletas Forms

masculinos
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sus caracteristicas fisicas, la actitud y las
expectativas paternas y las presiones

psicoldgicas y sociales. (DECS, 2017)

Categorias Son  los pardmetros mediante los que se | Diferentes categorias | Sub-14 a Sub-16 | Nimero de atletas enlas | Cualitativa Encuesta
establecen las por deporte categorias Sub-14 a Sub- | nominal Google
divisiones por grupos de los deportistas practicado 16 Forms
Sub-17 a Sub-19 | Nimero de atletas en las
categorias Sub-17 a Sub-
19
Sub-20 Numero de atletas en la
categoria Sub-20
IMC Es un indicador de la relacion entre el peso | Peso en kilos divido | Bajo peso Numero de atletas con Cualitativa Encuesta
y la talla, se utiliza para identificar el por la altura al peso <18.5 nominal Google
sobrepeso y la obesidad. Se obtiene cuadrado Peso Normal NUmero de atletas con Forms

dividiendo el peso en kilogramos por su

peso entre 18.5 a 24.9
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talla en metros al cuadrado (kg/mz2).

(Rodriguez S. 2019)

Sobrepeso

NuUmero de atletas con

peso entre 25 a 29.9

Obesidad Tipo |

NuUmero de atletas con

peso entre 30 a 34.9

Obesidad Tipo Il

Numero de atletas con

peso entre 35 a 39.9

Obesidad Tipo Il

NUmero de atletas con

Control
Neuromuscular

Es la respuesta muscular inconsciente a una
sefial ligada a la "estabilidad dindmica" de
una o varias articulaciones. (Micrograte ,

2022)

Atletas que tengan un
correcto control
neuromuscular y
atletas que no lo

tengan

peso > 40

Test SEBT NUmero de atletas que
participaron con el test
SEBT

Test YBT Ndmero de atletas que

participaron con el test

YBT

Cualitativa

nominal

Test SEBT

y

Test YBT
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Riesgo de
lesiones

Son aspectos que varian con la condicion
fisica. Determina la condicién fisica y
depende de factores como el calentamiento,
la carga, intensidad, duracién, exceso de
exigencia, prevencion, alimentacion,

descanso y recuperacion. (Toaclinica, 2018)

Atletas con
incidencia alta de
riesgo de lesiones y
atletas con incidencia

baja

Test FMS

Numero de atletas que
participaron con el test

FMS

Cualitativa

nominal

Test FMS

Operacionalizacion de variables
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1.7 Hipdtesis
Existe una relacion directamente proporcional entre el riesgo de sufrir una lesion

musculoesquelética y el nivel de control neuromuscular

Capitulo I1: Marco teorico

2.1 Lesiones musculoesqueléticas

En la Gltima década ha aumentado el nimero de lesiones durante la practica deportiva
y esto puede ser debido a las cada vez mayores exigencias fisicas, psiquicas y comerciales
que envuelven el deporte profesional. Al respecto Lyle (2006) menciona que las lesiones
deportivas en el nifio, asi como en el adulto, pueden resultar por dos mecanismos diferentes:
macro traumatismo por un solo impacto, como en un golpe o esguince; 0 microtraumatismo

reiterado, como en el impacto repetitivo del pie contra el piso al correr.

La mayoria de las lesiones traumaticas en los deportes, en torno al 75%, se producen
por contacto fisico, tan sélo un 25% se producen por lesiones derivadas de gestos repetitivos
y movimientos balisticos realizados. Con mucha frecuencia estas lesiones, dejan unas
consecuencias y sintomas que perduran durante meses e incluso afios y que impiden al
jugador un normal desarrollo de su actividad deportiva, ya sea en el entrenamiento o en la

competicion. (Barcala R. , 2012).

Los mecanismos de produccion son variados e incluyen la contusion, el estiramiento o
la laceracion. Las laceraciones musculares son las lesiones menos frecuentes, mientras que
las contusiones y las distensiones ocurren en el 90% de todos los casos de afectacion

muscular.” (Jiménez, 2006).

En este sentido “un musculo es sometido a una fuerza repentina, de tipo compresivo,

siendo mas frecuente en los deportes de contacto, mientras que en aquellos en los que
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predominan las aceleraciones y los saltos se produce una mayor incidencia de lesiones por

distension.” (Jiménez, 2006).

2.1.1 Macro traumatismo

El macro traumatismo se define como una lesion instantanea ocasionada por una
fuerza mayor. Los nifios y adolescentes difieren de los adultos en los patrones de lesion.
Estos patrones son determinados por las diferencias fundamentales en la anatomia, fisiologia
y biomecanica esquelética. Por ejemplo, el hueso del nifio es méas poroso que el del adulto y,

por lo tanto, tolera menos la compresién y la tensién. (Lyle, 2006)

El cartilago de crecimiento del nifio puede tener pequefios grados de desplazamiento
sin ruptura; esto puede servir para aminorar la fuerza a través de la articulacion. En el
preadolescente este cartilago es mas resistente al estrés de rotacion, que en el adolescente. En
los adolescentes, las avulsiones de ligamentos en las lesiones fisicas pueden ocurrir a partir
de fuerzas que, usualmente, producen lesiones ligamentosas en el adulto. Esto se debe a la
relativa debilidad del cartilago epifisario, en comparacion con los ligamentos en esta etapa
del desarrollo. Finalmente, el hueso de los nifios tiene un mayor potencial de remodelacion
luego de una lesion, debido a que tienen un periostio mas grueso y un potencial de
crecimiento que aun no se a completado. Esto produce problemas potenciales con el

hipercrecimiento y la deformidad angular, aunque la falta de uniones son raras. (Lyle, 2006)

2.1.2 Microtraumatismo

Los microtraumatismos que provocan lesiones por uso excesivo son causados por
golpes crénicos, reiterados y submaximos en los tejidos locales. Algunos ejemplos son la
rodilla de saltador en el basquetbolista adolescente o el hombro de ligas menores en el
pequetio “pitcher” en béisbol. Las lesiones deportivas pueden originarse por un microtrauma

por sobreuso, conduciendo a una sobrecarga estructural del tejido También debe tenerse en
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cuenta cuando la lesion es aguda, caracterizada por una fuerza que no permite la restauracion
anatomica y funcional inmediata, o si es crénica, caracterizada por mini traumas a repeticion
que representan un fallo en la adaptacién de la matriz celular frente a la exposicién de cargas.

(Cambras, 2004)

A continuacion segun (Lyle, 2006) en su estudio lesiones musculo esqueléticas en
nifios y adolescentes explicaremos algunas caracteristicas importantes de los

microtraumatismos.

2.1.2.1 Error de Entrenamiento

Este es el factor de riesgo mas frecuentemente encontrado en el desarrollo de una
lesion por sobreuso. Los campamentos deportivos intensivos de verano y otros regimenes
intensos de entrenamiento colocan al joven ante un gran riesgo para este tipo de lesiones. Por
ejemplo, cualquier programa de pedestrismo que aumente la intensidad y duracion del
entrenamiento mas del 10% por semana puede predisponer al joven deportista a algunas de

estas lesiones.

2.1.2.2 Desbalance Musculo-tendén

Nosotros hemos observado que la unidad musculo-tendinosa se elonga en respuesta al
impulso de crecimiento; y esto puede provocar una pérdida de la flexibilidad en el atleta. Si el
joven deportista insiste en continuar con un programa de entrenamiento intensivo y repetitivo

sin restaurar primero la flexibilidad total, puede producirse el sobreuso.

Ademas, el crecimiento puede estar asociado con un aumento asimétrico de la fuerza,
con el desarrollo de desbalances agonistas-antagonistas alrededor de ciertas articulaciones.
Por ejemplo, un joven corredor de fondo puede desarrollar cuadriceps fuertes, pero

isquiotibiales débiles y cortos.
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2.1.2.3 Calzado

Las caracteristicas de amortiguacion de impactos, soporte y habilidad para compensar

cambios en la alineacion son las claves para unas buenas zapatillas. (Lyle, 2006)

2.1.2.4 Superficie de Juego

La influencia de las superficies de juego sobre la incidencia de lesiones por uso

excesivo es controvertida. Sin embargo, nosotros hemos observado que el sindrome doloroso

fémoro patelar tiene una mayor incidencia cuando los corredores de media distancia se

desplazan en pistas cerradas con peraltes.

2.1.2.5 Enfermedades Asociadas

Algunas enfermedades subyacentes especificas que pueden manifestarse como

lesiones relacionadas con el deporte en los grupos de edad infantil, incluyen a la enfermedad

de Legg-Calve-Perthes y la epifisitis femoral capital (dolor de rodilla), infeccion y neoplasma

(dolor insidioso) y artritis juvenil (poliartralgias).

2.2 Clasificacion de las lesiones musculoesqueléticas

Tipos de lesiones

musculoesqueléticas deportivas

Descripcion

Lesiones musculares

Son aquellas que afectan a los musculos, estan motivadas por una

actividad fisica excesiva o intensa.

Calambre Contraccion tetanica involuntaria, dolorosa y pasajera de ciertos
fasciculos musculares de un masculo o de ciertas fibras. Provoca la
impotencia funcional inmediata del musculo afectado.

Agujetas Micro lesiones fisioldgicas a nivel de las células musculares y del tejido

conjuntivo que se producen en las estructuras de union de los elementos

actinicos (en la linea z del masculo), es decir, microrroturas fibrilares.
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Se producen por un esfuerzo intenso y poco habitual.

Contractura muscular

Se produce debido a una accion refleja, secundaria a una lesién muscular
0 a un traumatismo articular, una sobrecarga debida al trabajo excesivo,

al cansancio o también a motivos posturales.

Ruptura fibrilar

Se produce cuando el masculo supera su elongacién maxima y se rompen
las fibras o fasciculos con hemorragia local. El dolor se concentra en un
punto del musculo (el lugar donde se ha producido la rotura). El resto del
musculo no presenta molestias ante la palpacion. Los musculos que méas

tienden a romperse son los biarticulares.

Contusién

Aparecen como consecuencia de un traumatismo repentino sobre el
cuerpo, pudiendo producir la rotura de algunos capilares, dejando a la
vista hematomas. Dependiendo de la magnitud del golpe, la lesion puede
oscilar entre una simple lesion superficial hasta la compresion de tejidos

profundos con hemorragia.

Distensién muscular

Son la consecuencia de una contraccion muscular anémala; una de las
teorias que se sostiene la produccion de este tipo de lesion es la de la
alteracion en la coordinacion reciproca de los musculos agonistas y

antagonistas.

Fracturas Lesion de tipo traumatica de un hueso en la que se interrumpe la
continuidad del tejido éseo. Los motivos y los tipos de fractura son
variados, dependiendo del hueso afectado, la region y la naturaleza de la
fractura.

Luxaciones Desplazamiento de cualquier parte del cuerpo de su posicion habitual, es

decir, un hueso se desplaza de su posicion normal en la articulacion, pero

No Se rompe.
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Tabla Lesiones Musculoesqueléticas

2.3 Causas y mecanismos de produccion de las lesiones musculoesqueléticas

2.3.1 Fatiga muscular

Cuando la intensidad es muy elevada o la duracion de un ejercicio es muy prolongada,
especialmente al final de las sesiones de trabajo, se producen alteraciones ionicas en el
sarcolema que facilitan la aparicion de estas lesiones musculares. Estas modificaciones tienen
su origen en el exceso de sudoracion que incrementa la eliminacion masiva de iones y agua.
También durante el proceso de fatiga muscular, se reduce la capacidad de absorber energia y
de generar tension durante la contraccion excéntrica, manteniéndose conservada la capacidad

de estiramiento fibrilar. (Diaz, 2006)

Por tanto, es necesario para retrasar el grado de fatigabilidad muscular, llevar a cabo
un buen trabajo de fuerza-resistencia, asi como la realizacion de un correcto calentamiento y

una adecuada fase de vuelta a la calma.

2.3.2 Alteraciones en el equilibrio muscular

Para llevar a cabo un movimiento existe un grupo muscular que realiza la funcion
predominante o principal, otros que apoyan ese movimiento (sinérgicos) y otros que se
oponen al mismo (antagonistas). Para que un musculo pueda contraerse correctamente, se
necesita que otro se relaje permitiendo hacer el movimiento con normalidad. Si el musculo
principal se contrae de forma desproporcionada con relacion a su antagonista, éste a veces no
soportard esa traccion y llegara a romperse durante la contraccion. Por ello se precisa un
entrenamiento muscular éptimo para conseguir una reduccién en la incidencia de estas

lesiones. (Fernando, 2006)
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Dicho acondicionamiento debe incluir trabajo de fuerza, correccién de desequilibrios
y trabajo maximo de resistencia muscular para conseguir una mejora de la coordinacion

intermuscular.

2.3.3 Cambio de los sistemas de trabajo y de las superficies de entrenamiento

Estas modificaciones pueden ocasionar un mayor grado de fatiga muscular en grupos
musculares diferentes a los habitualmente utilizados, lo que puede originar la aparicion de
accidentes musculares especialmente cuando se lleva a cabo una deficiente programacion de
cargas. Ademas, cuando se trabaja en diferentes superficies de entrenamiento, las inserciones
musculares tienen que adaptarse a los distintos tipos de dureza del terreno. En estos casos el
proceso de amortiguacion no es el mismo y la fuerza que el cuerpo tiene que hacer para

adaptarse a estos cambios también es diferente. (Diaz, 2006)

Finalmente, el cambio frecuente de calzado deportivo o la practica de una inadecuada
técnica de carrera conlleva la aparicion de procesos de sobrecarga que facilitan el

establecimiento de este tipo de lesiones.

2.3.4 Otros factores

Son aquellos derivados de las condiciones meteoroldgicas (elevadas o bajas
temperaturas, grado de humedad, etc.), condiciones tecnolédgicas (material inadecuado, mala
técnica, etc.), defectos nutricionales, falta de descanso, infecciones, viajes prolongados, etc.

(Fernando, 2006)

2.4 Métodos de medicion de las lesiones musculoesqueléticas

El riesgo de lesion en el deporte es alto. “La ejecucion deficiente de determinados
movimientos, un sobreuso de grupos musculares concretos o desequilibrios
musculoesqueléticos son algunas de las causas que pueden llevar a la limitacion del

rendimiento ante una tarea especifica, contribuyendo a generar déficits y patologias del
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aparato locomotor que pueden llevar a lesiones recidivantes y/o a procesos cronicos.” (Cos,

2010)

Para hacernos una idea de la magnitud del problema pondremos un ejemplo en otra
disciplina deportiva, “en el ambito del futbol de alto nivel, sabemos que se producen
aproximadamente 9 lesiones por cada 1.000h de juego (entre entrenamientos y
competiciones). Si compararamos esta prevalencia con una empresa convencional de 25
trabajadores, seria equivalente a tener 9 trabajadores de baja laboral por lesion cada semana”

(Ekstrand, 2004)

El proceso lesional no solo repercute en el deportista, sino que afecta a entrenadores, a
familiares, a patrocinadores, a equipos y a clubes, suponiendo, ademas, un gasto sanitario
para considerar. Asimismo, la alteracion en los planes de entrenamiento provocada por las
lesiones supone una de las principales causas para que una trayectoria deportiva no se

corresponda con el potencial real del sujeto (Cos, 2010)

Existe un modelo creado en 1992 por Mechelen y que fue modificado en el 2008 por
Tiggelen que realiza andlisis para la prevencion de lesiones gque se estructura en cuatro fases
“en la fase A se recoge toda la informacion posible para establecer la magnitud del problema,
identificandolo en términos de incidencia y severidad lesional segun el deporte. Es preciso
determinar claramente la poblacion diana del estudio, especificando, incluso, la
especializacion del deportista en su disciplina deportiva. En la fase B se identifican las causas
de la lesion asi como los mecanismos lesionales. En la fase C se establecen las medidas de
prevencion basadas en la etiologia y los mecanismos lesionales determinados en la fase
anterior. Finalmente, la efectividad de las medidas preventivas debe ser evaluadas una vez

que se repita la fase A” (Tiggel, 2008)
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Se consideran factores internos variables como la edad, el sexo y la composicion
corporal, entre otros. “Estos factores internos pueden influir en la predisposicion a lesionarse
y, por lo tanto, son por definicion factores de riesgo. Se consideran factores externos
variables como el calzado o el tipo de superficie, pudiendo dichos factores modificar el riesgo
de lesion. Es la presencia de los factores, internos y externos, la que determina el riesgo de
lesion. Sin embargo, la presencia de estos factores de riesgo, por si mismos, no es causa
suficiente para que se produzca la lesion. Es la suma de dichos factores y su interaccion la
que predispone al deportista para que una lesion se produzca en una situacion determinada”

(Cos, 2010)

Otro método que se utiliza para la evaluacion del riesgo de lesiones es el denominado
informe genético de lesionabilidad (IGL) que es “un completo estudio genético-médico que
permite evaluar la predisposicion del deportista profesional a sufrir lesiones musculares,
ligamentosas y tendinosas de no contacto, asi como su grado de severidad y tiempo de medio
de recuperacion. El test estd basado en el analisis de un conjunto de polimorfismos (SNPs)
claves relacionados con riesgo de sufrir lesiones y se realiza a partir de ADN obtenido de la

saliva del deportista.” (Bulletin, 2015)

“El andlisis genético proporciona una informacion fiable, objetiva e invariable que,
aplicada al deporte, nos permite evaluar la predisposicion a sufrir lesiones. A partir de aqui,
gracias al IGL se pueden disefiar protocolos de entrenamiento personalizados, basados en los
resultados obtenidos, que ayudan al deportista profesional a mejorar su rendimiento, gracias a
una mejor prevencion orientada a reducir el riesgo de sufrir lesiones, disminuir su gravedad y

los tiempos de recuperacion” (Artellis, s.f.)

36



2.5 Tratamientos en lesiones musculoesqueléticas
El tratamiento inmediato de las lesiones deportivas agudas es proteccién, reposo,

hielo, compresion, elevacion.

2.5.1 PRICE (Proteccidn, reposo, hielo, compresion, elevacion)

La proteccidn consiste en descansar y, cuando sea apropiado, inmovilizar (p. €j.,
entablillar) la parte lesionada para evitar méas lesiones. El reposo también previene la
produccion de una lesion adicional y contribuye a reducir la inflamacion. El hielo produce
vasoconstriccion y reduce la hinchazédn del tejido blando, la inflamacion y el dolor. No debe
aplicarse hielo o compresas frias directamente sobre la piel. Deben estar envueltos en un
plastico o una toalla. No deben dejarse més de 20 min por vez. Se puede envolver un vendaje
eléstico alrededor de una bolsa de pléastico bien cerrada que contenga hielo para mantenerlo

en su lugar. (Liebert, 2021)

El vendaje de una extremidad lesionada con una banda elastica para compresion
reduce el edema y el dolor. El vendaje no debe ser demasiado firme debido a que puede
producir hinchazon en la parte distal de la extremidad. La zona lesionada debe elevarse por
encima del nivel del corazon de manera tal que la gravedad pueda facilitar el drenaje del
liquido, lo cual reduce la hinchazon y, por ende, el dolor. Previene el sangrado interno y la
inflamacién. Cuando sufres un desgarro o una distension, generalmente también se dafian
algunos vasos sanguineos, lo que causa el sangrado interno en esa zona. Si el sangrado es
abundante, la presion de la sangre acumulada puede detener el suministro de sangre y
oxigeno a las células adyacentes (no dafiadas), y provocar su muerte. Esto se denomina lesion
secundaria porque dichas células no estaban dafiadas al momento de la lesion. La inflamacion

excesiva también puede causar una lesion secundaria. (Louw, 2021)
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2.5.2 Control del dolor

En general, el control del dolor incluye el uso de analgésicos, tipicamente paracetamol
0 medicamentos antiinflamatorios no esteroideos. Los medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos deben evitarse en pacientes con insuficiencia renal, deshidratacion, trastornos de
coagulacién o antecedentes de gastritis o Ulcera péptica. Sin embargo, si el dolor persiste
durante > 72 h después de una lesion aparentemente leve, se recomienda la consulta con un
especialista para la evaluacion de lesiones adicionales 0 méas graves. Estas lesiones se tratan
segun corresponda (p. ej., con inmovilizacion, a veces con corticoides inyectables). Los
corticoides sélo deben ser administrados por un especialista y cuando sea necesario debido a
que pueden demorar la cicatrizacion de tejidos blandos y, a veces, debilitar las lesiones de
tendones y musculos. La frecuencia de las inyecciones de corticoides debe ser monitorizadas
por un especialista porque, si se aplican con demasiada frecuencia, puede aumentar el riesgo

de degeneracion tisular y rotura de ligamentos y tendones. (Liebert, 2021)

2.5.3 Actividad

En general, los atletas y deportistas lesionados deben evitar la actividad especifica que
produjo la lesion hasta después de la curacion. Para mejorar su condicion fisica, pueden
realizar entrenamiento cruzado (es decir, realizar ejercicios diferentes o relacionados que no
producen repeticiones de la lesion ni dolor). El reinicio de la actividad completa debe ser
gradual una vez que haya desaparecido el dolor. Puede ser necesario reducir la amplitud de
movimiento si el dolor es intolerable en ciertos puntos de movimiento. En un inicio, el
ejercicio de zonas previamente lesionadas debe ser bajo en intensidad hasta que, de manera
gradual, se fortalezcan los musculos, los tendones y los ligamentos debilitados sin correr el

riesgo de volver a lesionarse. (Liebert, 2021)

La finalidad de esta Gltima fase es que el deportista consiga realizar con un nivel de
destreza y habilidad progresivo los elementos técnicos propios del deporte, en los que se ha
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visto alterada la funcién anatémica, como golpeos, lanzamientos, saltos, cambios de
direccion, aceleraciones. Asi como en los deportes de oposicion y colaboracion, habra que ir
introduciendo las variables necesarias para que el deportista se introduzca en el grupo de
comparieros con la mejor forma fisica posible, y totalmente integrado en el grupo de una

manera psiquica y social. (Gomez, 2013)

2.6 Clasificacion de las lesiones musculares

Cuando un musculo sufre una lesion se produce un sangrado en el mismo. Teniendo
en cuenta que el flujo sanguineo se encuentra aumentado cuando el musculo esta en fase de
actividad, el sangrado, en caso de lesion, dentro de este tejido se producira rapidamente. Esta
hemorragia puede ser de dos tipos dependiendo de que la fascia esté o no integra. Cuando la
fascia esta intacta se produce un tipo de hemorragia denominada intramuscular pues no
excede de los limites del musculo roto. Sin embargo, cuando la fascia también se rompe

como consecuencia de la agresion, se produce una hemorragia de tipo intermuscular.

2.6.1 Lesiones musculares extrinsecas

Los traumatismos contusos en el deporte son muy frecuentes y originan lesiones que
pueden afectar a un musculo o a un grupo muscular generalmente de las extremidades
inferiores. Cuando el deportista recibe el impacto sobre un masculo que se encuentra en fase
de contraccion, la lesion afecta a las fibras mas superficiales, mientras que si el impacto se

recibe en fase de relajacion, la lesién afecta a las fibras mas profundas (Rius, 2005)

Las fibras musculares son comprimidas contra el hueso, provocando la destruccion de
un amplio namero de ellas y la produccion de un hematoma. A menudo, las fascias que
envuelven los musculos también llegan a romperse. En estos casos se origina un dolor o
molestia, que puede ser escaso mientras el deportista sigue ejercitandose, pero que pocas

horas después se incrementa, asociandose a rigidez, tumefaccion y limitacién de la amplitud
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de los movimientos. A veces, se acompafia de hematoma subcutaneo en muchos casos de
gran volumen y de tipo fluctuante. A las pocas horas puede aparecer un tono violaceo de la

piel en las zonas proximas a la lesion (Jiménez, 2006)

2.6.2 Lesiones musculares intrinsecas

Los traumatismos intrinsecos o accidentes musculares por distension son secundarios
a un mecanismo interno, que “se origina en los movimientos violentos, donde se produce una
brusca tension de las fibras musculares. Son frecuentes en deportes donde se desarrollan
acciones del juego que implican aceleraciones y desaceleraciones subitas o imprevistas de
forma que la elasticidad del musculo puede ser superada durante una activacion muscular

exceéntrica.” (Jiménez, 2006)

Desde el punto de vista evolutivo se clasifican: “lesiones agudas de aparicion brusca
(contracturas, elongaciones, lesiones fibrilares y rupturas musculares), cuyos sintomas son
dolor agudo, edema, hematoma e incapacidad funcional y lesiones crénicas o complicaciones
como la fibrosis muscular, el nédulo fibroso cicatricial o hematoma enquistado y la miositis
calcificante, cuya caracteristica clinica comun, es la existencia de dolor persistente o

cronico”. (Tero, 2005)

2.7 Complicaciones de las lesiones musculares

Aparecen, como consecuencia de una evolucion inadecuada de las lesiones
musculares, produciendo unos sintomas dolorosos persistentes. Se describen 3 tipos de
complicaciones musculares: la fibrosis muscular, el nddulo fibroso cicatricial y la miositis

osificante o miositis calcificante.

2.7.1 Fibrosis muscular
La fibrosis muscular o granuloma cicatricial, es una complicacién de la ruptura parcial

o completa del musculo, cuando el tratamiento que se aplica es inadecuado o insuficiente.
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El proceso de reparacién muscular tiene una duracién de 3 a 16 semanas, dependiendo
de la localizacion y del tamafio de la lesidén. Durante este proceso, la zona de ruptura se va
rellenando gradualmente por un tejido de granulacion, que ocupa la cavidad provocada por la
rotura fibrilar. A veces, este espacio es ocupado progresivamente por un tejido cicatricial
denso, que impide el normal desarrollo del tejido muscular y en consecuencia, la funcion

contréctil y la movilidad del masculo quedaran limitadas (Balius, 2005)

Esta lesion cronica se manifiesta por la persistencia de dolor durante la contraccion
muscular y durante los ejercicios de movilidad activa y pasiva. Se percibe una pérdida de

elasticidad muscular y una ligera limitacion funcional.

2.7.2 Nodulo fibroso cicatricial

También Ilamado hematoma enquistado, se produce como consecuencia de una
cicatrizacién anarquica en la zona de la ruptura muscular, provocando un proceso de
acumulacién de tejido conjuntivo fibroso, que da origen a este nddulo fibroso. Estos nédulos
provocan dolor, que se acentda con la palpacion y con el movimiento, asi como una

reduccion de la elasticidad muscular e impotencia funcional. (Arrien, 2013)

2.7.3 Miositis calcificante

También se denomina osteoma muscular y supone la complicacion mas grave de
todos los accidentes musculares del deportista. Clinicamente hay que sospechar esta
complicacién, ante un cuadro de molestia dolorosa persistente que se denomina contractura
“de madera”, asociada a una tumefaccion con pérdida del bamboleo muscular y retraccion de

sus fibras. (Diaz, 2006)

2.8 Equilibrio Dindmico y Control neuromuscular

En cualquier actividad fisica, el equilibrio es la base fundamental del control corporal.
Una buena coordinacion dinamica general y cualquier actividad independiente ya sea en
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miembro superior o inferior se lograran mediante un equilibrio correcto. Por lo que es

necesarioconseguir un campo de vision estable, coordinacién de los movimientos cefalicos y

oculares (sistema vestibulo-ocular); y, por otra parte, mantener el tono muscular, coordinando

los movimientos de la musculatura esquelética (sistema vestibulo-espinal), con el fin de que

el centro de gravedad quede dentro de la base de sustentacion. (Rodriguez, 2009)

Las actividades dinamicas son aquellas que causan que el centro de gravedad se
muevaen respuesta a la actividad muscular. Esta actividad muscular puede presentarse
por cualquier fuente de alteracion interna o externa. Durante las actividades dindmicas, el
centro de presion (promedio ponderado de todas las presiones sobre el area de la
superficie en el contacto con la tierra) viaja entre los limites de la base de sustentacion

ya veces fuera de ésta (Andrade Riquelme, 2006).

Para lograr estas tareas, el control postural requiere integracion de informacion
sensorial, para evaluar la posicion y movimiento del cuerpo en el espacio; y la
habilidad de generar fuerzas, para controlar la posicion. Ademas, exige mecanismos
reflejos que implican laactividad coordinada de tres sentidos del balance: sistema visual,
vestibular y somatosensorial. Para mantener el balance, un cuerpo esta en un estado
constante de movimiento automatico intentando mantener el centro de gravedad sobre la
base de sustentacion. El balance es preservado por movimientos de tobillo, rodilla y
cadera y podrian perturbarse cuando el centro de gravedad no puede ser detectado
correctamente o cuando los movimientos correctivos no sonejecutados en una manera

coordinada y fluida. (Villena Rodriguez, 2006)

El control neuromuscular es la activacion precisa que asegura la estabilidad articular

y a su vez posibilita una accién coordinada y eficaz. Y la coordinacion es la capacidad para

controlar y regular estas acciones desde la perspectiva del rendimiento de la accion o de la

habilidad deportiva. A través de estos dos conceptos se logra el control motor, que es la
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capacidad que tiene el cuerpo para activar y coordinar los muasculos para realizar una accion
con éxito. En resumen, con esto nos referimos a todos aquellos aspectos que envuelven el
control del sistema nervioso en la activacion muscular y a los factores que contribuyen al

rendimiento de las tareas motrices. (Jordan, 2021)

Por lo que algunos de los objetivos del entrenamiento neuromuscular son:

e Organizacion y coordinacion de la musculatura y articulaciones para realizar
movimientos.

e Recepcion de informacion sensorial del ambiente y del propio cuerpo para controlar
los movimientos.

e Autopercepcion y capacidad de autoconocimiento en las diferentes tareas y en los
distintos escenarios a los que nuestro cuerpo se puede ver sometido y por tanto actuar

de una forma més controlada en nuestro deporte.

El correcto funcionamiento del complejo sistema neuromuscular ejerce un papel clave
en el control de la estabilidad articular. Es importante tener en cuenta este hecho desde
diferentes ambitos relacionados con el deporte aumento del rendimiento deportivo,
prevencion de lesiones y readaptacion a la competicion deportiva tras una lesion. (Rodriguez

D., Apunts, 2013)

2.9 Factores neuromusculares de riesgo de lesién de la extremidad inferior

Factores neuromusculares de riesgo de lesion de la extremidad inferior

Alteracion de la intensidad y del tiempo de activacion muscular

Tiempo de reaccion de la musculatura peroneal

Desequilibrios en la activacion de los masculos mediales y laterales de cuadriceps

Déficits en la activacion muscular de la cadera
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Déficits en la estabilidad y activacion muscular del tronco

Alteracion de la intensidad y del tiempo de activacion muscular

Desequilibrios neuromusculares entre pierna dominante y no dominante

Tabla Factores neuromusculares

2.10 Atletismo

El atletismo es el deporte donde se expresan las habilidades motrices de correr, saltar
y lanzar de forma maés pura. La variedad de disciplinas que comprende dificulta ofrecer una
definicion globalmente aceptada del mismo, si bien existe una gran cantidad de propuestas
taxonomicas que las clasifican, atendiendo a su componente técnico, a su componente tactico

0 a las propias habilidades motrices que intervienen. (Gomez , 2013)

Asimismo, también se recogen las distintas orientaciones existentes durante su puesta
en practica: rendimiento o educativa. La orientacion de rendimiento, defendida desde
federaciones y clubes deportivos, persigue desarrollar una técnica y una condicion fisica que
permitan optimizar el resultado obtenido en una disciplina mientras que, la orientacion
educativa, propia de la educacién fisica escolar y las escuelas deportivas, reduce la
importancia de los resultados al poner su eje sobre el desarrollo integral de sus practicantes,

fomentando el interés por la practica deportiva y la adherencia a ésta. (Gomez , 2013)

El atletismo es un deporte ontogenético ya que se vinculan a los movimientos
naturales del hombre y habilidades motrices basicas como (correr, saltar y lanzar), comprende
una serie de disciplinas o pruebas las cuales estan muy relacionadas con estos movimientos
(Carreras de velocidad; Carreras con Vallas; Carreras de medio fondo; Carreras de fondo;
Carreras de relevos; Carreras con obstaculos; Marcha; Salto de altura; Salto con pértiga; Salto
de longitud; Triple salto; Lanzamiento de peso (Bala); Lanzamiento de disco; Lanzamiento

de martillo; Lanzamiento de jabalina; Decatlon y Heptatlon). (Ramos, 2014)
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Es un deporte con grandes exigencias de las capacidades fisicas condicionales,
(Fuerza Répida y explosiva, Fuerza Maxima, asi como de la rapidez de reaccion, frecuencial
y de movimiento, de la resistencia aerobia y anaerobia, tiene elevadas demandas de
preparacion técnica y exige una gran especializacion por prueba competitiva, por lo que las
capacidades fisicas coordinativas y de flexibilidad juegan un papel sumamente importante,
las demandas energéticas son muy variadas producto de los diferentes tipos de esfuerzos y
pruebas que se realizan: (aerobias, anaerobias alactacidas y lactacidas y mixtas (aerobicas-
anaerdbicas), se caracteriza por sus movimientos de caracter ciclicos, aciclicos y combinados,

dependiendo del tipo de prueba. (Ramos, 2014)

2.10.1 Corredor/a de 400 metros

Es la prueba de velocidad de mayor distancia. A partir de ella se consideran pruebas
de medio-fondo (800 metros, 1500 metros) o de fondo (de 3000 metros en adelante). El
atleta, al igual que en 200 metros, sale en una curva. En este caso la curva de salida es la
opuesta a la de 200 metros. Concretamente se sale de la curva mas cercana a la linea de
llegada para poder realizar asi una vuelta completa a la pista del atletismo. Como la salida se
realiza en curva se realizara la consecuente compensacion de distancia entre calles.

(Atletismo, 2023)

El entrenamiento de los corredores de 400 metros planos es uno de los procesos
pedagdgicos mas complejos dentro del atletismo, dado por la necesidad de que estos atletas
logren un alto nivel de rendimiento en fuerza, velocidad y resistencia, asi como en las
manifestaciones complejas de las mismas (fuerza rapida, resistencia de fuerza, resistencia de
velocidad). Es una prueba extremadamente complicada, pues en ella influye sobremanera la
eleccion del ritmo de carrera y se traspasa lo que algunos teéricos han denominado "el confin

de la zona anaerdbica”. Este esta situado aproximadamente sobre los 300 m. (Quintana, 2007)
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La carrera de 400 m planos se ejecuta con una intensidad relativamente menor que en
las carreras de 100 m y 200 m. EIl corredor no debe perder el caracter circular en su estructura
de carrera y la libertad del movimiento de las palancas que se trasladan. La curva de la
velocidad de 400 m planos se eleva muy rapido, alcanzando valores muy altos en los
primeros 100 m, se mantiene aproximadamente a este nivel el segundo hectometro, después
disminuye de forma gradual en el tercero y con intentos de incremento o sostenimiento en los
altimos 100 m. El resultado deportivo va a verificarse en la posibilidad de recorrer la
distancia en el menor tiempo posible, por lo que la velocidad sera un producto final deseado.

(Quintana, 2007).

2.11 Lanzamiento de Jabalina

El lanzamiento de jabalina es una prueba de atletismo en la que, como su nhombre
indica, hombres y mujeres arrojan una jabalina, que suele estar fabricada en acero, tras el
limite que marca una linea curva, al final de una pista de lanzamiento, hacia un area
marcada, con el objetivo de que llegue o mas lejos posible. El lanzamiento lo es todo en la
jabalina. Se trata de interiorizar una postura inicial de partida, de hacer una buena carrera
portando la jabalina, transfiriendo la velocidad de carrera en los Ultimos pasos al gesto de
lanzar y hacerlo con una liberacion de tensidn optimizada, jugando con el equilibrio de la

jabalina y soltandola al aire en un angulo muy preciso. (Pérez, 2017)

La jabalina debe agarrarse por la encordadura y lanzarse por encima del hombro. Para
que el lanzamiento sea valido, la jabalina no puede tocar ninguna parte del cuerpo del atleta
ni tampoco puede lanzarse en rotacion. Tiene que tirarse recta y la punta metalica de acero

debe ser lo primero que toque el suelo.
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2.11.1 Reglas del lanzamiento de jabalina

El lanzamiento de jabalina como dice (Equipo, 2019) en su articulo jabalina, un
deporte en el que el lanzamiento lo es todo dice que, se realiza desde un pasillo de
lanzamiento que mide 4 metros de ancho y tiene una longitud nunca inferior a 33,50 metros.
Donde las condiciones lo permitan, la longitud minima debe ser de 36,50 metros. Esta
sefialado con dos lineas blancas paralelas de 50 milimetros de anchura, separadas 4 metros
una de otra. El lanzamiento se efectla desde detras de un arco (limite frontal de la pista de
carrera) de 8 metros de radio como maximo. El arco es una linea curva de color blanco, de
madera 0 metal, o pintada sobre el terreno, la zona de caida del artefacto, como se la conoce,
cuenta con un angulo de 29°, una longitud de 100 metros y debe ser de ceniza, de hierba o de

otro material en el que la jabalina deje huella.

211.2 Fases del lanzamiento de la jabalina

2.11.2.1 Posicion inicial

Es la fase en la que se sujeta la jabalina por su centro de gravedad o empufadura,
luego con la palma de la mano mirando hacia arriba se cierra el pufio fuertemente para sujetar
mejor la jabalina. Se debe observar al frente, colocar el tronco erguido y colocar la jabalina a
la altura de la cabeza. El brazo que tiene la jabalina debe estar abierto y flexionado a nivel

del codo. (Bricefio, 2017)

2.11.2.2 Carrera
El objetivo es lograr alcanzar la mayor velocidad para obtener una mayor potencia. La
carrera que se realiza debe ser en forma progresiva hasta llegar a la zona de lanzamiento.

(Bricefio, 2017)
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2.11.2.3 Pasos finales

En esta fase existen cinco diferentes pasos. El primero, luego de colocada la pierna
izquierda se adelantas las piernas al tronco al mismo tiempo que se lleva el brazo que sujeta
la jabalina hacia atras. EI segundo paso se realiza con la pierna derecha llevando la jabalina
hacia atras colocando la punta a nivel de nuestra cara. El tercer paso se realiza con los bordes
externos del taldn, la jabalina continuara yendo hacia atras, los hombros deben hacer un giro
de 90 grados a la derecha apuntando a la zona de lanzamiento y alineando la jabalina con los
hombros. El cuarto paso es el paso impulsor en el cual la pierna derecha cruza a la izquierda
por encima de la rodilla, el paso debe ser amplio pero firme. El quinto paso consta de las
caderas y piernas hacia adelante arqueando el tronco hacia atrds, momento en el cual

las caderas empujan el troco hacia arriba y adelante. (Bricefio, 2017)

2.11.2.4 Recuperacion
Luego de que la jabalina es lanzada el cuerpo debera mantener el movimiento hacia
adelante para lograr amortiguar el impulso por medio de la flexion de las rodillas y caderas,

para evitar irrespetar el reglamento. (Bricefio, 2017)

2.12 Levantamiento de Pesas

El levantamiento de pesas o halterofilia es un deporte olimpico que consiste en
levantar el mayor peso posible, en una barra de acero cuyos extremos contienen discos de
acero, que son los que determinan el peso final del esfuerzo. A este elemento se le denomina
haltera. Este deporte tiene distintas categorias que miden el trabajo tanto de hombres, como
de mujeres, éstas han sido cambiadas a través de los afios quedando de la siguiente manera

(Redaccion , 2021):

Categorias de peso en hombres: 56 kg, 62 kg, 69 kg, 77 kg, 85 kg, 94 kg, 105 kg y

mas de 105 kg.
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Categorias de peso en mujeres: 48 kg, 53 kg, 58 kg, 63 kg, 69 kg, 75 kg y méas de 75

Existen dos modalidades de competicidn: arrancada y dos tiempos o envion. En la
primera de ellas se trata de levantar las pesas, de una vez y sin interrupcion, desde el suelo
hasta la total extensidn de los brazos sobre la cabeza. En la segunda se ha de conseguir lo
mismo, pero se hace una interrupcion del movimiento cuando la barra se halla a la altura de

los hombros. (Ligup, 2022)

El objetivo principal de esta disciplina es levantar una barra desde el suelo hasta
encima de la cabeza, ademas de preparar a los atletas por las diferentes categorias de peso
corporal, capaces de levantar mayores pesos en kilogramos, segun va avanzando su tiempo de

entrenamiento, atravesando una adecuada preparacion técnica y una de fuerza.

Este deporte se practica en una tarima de 4x4, espacio para realizar y defender el
levantamiento, se presenta una mesa para el secretario a llamar los levantadores de menor a
mayor peso en orden ascendente. Le acompafia un cronometrista para tomar el tiempo que es

de un minuto para cada levantamiento. (Deporte, 2018)

2.12.1 Reglas de la competicion

Se compite por division o categoria de peso corporal femenil y varonil

Se compite en dos ejercicios, el de arranque con tres intentos y el de envién con tres
intentos. La suma de estos dos ejercicios, se da el tercero Illamado total o biatlon que

determina el ganador de la competencia.
El levantador cuenta con un minuto de tiempo para realizar el movimiento
Hay tres arbitros que evaltan de valido o fallo del levantamiento, uno ubicado en el

lateral izquierdo, otro en el lateral derecho y el arbitro central frente al atleta (Deporte, 2018)
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2.14 Fisioterapia en el deporte

Consiste en mejorar y trabajar la condicién muscular del deportista, evitando las
cargas y corrigiendo el mal gesto deportivo. “Trabajaremos la musculatura con masaje
deportivo para descargar o tonificar segln se encuentre en ese momento el deportista. No es
igual el tratamiento cuando el deportista va a salir hacer la actividad, que cuando el deportista
ha acabado la actividad deportiva, las maniobras son completamente diferentes, los efectos
que buscamos también los son, las dos terapias son necesarias nos ayuda a optimizar la buena

condicion muscular y estructural del deportista.” (Ibafiez, 2019)

Los beneficios que obtenemos de un trabajo preventivo son multiples, principalmente
evitamos el riesgo de lesion, mejora el rendimiento deportivo, la musculatura estara en su
mas alto nivel, aumentara su elasticidad, su adaptacién al esfuerzo serd mejor y por supuesto

mejorara su estado animico y psicoldgico

2.14.1 Recuperacion de lesiones

Se comienza con un diagnostico en un centro médico que preste servicios de
traumatologia, a partir de aqui empieza un trabajo multidisciplinar, contando con un
traumatodlogo, nutricionista, preparador fisico, psicologo deportivo, cardiélogo, diferentes
especialistas para optimizar el trabajo del atleta en la actividad fisica. Mediante agentes
fisicos tales como, cinesiterapia, electroterapia, termoterapia, crioterapia, hidroterapia,

vendajes funcionales, vendaje neuromuscular, puncion seca, entre otros. (Ibafiez, 2019)

2.14.2 Rehabilitacion de la lesion

Se hara una buena planificacion de los entrenamientos, ejercicios de estabilidad
articular, buen trabajo de propiocepcion, estiramientos, fortalecimientos. También marcamos
unas pautas de conducta al deportista, que debe de seguir para facilitar su recuperacion.

Nuestro objetivo es recuperar la lesién en menor tiempo posible con toda su funcionalidad.
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Tenemos que readaptar al deportista a los entrenamientos. No se puede empezar de 0 a 100,
la vuelta a la actividad se hara progresiva, primero adaptaremos al deportista al
entrenamiento, después readaptaremos al esfuerzo y por ultimo el gesto deportivo. El atleta
debe respetar los tiempos de recuperacion, debe formar equipo con los terapeutas y colaborar

en todo momento. (Ibafiez, 2019)

La fisioterapia deportiva tiene como objetivo principal tratar las lesiones que se
producen en las personas que realizan alguna actividad fisica o deportiva. Paralelamente, esta
disciplina busca indicarle al atleta las directrices correctas para que pueda hacer cualquier
tipo de deporte o ejercicio. Debido a que este campo de la fisioterapia aborda las lesiones del

aparato locomotor de los deportistas

2.14.3 Tratamientos enfocados en las lesiones
Reducir el tiempo de recuperacion de la lesion: Esto se logra gracias a que los
fisioterapeutas deportivos llevan a cabo una exhaustiva valoracion, con el fin de conocer la

patologia de la lesion y los limites fisiologicos del paciente.

Adaptar el cuerpo al entrenamiento: Por medio de distintos tratamientos y métodos, la
fisioterapia deportiva aumenta y mejora la funcionalidad del sistema musculoesquelético.
Esto se hace con el proposito de adaptar al cuerpo a una nueva actividad fisica o de recuperar

la movilidad perdida en una zona del cuerpo por culpa de una lesion o accidente.

Reducir los factores de riesgo: Para lograrlo, es importante saber como se debe

hacer correctamente la actividad fisica y en esto el fisioterapeuta deportivo puede ayudar.

Evaluar la situacion: En el diagndstico que se ejecuta, se determina la situacion del

paciente y se establece cuando es prudente que este pueda volver a realizar la actividad fisica.
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Prevenir lesiones futuras: En la fisioterapia deportiva, se identifican todos los
factores de riesgo de una lesion, para de esta forma implementar un plan que ayude a las

personas a prevenirlas.

De igual forma, los profesionales en esta especialidad médica, mediante distintas
estrategias y métodos de recuperacion, impactan en la forma en como los deportistas (tanto
profesionales como amateur) llevan a cabo sus actividades fisicas, ya que logran participar en

situaciones como:

2.14.4 Lesiones que trata la fisioterapia deportiva

2.14.4.1 La distension muscular

Esta es una de las lesiones deportivas mas comunes al practicar cualquier actividad
fisica. Se producen cuando un musculo se estira tanto que llega a desgarrarse. Las
distensiones musculares afectan principalmente a los cuadriceps, pantorrillas, a la ingle, la

espalda baja y los hombros.

2.14.4.2 Fractura por estrés

La fractura por estrés es una fisura o grieta en el hueso. Esta se genera por
microtraumatismos frecuentes o por un uso excesivo en la estructura 6sea. Este tipo de lesion
afecta la parte interior de las piernas y los pies, ademas, las mujeres deportistas son mas

propensas a sufrir estas lesiones.

2.14.4.3 Tendinitis
La inflamacidn de un tenddn se conoce como tendinitis. Esta afeccion estd asociada a
la utilizacion excesiva de las articulaciones. También se puede desarrollar cuando una lesion

traumatica crea micro desgarros en las fibras musculares.
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2.14.4.4 Lesion por latigazo cervical

Este tipo de lesion ocurre por un movimiento de cuello repentino o inesperado, el cual
puede ser hacia atrds o hacia adelante, por ejemplo; al caerse o al recibir golpes que hacen
que la cabeza tenga un movimiento fuerte y el cuello se tense. Este trauma es muy comun en
los deportes de contacto, cuando ocurre; causa dolor, entumecimiento en los brazos, en los
ligamentos del cuello y en las vértebras, debido a que dafia los tejidos blandos de los

musculos.

2.14.4.5 Contusiones
Una contusion es un tipo de lesion no traumética. Esta se produce cuando el musculo
recibe un impacto directo, como consecuencia de este golpe, la sangre se acumula debajo de

la piel causando hinchazén, hematomas y moretones.

2.14.4.6 Pinzamiento del hombro

Esta afeccion es el dolor de hombros que se da por el choque o rozamiento del tendon
y el omoplato. El pinzamiento del hombro se genera por una inflamacion a causa de
movimientos repetitivos que se realizan con esta articulacion. La fisioterapia deportiva se
encarga del tratamiento adecuado para que el deportista pueda aumentar la flexibilidad de los

mausculos, los ligamentos y los tendones de esta zona.

2.14.4.7 Sindrome del tanel carpiano

Este sindrome ocurre cuando hay una presion en el nervio mediano de la mufieca (este
nervio permite que la mano pueda tener un amplio rango de movimiento y sensibilidad). En
la mayoria de los casos las causas mas comunes son los movimientos repetitivos de la

murfieca y la mano, los cuales generan entumecimiento u hormigueo en los dedos 0 manos.
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2.15 Evaluacion fisioterapéutica en el deportista

La evaluacion fisioterapéutica “es un proceso dinamico de andlisis de informacién con
el cual el fisioterapeuta realiza juicios clinicos basados en los datos obtenidos durante la
examinacion; los resultados del examen fisico le permiten al fisioterapeuta determinar las
alteraciones que presenta el deportista (en caso de que las posea), en cada ambito de
examinacién y con ello mantener el funcionamiento humano 6ptimo y por ende el mejor

rendimiento deportivo” (Lesmes, 2013)

El examen fisioterapéutico, como subproceso, se realiza con el objetivo de obtener
una historia, realizar revision de los sistemas, seleccionar y aplicar pruebas y mediciones
acordes al interés y reunir datos acerca del paciente. El examen inicial es una exhaustiva
investigacion y un proceso especifico de pruebas o valoraciones que conducen a identificar
posibles alteraciones. Durante la ejecucién de este proceso también se puede identificar
posibles problemas que requieran ser referidos a otros profesionales de la salud (Martinez,

2012)

Reconocer la importancia de la evaluacion fisioterapéutica en la practica deportiva, es
desarrollar la conciencia del evaluador en un proceso que constituye uno de los momentos
mas relevantes de la practica profesional, en tanto que el diagnostico contribuye a pronosticar
el desarrollo futuro de un problema, ayuda a la toma de decisiones sobre las medidas de
apoyo necesarias y las diferentes acciones que influyen en el logro de ese pronostico.

(Vazquez , 2018)

De esta manera el objetivo principal de la rehabilitacion deportiva no es Unicamente
restaurar el rendimiento funcional de la parte corporal afectada, sino que esta intimamente

relacionada con el mantenimiento de las capacidades atléticas del deportista (Olmo, 2000)
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Es indudable que determinadas caracteristicas fisicas estan ligadas al maximo
desempefio deportivo dando fundamento a un llamado prototipo morfolégico, y que su
divulgacion resulta de suma importancia a los profesionales y los ejecutores de la actividad

fisica.

En este sentido, segun (Urresta, 2018) en su articulo la evaluacion fisioterapéutica en
la practica de actividades fisicas deportivas dice que se puede dividir como proceso

sistematico, permanente y continuo plantea los siguientes tipos de evaluacion:

Evaluacidn subjetiva: se basa en indagar la causa probable de aparicion del dolor, para
lograr concientizar el compromiso de los pacientes en el tratamiento y en las medidas de

prevencion.

Evaluacidn analitica: se centra en examinar las diferentes estructuras del aparato
locomotor: piel, musculos, articulaciones, sistema capsulo-ligamentoso y hueso, ya sea de
manera individual o grupal mediante la observacion, palpacion, movilizacion, objetivaciéon y

auscultacion.

Evaluacién funcional: trata de valorar la capacidad del individuo para desarrollar
las actividades de la vida diaria y vida laboral observando las repercusiones de la
enfermedad sobre las principales funciones de las articulaciones, sistema musculo

tendinoso y sistema masculo.

Con respecto a la evaluacion funcional es necesario conocer que “las pruebas de
evaluacion funcional en los deportistas son herramientas que consisten principalmente en
evaluarla calidad de los movimientos especificos ademas de que tiene un enfoque de
movimiento general, lo que las diferencias de las pruebas de campo y medicas comunes, €s
decir que son escalas que abarcan de forma integral al deportista, estas evalian cualidades

fisicas como son equilibrio, fuerza, resistencia, coordinacion, agilidad, control en
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diferentes planos, despegue y aterrizaje en saltos, alineacion de rodilla y cadera,
aceleracion, desaceleracion, frenado y cambio de direccion.” (Villa, 2020)

Los profesionales se centran en la “observacion de errores del movimiento por
entrenadores y terapeutas y la correccion de estos errores por atletas o pacientes dependen
fundamentalmente de diferentes sistemas de percepcion que pueden diferir en su sensibilidad,
unidad de control y capacidad de entrenamiento. En este trabajo se examina en primer lugar,
la habilidad de percibir las caracteristicas del movimiento y los patrones fundamentales”
(Javiera et al., 2017). La observacion de errores del movimiento por entrenadores y
terapeutas y la correccion de estos errores por atletas o pacientes dependen fundamentalmente
de diferentes sistemas de percepcion que pueden diferir en su sensibilidad, unidad de control

y capacidad de entrenamiento

2.16 El desentrenamiento en los deportistas

El desentrenamiento ha sido recientemente definido como “la pérdida parcial o
completa de las adaptaciones fisioldgicas, anatomicas y del rendimiento conseguido con el
proceso de entrenamiento y como una consecuencia de la reduccién o la suspension del

proceso de entrenamiento.” (Mujika, 2001)

El concepto de desentrenamiento “no debe confundirse con el sindrome de
desentrenamiento, término clinico que se refiere a atletas con un largo historial de
entrenamiento y que presentan sensaciones de arritmia cardiaca, palpitaciones, perdida de
apetito, insomnio, ansiedad y depresién”. (Padilla, 2000) Muchos factores, como las lesiones
mas 0 menos graves, el trabajo fisico o el momento de conclusion de la temporada, pueden

influir en la duracién y los efectos de un periodo de desentrenamiento.

De acuerdo con la literatura cientifica, lo hay de dos tipos: “el desentrenamiento de

corta duracién (DCD), de menos de 4 semanas de duracion, y el desentrenamiento de larga
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duracion (DLD), con un periodo superior a las 4 semanas. La duracion del periodo de
desentrenamiento y el nivel de entrenamiento previo de los individuos caracterizan los
cambios fisioldgicos en los &mbitos cardiorrespiratorio, muscular o metabdlico.” (Ronconi,

2008)

2.17 Efectos del desentrenamiento
Como consecuencia de dejar de entrenar, hay algunas caracteristicas fisiologicas que
debemos tener en cuenta. A continuacion, segun la (Escuela Europea del Deporte, 2022) estos

son los efectos mas importantes

2.17.1 Metabolismo

Una de las principales consecuencias de no entrenar lo suficiente es que el cuerpo va a
depender en mayor medida de los carbohidratos. Cuando entrenas con frecuencia, la
circulacién sanguinea se encuentra estimulada, lo que es un factor importante para acelerar el

metabolismo. Al parar por unos dias, el metabolismo se ralentiza.

2.17.2 Nivel de azucar
Al dejar de practicar ejercicio, el nivel de azucar en sangre tiende a crecer. Es normal
que tras comer aumenten los niveles de azUcar, pero el deporte es beneficioso para no liberar

tanta insulina, pues el azlcar se almacena en los musculos como combustible.

2.17.3 Fuerzay resistencia

Si dejas de hacer deporte durante un periodo de méas de dos semanas, lo mas frecuente
es que el rendimiento disminuya considerablemente. Lo mismo sucede con la fuerza
muscular. Si el cuerpo noto que existe un volumen de masa muscular innecesario porgque no

se emplea para nada, lo que haréa sera reducir ese exceso para ahorrar energia.
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2.17.4 Estado de animo
No es un secreto que el entrenamiento incrementa la produccién de serotonina, la
hormona de la felicidad. En el momento que dejas de hacer ejercicio habitualmente, el

organismo no producira tanta serotonina y te sentiras con falta de energia.

2.17.5 Presion sanguinea

Generalmente, las personas que practican deporte disponen de una presion en sangre
mas baja que la gente que no lo hace. Esto ocurre porque los vasos sanguineos se encuentran
sometidos a un aumento de la presion durante periodos limitados de tiempo a causa del
deporte. Por consiguiente, la elasticidad es mejor. Al no hacer ejercicio, la presion sanguinea

aumenta porque las paredes vasculares no tienen tanta elasticidad.

2.18 Factores psicoldgicos en el deportista lesionado

Las lesiones pueden ocasionar la pérdida del grado de rendimiento y con reiteracion
resultan una de las causas de abandono del deporte. “Cuando esto ocurre casi siempre
influyen en la correcta adaptacion a la vida social de aquellos que se ven obligados por su
causa a renunciar. La pérdida de la autoconfianza, el temor, el deterioro de las destrezas y
hasta la posibilidad de nuevas lesiones pueden tener lugar después de un episodio traumatico.
Por esta razdn, se requiere de una atencion especial a los programas sobre la prevencion y

rehabilitacion de las lesiones.” (Garcia , 2014)

Las principales causas de las lesiones por factores psicolégicos radican en el estado de
estrés como consecuencia de la competencia, el miedo al fracaso, el exceso de presion por
obtener un resultado, la atmosfera y armonia en las relaciones entre los compafieros de
equipo, las relaciones con el entrenador. Es necesario considerar que en situaciones
potencialmente estresantes, como las competencias o los entrenamientos de alta complejidad

el deportista con elevado grado de estrés, determinadas caracteristicas de personalidad y
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menor potencial de superacion tendra mayor probabilidad de presentar reduccion de su
campo visual, mayor nivel de distraccion y tensién muscular, aumentando de esta manera el

riesgo de lesionarse. (Garcia , 2014)

En el contexto del deporte de rendimiento, “los deportistas se enfrentan a situaciones
como la disciplina del equipo o club, la necesidad de resultados, las continuas exigencias de
mejora, etc. Por otro lado, en el &mbito del ejercicio fisico para la salud, las personas se
enfrentan a situaciones estresantes para lograr la adherencia a la propia actividad, para
sentirse bien, cumplir las tareas previstas, conciliar la actividad deportiva con la familiar y

laboral” (Montero , 2010) llegando a provocar potencialmente episodios de estrés

Al sufrir una lesion “se producen cambios y reajustes en la actividad diaria,
cambiando la asistencia a entrenos y competiciones por intervenciones, reposo o
rehabilitacion. Esta interrupcion genera un mayor aislamiento ya que se ve interrumpida la
participacion en la actividad social y de grupo. A causa de la lesion se pone en riesgo la
posicién y permanencia en el equipo, incluso tener acceso a nuevos contratos. El riesgo de
pérdida puede causar una sensacion de amenaza. Los plazos de recuperacion no son fijos y
generan una gran carga de incertidumbre y sensacion de pérdida de control. Una lesion de
gravedad incluso puede dificultar realizar actividades basicas de la vida diaria como vestirse

solo, desplazarse”. (Bonilla, 2021)

Todos estos factores influyen en el bienestar psicoldgico de la persona. “Sintomas
como mayor irritabilidad, hostilidad, pensamientos negativos, sintomas depresivos o ansiedad
son frecuentes en deportistas lesionados. El control del estrés y manejo de las emociones y
pensamientos negativos asociados a la lesién son aspectos donde la psicologia puede ayudar.

La intervencion psicoldgica en caso necesario puede contribuir a una correcta recuperacion,
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mejorar la adherencia a los tratamientos y mejorar los plazos, asi como prevenir

complicaciones mas graves en torno a la salud mental”. (Bonilla, 2021)

2.19 Indice de masa corporal (IMC)

Segun el Centro para el control y prevencion de enfermedades (CDC) El indice de
masa corporal (IMC) es el peso de una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la
estatura en metros. EI IMC es un método de evaluacion facil y econémico para la categoria

de peso: bajo peso, peso saludable, sobrepeso, y obesidad. (CDC, 2022)

ElI IMC no mide la grasa corporal directamente, pero el IMC se correlaciona
moderadamente con medidas mas directas de la grasa corporal ademas, esta correlacionado

con diversos resultados metabdlicos y de enfermedades.

El IMC se usa como una herramienta de deteccion, pero no diagnostica la grasa
corporal ni la salud de un individuo. Para determinar si el exceso de peso es un riesgo para la
salud, un proveedor de atencion médica necesitara realizar evaluaciones adicionales. Estas
evaluaciones pueden incluir la medicién del grosor de los pliegues cutaneos, evaluaciones de

la alimentacion, la actividad fisica, y los antecedentes familiares. (Martinez E. , 2009)

La prevalencia de un IMC en adultos mayor o igual a 30 kg / m2 (estado de obesidad)
ha aumentado considerablemente desde la década de 1970. Sin embargo, recientemente esta
tendencia se ha estabilizado, excepto en el caso de las mujeres mayores. La obesidad ha

seguido aumentando en las mujeres adultas de 60 afios 0 mas. (CDC, 2022)

Para adultos de 20 afios 0 mas, el IMC se interpreta usando categorias de estado de
peso estandar. Estas categorias son iguales para hombres y mujeres de todos los tipos de
cuerpo y edades. Las categorias de estado de peso estandar asociadas con los rangos de IMC

para adultos se muestran en la siguiente tabla.
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En la siguiente tabla se presentan las categorias de nivel de peso estandar asociadas a

los rangos del IMC de adultos:

IMC Nivel de peso
Por debajo de 18.5 Bajo peso
18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Sobrepeso
30.0 0 més Obesidad

Indice de Masa Corporal

El IMC se interpreta de manera diferente para nifios y adolescentes, se considera la
edad y el sexo porque la cantidad de grasa corporal cambia con la edad y la cantidad de grasa
corporal difiere entre nifias y nifios. Las tablas de crecimiento del IMC tienen en cuenta estas

diferencias y muestran visualmente una clasificacion porcentual (CDC, 2022).
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Capitulo 111 Resultados y Discusion

3.1 Resultados

En la presente investigacion tras la aplicacion de los diferentes instrumentos FMS,

SEBT y YBT se pudieron observar los siguientes resultados

3.1.1 Perfil sociodemogréfico

Gréfico 1: Clasificacion de participantes por género
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Fuente: Encuesta Google Forms
Elaborado por: Anthony Aguirre, 2022

En el grafico N°1 se encontr6 una mayor cantidad de personas que se identifican con
el sexo femenino, representando el 73.91% del total de la poblacion. El sexo masculino

contemplé un 26.08%

Gréfico 2: Clasificacidn de participantes por Edad
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En el grafico N°2 podemos observar que la mayor poblacion perteneciente al estudio
se encuentra entre los rangos de edad de 14 a 16 afios equivalente a 39,13% y seguido de los
rangos de edad de 17 a 19 afios que equivalen al 34,78% y finalmente los participantes que

tienen 20 afios que equivalen al 26,09%

Gréfico 3: Categoria Sub-14 a Sub-20
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Elaborado por: Anthony Aguirre, 2022
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En el grafico N°3 podemos observar que la mayor poblacion perteneciente al estudio

se encuentra entre la categoria sub-14 a sub-16 equivalente a 39,13% Yy seguido de las
categorias sub-17 a sub-19 que equivalen al 34,78% y finalmente los participantes que

pertenecen a la categoria sub-20 que equivalen al 26,09%

Grafico 4: Clasificacion de participantes por Talla
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Elaborado por: Anthony Aguirre, 2022

En el grafico N°4 se puede observar que la poblacion mas grande del estudio se
encuentra entre los 1.61m a 1.71m de estatura lo que equivale al 39,13%, asi mismo el
34,78% equivale a la poblacién que mide mas de 1,72 m de estatura y finalmente el 21,74%

pertenecen a las personas que miden entre 1,50 m a 1,60m de estatura.

Graéfico 5: Clasificacion de participantes por peso
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En el grafico N°5 se puede observar que la poblacion més grande del estudio se
encuentra entre los 50 a 60 kg de peso lo que equivale al 47,83%, asi mismo el 39,13%
equivale a la poblacion que tiene un peso entre 61 a 71 kg y finalmente el 13,04% pertenecen

a las personas que pesan mas de 72 kg de peso

3.1.2 Indice de masa corporal

Grafico 6: Clasificacion de participantes por IMC
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Fuente: Encuesta Google Forms y Valoracion mediante peso y talla de los atletas
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Elaborado por: Anthony Aguirre, 2022

En el grafico N°6 podemos observar que el grupo evaluado pertenece con un
porcentaje de 87,96% al grupo de peso saludable valorado por el IMC y con un porcentaje
menor equivalente al 8,70% al grupo de sobrepeso y con 4,35% al grupo de bajo peso y

finalmente se pudo descartar que las personas pertenezcan al grupo con obesidad

3.1.3 Tipo de deporte que practican

Graéfico 7: Clasificacion de participantes por tipo de deporte que practica
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Elaborado por: Anthony Aguirre, 2022

En el grafico N°7 se presenta el deporte que practican los participantes. el
levantamiento de pesas fue el de mayor presencia con un 34,78% seguido de los participantes
que realizan atletismo que equivalen al 26,09%, ademas de un porcentaje de 21,74% para los

participantes de lanzamiento de jabalina y finalmente con un 17,39% los corredores de 400m.

3.1.4 Riesgo de lesion

Graéfico 8: Clasificacion de participantes por el riesgo de lesion (FMS)
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En el grafico N°8 se observa el riesgo de lesion el cual se valoré mediante el test FMS
dando como resultados que los participantes que equivalen al 60,87% obtuvieron un puntaje
entre 18 a 20 puntos seguidos por los participantes que equivalen al 34,78% que obtuvieron
un puntaje entre 15 a 17 puntos y los participantes que equivalen al 4,35% que obtuvieron un
puntaje de 21 puntos que es el maximo para este test y finalmente ningun participante obtuvo

un puntaje menor a 14 que hace referencia a tener un riesgo de lesion.

3.1.5 Control Neuromuscular dindmico

Graéfico 9: Clasificacion de participantes por el control neuromuscular dindmico

(SEBT)
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Fuente: Test SEBT

Elaborado por: Anthony Aguirre, 2022

En el grafico N°9 podemos observar el control neuromuscular dindmico mediante la

valoracion del test SEBT dando como resultado en los participantes evaluados que el 65,22%

equivalen al grupo que pueden presentar una posible lesién y el grupo perteneciente al

34,78% equivale a los que no pueden tener un posible riesgo de lesion.

3.1.6 Control neuromuscular

Graéfico 10: Clasificacion de participantes por el control neuromuscular (YBT)
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En el grafico N°10 podemos observar el control neuromuscular mediante la

valoracion del test YBT dando como resultado en los participantes evaluados que el 60,87%

equivalen al grupo que pueden presentar una posible lesién y el grupo perteneciente al

39,13% equivale a los que no pueden tener un posible riesgo de lesion.

3.2 Analisis estadistico SPSS
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La tabla de relacién SPSS en la prueba de chi cuadrado se considera que existe una
relacion entre las variables si el valor p es <0.5 y si el valor de p es > 0.5 no existe una

relacion entre las variables.

Tabla 1 de relacion entre el riesgo del lesion y IMC

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig.
asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de ,9582 2 ,619
Pearson
Razon de 1,136 2 567
verosimilitudes
Asociacion lineal por ,917 1 ,338
lineal
N de casos validos 23

Tabla N°1 Chi cuadrado Lesiony IMC

Fuente: Tabla estadistica SPSS
Elaborado por: Anthony Aguirre, 2022

En la tabla N° 1 de relacion entre el riesgo de lesion y el IMC se observa que se obtuvo

un valor P de 0.619 por lo tanto si existe una relacion significante entre las variables

Tabla 2 de relacion entre la actividad deportivay FMS

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig.
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de 6,640? 6 ,355
Pearson
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Razon de 7,150 6 ,307
verosimilitudes

Asociacion lineal por ,258 1 ,611
lineal
N de casos validos 23

Tabla N°2 de Chi cuadrado de Actividad deportivay FMS

Fuente: Tabla estadistica SPSS
Elaborado por: Anthony Aguirre, 2022

En la tabla N° 2 de relacion entre la actividad deportiva y FMS se observa que se obtuvo

un valor P de 0.355 por lo tanto no existe una relacion significante entre las variables

Tabla 3 de relacion entre la actividad deportivay SEBT

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig.
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de ,9582 3 811
Pearson
Razon de ,984 3 ,805
verosimilitudes
Asociacion lineal por ,154 1 ,695
lineal
N de casos validos 23

Tabla N°4 de Chi cuadrado Actividad deportiva'y SEBT

Fuente: Tabla estadistica SPSS
Elaborado por: Anthony Aguirre, 2022

En la tabla N° 3 de relacion entre la actividad deportiva y el SEBT se observa que se

obtuvo un valor P de 0.811 por lo tanto si existe una relacién significante entre las variables

Tabla 4 de relacién entre la actividad deportivay YBT
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig.
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de 3,8042 283
Pearson
Razon de 3,917 271
verosimilitudes
Asociacion lineal por 1,388 ,239
lineal
N de casos validos 23

Tabla N°5 de Chi cuadrado Actividad deportivay YBT

Fuente: Tabla estadistica SPSS

Elaborado por: Anthony Aguirre, 2022

En la tabla N° 4 de relacion entre la actividad deportiva 'y el YBT se observa que se

obtuvo un valor P de 0.283 por lo tanto no existe una relacion significante entre las variables

Tabla 5 de relacién entre el género y riesgo de lesion

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. Sig. exacta | Sig. exacta

asintdtica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2212 ,638

Correccion por ,000 1,000

continuidad®

Razon de verosimilitudes 214 ,644

Estadistico exacto de ,632 ,510

Fisher

Asociacion lineal por 211 ,646

lineal

N de casos validos 23
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Tabla N°6 de Chi cuadrado Género y lesion

Fuente: Tabla estadistica SPSS

Elaborado por: Anthony Aguirre, 2022

En la tabla N° 5 de relacion entre el género y el riesgo de lesion se observa que se

obtuvo un valor P de 0.638 por lo tanto si existe una relacion significante entre las variables

3.3 Discusién

Las lesiones musculoesqueléticas en deportistas son aquellas que afectan a como su
nombre indica a los musculos tendones, ligamentos, nervios, articulaciones, cartilagos,
huesos 0 vasos sanguineos de los brazos, las piernas, la cabeza, el cuello o la espalda y que
pueden ser causadas por diferentes cosas como por ejemplos golpes, sobrecarga de ejercicio,
contusiones, calambres, entre otras cosas. En los resultados obtenidos en esta investigacion,
se muestra que el sexo femenino se presenta en un mayor porcentaje equivalente al 73,91%
con respecto al sexo masculino que equivale al 26,08%, de igual manera (Osorio, 2007) en su
estudio realizado en deportistas que practican baloncesto encontraron una diferencia
significativa en el que las mujeres se lesionaron mas frecuentemente que los hombres. En
general, las mujeres presentan mayor nimero de esguinces y dislocaciones, y los desgarros y
fracturas son més comunes en los hombres. Ademas, se encontr6 diferencia de género con
respecto al sitio de la lesidn: las mujeres presentaron mayor incidencia de lesiones de la

rodilla 'y en los hombres predominaron las del hombro.

De los 23 participantes que fueron incluidos en la investigacion el rango de edad que
fue tomado en cuenta es de 14 a 20 afios. De igual manera (Saramango, 2021) en su estudio
acerca las lesiones musculoesqueléticas en deportistas jovenes dicen que las lesiones

musculoesqueléticas son frecuentes y tienen un fuerte impacto en la salud de los atletas
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jovenes y hubo una prevalencia del 43,5% de las lesiones musculoesqueléticas, localizadas en
los hombros (34,3%), piernas / rodillas (34,3%), columna lumbar (23,1%), columna cervical

(15.7%), tobillos / pies (12.0%) y codos (11.1%).

En relacion con las categorias establecidas en la investigacion se tomaron datos desde
la sub-14 hasta llegar a la categoria sub-20 teniendo una mayor participacion equivalente el
39.13% entre las categorias sub-14 a la sub-16. Asi mismo, (Gonzales, 2018) en su estudio
lesiones musculares en distintas categorias de un club profesional de futbol dice que las
lesiones mas comunes y las que produjeron el mayor nimero de dias de baja fueron las de
isquiosurales y aductores en los sénior (50 y 58 dias, respectivamente), las de isquiosurales en
Sub-19 y Sub-16 (109 vs. 89 dias) y las de aductores en Sub-14 (175 dias). Ademas, las
lesiones moderadas fueron las mas comunes y las lesiones musculares producidas en

competicion tuvieron una mayor incidencia hacia la fase final de los partidos.

Asi mismo en relacién con la talla de los participantes en el estudio se tomaron datos
mediante una encuesta realizada en Google Forms, se establecié que el mayor porcentaje de
deportistas tienen una talla entre 1,61 my 1,71m lo que equivale a 39,13% del total del
estudio esto con el fin de conocer si la talla del paciente podria afectar en las diferentes
valoraciones. De esta manera (Kowal Conelly, 2016) dice en su articulo acerca de los efectos
de la pubertad en deportistas que segun el informe clinico de la AAP del 2014, el riesgo de
lesion del LCA comienza a aumentar considerablemente a los 12 a 13 afios en las nifias y a
los 14 a 15 afios en los varones. Las adolescentes corren un mayor riesgo de lesion de
lesiones del LCA porgue no suelen usar los masculos como los varones durante las destrezas
deportivas como saltar y caer. Durante la pubertad, el tamafio del cuerpo aumenta para ambos
sexos, pero los varones reciben, ademas, una oleada de testosterona, que les permite tener
musculos més grandes y fuertes para controlar su nuevo cuerpo; las nifias no tienen este
mismo crecimiento rapido en la fuerza muscular.
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Con respecto al peso de los participantes se establecié mediante una encuesta de
Google Forms en donde se pudo determinar que la mayoria de los pacientes pertenecian entre
los 50 kg a los 60 kg lo que equivale al 47,83% del total de participantes, ademas de dar un
equivalente en el indice de masa corporal de peso saludable con un valor de 86,96% con
respecto a los demas participantes. De esta forma (Vicenzo, 2017) en su articulo acerca la
relacion entre el exceso de peso y la padecimientos musculoesqueléticos dice que el IMC
proporciona la medida mas til para diagnosticar sobrepeso y obesidad en la poblacion, pues
es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades, de alli que, el sobrepeso
y la obesidad producen un efecto nocivo en las articulaciones que soportan el peso corporal:
raquis lumbo- sacro, coxofemoral o articulacion de la cadera, rodillas y tobillos, ya que
dichas articulaciones tienen una resistencia limite a las cargas a partir de la cual pueden

lesionarse sobre todo si éstas cargas son constantes como en el obeso.

En relacion con el deporte que practican los deportistas se establecié que un 34,78%
realizan levantamiento de pesas con relacion al total de participantes. Asi mismo (Gallego,
2016) en su articulo sobre la incidencia de las pesas en las lesiones deportivas dice que la tasa
de lesiones en el levantamiento de pesas esta en torno a 2 a 4 por cada 1.000 horas de
practica, comparable a la de otros deportes como la lucha (de 2 a 10 cada 1.000 horas), la
gimnasia (5 lesiones cada 1.000 horas) o el voleibol (de 2 a 4 cada 1.000 horas), y es
claramente inferior a la probabilidad de lesionarse jugando al futbol (de 10 a 35 lesiones cada

1.000 horas de practica).

Con respecto a la primera valoracion realizada como lo es el FMS a los participantes
que mediante los criterios de inclusion y exclusion se logré determinar que no presentaron
lesiones en el altimo mes se llegaron a obtener resultados que indicaron un porcentaje de
60,87% del total de deportistas que entraban en el puntaje de 18 a 20 puntos y no se
presentaron deportistas que obtuvieran un puntaje menor a 14 puntos lo que indicaba que el
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riesgo de lesion era minimo. Asi mismo en respecto a esta informacion segun (Fernandez,
2019) “una lesion anterior podria influir la puntuacion FMS porque es posible que los sujetos
puntuar peor. Para mejorar la comparacion, la definicion de lesiones debe seguir los mismos
estandares de acuerdo con una prueba de referencia” por esto es importante establecer que el
FMS identifica la disfuncién del movimiento en aquellos en riesgo de lesionarse, pero que
actualmente no lo experimentan signos o sintomas de una lesion musculoesquelética.
Ademas, “en un estudio realizado en atletas que realizan futbol y baloncesto se pudo destacar
que “el nimero de puntajes de FMS total < 14 fue 20 (59%) y 18 (41%), y numeros de
baloncesto juvenil y los atletas de fatbol con lesiones deportivas fueron 15 (44%) en fatbol y
16 (36%) en baloncesto, respectivamente y los atletas reportaron una lesion en la temporada
anterior tenian 1,5 veces mas probabilidades de experimentar dolor durante la prueba de

FMS, a pesar de no tener lesiones actuales” (Chang, 2020)

En relacion con el segundo método de valoracion como lo es el test SEBT donde se
obtuvieron resultados en los cuales se identificd que los participantes obtuvieron con un
porcentaje de 66,22% un posible riesgo de lesion en el control neuromuscular dinamico. Asi
mismo como dice (Guadalupe, 2019) en su investigacion acerca de la evaluacion de la
inestabilidad del tobillo nos dice que en los 99 deportistas del Asociacionismo de Atletismo
de la Unidad Educativa “Técnico Salesiano” evaluados, se presenta un riesgo de lesion en
miembros inferiores de forma total; pues, los valores obtenidos en el Star Excursién Balance
Test Modificado indican que el 17,17% presenta riesgo de lesion moderado y el 82,82%
riesgo de lesion sustancial, y dentro de la clasificacidn el porcentaje mas alto se presento en
los atletas varones con el 62,6% correspondiente a la edad de 15-18 afios. Ademas, para
poder reconocer el correcto control neuromuscular es necesario poder realizar la evaluacién
en diferentes tipos de deportes y asi poder comparar en que deporte se puede dar una mayor

deficiencia de este, por eso es importante decir que “los diferentes deportes requieren
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diversas habilidades atléticas y técnicas, especificas del deporte, entrenamiento y una
combinacion compleja de fuerza, coordinacion, equilibrio y flexibilidad. Todas estas
variables podrian determinar potencialmente las diferencias SEBT entre las disciplinas
deportivas. Se necesita investigacion adicional para evaluar factores especificos que

contribuyen a las discrepancias y similitudes en el desempefio SEBT entre equipos” (Jacopo,

2018)

Con respecto a la ultima valoracion realizada en esta investigacion denominada YBT
se pudieron obtener datos que con un porcentaje de 60,87% en el control neuromuscular
equivalente a un posible riesgo de lesion en los deportistas. Asi mismo como dice (Avilés,
2021) en su estudio acerca del riesgo de lesiones en miembros inferiores un estudio donde
emplearon el YBT en 295 atletas de distintas disciplinas deportivas concluyeron que los
atletas masculinos se desempefiaron peor en las pruebas de equilibrio, por lo tanto, eran méas
propensos a lesionarse en comparacion con atletas femeninas y con atletas multideportivos.
Esto concuerda con los resultados de este estudio pues el nUmero de hombres se dividio en
dos grupos, el primero con (n=14) el 46,6 % arrojé un riesgo de lesién alto, mientras (n=3)
con el 10% obtuvieron un riesgo de lesion bajo, a diferencia de las mujeres (n=13) donde el
riesgo de lesion alto fue un 43,3%. Ademéas como dice (Alvarez, 2019) en su estudio acerca
del equilibrio dindmico y calidad de movimiento en corredores aficionados nos dice que al
analizar los resultados en el YBT asociados al riesgo de lesion encontramos que los
corredores recreativos incluidos en este estudio, se encuentran por debajo de lo recomendado,
mostrando un equilibrio dindmico asimétrico al comparar ambas extremidades y puntajes
similares a la poblacién sana, pero por debajo de la poblacion deportista. Al considerar el
puntaje compuesto se ha encontrado que mujeres basquetbolistas con un 94% en el puntaje
compuesto poseen un 6,5% mas posibilidades de lesionarse la extremidad inferior y en

jugadores de futbol americano que presentan un 89,6% también presentan mas riesgo de
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lesion, para nuestra poblacion encontramos que el puntaje compuesto fue de 87,0+ 9,5 lo que

implicaria un mayor riesgo de lesion.

77



3.4 Conclusiones

Luego de haber realizado el analisis respectivo de esta investigacion, se pudo concluir
que existe una relacion directamente proporcional entre el control neuromuscular y el riesgo
de lesiones en los deportistas debido a que se logro observar en los resultados que con
respecto al test FMS la totalidad de los participantes con un porcentaje de 60,87% no
tuvieron un puntaje menor a 14 equivalente a que no existe un riesgo de lesion y en la prueba
de chi cuadrado con una relacion entre el test FMS vy la actividad deportiva se dio valor P de
0.355 por lo tanto no existe una relacién significante pero a su vez en los test SBT y YBT con
unos porcentajes de 65,22% y 60,87% respectivamente existieron participantes que entraron
en el grupo de tener un posible riesgo de lesidn pero también participantes que no entraban a
este grupo y mediante la prueba del chi cuadrado se dio una relacién entre la actividad
deportiva y el test SEBT dando como resultado un valor P de 0.811 por lo tanto si existe una
relacion significante y la misma relacion con el test YBT que dio como resultado un valor P
de 0.283 por lo tanto no existe una relacién significante entre las variables.

Al momento de categorizar a la poblacion se obtuvo que la mayor participacién fue
del género femenino y a su vez que las edades de los participantes iban desde los 14 afios
hasta los 20 afios con una prevalencia de los 14 a 16 afios, esto dando paso a que las
categorias sub-14 y sub-16 sean las de mayor poblacion, ademas de establecer que la mayoria
de los participantes tenian una talla entre 1.61 my 1.71my a su vez un peso entre los 50 kg y
60 Kkg.

Tras la aplicacién del test FMS los resultados de los participantes se dividieron en tres
apartados entre los cuales mayormente destacaba el puntaje de 18 a 20 dando como resultado
que los deportistas presentaban un riesgo de lesion bajo o casi nulo, ademas de que en el
estudio no se presentaron deportistas con puntaje menor a 14 que daria como resultado un

riesgo de lesion alto.
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Finalmente, tras la aplicacion de los dos Gltimos test como son el SBT y el test YBT
se obtuvieron puntajes de la mayoria de los deportistas que participaron en la investigacion
que establecieron que en ambos test se presentaba un nivel de control neuromuscular que

representaba un posible riego de lesion.

3.5 Recomendaciones
Se debera realizar més investigaciones a futuro con un grupo de estudio méas amplio
para poder realizar diferentes valoraciones y confirmar o negar si existe una relacion entre el

control neuromuscular y el riesgo de lesiones en diferentes deportistas.

Es importante realizar una evaluacion previa a los deportistas como puede ser una
historia clinica para conocer si presentan asimetrias corporales o alteraciones que puedan
ocasionar que los resultados no sean exactos o provocar lesiones antes de realizar la

investigacion.

Es importante realizar estas valoraciones con deportistas que no hayan sufrido
lesiones dentro del Gltimo mes antes de la toma de los datos mediante los test o estén

tomando medicamentos que puedan alterar los datos de la investigacion.
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ANEexos

Consentimiento informado

Yo Anthony Ignacio Aguirre Martinez con numero de cedula 1725130510 estudiate
de la Facultad de Enfermeria de noveno semestre de la carrera de Fisioterapia de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador, le hago una cordial invitacion a participar en el presente
trabajo de investigacion que se titula “Relacion del control neuromuscular dindmico de
miembros inferiores y el riesgo de lesion en atletas de las categorias sub- 14 a sub-20 en el
sector de la vicentina en la Concentracion Deportiva de Pichincha en el periodo 2022.

Los resultados obtenidos van a ser con el fin de poder conocer si existe 0 no una
relacion entre el control neuromuscular y el riesgo de lesiones. Todos los datos obtenidos
seran manejados de manera confidencial y con fin educativo.

Agradezco su atencidn y participacion.
Atentamente
Anthony Aguirre

Cuestionario Google Forms

https://forms.gle/7fPkZDD1msskvZRK9

Test Functional Movement Screen FMS

1. Movilidad de hombros

Puntuacion:
. 3 — Si se tocan 0 hay menos de una mano de distancia.
. 2 — Existe una distancia inferior a una mano y media.
. 1 — La distancia es superior a una mano y media.
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. 0 — Si hay dolor.

2. Sentadilla profunda

Puntuacion:

. 3 — Si la ejecucidn es perfecta sin ayuda externa: caderas por debajo del
nivel de las rodillas, torso recto paralelo a la tibia, rodillas rectas y palo horizontal en
la vertical de los pies.

. 2 — Si para ejecutarlo correctamente necesitas elevar los talones o
arquear la zona lumbar.

. 1 — Si no eres capaz de realizarlo ni con ayuda para elevar los talones.

. 0 — Si hay dolor.

3. Elevacion activa
Puntuacion:
. 3 — El palo baja entre la mitad del muslo y la cadera (proximal).
. 2 — El palo queda en la mitad inferior del muslo (distal).
. 1 — El palo queda por debajo de la rodilla.

. 0 — Hay dolor

4. Paso obstaculo
Puntuacion:
. 3 — Tohillo, rodillas y caderas permanecen alineados y no compensas

con la zona lumbar. El palo se mantiene paralelo al suelo y no tocas la cinta.
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. 2 — Para completar el ejercicio rompes la alineacion de tobillo, rodilla y
cadera, compensas con la zona lumbar o el palo toca el marco de la puerta.
. 1 — Pierdes el equilibrio, el palo no permanece horizontal o tocas la

cinta con el pie.

. 0 — Sientes dolor al hacer el ejercicio.
5. Estocada en linea
Puntuacion:
. 3 — Ejecucion perfecta, sin perder la alineacion, sin flexionar el tronco

ni levantar el talon, y con una adecuada estabilidad y equilibrio.

. 2 — Realizas una compensacion flexionando el tronco, que se observa al
separarse el palo del cuerpo.

. 1 — Pierdes el equilibrio

. 0 — Sientes dolor

6. Estabilidad de tronco

Puntuacion:

. 3 — Perfecta ejecucidn sin doblar el cuerpo, y usando hombros y
caderas en sincronia.

. 2 — Para poder ejecutar una buena técnica, debes descender ligeramente
la posicion de las manos. Es decir, el pulgar a la altura de la barbilla para los hombres
y de los hombros para mujeres.

. 1 — No eres capaz de realizar el ejercicio manteniendo la posicién firme

del tronco.
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. 0 — Te duele algo.

7. Estabilidad con rotacion
Puntuacion:
. 3 — Ejecucion perfecta, con pierna y brazo del mismo lado.
. 2 — Ejecucion perfecta, pero con las extremidades de distintos lados.
. 1 — No consigues realizar ninguno de los anteriores por pérdida de

equilibrio o falta de movilidad.

. 0 — Sientes algun dolor.

Excursion Balance Test (SEBT)

Ejemplo de como se utiliza el test:

Anterior
Anterolateral Anteriomedial

Lateral Medial

Posterolateral Posteromedial

Posterior

Imagen obtenida de: (El periodico, 2020)

Una vez registradas todas las distancias podremos calcular para cada pierna:

. Distancia de alcance absoluto (cm) = (Alcance 1 + Alcance 2 +
Alcance 3) /3

De este modo conseguiremos la media de los intentos de cada zona.
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. Distancia de alcance relativa (normalizada) (%) = Distancia de
alcance absoluta / longitud de la extremidad * 100
Para saber la longitud de nuestra pierna deberemos medir desde la cresta iliaca
anterosuperior de la cadera a la parte inferior del maléolo interno de cada

pierna.

. Distancia de alcance compuesta (%) = Suma de las 3

direcciones de alcance / 3 veces la longitud de la extremidad * 100

Y balance Test (YBT)

RESULTADOS: Los resultados obtenidos podemos estudiarlos de diferentes formas:

. Distancia absoluta alcanzada en cada direccion y de cada pierna
. Suma de las distancias de cada pierna
. Indice relativo entre piernas: Asimetria = (Suma distancias Pierna

derecha / Suma distancias Pierna izquierda)*100

. Distancia relativa alcanzada en cada direccion y de cada pierna=
distancia absoluta/altura cadera*100

. Distancia relativa alcanzada total de cada pierna= suma de distancias

absoluta/(3*altura cadera)*100
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Datos clasificatorios demograficos

DATOS CLASIFICATORIOS DEMOGRAFICOS

Nombres
Atleta 1
Atleta 2
Atleta 3
Atleta 4
Atleta 5
Atleta 6
Atleta 7
Atleta 8
Atleta 9
Atleta 10
Atleta 11
Atleta 12
Atleta 13
Atleta 14
Atleta 15
Atleta 16
Atleta 17
Atleta 18
Atleta 19
Atleta 20
Atleta 21
Atleta 22
Atleta 23

Edad
16
16
17
18
20
17
19
16
17
18
18
20
20
19
17
18
18
19
18
17
18
19
16

Género

Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino

Talla (m)
1.74
1.65
1.71
1.81
1.75
1.78
1.80
1.70
1.65
1.65
1.78
1.78
1.80
1.78
1.85
1.67
1.71
1.78
1.70
1.78
1.69
1.74
1.77

Peso (kg)

74 kg
69 kg
71 kg
75 kg
71 kg
75 kg
75 kg
73 kg
69 kg
71 kg
74 kg
76 kg
76 kg
71 kg
77 kg
67 kg
67 kg
69 kg
71 kg
68 kg
69 kg
72 kg
74 kg

IMC
24.4
25.3
24.4
22.9
23.2
23.7
23.1
25.3
25.3
26.1
23.4
24.0
23.5
22.4
22.5
24.0
22.9
21.8
24.6
21.5
24.2
23.8
23.6

Clasificacion IMC

Peso saludable
Sobrepeso

Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
Sobrepeso

Sobrepeso

Sobrepeso

Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
Peso saludable
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