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Para Ian Sebastian






“Los mayores desafios no llegan cuando nuestras pre-

dicciones resultan acertadas, sino cuando no lo son y en cambio
descubrimos nueva informaciom, lo que significa que tenemos
que cambiar todo lo que creiamos que sabiamos”.

—Stephen Hawking, El Origen del Universo
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Proélogo

Foreword

Es un honor escribir el prélogo del libro “Elementos Basicos De La
Rehabilitacion Deportiva: Una mirada Multidisciplinaria”. Este libro
representa la culminacién de un sueno largamente trabajado por su autor,
a quien tuve el privilegio de conocer como un joven y entusiasta estudiante
de fisioterapia. Hoy, verlo convertido en padre, docente apasionado por la
fisioterapia deportiva y autor de este valioso aporte a su campo, me llena de
profunda satisfaccion y orgullo como docente, colega y amiga. Su trayectoria,
como la transformacién de una oruga en una mariposa que vuela alto, es un
testimonio inspirador de dedicacién y perseverancia.

Esta obra, que se articula de manera légica desde los fundamentos de la
anatomia, fisiologia y biomecéanica hasta las estrategias de prevencion,
rehabilitaciéon, readaptacién y retorno al juego, consta de veinticinco
capitulos que constituyen una contribucién significativa al conocimiento en
la rehabilitacion deportiva. Cada uno de sus apartados se fundamenta en la
evidencia cientifica mas actualizada.

Escribirunlibroesundesafioquedemandacompromisoyrepresentaunavaliosa
forma de compartir conocimiento. Con concisién y claridad, esta obra ofrece
un panorama esencial de la rehabilitaciéon deportiva desde una perspectiva
critica e interdisciplinaria, resaltando la crucial importancia de los procesos de
mediciényevaluacion, yenfatizando el usodeinstrumentosvalidosy confiables
para la toma de decisiones clinicas y preventivas que aseguren evaluaciones
e intervenciones seguras, oportunas y de calidad. Adicionalmente, explora
aspectos relevantes como la nutricién, la medicina regenerativa, la tecnologia
y el deporte paralimpico. La experticia y la experiencia de los profesionales que
han contribuido en cada capitulo, sumadas al rigor de la evidencia, garantizan
la solidez de la informacién presentada.

Este libro se alinea de manera intrinseca con los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) de las Naciones Unidas, y particularmente con el Objetivo 3:
Salud y Bienestar. Al proporcionar conocimientos actualizados y basados en
la evidencia para la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacién de lesiones
deportivas, la obra contribuye directamente a promover vidas sanas y
garantizar el bienestar de las personas de todas las edades, incluyendo atletas
de alto rendimiento, deportistas aficionados y la poblacién activa en general.
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Prélogo

Celebro con entusiasmo la materializaciéon de este sueno, que representa
una necesidad sentida en nuestro medio. Este libro ha sido pensado para
estudiantes de pregrado y posgrado, asi como para profesionales que buscan
profundizar en la rehabilitacién deportiva, y constituye una herramienta
clara, concisa y s6lidamente fundamentada en la evidencia y la experiencia
de sus autores, abordando los aspectos cruciales para el desarrollo formativo
y ejercicio profesional cotidiano.

Felicito a Pedro Antonio Calero Saa por su responsabilidad, su osadia al
liderar este proyecto, por convocar a colegas expertos y por creer en la
fisioterapia, contribuyendo conestelibroasucrecimientoyposicionamiento
en el &mbito deportivo

Agradezco profundamente la confianza depositada en mi al permitirme
escribir este proélogo. Estoy convencida que este libro marca el inicio de
muchas otras iniciativas que fortaleceran ain mas el fundamental trabajo
interdisciplinario en la rehabilitacién deportiva, respetando el rol y las
acciones especificas de cada profesional, sin incurrir en intrusismo.

Con la publicaciéon de este libro, reafirmo que Paulo Coelho tiene razén al
decir que el universo siempre conspira para alcanzar los suenos. Estoy segura
de que los tiempos de Dios son perfectos.

Con gratitud y admiracién,

Esther Cecilia Wilches Luna

Fisioterapeuta

Especializacion en Fisioterapia Cardiorrespiratoria
Doctorado en Ciencias: Reabilitagdo e Desempenho Funcional.
Profesor Titular de la Universidad del Valle.
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Prefacio

Preface

La idea de la creacién de este libro nace de la experiencia como docente, donde
se hizo evidente la necesidad de proporcionar a los estudiantes de fisioterapia
un conocimiento concreto y accesible sobre la fisioterapia deportiva. Mi
labor como educador, que entiendo como una verdadera vocacién, busca
trascender el simple acto de ensefiar. Mi objetivo es que la informacién
que comparto no solo perdure en el tiempo, sino que también evolucione y
progrese, permitiendo que tanto futuros profesionales como ya establecidos
se mantengan constantemente actualizados.

Este libro representa una continuacién y una mejora de su predecesor,
“Elementos Basicos de la Rehabilitaciéon Deportiva”, publicado en 2018 en dos
tomos. Enestanuevaedicidn, titulada “Elementos Basicosde la Rehabilitacion
Deportiva: Una Mirada Multidisciplinaria”, presento una perspectiva
multidisciplinaria, distribuida en tres tomos (Tomo I: Fundamentos de la
Salud Fisica yla Actividad Deportiva; Tomo II: Evaluacién y Diagnéstico en el
Deportista y; Tomo III: Rehabilitacién y Readaptacién Deportiva) que refleja
la colaboracién de profesionales de la salud comprometidos con una vision
comun: proporcionar una base sélida de conocimientos fundamentada en
principios, sin recetas prefabricadas, que guien la evaluacion y el tratamiento
en el &mbito deportivo.

La rehabilitacién deportiva es una odisea que comienza con un desafio y
culmina con una victoria sobre las adversidades que afronta el deportista.
Este texto no es simplemente un conjunto de temas; es una exploracion de
los conceptos cruciales que forman la columna vertebral de la rehabilitacion
deportiva. Desde la evaluacién inicial hasta la comprensién de los tejidos que
dan forma a nuestra capacidad de movimiento, cada capitulo es un paso hacia
la excelencia en la recuperacién y el rendimiento.

Los capitulos de este libro son como las piezas de un rompecabezas que,
al unirse, revelan el panorama completo de la rehabilitacién deportiva.
Abordamos la actividad fisica y el ejercicio no solo como partes de la
recuperacion, sino como elementos esenciales de un estilo de vida saludable.
Lanutricién ylapsicologia deportiva se presentan como componentes criticos
que apoyan el regreso del deportista a su maximo potencial, mientras que el
deporte adaptado demuestra la capacidad de superacién y adaptacién.
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Prefacio

Con la intencién de fomentar el trabajo en equipo, se llevé a cabo un minucioso
reclutamiento de expertos de diversas areas relacionadas con el deporte.
Respecto a las directrices otorgadas a los autores y colaboradores de cada
capitulo, se enfatizé la importancia de evitar las soluciones estandar (recetas)
y de proporcionar un sélido referente teérico. Este enfoque busca promover
una lectura critica del contenido y estimular un criterio profesional basado
en el principio de individualidad, garantizando que cada informacién esté
respaldada por evidencia cientifica robusta.

No obstante, este proyecto ha sido ambicioso y ha presentado varios desafios,
incluyendo la gestion del tiempo y, en algunos casos, la comunicacién entre
los colaboradores y autores. Estas dificultades, ligadas a la distancia y a las
multiples responsabilidades de cada uno en sus respectivos campos, han
dificultado en ocasiones la finalizacién de la compilacién. Sin embargo, el
compromiso de los colaboradores ha sido fundamental para superar estos
obstaculos. Aunque este trabajo no genere incentivos econdémicos (cuyo
objetivo no es), si tiene el potencial de proporcionar un valioso incentivo en la
apropiacion conceptual, tal como lo sugiere el titulo de esta obra.

Espero que este libro inspire y enriquezca a sus lectores, contribuyendo a su
formacion profesional y al desarrollo de la fisioterapia deportiva en beneficio
de nuestros pacientes.

Pedro Antonio Calero Saa

Fisioterapeuta,

Magister en Intervencion Integral en el Deportista
Docente de Tiempo Completo

Programa de Fisioterapia

v Programa de Especializacion en Fisioterapia del Deporte
Instituciéon Universitaria Escuela Nacional del Deporte.
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Un Viaje Integral por la Fisioterapia
Deportiva y la Salud Fisica a

Modo de Introduccion

A Comprehensive Journey Through Sports Physical Therapy
and Physical Health: An Introduction

En el vasto y complejo mundo de la fisioterapia deportiva, cada movimiento,
cada gesto y cada competicion representan un desafio y una oportunidad para
explorar la complejidad del cuerpo humano. Este libro, “Elementos Basicos
de la Rehabilitacion Deportiva”, en el Tomo I denominado Fundamentos de la
salud fisica y la actividad deportiva, no solo es un compendio de conocimientos
tedricosy practicos, sino también un testimonio de experiencias personalesy
profesionales en este apasionante campo desdelasbasestedricas que permiten
comprenden al individuo como todo.

Desde el aficionado hasta el profesional de élite, cada atleta representa un
microcosmos de desafios fisicos, emocionales y fisioldgicos; por lo que desde mi
profunda pasién y dedicaciéon por entender y optimizar el rendimiento humano
a través del movimiento se complementa con el Tomo II Evaluacién y diagnoéstico
en el Deportista. A su vez, integrar los conceptos prevenciéon, rehabilitacion y la
readaptacién, abordandolas segtn las Gltimas tendencias como en tecnologias
innovadorasy estrategiasavanzadasen el deporte, lo que claramente se evidencia
en el Tomo III Rehabilitacién y Readaptacién Deportiva.

Aspectos como el movimiento, entrenamiento y la competencia constituyen
dimensiones fundamentales dela salud fisica; que no solo definen la condicion
fisica del individuo, sino que también delinean el camino hacia la excelencia
deportiva. Desde la promocion de la salud mediante la actividad fisica hasta
el entrenamiento especializado y la competiciéon de alto nivel, cada faceta de
este proceso exige una comprension profunda y una intervencién precisa por
parte de los profesionales de la salud y del Deporte.

La actividad fisica contemporanea se ve moldeada por tendencias que abarcan
desde la salud publica hasta el entrenamiento deportivo especializado y la
educacion fisica. Este entorno dindmico presenta desafios y oportunidades
en la promocién del bienestar fisico y la mejora del rendimiento deportivo,
enfocandose en la prevencién de lesiones y la optimizacién del entrenamiento
mediante enfoques cientificos y multidisciplinarios.
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Un Viaje Integral por la Fisioterapia Deportiva y la Salud Fisica
a Modo de Introduccion

La alfabetizacion fisica, esencial para la formacién integral del deportista, se
nutre de teorias pedagégicas y metodologias que fortalecen las habilidades
motorasy cognitivas desde una edad temprana. Este proceso educativo sienta
las bases para un desarrollo fisico éptimo y una participacién deportiva
segura y efectiva a lo largo de la vida.

En el nacleo de la rehabilitacién deportiva se encuentra la fisioterapia, cuyo
enfoque basado en la biomecanica y la anatomia funcional permite la evaluaciéon
precisa y el tratamiento efectivo de las lesiones musculoesqueléticas. Desde
lesiones agudas hasta condiciones croénicas, los fisioterapeutas deportivos
aplican métodos innovadores y tecnologias avanzadas para acelerar la
recuperacion, restaurar la funcionalidad, prevenir futuras complicaciones y
readaptar las complicaciones adquiridas.

El muasculo, como motor del movimiento humano, y el hueso, como estructura
dinadmica y adaptativa, son piezas fundamentales en la mecéanica corporal del
deportista. La comprension de estos tejidos desde una perspectiva fisiologica
y biomecanica es crucial para optimizar el rendimiento y minimizar el riesgo
de lesiones en el contexto deportivo.

Eltejido conectivo, por su parte, desempena un papel integral al proporcionar
soporte estructural, conexidon entre tejidos y proteccién ante impactos
biomecanicos. La rehabilitacion efectiva de lesiones deportivas no solo trata
los sintomas fisicos, sino que también fortalece y restaura la integridad de
estos tejidos esenciales para la funcién deportiva.

La evaluacion fisica y funcional del deportista, complementada por
evaluaciones cardiopulmonares y neuromusculares especializadas,
proporcionan una visiéon holistica que guia la rehabilitaciéon desde la fase
inicial hasta el retorno seguro al deporte competitivo orientado por equipos
multidisciplinares integrados por profesionales en medicina, fisioterapia,
terapia ocupacional, nutricioncitas dietistas, enfermeria, psicologia,
entrenamiento deportivo y profesional en deporte; quienes integran sus
conocimientos y posibilitan estrategias terapéuticas y ayudas diagnésticas
avanzadas fundamentales para optimizar los resultados y mejorar la precision
en el diagnostico y tratamiento de lesiones deportivas complejas.

La medicina regenerativa representa un campo emergente que promete
revolucionar la rehabilitacién deportiva al ofrecer terapias que promueven
la curacién y la regeneracion de tejidos danados. Este enfoque, combinado
con avances en tecnologia y rehabilitacion basada en datos, abre nuevas
posibilidades para mejorar los tiempos de recuperacién y restaurar la funcién
plena del deportista.
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Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

El desarrollo tecnolégico contintia siendo un factor disruptivo en el deporte
y la actividad fisica, presentando tanto desafios como oportunidades para
mejorar el rendimiento, prevenir lesiones y optimizar la recuperacién. Desde
dispositivos de monitorizacion hasta simulaciones computacionales, la
inteligencia artificial, la integracién de la tecnologia en la practica deportiva
redefine constantemente los limites de la excelencia fisica y la salud atlética.

La psicologia del deporte juega un papel crucial en la rehabilitacién, abordando
no solo los aspectos fisicos de la lesién, sino también los procesos emocionales
y psicolégicos que influyen en la recuperacion y el retorno al juego. La atencién
integral al bienestar mental del deportista es fundamental para gestionar el
estrés, la ansiedad y las expectativas durante el proceso de rehabilitacién.

La nutricién y la suplementaciéon adecuadas complementan el enfoque integral
de la rehabilitacién deportiva, proporcionando los nutrientes necesarios
para apoyar la recuperaciéon y el desarrollo muscular. La optimizacién de la
dieta y la ingesta de suplementos juegan un papel crucial en la mejora del
rendimiento y la prevencion de lesiones a largo plazo.

En el ambito especifico del deporte paralimpico, como el baloncesto en silla
de ruedas, la fisioterapia adquiere una dimensién aiin mas especializada.
La atencién a las necesidades tinicas de los atletas con discapacidades fisicas
demandaunenfoque personalizado que garanticelainclusion,laaccesibilidad
y el maximo rendimiento deportivo.

Elementos Basicos de la Rehabilitaciéon Deportiva representa, por lo tanto,
un recurso imprescindible para estudiantes, profesionales de la salud
y entrenadores deportivos que buscan profundizar en el conocimiento
cientifico y las mejores practicas en la rehabilitacién de lesiones deportivas.
A través de la colaboracién de expertos multidisciplinarios y la integracién de
investigaciones de vanguardia, este libro invita a explorar los fundamentos
esenciales y las innovaciones emergentes que estan transformando el campo de
la rehabilitacién deportiva en la actualidad.

Bienvenidos a un viaje de descubrimiento y aprendizaje en la interseccion
entre la ciencia, la tecnologia y el cuidado humano en el deporte y la salud.

Jhonatan Betancourt Pena

Fisioterapeuta y PhD. Educacién, Deporte y Salud
Decano Facultad de Salud y Rehabilitacion
Institucion Universitaria Escuela Nacional del Deporte
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CAPITULO 1

Lesion Deportiva:
una Vision General

Sports Injury: An Overview

Pedro Antonio Calero Saa

Institucion Universitaria Escuela Nacional del Deporte
Ittps://orcid.org/0000-0002-9978-7944

= pcalero22@gmail.com

Resumen

El documento “Lesiéon Deportiva: Una Visién General” tiene como objetivo
proporcionaruna comprension integral de las lesiones deportivas, abordando
su epidemiologia, mecanismos de lesién, y estrategias de prevencién y
rehabilitaciéon. Se centra en la importancia de identificar los factores de
riesgo intrinsecos y extrinsecos que contribuyen a la aparicién de lesiones,
asi como en la necesidad de establecer sistemas de vigilancia mas efectivos
que incluyan no solo competencias de alto nivel, sino también procesos de
formacion deportiva.

La metodologia empleada incluye una revisiéon exhaustiva de la literatura
existente sobre lesiones deportivas, asi como el analisis de modelos causales
que explican la interaccion de diversos factores en la ocurrencia de lesiones.
Se recopilan datos de estudios previos y se presentan estadisticas relevantes
queilustran la prevalencia y tendencias de las lesiones en diferentes deportes.

Los resultados indican que las lesiones deportivas son un problema de salud
puablica que afecta a millones de personas, con un impacto significativo en
el rendimiento deportivo y la calidad de vida de los atletas. Se destaca la
necesidad de implementar programas de prevencién y rehabilitacién que
sean especificos para cada deporte y tipo de lesion.

Cita este capitulo / Cite this chapter

Calero Saa PA. Lesion deportiva: una visién general. En: Calero Saa PA, editor. Elementos basicos
de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II: evaluacion y diagnostico en
el deportista. Cali, Colombia: Editorial Universidad Santiago de Cali; 2026. p. 19-82. https://doi.
org/10.35985/9786287914162.1
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01 Lesion deportiva: una vision general

En la discusion, se enfatiza la importancia de un enfoque multidisciplinario
en el manejo de las lesiones deportivas, que incluya la colaboracién entre
médicos, fisioterapeutas y entrenadores. Se concluye que una mejor
comprension de los mecanismos de lesién y la implementacién de estrategias
adecuadas pueden reducir la incidencia de lesiones y mejorar la recuperacion
de los deportistas.

Palabras Clave: Traumatismos en Atletas, Medicina Deportiva, Biomecanica.

Abstract

The document “Sports Injury: An Overview” aims to provide a comprehensive
understanding of sports injuries, addressing their epidemiology, mechanisms of
injury, and strategies for prevention and rehabilitation. It focuses on the importance
of identifying intrinsic and extrinsic risk factors that contribute to the occurrence
of injuries, as well as the need to establish more effective surveillance systems that
include not only high-level competitions but also sports training processes.

The methodology employed includes a thorough review of the existing literature on
sports injuries, as well as the analysis of causal models that explain the interaction
of various factors in the occurrence of injuries. Data from previous studies are
collected, and relevant statistics are presented to illustrate the prevalence and
trends of injuries in different sports.

Theresultsindicate that sports injuries are a public health problem affecting millions
of people, with a significant impact on athletic performance and the quality of life
of athletes. The need to implement prevention and rehabilitation programs that are
specific to each sport and type of injury is highlighted.

In the discussion, the importance of a multidisciplinary approach to managing
sports injuries is emphasized, which includes collaboration among doctors,
physiotherapists, and coaches. It is concluded that a better understanding of the
mechanisms of injury and the implementation of appropriate strategies can reduce
the incidence of injuries and improve the recovery of athletes.

Keywords: Athletic Injuries, Sports Medicine, Biomechanical Phenomena.
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Introduccion

“Damos por sentado que somos conscientes,
pero no comprendemos la larga y tortuosa
secuencia de sucesos bioldgicos que ha hecho esto posible.”

—Michio Kaku

El fenémeno de las lesiones deportivas ha captado la atencion de profesionales
de la salud, entrenadores y deportistas por igual, debido a su impacto
significativo en el rendimiento y la salud de los atletas. Este documento,
titulado “Lesiéon Deportiva: Una Visién General”, se propone ofrecer una
comprension profunda y multidimensional de las lesiones en el ambito
deportivo. A lo largo de este capitulo, se exploraran conceptos fundamentales
que abarcan desde la clasificacién de las lesiones, diferenciando entre lesiones
agudas y crdnicas, hasta los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que
pueden influir en su apariciéon.

El lector encontrard un analisis detallado sobre el proceso de curaciéon
y rehabilitacién, enfatizando la importancia de aplicar el principio de
Adaptaciones Especificas a las Demandas Impuestas (SAID) para optimizar
la recuperaciéon. Ademas, se abordaran las implicaciones de las lesiones en
el rendimiento deportivo y se presentaran estrategias para la prevencion
y manejo de estas condiciones. Este capitulo no solo busca informar, sino
también equiparalos profesionales del deporte con el conocimiento necesario
para implementar intervenciones efectivas que faciliten el retorno seguro
y rapido de los deportistas a sus actividades. A medida que avancemos, se
espera que el lector adquiera una visioén integral que le permita abordar las
lesiones deportivas con mayor eficacia y comprension.

Conceptos de Lesion Deportiva

La participacion deportiva lleva consigo un riesgo inminente de lesiones de-
portivas y, estas se reconocen como un importante problema por las conse-
cuencias sobre el rendimiento deportivo, el impacto econémico para el equipo,
la familia (1) y la misma salud del deportista. A lo largo de su carrera, todo de-
portista se vera inevitablemente enfrentado a sufrir una lesiéon deportiva. Hoy
en dialalesién deportiva no solo aparece en los deportes profesionales o de alto
rendimiento, sino también aparece en los deportes semiprofesionales, en el
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amateur, el ocio o incluso en la iniciacién deportiva. Estos eventos generan un
impacto importante en los deportistas, donde no solo su carrera se puede ver
comprometida por las ausencias tanto en entrenamientos como de la compe-
tencia, sino también, por el impacto en su salud que puede conllevar a ausen-
cias laborales, educativas o entorno social, generando alguna discapacidad de
acuerdo con la severidad de la lesién, convirtiéndose en una responsabilidad
familiar aumentando gastos de manutencién y los servicios de salud (2).

El entorno del concepto de lesiéon deportiva toma fuerza debido a su impacto
en la salud publica. Recordemos que, a nivel profesional, un deportista trabaja
con el deporte y su salud como su rendimiento deportivo, forman una relacion
estrecha que se debe, por decirlo de alguna manera, cuidar. Con relacién a la
definicién de lesién deportiva, en el medio no se encuentra un consenso, a pesar
de que existe un progreso importante en su estudio promovido por el Grupo de
Consenso de Lesiones, auspiciado por el Centro de Evaluacion e Investigacion
Meédica de la Federacién Internacional de Fitbol Asociacién (FIFA), lo cual, no
se ha llegado a un consenso (2).

En el consenso del Comité Olimpico Internacional (COI) 2020, en su afan por
generar un consenso sobre las lesiones y enfermedades del deporte, manifies-
tan que las anteriores declaraciones de consenso sobre lesiones y enfermedades
en el deporte propusieron definiciones en gran medida referentes para lesiones
y enfermedades. Las diferencias en la definicién surgen del deporte o contexto
especifico para el cual se desarrollaron las declaraciones:

e La Lesion: es el dafio tisular u otro trastorno de la funcién fisica normal
debido a la participaciéon en deportes, como resultado de la transferencia
rapida de energia cinética.

e La enfermedad: es una queja o trastorno experimentado por un atleta,
no relacionado con la lesién. Las enfermedades incluyen problemas
relacionados con la salud en el bienestar fisico (influenza), mental
(depresién), social o la eliminacién o pérdida de elementos vitales (3).

Establecer un concepto de lesién deportiva se convierte en un reto trascendental,
debido a la variedad de causas o factores que llevan a que se generen. Sin
embargo, se toman varias definiciones, segin diferentes autores que han
indagado este fendmeno, facilitando su comprension y su entorno.

Desde el campo de la Biomedicina, una lesion es la destruccién de
estructuras anatémicas o la pérdida de funciones fisiolégicas debido a
cargas que superan el limite de resistencia de los tejidos bioldgicos (4). La
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American Orthopaedic Society for Sports Medicine (AOSSM) la define como
el dano, percance o contratiempo que ocurra durante la competicién o los
entrenamientos y que cause baja en la competicién o en dos o mas dias de
entrenamiento o que conlleven a un descenso en la carga de entrenamiento
en dos 0 mas sesiones consecutivas.

Otros autores definen la lesién deportiva como aquella afectacién sobre el
cuerpo generada por la exposiciéon a energia mecanica, calor, electricidad,
agentes quimicos y radiacién que interactiian con el cuerpo en cantidad o
en indices que exceden el umbral de tolerancia humano (5). En el mismo
sentido, Bahr y Holme manifiestan que las lesiones deportivas son el
resultado de una interaccién completa de una variedad de factores de riesgo
y acontecimientos por los cuales solo una parte han sido identificadas
(6). Este concepto permite establecer factores externos que influencian la
integridad delindividuo, propendiendo en el profesional de la rehabilitacién
aque su funcién no se limite al ambiente meramente clinico, sino también a
un abordaje al entorno del deportista.

Por otro lado, Van Mechelen define la lesién deportiva como un colectivo de los
tipos de danos sufridos en actividades deportivas (7). Noyes et al. 1988, determina
que las lesiones deportivas guardan relacién con el deporte o la actividad fisica
y cuyo resultado es la retirada temporal del entrenamiento, la actividad o la
competicidn, o que obligan a la persona a solicitar asistencia médica (8). Pujals
& Cols. establecen la lesion deportiva como cualquier queja fisica (causada por
una transferencia de energia que excede la capacidad del cuerpo para mantener
su integridad estructural y/o funcional) sostenida por un atleta durante una
competencia o entrenamiento directamente relacionado con el deporte o la
actividad de ejercicio investigada, independientemente de la necesidad de
atencién médica o la pérdida de tiempo de la actividad deportiva (2).

El COI reconoce que no existe una diferencia clara entre lesiéon y enfermedad. En
el consenso se estableci6 que las lesiones deportivas son la fuente principal, se
da desde una transferencia de energia cinética. Las definiciones pretenden ser
inclusivas y abarcar una amplia variedad de problemas de salud relacionados
con lesiones y enfermedades que afectan al deportista (3).

De acuerdo con lo anterior, el COI identifica que los problemas pueden resultar:

1. Directamente de la participacion en una competencia o del
entrenamiento en las habilidades fundamentales de un deporte,
como por ejemplo la colisién entre dos jugadores, uso excesivo por
entrenamiento repetitivo.
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2. Indirectamente de la participaciéon en actividades relacionadas con
la competencia o el entrenamiento de un deporte, pero no durante la
competencia o una sesién de entrenamiento, como resbalar, caer y sufrir
una lesién en el entrenamiento, desarrollar una enfermedad posterior
a una competencia internacional o una enfermedad derivada con el
aumento de carga de entrenamiento en pocas semanas.

3. De actividades que no estan relacionadas en absoluto con la
participacion en el deporte, es decir, ocurririan en ausencia de
participacion durante la competencia o entrenamiento en las habilidades
fundamentales de un deporte, como un accidente de transito.

Tradicionalmente, las lesiones se han clasificado en aquellas con inicio
repentino y aquellas con inicio gradual. Las lesiones de inicio repentino son
aquellas resultantes de un evento especifico identificable (colisién con otro
deportista o un objeto). Las lesiones de inicio gradual son aquellas que carecen
de un evento desencadenante subito y definible (tendinopatia provocada por
movimiento repetitivo).

En el entorno deportivo, es usada comiinmente la expresiéon de “lesion por
sobreuso”, la cual define las lesiones de aparicién gradual. No obstante, de
acuerdo con el consenso COI 2020, ese término se usa de manera inconsistente
en la literatura y los sistemas de vigilancia, en su mayoria, no definen la
“lesidén por sobreuso” (3). Con respecto a lo anterior, Whiting & Zernicke
(1998) establecieron que el uso normal como “Carga Funcional Normal” y el
uso excesivo como “Sobrecarga o aplicacion de fuerzas repetidas”. Segun los
autores, laslesiones por sobreuso o uso excesivo suceden como resultado de una
sobrecarga repetitiva o un microtraumatismo y, por lo tanto, el mecanismo de
la lesion no es claro. El tipo y la clasificacién de la lesion como producto de la
aplicacion de fuerzas repetidas, difiere de acuerdo con el tipo de tejido afectado
(9), por ejemplo:

e Hueso: Fractura por estrés, apofisitis, osteitis, periostitis y distensién ésea.
e Articulacion Sinovial: Capsulitis o Sinovitis.
e Cartilago Articular: Condropatia y Fragmentacion.

e Tendodn: Tendinopatia (Tendinitis), Tendinopatia Degenerativa (Tendinosis)
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Algunos ejemplos de aplicacion de cargas repetitivas en el deporte:

e Tenis de Campo: Un tenista adolescente aumenta la intensidad del juego
utilizando el agarre semi-occidental u occidental y sufre una fractura por
estrés del metacarpiano.

e Corredores y ciclistas: El flexo/extension repetitiva de la rodilla induce
que la banda iliotibial roce contra el epicondilo femoral lateral, generando
la aparicién del sindrome de la banda iliotibial.

e Natacion: Las fallas técnicas junto con desequilibrios estructurales y
funcionales pueden contribuir al pinzamiento del manguito rotador
(Sindrome subacromial).

Laapariciondeunalesién deportiva esel resultado de unaserie de interacciones
entre elagente, el huésped y el medio ambiente. En este sentido, la epidemiologia
de las lesiones deportivas definié a la energia cinética como el “agente” de la
lesion, estableciendo que la lesién deportiva esel resultado de una transferencia
de energia cinética que dana el tejido. En este sentido, las lesiones deportivas
son el resultado de un intercambio casi inminente de grandes cantidades de
energia cinética, de la acumulacién gradual de transferencia baja de energia
a lo largo del tiempo o de una combinacién de ambos mecanismos, lo cual,
implica que este modelo sugiere que las lesiones deportivas son producto de
una interaccién continua de exposiciones a la energia cinética (3).

El COI sugiere que no se use el concepto de lesion de inicio repentino o gradual
y, en su lugar, se intenten involucrar medidas que ayuden a identificar lesiones
que involucren mecanismos agudos, repetitivos o mixtos (Tabla 1).

Tabla 1. Ejemplos de Identificacion del Inicio de una lesion

Mecanismo Presentacion Ejemplo

Agudo Inicio Repentino  Un velocista se detiene repentinamente en una carrera, se detiene y cojea
unos pasos con un dolor evidente debido a una lesion en los isquiotibiales.

Repetitivo Inicio Repentino  Una gimnasta sufre una fractura de tibia y peroné al caer desde un salto;
la tomografia computarizada revela cambios morfoldgicos preexistentes
consistentes con estrés 6seo, es decir, una fractura por estrés.

Repetitivo Inicio Gradual Un nadador experimenta un aumento gradual del dolor en el hombro a
lo largo de la temporada, diagnosticado como tendinopatia del manguito
rotador en la resonancia magnética.

Fuente: Tomado y Adaptado de Bahr & Cols. (3)
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Modelos que Explican la Lesién Deportiva

En 1994, Meeuwisse W, publicé un modelo multifactorial de causalidad
(Figura 1), intentando dar razén de la interaccién de multiples factores de
riesgo (intrinsecos y extrinsecos) que interactiian para que un deportista se
convierta en un huésped susceptible de sufrir una lesién antes que se dé un
acontecimiento que la produzca (10).

Figura 1. Modelo Multifactorial de la etiologia de las lesiones deportivas

FACTORES DE RIESGO
EXTRINSECOS

+ Entrenamiento
« Superficie

« Calzado

+ Clima

~ m——
:; Edad
k Flexibilidad
& Lesion previa

L
ﬂ\ﬂ Somatotipo ]

PREDISPUESTO SUSCEPTIBLE

Mo o e e s s e FACTORESDE RIESGODELESION ...cvveceecnmnconaanen » I 4 ---- MECANISMO DE LESION _._... »
(Distante al resultado) (Préximo al resultado)

Fuente: Tomado y Modificado de Meeuwisse (10). Imagen mejorada digitalmente
utilizando [ChatGpt].

La experiencia de algunos investigadores ha llevado a afirmar que este enfoque
presenta limitaciones, debido a que su fundamento aborda un paradigma
lineal, es decir, los sucesos se dan por medio de una secuencia desde un punto
inicial hasta un punto final, el cual, es basado en estudios de cohortes clasicos
donde se mide un punto final especifico y finito, como es la apariciéon de una
enfermedad (fibrosis pulmonar) y la muerte (11).

En el deporte no sucede de igual manera. Es importante mencionar que un
individuo puede estar expuestoaun mismo factor de riesgo o a factores de riesgo
diferentes de forma repetida a través de multiples participaciones, por lo que
una exposicién es una combinacién tanto de poseer un factor de riesgo como de
participar o interactuar con el factor de riesgo. Por lo tanto, las lesiones pueden
ocurrir o no en condiciones similares, indicando que una lesién no provoca el
retiro de un deportista de su competencia o entrenamiento, lo que conlleva que
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no llegue a un punto final (11). Esto quiere decir que las situaciones deportivasy
su naturaleza no corresponden a un enfoque lineal que tenga un punto inicial
y un final, lo cual concluye en una lesién, sin embargo, no da cuenta de lo que
ocurre después de una lesién (11, 12).

Es importante explicar que un deportista como ser humano que es, debe
mantener una disciplina constante en el afan de mantener su ritmo
deportivo en condiciones adecuadas para poder afrontar la exigencia
de la competencia y el entrenamiento. Este deportista tiene una carga
de caracteristicas propias y se expone a elementos externos que tienen
en constante ejercicio de riesgo de lesién. Un riesgo es definido como la
probabilidad de aparicién de un efecto o de ocurrencia de un fenémeno,
es decir, es la probabilidad de que un deportista se expone a un factor que
puede desencadenar una lesién (13). En este sentido, un factor de riesgo es
una caracteristica que puede ser medido o cuantificado de un deportista
que indica la probabilidad de lesionarse (14). Alrededor de un deportista
coexiste un conjunto de factores de riesgo que pueden o no desencadenar
un evento lesivo, estos factores se distinguen desde caracteristicas propias
del deportista (Factores Intrinsecos o Internos) como la edad, el sexo,
los hébitos de vida, cantidad de sueno, antecedentes lesivos, su fuerza, la
flexibilidad, entre otros; y caracteristicas ajenas al deportistas (Factores
Extrinsecos o Externos) como lo son el clima, el terreno de juego, la
indumentaria deportivo, entre otros.

Como se muestra en el Modelo Multifactorial de la etiologia de las Lesiones
Deportivas, aunque la lesion pueda darse por causa de un tnico evento,
puede ser el resultado de una interacciéon compleja entre factores de riesgo
internosy externos. La presencia tanto de factores de riesgo intrinsecos como
extrinsecos es la que genera que el deportista sea susceptible a sufrir una
lesién, sin embargo, la sola presencia de estos factores no es suficiente para
que aparezca la lesién. La sumatoria de los factores de riesgo y la interaccion
entre ellos junto con una situacién determinada aumenta la susceptibilidad
al deportista para que se origine una lesién (Figura 2). Meeuwise define el
evento incitante como el eslabén final de la cadena que causa una lesién y que
dichos hechos se consideran causas necesarias (15).

De igual manera, existe un modelo de causa de lesiéon deportiva, enfocado en
aspectos biomecanicos descrito por McIntosh, donde tiene en cuenta factores
adicionales que influyen en la interaccion entre la carga y la tolerancia a la
carga tanto positiva como negativa, asi como el comportamiento/actitudes,
entrenamiento, habilidades, el equipo, otros deportistas y el medio ambiente.
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Este modelo describe cémo la carga y la tolerancia a la carga pueden modificar
el riesgo de lesiones, resultado de cambios de los mismos factores de riesgo a
través de las diferentes interacciones (16).

Figura 2. Modelo integral de causalidad de lesiones

Mecanismo de Lesion
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jugador/oponente

« Descripcion hiomecanica general
(cuerpo entero)

« Descripcion biomecanica
detallada (articulacion)

Fuente: Tomado y Modificado de Bahr R & Krosshaug T. (15)). Imagen mejorada
digitalmente utilizando [ChatGpt].

El Modelo Integral de Causalidad de Lesiones se basa no solo en la perspectiva
biomecanica de McIntosh, sino que también se centra en las caracteristicas
del deporte. En este modelo se contempla que los factores intrinsecos y
extrinsecos pueden afectar tanto la carga como la tolerancia a la carga. El
modelo se aplica para analizar la interaccidén entre diferentes factores que
ocasionan lesiones y de esta manera, abordar el potencial preventivo, como
en los esguinces de tobillo producidos en el voleibol o el futbol, donde el
riesgo de sufrir un esguince es de 4-5 veces mayor si existen antecedentes de
lesién en el mismo tobillo, lo que constituye un factor de riesgo interno, lo que
ocasiona un control neuromuscular reducido. En el voleibol, los esguinces
suceden bajo la red cuando un jugador cae sobre el pie de un oponente o de
un compafiero después de bloquear o atacar (Mecanismo de Lesién). En el
fatbol, los esguinces de tobillo se producen por entradas tardias desde un
costado, con un golpe de un contrario en la cara medial de la pierna justo en
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el momento o antes de un golpe del pie, resultando en una fuerza dirigida
lateralmente (Mecanismo de Lesion) (15).

Gissane et al. (12), desarrollaron un modelo ciclico para dar cuenta del
regreso de los jugadores sanos al deporte, reconociendo que los deportistas
pueden regresar en un nivel inferior. Sin embargo, el modelo no permitia
que los deportistas volvieran al ciclo de exposiciéon. Los modelos lineales
no contemplan que existen cambios en la susceptibilidad a las lesiones en
el curso de la participacién deportiva sin la presencia de lesiones y que las
exposiciones podrian generar adaptacién y cambiar continuamente el riesgo
(17). En un contexto real deportivo, un deportista se expone a riesgos dinamicos
y cambiantes con alta frecuencia. Una exposicién a un acontecimiento
desencadenante puede alterar los factores de riesgo intrinsecos y modificar
la predisposicién a una lesién. Consecuentemente, el deportista puede estar
expuesto a los mismos o diferentes factores de riesgo extrinsecos y tener una
susceptibilidad diferente.

Repetir Participacion 4\

¢Adaptacion?

Exposicién a Factores de
Riesgo Extrinsecos
(Indumentaria, Terreno,
B Ambiente, etc.)
Edad
Factores Control l

Neuromuscular Atleta Atleta
Recuperaclén

Predispuesto Susceptible
Sin|Recuperacién

Removido de la participacién

deRiesgo —=
Intrinsecos

Lesion Previa

Fuerza

Fuente: Tomado y Modificado de Meeuwise (11)

Pues, es recursivo porque en una exposicién se puede alterar los factores de
riesgo y permitir que el deportista recorra el modelo repetidamente (11).

Deportista Predispuesto (Factores Intrinsecos): Los factores de riesgo
extrinsecos y otros factores ajenos al deportista podrian reducir el riesgo
intrinseco, disminuyendo el riesgo general de lesién. Adicionalmente, lo
contrario también puede tener lugar, si el contacto corporal repetido produce
microtraumatismos asintomaticos y disminuye la fuerza o reduce el control
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neuromuscular, el deportista puede estar mas predispuesto a lesionarse.
Consecuentemente, la exposicién a los mismos factores extrinsecos y al mismo
mecanismo o acontecimiento daria lugar a que el deportista se lesione. En este
caso, el acontecimiento seria el mecanismo de lesién (11).

Deportista Susceptible (Factores Extrinsecos): la misma condicién se puede
aplicar a los cambios de los factores de riesgo extrinsecos. La naturaleza del
acontecimiento en la participacién deportiva puede llevar al deportista a usar
una indumentaria mas/menos protectora. Igualmente se pueden considerar
los efectos conductuales del entorno, la postura ante otros deportistas, las
condiciones de juego, el juicio arbitral, el estado de los espectadores y la fase
del juego o temporada. Estos elementos y otros mas que se dan en un encuentro
pueden modificar el riesgo, alterando la susceptibilidad del deportista a las
lesiones. Este modelo asume que cualquier riesgo puede interactuar con
cualquier otro riesgo para generar efectos de accidon conjunta. En conclusion,
la aparicion de un deportista susceptible es aquella en la que se acumulan los
riesgos intrinsecos, los extrinsecos y las interacciones entre todos los riesgos (11).

Decision sobre las Lesiones

I. Lesiones:enelmodelooriginallineal, solo seteniaen cuentalaposibilidad
de que se produjera un hecho desencadenante del dano. Sin embargo,
en el actual modelo un producto lesivo es considerado a partir de una
combinacién de factores precedentes como parte de la causa.

II. Recuperacion: las lesiones deportivas en ocasiones dan como resultado
la retirada de la competencia. Sin embargo, tras una atencién médica en
el campo o posterior a la competencia, el deportista podra reincorporarse
durantelamismacompetenciaoenel siguienteencuentro, potencialmente
con un nuevo conjunto de factores de riesgo intrinsecos. A partir de lo
anterior, la predisposicién del deportista es totalmente diferente. La
reintegracion ala competencia olarecuperacion al posteriorjuego pueden
dar lugar a que un deportista cambie su indumentaria o equipo protectivo
y a su vez otros factores extrinsecos, modificando la susceptibilidad del
deportista.

III. Sustitucién: Desafortunadamente, no todos los deportistas regresan
a practica deportiva tras sufrir una lesién. Retirarse de la competencia
representa un punto final finito en términos de mas riesgos o lesiones. Esto
se da debido a una recuperacién inadecuada de la lesién o a la decisién de
no aceptar mas riesgos.
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IV. Sin Lesion: Dentro de las situaciones que afronta un deportista, esta la

de exponerse a situaciones potencialmente lesivas y que no concluyan en
una lesién. La mayoria de las situaciones de juego no concluyen en lesién.
Consecuentemente, estas situaciones pueden conllevar a producirse
adaptaciones o inadaptaciones en los tejidos, en las condiciones, etc., que
modificanlosfactoresderiesgointrinsecosy/o extrinsecosen el deportista.

Papel en el Ciclo: Al ser un modelo dinamico, el deportista puede entrar
en la cadena de lesiones en cualquier momento. Por ejemplo, un evento
como un entrenamiento intenso que genere fatiga, que provoque una
adaptacion que no provoque la pérdida de tiempo de participacién y no
requiera atenciéon médica. Esta situacién no se ajustaria a la definicion
de lesion, ya que en el modelo se considera como un acontecimiento que
no genera lesiones. No obstante, un control neuromuscular bajo, como
riesgo intrinseco, podria alterar la funcién de la fatiga, lo que interactta
con otro factor de riesgo preexistente como una laxitud ligamentosa del
colateral lateral, producto de una rotura parcial previa. Posteriormente,
el deportista podra volver a practicar deporte en presencia de los mismos
factoresderiesgoextrinsecosqueantes,comounasuperficiedealtafriccion
y realizar gestos deportivos que realiza comtinmente como acelerar,
desacelerar, cambiar de direccion. Esta situacién en presencia de factores
de riesgo intrinsecos alterados se podria convertir en un acontecimiento
incitador en el mismo movimiento, convirtiéndose en el mecanismo de
lesién. Aunque esta situacién se puede considerar lineal al comenzar con
un factor de riesgo intrinseco nuevo y otro antiguo. No obstante, también
se podria considerar comenzar con una carga de entrenamiento intensa o
un evento subclinico de fatiga (11).

Epidemiologia de las Lesiones Deportivas

Las lesiones deportivas se han investigado ampliamente en los Gltimos anos,
se han realizado grandes esfuerzos enfocados al desarrollo de procesos de
informacién (18). La causa se ha convertido en el punto de inicio para clasificar
las enfermedades y las lesiones. En el campo de la salud, los modelos causales
se centran en los mecanismos que llevan a la disminucion de las funciones del
organismo. En lainvestigacién de medicina deportiva se han utilizado modelos
analogos para describir los factores de riesgo intrinseco y extrinseco (19) para
llegar a la reduccion del riesgo de lesiones.
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El producto de los estudios epidemiolégicos es un registro etiolégico donde
poder identificar el perfil del deportista con susceptibilidad a lesionarse, las
caracteristicas del entorno y el agente que lo provoca (20). Adicionalmente,
las lesiones deportivas se abordan desde tres dimensiones por asi decirlo: a) las
lesiones relacionadas con las caracteristicas sociodemograficas del deportista
(edad, sexo, raza, etc.), antropométricas (talla, peso, IMC, porcentajes
de la composicién corporal, somatotipo) y las caracteristicas del deporte
(conjunto, individual, contacto, sin contacto, ciclico, aciclico, entre otras); b)
la personalidad y la percepcion del riesgo del deportista y; c) los motivos del
jugador en términos de toma de riesgos (21), este motivo es lo que ha llevado
a la necesidad de abordar a los deportistas desde diferentes profesiones,
conformando de esta manera un equipo multidisciplinario.

Esta investigacion se realiza a partir de la incidencia, los factores de riesgo y las
medidas de reduccién de riesgos. Los deportes de conjunto o de equipo presentan
un alto nivel de lesién (22) debido a las caracteristicas propias de la disciplina
como lo son los movimientos generados en el dominio del balén, la interaccién
con el rival y los comparfieros (23). Las tasas de lesiones deportivas especificas
varian de acuerdo con los escenarios como lo son la definicién de lesién (24), edad
y tipo de exposicidén (competencia o entrenamiento, torneo o temporada) (23).

Por citar cifras, las lesiones generan un impacto en 5,2 millones de australianos
de 2000 millones de ddlares en el sistema sanitario de Australia. E1 20% de las
lesiones del total de lesiones en Europa son deportivas y tienen un costo de 2400
millones de euros, mientras que el impacto econémico de lesiones deportivas
en Estados Unidos es de 1580 millones de ddlares (22).

La Encuesta de Salud de la Comunidad Canadiense informé que el 66% de las
lesiones de los jovenes entre los 12 y 19 afios se relacionan con el deporte (25).
Esas lesiones representan mas del 30% de los motivos de consulta en los jovenes
y el 40% de las lesiones se relacionan con actividades deportivas y recreativas
(26, 27), impactando las cifras en la Salud Publica.

Exposicion Deportiva:
la Unidad de las 1000 Horas como Referencia Epidemiolégica

En el campo de la epidemiologia de las lesiones deportivas, la cuantificaciéon
de la exposicién deportiva constituye un elemento metodolégico fundamental
para obtener tasas de incidencia comparables entre deportes, categorias
y contextos. El uso de las 1000 horas de exposicion (1000 h-exp) como
denominador estandarizado ha emergido como la unidad de referencia
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mas aceptada internacionalmente, permitiendo superar las limitaciones de
reportes basados inicamente en el nimero de lesiones absolutas o en el nimero
de atletas expuestos.

Concepto y Fundamento Metodolégico

La tasa de incidencia, expresada por cada 1000 horas de exposicion, se
calcula dividiendo el nimero de lesiones registradas entre el total de horas de
exposicion acumuladas por el grupo de atletas durante el periodo de estudio,
y multiplicaindolo por 1000. Esta unidad fue propuesta y difundida por van
Mechelen y cols. en 1992 como parte de un modelo secuencial de prevencién de
lesiones deportivas, y ha sido adoptada de manera consistente en la literatura
cientifica desde entonces (7).

La féormula generalmente aplicada es:
Tasa de incidencia = (N.° de lesiones / total horas de exposicién) x 1000

La exposiciéon se cuantifica de forma diferenciada para competencia y
entrenamiento, dado que las tasas de lesion difieren significativamente entre
ambos contextos. En la mayoria de los deportes, la tasa de lesiéon durante la
competencia es considerablemente mayor que durante el entrenamiento, lo
que refleja la mayor intensidad, el contacto fisico y la exigencia tactica propia
de los encuentros.

Importancia de la Exposicion como Denominador

El uso de la exposicion a las 1000 horas como denominador ofrece ventajas
metodolégicas relevantes:

e Permite la comparacién de tasas entre deportes con volimenes de
practica muy distintos.

e Controla la variabilidad en el nimero de atletas y en la duracién de las
temporadas.

e Facilita la evaluacién del impacto de programas de prevencién a lo largo
del tiempo.

e Posibilita la identificacién de periodos de mayor riesgo dentro de una
temporada o ciclo de entrenamiento.
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Fullerycols. enelconsensosobredefinicionesyprocedimientosderecoleccién
de datos en lesiones de futbol, destacan que la tasa de incidencia por 1000
horas de exposicién es la medida preferida para describir y comparar la carga
de lesiones entre diferentes estudios y contextos deportivos. Este criterio ha
sido adoptado también por el Comité Olimpico Internacional (COI) en su
consenso de 2020 sobre métodos de registro y reporte epidemiolédgico en el
deporte (3, 28).

Tasas de Incidencia de Referencia en Deportes Seleccionados

Los datosepidemioldgicos disponibles permiten establecer tasas de referencia
en diferentes disciplinas. En el fitbol de élite, estudios del programa UEFA
Champions League reportan tasas globales de entre 6 y 9 lesiones por cada
1000 horas de exposiciéon, con tasas de competencia que superan las 25
lesiones/1000 h-exp, mientras que las tasas de entrenamiento oscilan entre
3y 6 lesiones/1000 h-exp. En el rugby, las tasas de incidencia en competencia
pueden superar las 80 lesiones/1000 h-exp, siendo uno de los deportes con
mayor carga lesional registrada. En el baloncesto, los datos del seguimiento
universitario (NCAA) reportan tasas de entre 9 y 10 lesiones/1000 h-exp en
competencia (29, 28, 30).

En atletismo, las tasas varian ampliamente segtin la disciplina; los corredores
de fondo presentan tasas de 2,5 a 12,1 lesiones/1000 h-exp, mientras que los
saltadores y lanzadores muestran perfiles de lesién distintos asociados a los
gestos técnicos especificos de cada prueba. En natacioén, Sein y cols. Reportaron
tasas de lesion de hombro de hasta 4,2 por 1000 horas de entrenamiento en
nadadores de élite (57).

La Exposiciéon en Procesos de Formacion Deportiva

Un aspecto critico que ha sido senalado en la literatura es la insuficiencia
de los sistemas de vigilancia de lesiones para cuantificar adecuadamente
la exposicion en contextos de formacidén deportiva, es decir, en categorias
juveniles, escolaresydeiniciacién. Emeryycols., en susencuestasrealizadasen
estudiantes canadienses de bachillerato (2004 y 2019), evidenciaron altas tasas
de participacion deportiva y lesion, pero senalaron la dificultad metodolégica
de calcular tasas por horas de exposicién en estos contextos, dado que la
exposicion raramente es registrada de forma sistematica fuera del deporte de
alto rendimiento (26, 28).
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Esta limitacion es coherente con lo planteado en el consenso del COI 2020,
que resalta que los sistemas de vigilancia enfocan su mayor esfuerzo en
competencias de alto nivel, descuidando los procesos de formacién donde
la exposiciéon acumulada es igualmente relevante para la prevencién. La
correcta cuantificacién de las horas de exposicién en estos contextos permitiria
identificar factores de riesgo propios de la etapa de desarrollo del deportista y
disefio de programas preventivos méas pertinentes (3).

Consideraciones Metodolégicas para el Registro de la Exposicién

Para garantizar la validez y comparabilidad de los datos, el COI y diversos
grupos de consenso recomiendan:

1. Registrar de forma diferenciada las horas de exposicidén en entrenamiento
y competencia.

2. Incluir tanto las sesiones programadas como las de recuperacién activa
cuando impliquen riesgo de lesion.

3. Utilizar registros individuales por atleta para mayor precisién en la
cuantificacion de la exposicién real.

4. Reportar las tasas de incidencia con sus intervalos de confianza al 95%
para facilitar la interpretacion estadistica.

Emery & Cols. Realizaron una encuesta en el 2004 a 2873 estudiantes de
bachillerato de edades entre los 14 y 19 anos, informaron una participacion
en actividades deportivas y recreativas en un 93.8%, adicionalmente,
informaron que el baloncesto, fitbol americano, el hockey sobre hielo
y el fatbol, fueron las disciplinas donde hubo mayor participacién y a
su vez, mayor tasa de lesiones deportivas (28). Para el 2019, Emery &
Cols. Realizaron una segunda encuesta, con una participaciéon de 2029
estudiantes de secundaria de los grados 10 a 12, con edades de 14 a 19 anos,
evidenciando una alta participaciéon en deportes, con una tasa de lesiéon
alta relacionada con el deporte en donde mas de 1 estudiante de cada 4,
buscaron atencién medica por una lesién relacionada por participar en
actividades deportivas y recreativas, siendo de esta manera un 30% mas
baja que la informada en 2004 (26).

De acuerdo con el interés constante de mejoras y reducir tiempos, las lesiones
deportivas se convierten en el principal resultado de las exigencias de las
disciplinas deportivas a las que se somete el deportista. Para tener un contexto
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en cifras, cada ano en Estados Unidos se producen 40 millones de lesiones
musculoesqueléticas, solo 4 millones son de origen deportivo; el 75% se
producen en los tejidos blandos (esguinces, calambres, desgarros, contusiones
y abrasiones), estimandose que del 30% al 50% de estas lesiones son causadas
por uso excesivo de los tejidos blandos (29).

Las tasas de lesiones deportivas son mas altas en deportes de equipo que en los
deportes individuales y esto se debe a las exigencias y la interaccion fisica con
otros deportistas. El futbol, el baloncesto, el netball, las carreras y el tenis son
los principales deportes que producen mas lesiones deportivas en Australia; en
Estados Unidos son el ciclismo, el baloncesto, el fitbol americano y el béisbol;
en Europa son el fatbol, la gimnasia, los aerdbicos, el balonmano, la equitaciéon
y el esqui. Teniendo en cuenta lo anterior, los deportes de equipo representan
el 40% de las disciplinas con més lesiones en Europa en orden del futbol (74%),
el baloncesto 8%), el voleibol (7%) y el balonmano (3%) (30, 31).

Un estudio realizado en 2007 por Garrido y Cols. Estudiaron un total de 2000
lesiones deportivas atendidas en el area de traumatologia de un hospital
terciario entre el 2003 y el 2007, en deportistas mayores de 14 anos, se encontro
que la mayor cantidad de lesiones deportivas se generan en aquellos deportes
dinamicos con un 67,5%, encontrando deportes como fatbol, baloncesto y
atletismo. En cuanto a las lesiones reportadas por disciplina deportiva, las
lesiones musculares en el baloncesto estuvieron presentes con un 3,9% de todos
los casos reportados (32).

La epidemiologia de las lesiones deportivas permite realizar un analisis de la
distribucion y las variables que sugieren la aparicion de lesiones, propendiendo
a establecer medidas de prevencion (20). El seguimiento y reporte de las
lesiones deportivas requiere una constante recoleccién constante y sistematica
de datos y variables que guarda relaciéon importante en el contexto del evento,
sin embargo, este proceso en algunas instancias no es claro, debido a que los
sistemas de vigilancia enfocan su mayor esfuerzo en competencias de alto
nivel y no es los procesos de formacién, lo que ha dificultado el desarrollo de
estrategias oportunasy pertinentes en la prevencién de lesiones en procesos de
formacién deportiva.

Mecanismo de Lesion

Los modelos que explican la lesién deportiva dan razén de la interaccién de
los diferentes factores que intervienen para que se desencadene una lesiéon. No
obstante, entenderydescribirde maneraprecisael eventoesmuyimportante.La

36



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

fuerza o energia mecanica es capazde cambiar el estado de reposo o movimiento
uniformedelamateria. Cuandounafuerzaseaplicaacualquierpartedel cuerpo,
se provoca una modificacién nociva en el tejido o estructura que impacta en la
funcién, determina que hay una lesién mecénica (33). E1 Mecanismo de Lesion
describe la mecénica de la causa (34) (inversion y dorsiflexion) y la respuesta
biomecanica que causa dafo a la estructura anatémica y la funcién fisiolégica.
El mecanismo de lesion permite dar claridad de como se lesionan los tejidos u
organos y de esta manera lograr identificar las estrategias de prevencion. La
respuesta biomecanica se refiere a la relacién regular entre la duracién de la
carga y la capacidad de los tejidos para soportarla. Esa capacidad de respuesta
de los tejidos incluye las caracteristicas morfoldgicas del tejido, el estado
de tension-deformacién, el desplazamiento, la velocidad, la aceleracién, la
estructura geométrica, la distribuciéon de masa, etc. Estos parametros son el
requisito para analizar y estudiar los mecanismos de lesiéon y también son la
linea de base de la evaluacién de los limites de tolerancia, correspondientes a
los diferentes niveles de lesiones de tejidos u 6rganos (4).

Elmecanismodelesiéon puedeserobservadode manerapracticaylosdeportistas
junto con el equipo médico, pueden proporcionar una mejor comprension. Las
deficiencias en la identificaciéon del mecanismo de lesién se relacionan con la
falta de apropiacién de laanatomia, la patologia, el diagnéstico, la clasificacion
y el tratamiento adecuado de las lesiones (35). El conocimiento del mecanismo
de una lesién es extremadamente importante para determinar qué area del
cuerpoeslaafectada. Lacomprension del mecanismodelesiénrequiererealizar
una breve historia del testimonio del deportista, indagando cémo ocurrié el
suceso, acompanado de datos como algiin sonido en particular, lo que sintio, si
fue un crepito, un chasquido, crujido o un estallido, lo que puede indicar una
fractura 6sea, una lesiéon de ligamentos o de los tendones. Se debe acompaniar
de una inspeccién visual del lugar que se refiere a la lesiéon y compararla con la
zona corporal para no afectada, para identificar deformidades, inflamacién o
hematomas subcutineos (36).

El mecanismo de lesién puede establecer mecanismos directos o indirectos y a
su vez mecanismos que involucren contacto o sin contacto.
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Tabla 2. Clasificacion del contacto como mecanismo de lesion sitbita

Lesion Tipo de Contacto Ejemplo

Sin Contacto ~ Ninguno No hay evidencia de interrupcion  Desgarro del LCA en un jugador de baloncesto que
o perturbacién del patrén de cae con la rodilla en valgo/rotacion tras un salto,
movimiento del jugador. sin contacto con otros jugadores.

Contacto Indirecto  Através de otro deportista Desgarro del LCA en el aterrizaje de una jugadora
de balonmano, desequilibrada después de que un
oponente la empujara sobre el hombro mientras
estaba en el aire.

Indirecto  Através de un objeto El esquiador sufre una conmocidn cerebral por un
choque, después de perder el equilibrio al golpear
un obstdculo con la rodilla.

Contacto Directo Con otro deportista Desgarro del LCA en un jugador de fdthol por una
entrada directa a la cara anterior de la rodilla, lo
que forzd la hiperextension de la rodilla.

Directo Con un objeto Jugador de voleibol golpeado en la cara por un
baldn, lo que le provocé una conmocién cerebral.

Fuente: Tomado y Adaptado de Bahr & Cols. (3)

a) Mecanismos de Contacto Directo: Conducen directamente a la lesién de
manera inmediata (3).

b) Mecanismos de Contacto Indirecto: surgen del contacto con otros
deportistas o con un objeto, donde la fuerza no es aplicada directamente
en el area que sufre la lesion, sino que hace parte de la cadena causal que
conduce a la lesion (3).

¢) Mecanismos Sin Contacto: Conducen a lesiones sin ningin contacto
directo o indirecto de una fuente externa (3).

El Mecanismo de Lesion estd relacionado por evento traumatico o como
resultado de acciones repetitivas que generan microtraumatismos. Un trauma
es una lesion o herida fisica que es producida por una fuerza externa o interna.
La patologia hace referencia a cambios estructurales y funcionales producto de
la lesion. Las Lesiones Agudas son producidas por un traumatismo, mientras
que las Lesiones Cronicas son el producto de microtraumatismos, generadas por
acciones repetitivas.
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Tabla 3. Clasificacién Lesiones Agudas y Crénicas

Lesiones Agudas Descripcién Lesiones Crénicas Descripcion
(Traumaticas) (Sobreuso)
Fractura Osea Roturas o fisuras en un hueso Tendinitis Inflamacion de un tenddn
Luxacién Desalineacion de un hueso con reduccion

quirdrgica o manual.

Subluxacion Desalineacion de un hueso con reduccion Tendinosis Cicatrizacion fallida de un
espontdnea tendén
Esguince Distension de las fibras de un ligamento o

la cdpsula articular.

Contusidn Impacto de algln objeto externo que Tenosinovitis Inflacion del tenddn y su
provoca compresion de los tejidos blandos vaina sinovial
contra el hueso, provocando ruptura de
los vasos sanguineos (Hematoma)

Desgarro Muscular ~ Ruptura de las fibras musculares

Calambre Muscular ~ Contracciones musculares involuntarias Bursitis Irritacion e inflamacion de
la bolsa sinovial alrededor
Proteccion Muscular ~ Contraccion muscular en respuesta al dolor. de las articulaciones

Dolor Muscular ~ Provocado por sobreesfuerzo en las Osteoartrosis Desgaste  crénico  del
actividades cartilago articular

Neuritis Irritacién nerviosa cronica.

Concepto de Curva Tension: Deformacion

Las lesiones son causadas por fuerzas dirigidas sobre el cuerpo, las cuales
dan como resultado una deficiencia de las estructuras anatémicas que son de
suficiente magnitud para causar dafio o destruccion al tejido. La respuesta de
los diversos tejidos a las fuerzas aplicadas esta determinada por las propiedades
mecanicas de cada uno.

Las cargas son cualquier fuerza o combinaciéon de fuerzas que se aplican en la
parte externa de un tejido, provocando respuestas dentro de los mismos (37).
(Figural). Larigidez es la capacidad relativa de un tejido para resistir una carga
o estrés. A mayor rigidez, mayor sera la capacidad de soportar mas carga. El
estrés consiste en la resistencia interna de los tejidos sometidos a una carga.

39



01 Lesion deportiva: una vision general

La tension interna ejercida sobre los tejidos por ese estrés da como resultado la
deformacién de los tejidos. En cuanto a los tejidos biolégicos, estos cuentan con
unapropiedad denominada elasticidad, lacual permite que untejido deformado
pueda volver a su estado inicial o normal. El limite elastico llega cuando el
tejido por medio de la deformacion ya no es capaz de reaccionar elasticamente,
lo que genera cambios definitivos al desistir la carga denominados “cambios
plasticos”. Cuando se excede la capacidad del tejido para soportar el estrés y la
tensidn, se produce un fallo mecanico, manifestandose en la lesion.

Figura 3. Diagrama del concepto de curva tensién-deformaciom

Fallo del Tejido (Lesién)

Punto maximo de tension que
resulta en una lesion estructural
irreversible,

Limite de Elasticidad

Punto critico que marca el final
de la recuperacion total del tejido.

Cambios Plasticos (P)

Zona donde el tejido sufre
deformaciones permanentes
debido al estrés excesivo.

Fase Elastica (E)

Periodo donde el tejido
mantiene su rigidez y
recupera su forma tras
la carga,

Tensién (Carga)

me®
°®

Deformacion

Nota. El diagrama de Curva Tensién-Deformacién, se observa en la primera parte,
antes de completar la fase elastica, que el tejido se comporta siguiendo un trayecto
casi lineal con las caracteristicas de un material elastico; la deformacion aumenta
directamente proporcional a la carga aplicada si atin existen cambios estructurales,
el cual, una vez cede la carga, el tejido es capaz de volver a su estado inicial. En
la segunda parte se llega a la fase plastica del tejido debido a la carga a la que se
somete. En esta sesidn, se requieren grandes cantidades de carga para que el tejido
sufra deformaciones considerables, lo cual es subsanado por la tensién del tejido
generando resistencia interna. En la tercera parte, se identifica una deformacién
progresiva del tejido ante las cargas a las que se expone. Esto se da debido a que
todos los mecanismos que contrarrestan dicha carga ceden, llegando al limite de las
propiedades biomecénicas del tejido como la elasticidad y la viscosidad (38).
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Tabla 4. Descripcion de las fuerzas Externa e Internas

Fuerzas Positivas (Buenas) Fuerzas Negativas (Malas)

Fuerzas Internas  Activacion adecuada de los musculos (los Activacion inadecuada de los masculos
musculos se activan en el orden correcto, con la  que conduce a un movimiento articular
intensidad adecuaday en el momento adecuado) inadecuado.
para el movimiento articular adecuado

Fuerzas Externas  El cuerpo estd posicionado para aceptar En el cuerpo entran fuerzas que no
adecuadamente fuerzas externas al cuerpo (por estan de acuerdo con la estructura y
ejemplo, peso, friccion, arrastre) de acuerdo con  funcidn de este.
la estructura del cuerpo.

Producto El trabajo aportado por las fuerzas internas se  No tan eficiente
transfiere eficientemente al trabajo producido

) ~ Mayor riesgo de dafio al tejido
(por ejemplo, fuerzas de propulsion).

conectivo (adaptaciones estructurales
Adaptaciones estructurales positivas  negativas)

(Crecimiento) Mayor velocidad Velocidad disminuida

Fuente: Tomado y modificado de Gaines & Muscolino (39)

Elestrésyla tension son producidos por cinco clases de carga que en su mayoria
se aplican al hueso, sin embargo, algunas lesiones en los diferentes tejidos, su
mecanismo de lesién incluye las fuerzas que a continuacion se describen:

e Compresion (Figura4): Eslaaplicacion de fuerzas en superficies opuestas
sobre un objeto o tejido. Como efecto, esta fuerza es capaz de acortar
y ensanchar una estructura sometida. Cuando el tejido no es capaz de
absorber dicha fuerza, se produce la lesion. Es importante mencionar que
la compresién constante ejercida durante un periodo de tiempo también
puede producir lesién. Un ejemplo de fuerza de compresién se da cuando
se comprime un balén, una pelota o un globo inflable. Las estructuras
anatomicas como los discos intervertebrales son sometidas a cargas
de compresién. En cuanto a las lesiones, se pueden provocar cambios
artriticos en el cartilago, fracturas y contusiones (37, 40, 41).
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Figura 4. Diagrama de deformacion por compresion

MODELOS TEORICOS DE DEFORMACION

Estructura o Tejido sin Carga Compresién Axial (Vertical)
Representa el estado basal del tejido en equilibrio, Las fuerzas verticales opuestas provocan el acortamiento

manteniendo su forma cilindrica original. de la altura y el ensanchamiento lateral,
APLICACION EN LA COLUMNA VERTEBRAL

Fuerzas de Compresion
Vertebral

Las vértebras acluan como prensas
naturales sobre los discos
intervertebrales durante la carga.

Deformacién del Disco

La presién vertical se traduce en
fuerzas de expansién lateral dentro
del anillo fibraso.

= @&

Compresién Transversal (Lateral)

Las fuerzas aplicadas desde los flancos resultan
en una elongacion vertical de la estructura.

Nota. El objeto sometido a compresién se acorta, aprieta, se ensancha y se contrae.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando

[NotebookLM].

e Traccion (Figura 5): Son fuerzas externas que, aplicadas a una
estructura o tejido, este se alargara. El efecto de la carga de tracciéon es
intentar separar la estructura, por lo cual, se alargara producto de la
tensién de traccion y deformacién. En cuanto a los tejidos, las lesiones
de ligamentos o distensiones musculares son el producto del aumento de

tension (37, 40,41).
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Figura 5. Diagrama de deformacién por tracciom.

Traccion Articular

Las fuerzas de traccidn actian
directamente sobre los tejidos
blandos y ligamentos del codo.

Fuerza de Traccion

Aplicacién de cargas opuestas

gue provocan el estiramiento
le un cuerpo longitudinal.

Tejidos
blandos

Ligamentos X .
Elongacién del Material
Representacidn de como un
objeto aumenta su longitud bajo
tension mecanica constante. ». PUNTOS CRITICOS

DE TENSION Tejidos blandos

Respuesta Estructural

Identificacion de los puntos eriticos
donde la estructura anatémica
soporta la tensién mecanica,

Nota. E]l objeto sometido a traccién se elonga, estira y separa.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando
[NotebookLM]

e Cizallamiento (Figura 6): La carga de cizallamiento implica: a) fuerzas
de traslacion paralelas pero opuestas que producen una accién de corte o
tijera en una estructura; y b) fuerzas de rotacién (torques) paralelas pero
opuestas que producen un movimiento de torsién. La lesiéon se da cuando
el cizallamiento ha excedido la fuerza inherente de un tejido. Este tipo
de carga puede producir lesiones dérmicas como abrasiones, ampollas o,
lesiones en el disco intervertebral (37, 40, 41).
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Figura 6. Diagrama de deformacion por cizallamiento.

Represenlacién Geométrica Modelos Abstractos de Cizallamiento
Eluso de ilinds

el cizallamiento n\‘em cualquier volumen sélldn \
Ei Fuerzas Transversales Opuestas
Accidn de dos cargas paralelas aplicadas en

direcciones contrarias sobre un mismo cuerpo,

o,

Representacidn Geométrica Deslizamiento y Tension Interna
El uso de cuadrados y cilindros demuestra Las fuerzas generan un plano de
que el cizallamiento afecta cualquier deslizamiento que busca dividir o deformar
volumen sdlido. la estructura.

Aplicacion en Anatomia Humana

Fractura en Huesos Largos
Visualizacion de un fémur sufriendo una
ruptura transversal debido a fuerzas
* opuestas.
[-%
8 -
-]
Punto de Falla Estructural
El hueso se fractura cuando la carga
transversal supera su resistencia eléstica.

Nota. El objeto sometido a cizallamiento se corta, desgarra, rasga o se parte.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando
[NotebookLM].
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e Flexion (Figura 7): Este tipo de deformacién ocurre cuando dos fuerzas
actilan en los extremos opuestos de la estructura (4 puntos); cuando tres
fuerzas causan flexién (3 puntos); o cuando una estructura ya arqueada
estd cargada axialmente. Independientemente del mecanismo,
el eje original se mantiene y no sufre tensiones o deformaciones
longitudinales, mientras que se produce deformacién por compresién
en el lado concavo (se acorta) y el lado convexo sufre deformacién por
tension (se alarga) (37, 40, 41).

Figura 7. Diagrama de deformacién por flexion.

Fuerzas de Tension Fuerzas de Tension

Cara convera
experimenta Carga de
lansion 4 Puntos

Original (Referen:

Carga Fuerzas de Compresion Fuerzas de Compresién

Nota. El objeto sometido a flexién se angula, curva o se inclina.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Notebook LM].

e Torsion (Figura 8): Las cargas de torsién son causadas por fuerzas
rotacionales en direcciones opuestas aplicadas en los extremos opuestos
de la estructura sobre su eje, provocando la apariciéon de fuerzas de
cizallamiento cortante en toda la seccidén transversal de la estructura. Estas
fuerzas aumentan conforme se alejan del eje de la estructura (37, 40, 41).
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Figura 8. Diagrama de deformacién por torsiom.

Fundamentos de la Torsion Mecanica Aplicacion Biomecanica: La Rodilla

Fuerzas Rotacionales
Opuestas

Se genera torsion al aplicar
momentos de fuerza en

Torsién en la
Articulacion

Ocurre cuando el
fémury la tibia rotan
en direcciones
opuestas durante el
movimiento.

Deformacion del Modelo Cilindrico Estrés Estructural Anatémico
El cuerpo experimenta una rotacion interna Estas fuerzas son criticas para entender el
que altera su estructura geométrica original. origen de lesiones en ligamentos y meniscos.

A NotebookLM

Nota. El objeto sometido a torsion se tuerce, gira y sufre cizallamiento rotacional.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [NotebooLM].

Tabla 5. Diferentes tipos de carga

Carga Tipo de fuerza Fuente Tensidn-deformacion
Compresion  Presiona los extremos de Mdsculos, carga de Esfuerzo maximo en el plano perpendicular a la
la estructura o tejido para peso, gravedad o fuerzas carga aplicada.

provocar su ensanchamientoy — externas.
acortamiento.

Tensién  Estiramiento del tejido para  Por lo general, tirdn del  Esfuerzo maximo en el plano perpendicular a la

provocar alargamiento y tenddn del misculoen  carga aplicada.
estrechamiento. contraccion.

Cizallamiento  Fuerza aplicada paralela Aplicacion de fuerzade  Esfuerzo maximo en el plano paralelo a la carga
a la superficie, causando compresién o tension o aplicada.

deformacidninternaenuna  fuerza externa
direccién angular.

Cargaen  Fuerza aplicada al hueso que Soporte de peso o Fuerzas maximas de traccion en la superficie
Flexion  no tiene soporte directo de  mdiltiples fuerzas convexa del miembro doblado y fuerzas
la estructura. aplicadas en diferentes  maximas de compresién en el lado céncavo

puntos del hueso.

Torsion  Fuerza de torsion Fuerza aplicada conun  Esfuerzo de corte maximo tanto en el eje
extremo del hueso fijo.  perpendicular como en el paralelo al hueso
con fuerzas de tension y compresién también
presentes en un angulo a través de la superficie.

Fuente: Tomado y Modificado de Hamill & Cols (42)
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Respuesta Tisular a la Lesion Deportiva

El profesional de salud involucrado en los procesos de rehabilitaciéon deportiva,
debe contener unos cimientos de informacién que le ayuden a comprender
los procesos fisiolégicos que involucran la etiologia y la fisiopatologia que se
desencadena en una lesién deportiva que afecta al sistema musculoesquelético,
esto es debido a que el profesional sera el responsable de disenar, implementar
y supervisar el programa de rehabilitacién, el cual, tendrd como base las
respuestas fisiologicas de los tejidos a la lesidon y su proceso de curacién (43).

La Figura 8 representa el ciclo de la lesién deportiva, la cual permite al
profesional obtener las bases de los programas de rehabilitacién y comprender
el proceso de curacion.

Inicialmente cada tejido que sufre un trauma responde mediante una
serie de respuestas fisiolégicas descritas por unas fases con caracteristicas
secuencialesenmarcadasenuntiempoquedeacuerdo conel manejoadecuado
es predecible. Esta predicciéon tiene como referencia inicialmente los signos y
sintomas, los cuales deben identificarse, medirse y clasificarse con el fin de
monitorear su comportamiento. Estos procesos de curacién constan de tres
fases, las cuales se destacan porque, al ser tres momentos definidos, el inicio
y final de cada al ser continuo se interponen unas con otras, sin un inicio ni
culminacién definidos (Figura9).

Las tres fases consisten en:
e FaseI: Respuesta Inflamatoria
e TFaseIl: Reparacion Fibroblastica

e FaseIll: Remodelacién/Maduracién
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Figura 9. Ciclo de la lesién deportiva

1y2° El trauma genera sangre,
RESPUESTA tejido dafiado, edema y
FISIOLOGICA hematomas antes de

formar una costra.

Etapa critica que involucra
INFLAMACIGN ’ espasmos y precede a la
YDOLOR Jf movilizacidn de sustratos y
i/ fibroblastos.

FASES DE LA \ Pr?gesu de ;nadum:iﬁn del
{ tejido que, de no gestionarse,
REPARACION pdedec:ierivar en glrof ia.
CAMINO DE CAMINO DE
REHABILITACION REHABILITACION
ADECUADA INADECUADA
o)
=) (s |
i
=L/ Ao -
Fisioterapia  Ejercicios Recuperacién Retorno  Insufficiente  Re-lesién
guiada progresivos  balanceada ;I)remﬂtp‘;u da descanso
a activida

) X)
OPTIMA RECUPERACION Y RECUPERACION POBRE
RETORNO COMPLETO Y RETORNO PREMATURO
Logra una recuperacién éptima y Resulta en una recuperacién pobre y
retorno completo con reduccion del retorno prematuro, aumentando el
riesgo de lesion. riesgo de nueva lesion.
[SEOMPARATIVE [_comearaTv:
Opti Reducclé Opti educciol
Adecuads Rnur:u:::iﬁn de :ie::g: Aclgcuada | Mu%lrl‘;:fﬁn | ':lc Ililrug:
L Inadecuada nm;:%’,’:lé" M:{"iﬂ?ﬂ” L Inadecuada m:gg:ddn Mm"mﬁ?"

&/

Fuente: tomado y modificado de Prentice (47)) Imagen mejorada digitalmente
utilizando [NotebookLM].
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Las respuestas del cuerpo a una lesiéon es la inflamacién dando como
resultado la curacién del tejido después de un proceso que abarca las tres fases
mencionadas, en donde el tejido dafiado es reemplazado asociado a la funcién
de este. La respuesta inflamatoria es la misma independiente del lugar, el
agente lesivo y el tejido afectado (44).

Figura10. Fases y tiempo del proceso de curacion.

=== Fase de Respuesta Inflamatoria

Fase de Reparacion Fibroblastica
=== Fase de Reparacién/Remodelacién

Fase de Remodelacion
o i = i i |
i . A
Fase Proliferativa

| - e,
Fase A
Inflamatoria |
Lesion Dia 4 Semana 6 2-3 afos

Fuente: tomado y modificado de Bahr et al. (3)

Inicialmente se da una Lesion Primaria producto del traumatismo que
ocasiona el dafo directamente a las células. Posteriormente, se da una Lesion
Secundaria que es precipitada por la respuesta del cuerpo al trauma.

Fase I: Respuesta Inflamatoria

LaFasederespuestaInflamatoriaesun suceso de respuesta fisioldgicainicial
cuando se da un dano a cualquier tejido y, generalmente, esa respuesta
tiene un proceso que dura 3 a 5 dias, una vez el tejido sufre un dafio o lesiéon
(45). Este proceso inflamatorio transporta leucocitos y células de defensa
a los sitios de lesién tisular con el fin de eliminar agentes agresores. Es en
su naturaleza una respuesta protectiva importante para la supervivencia;
ayuda a liberar al cuerpo de la etiologia de la lesién y las consecuencias
(células y tejidos necroéticos). Sin el proceso inflamatorio no se podrian
controlar las infecciones, no habria cicatrizacién tisular y existiria en
los tejidos supuracién constante. La defensa se encuentra conformada
por leucocitos fagociticos, anticuerpos y proteinas del complemento.

49



01 Lesion deportiva: una vision general

Estos elementos se encuentran circulando constantemente en la sangre
en estado de reposo, pero a disposicion permanente para un despliegue
rapido hacia cualquier parte del cuerpo (46). Toda lesion tisular provoca
una alteracién del metabolismo y la liberacién de mediadores quimicos
que inician la respuesta inflamatoria. Esta fase se caracteriza por presentar
enrojecimiento, hinchazén, sensibilidad y dolor, aumento de la temperatura
y alteracién o perdida de la funcién (45,47).

Figura 11. Signos y Sintomas de la Inflamacion

Calor y Rubor Dolor

Resultante de la
presion fisica e
irritacién quimica
de zonas sensibles

Provocados por el
aumento de la

perfusién tisulary
la vascularizacion

en la zona. : al dolor.

‘% Pérdida de
Edema V2 Funcién
Originado por la 7 Consecuencia

alteracién del directa de la
sistema linfatico y el presencia
incremento del combinada de
liquido intersticial. dolor y edema.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando
[ChatGpt].
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Mediadores Quimicos: La respuesta inflamatoria involucra una
interaccion de mediadores quimicos, los cuales son: La histamina se
libera gracias a los mastocitos lesionados y su funcién es provocar
vasodilatacién y aumento de la permeabilidad celular, debido a la
inflamacion de las células endoteliales y luego a la separacion entre
las células (47). Los leucotrienos y prostaglandinas se encargan de la
marginacién enla quelosleucocitos se adhieren alolargo de las paredes
celulares. Se encargan ademas de aumentar la permeabilidad celular
local, afectando el paso de liquido, proteinas y neutroéfilos a través de
las paredes mediante diapédesis (proceso en el que los globulos blancos o
leucocitos atraviesan las paredes de los vasos sanguineos para dirigirse a un
foco de infeccion) para formar exudado en los espacios extravasculares.
La vasodilatacién y la hiperemia permiten la formacién de exudado
(plasma) y el abastecimiento de neutréfilos al area lesionada. La
cantidad de hinchazén producida estd relacionada con el grado de
permeabilidad vascular y dafno vascular (47). Las citocinas contienen
las quimiocinas y las interleucinas, las cuales son los principales
reguladores del trafico de leucocitos y ayudan a atraer fagocitos al lugar
de la inflamacién. La presencia de quimiocinas permite la migracién
de neutroéfilos y macréfagos al sitio de la inflamaciéon, en donde los
neutroéfilos alcanzan su punto maximo a las 6 horas y los macréfagos
entre las 12 y 24 horas (47).

Hemostasia: es una reaccién vascular que implica espasmo vascular,
formacién de un tapén de plaquetas, coagulacién sanguinea y crecimiento
de tejido fibroso. La respuesta inmediata al dafio tisular es una
vasoconstriccion de las paredes vasculares en los vasos que se alejan del
sitiodelalesiéony queduraalrededor de5al0 minutos. Lavasoconstriccion
presiona los revestimientos de la pared endotelial opuesta para producir
una anemia local que es rapidamente reemplazada por hiperemia del area
como resultado de la vasodilatacién (43).
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Figura 12. Secuencia de la respuesta inflamatoria

Vasoconstriccion

Lesion Celulary
Activacion Quimica

El dafio celular detona la liberacién

de histamina, leucotaxina y citoquinas.

Dinamica Vascular

Transicion critica de vasoconstriccion
inicial a vasodilatacion y éxtasis de
exudado.

Adhesion de Plaquetas
y Leucocitos

Las células sanguineas se adhieren
firmemente a la pared vascular
afectada.

Fagocitosis

Proceso de limpieza donde las células
inmunes ingieren agentes dafiinos y
residuos.

Formacion de Trombo

Etapa final de la secuencia para
estabilizar la zona lesionada.

Fuente: Tomado y Modificado de Prentice (47)
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e Formacion de Trombo: Cuando se lesiona un vaso sanguineo, se altera
el endotelio y las fibras de colageno quedan expuestas, de esta manera, las
plaquetas pueden adherirse a las fibras de coldgeno y se crea una matriz
pegajosa en la pared vascular a la que también se adhieren leucocitos
formando un tapén. La funcién del tapén es obstruir el drenaje local
del liquido linfatico. Antes de la formacién del trombo, se produce un
evento de cascada en el cual se convierte el fibrindgeno en fibrina. El
evento comienza con la liberacién de una molécula de proteina llamada
tromboplastina derivada de la célula daniada. La tromboplastina provoca
que la protrombina se convierta en trombina y a su vez induce la
transformacién del fibrinégeno en un coagulo de fibrina de caracteristicas
pegajosas que interrumpe el suministro de sangre al area lesionada.
Aproximadamente pasadas 12 horas de la lesién inicia la formacién del
coagulo y finaliza a las 48 horas. A raiz de este proceso, el area de la lesion
queda cubierta, permitiendo que los leucocitos fagociten los desechos
extranos, preparando el escenario para la fase fibroblastica.

Fase II: Reparacion Fibrobldstica

Durante esta fase, la actividad proliferativa y regenerativa de la formacion
de cicatriz y la reparacién del tejido lesionado, sigue los procesos vasculares
y exudativos de la inflamacién. Durante la fase de reparacién fibroblastica
de la cicatrizacién, la reparacién fibroblastica conduce a la formacién de
cicatrices y a la reparacion del tejido lesionado siguiendo los fendémenos
vasculares y exudativos de la inflamacion. El periodo de formacion de cicatriz
(fibroplasia) comienza dentro de las primeras horas después de la lesién y
puede durar entre cuatro y seis semanas. Durante este periodo, muchos de
los signos y sintomas asociados con la respuesta inflamatoria disminuyen. A
medida que la formacién de cicatrices progresa, las quejas de sensibilidad o
dolor desaparecen gradualmente. Durante esta fase, el crecimiento de botones
capilares endoteliales en la herida es estimulado por la falta de oxigeno,
después de lo cual la herida es capaz de cicatrizar aerébicamente. Junto con
un mayor suministro de oxigeno, hay un aumento en el flujo sanguineo, que
proporciona nutrientes esenciales para la regeneracién de tejidos en el area
(48). Esta fase se caracteriza por la acumulacion de grandes cantidades de
células endoteliales, miofibroblastos y fibroblastos. Los miofibroblastos y los
fibroblastos se organizan en forma perpendicular a los capilares, dando lugar
a la formaci6n de un tejido de granulaciéon inmaduro. Estas células producen
una red extracelular que se compone inicialmente de glucosaminoglicanos
y proteoglicanos, los cuales conforman el colageno y la elastina. Hacia el dia
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6 o 7, los fibroblastos empiezan a producir fibras colagenas que se depositan
aleatoriamente en la cicatriz en formacién. A medida que el colageno crece,
la resistencia de la herida a la traccién aumenta rapidamente en proporciéon
al ritmo de sintesis de colageno. A medida que aumenta la resistencia a la
traccion, el nimero de fibroblastos disminuye, esto es un indicio de que la fase
de maduracién inicia (49, 50).

Fase Ill: Maduracion y Remodelacion

Es una fase que abarca un proceso de larga duracion. En esta fase se dan
procesos de remodelacién donde en el tejido se organiza la direccion de las
fibras de colageno para dar lugar a un tejido que pueda resistir fuerzas que son
necesarias para la funcién. Este proceso puede llegar a tardar hasta 2 anos,
teniendo en cuenta el tipo de tejido afectado (51). Implica una disminucién de
las fibras de colageno tipo III y un aumento de las fibras tipo I. La degradacion
y sintesis continua del colageno se da gracias a un aumento constante de la
resistencia a la traccién de la matriz cicatricial, asi como una disminucién de
los capilares en la cicatriz (47). Elaumento de la tensién y el estrés, generado por
el ejercicio resistido progresivo, provoca que las fibras de colageno se alineen
en una posicién de maxima eficiencia paralela a las lineas de tension. El tejido
va tomando una apariencia normal que se corresponde con la funcién de este.
Aproximadamente hacia la tercera semana se podra identificar una cicatriz
firme, fuerte, contraida y avascular (47).

La Biologia como Determinante Clinico

Aunque la temporalidad de la lesion y sus tiempos de respuesta a la misma son
sumamente importante en el conocimiento profesional, el éxito del proceso de
rehabilitacién radica en converger la progresion terapéutica con la capacidad
real del tejido para tolerar la carga mecénica (8). Esto se debe a que si bien la
rehabilitacion es una carrera contra el tiempo entre la curacién biolégica y el
riesgo al fallo estructural (52, 53).

Cada tejido posee un ritmo biolégico propio que debe dictar los criterios de la
rehabilitacion.

1. Reglas del Dolor: Es un sistema de realimentacién inmediato. Si el dolor
aparece tras el ejercicio, pero no desaparece con el calentamiento al dia
siguiente, se mantiene la carga. Si el dolor persiste, se debe retroceder un
nivel en la progresion.
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Control de inflamacién: La inflamacion articular es un indicador de
progresion. Por medio de un desplazamiento de una ola de fluido, se
gradua la inflamacién de 0 a 3+. Una calificacién de 2+ o 3+ indica que el
estrés mecanico ha superado la capacidad de absorcion bioldgica de la
articulacion y exige una reduccion inmediata de la actividad.

Tabla 6. Graduacion clinica del edema intraarticular de rodilla

Grado Resultado
0 No se produce ninguna onda con una carrera descendente
Trazo Pequefia ola en el lado medial con un movimiento descendente
1+ Protuberancia mas grande en el lado medial con trazo descendente
2+ El derrame regresa espontdaneamente al lado medial después de un movimiento ascendente
(no es necesario un movimiento descendente).
3+ Tanto liquido que no es posible mover el derrame fuera de la cara medial de la rodilla.

Déficit de Fuerza e Inhibicion: Previo a un trote, se exige una contraccién
isométrica maxima voluntaria del cuadriceps. Un concepto fundamental
es la inhibicién muscular artrogénica. Mediante un estimulo eléctrico
externo, se busca identificar si aumenta la fuerza durante una contraccion
voluntaria, lo que conlleva una inhibicién neurolégica. Una inhibicién
>5% se considera un bloqueo neurofisiolégico que debe resolverse antes de
considerar al tejido listo para cargas dinamicas.
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Tabla 7. Matriz de Respuesta Tisular y Criterios de Progresion

Tejido Fase Criticade Alerta Roja Alerta Amarilla Alerta Verde
Curacion (Detener) (Precaucion) (Avanzar)

Musculo  Inflamatoria Dolor agudo al Soreness que cede con el Contraccién isométrica
/ Proliferativa  estiramiento pasivo o calentamiento. e isotdnica indolora.
(0-14 dias) contraccion.

Tenddn Remodelacion  Crepitacién, calor Dolor que no aumentatras ~ MVIC>80% vs.
(3-6semanas) local o dolor nocturno 24h de la carga. contralateral [2].

persistente.

Ligamento Maduracién Inestabilidad clinica o Efusion articular persistente  Simetria en pruebas
(Hasta 1 afio) laxitud recurrente. (>1+en Stroke Test). funcionales >85% [4].

Hueso Consolidacién ~ Dolor punzante durante  Sensibilidad focal a la Callo 6seo visible en
(5-12 semanas) la carga de peso. palpacion. estudios de imagen.

Fuente: Biscioti (54)

El Retorno al Deporte (RTP por sus siglas en inglés) consiste en un proceso
escalonado que consiste en el retorno a la actividad, Retorno al Deporte,
Retorno al Juego y retorno a la competicién, lo que requiere tomar decisiones
finales. Una estrategia es el uso del marco StARRT (Strategic Assesment of Risk
and Risk Tolerance), a partir de los siguientes pasos:

1) Pasol: (Salud del Tejido):
a. ¢Ausencia de inflamacion (Stroke Test < 1+)?
b. ¢Fuerza del cuadriceps >80% comparado con el miembro sano?
c. ¢Rango de movimiento completo y funcional?
2) Paso 2: Riesgo de la Actividad (Factores del Deporte)
a. ¢Superd el deportistalos hitos de carga especificos (ej. Hop Tests > 85%)?
b. ;Muestra el atleta confianza psicolégica y ausencia de kinesiofobia?
3) Paso 3: Tolerancia al Riesgo
a. ¢Sehaconsensuado el riesgo con el equipo técnico y el atleta?

b. ¢El beneficio competitivo supera el riesgo potencial de relesiéon?
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Tabla 8. Retorno al Deporte (RTP) y Tolerancia a la Carga

Disciplina Patologia Criterios De Tolerancia Tisular A Progresién Funcional
Especifica La Carga Para Rtp

Tiro con Arco Pinzamiento Tolerancia a la carga isométrica del Reposo (7-10 dias) — Estiramiento

(55, 56) de hombro / arco (drawing weight) sin fatiga del — Fortalecimiento escapular —
Epicondilitis trapecio inferior/medio. Correccidn de técnica de tiro.

Atletismo Tendinopatia Capacidad del tenddn para absorber ~ Estabilizacién de core — Pliometria

(Saltos) Patelar / Fractura ~ energfa eldstica en aterrizajes “rigidos”.  progresiva — Técnica de aterrizaje

(57, 58) por estrés Simetria en salto broad jump. con mayor flexion de rodilla.

Atletismo Tendinopatia ~ Tolerancia del tenddn a cargas Reposo relativo — Carga progresiva

(Carrera) de Aquiles excéntricas rapidas (6-14vecesel ~ — Simetria en Y-Balance Testy Hop

(59, 60) peso corporal). Ausencia de rigidez  Test (>90%).

matutina.

Atletismo Lesiones SLAP /  Tolerancia del complejo hiceps- Fase aguda (proteccién) —

(Lanzamientos) UCL (Codo) labrum a las fuerzas de distraccién y Intermedia (fortalecimiento

(61, 62) desaceleracion excéntrica. especifico) — Advanced Thrower’s

Ten.

Baloncesto Inestabilidad Capacidad del ligamento lateral para ~ Entrenamiento neuromuscular —

(63, 64) crénica de estabilizar en cambios deritmordpi- ~ Taping/Bracing — Drill de contacto
tobillo dos (anaerdbico lactico). progresivo.

Ciclismo Lumbalgia / Resistencia de los multifidos y Evaluacién SCAT-5 — Reposo

(65, 66) Conmocion transverso abdominal ala postura  cognitivo — Re-acondicionamiento
cerebral sostenida en potencia. enrodillo — Retorno al pelotdn.

Fatbol Desgarro (apacidad del tejido cicatricial para Progresion F-MARC — Sprint

(Elite) (67, 68) Isquiotibial / resistir sprints maximos y frenado submaximal — Alta competitiva
Pubalgia brusco (fuerza excéntrica). basada en hitos (no tiempo).

Balonmano Lesiones de Estabilidad dindmica en pivoteo. IPEP (IPEP program) —

(69) rodilla (LCA) Tolerancia a la carga de impactoen  Propiocepcion en aterrizaje —

saltos y empujes (contacto). Retorno a juego sin contacto — Juego
total.

F1/Motor Cervicalgia / Capacidad muscular para contrar- Manejo de puntos gatillo —

(70,71) Tendinopatia restar fuerzas G (3-6G). Toleranciaa  Ejercicios de resistencia eldstica —
Antebrazo vibraciones mecdnicas. Simulacion — Carrera.

Rugby (72,73)  Conmocion / Tolerancia psicoldgica al impacto. Protocolo HIA/GRTP — Técnica de
Luxacién de Capacidad del manguito rotador para  tacleo (cabeza baja/cintura) —
hombro resistir el tacleo. Contacto total.
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Disciplina Patologia Criterios De Tolerancia Tisular A Progresion Funcional
Especifica La Carga Para Rtp

Tenis GIRD / Integridad de la cadena cinética: Control de dolor (LHB) —

(74,75) Epicondilitis transferencia de energia desde Rehabilitacion de cadena cinética —
(“Codo de miembros inferiores hasta el hombro.  Reintroduccién de saque/volea.
Tenista")

Voleibol Jumper'sknee  Tolerancia del tenddn patelar Ciclo SSC (Estiramiento-Acortamiento)

(76,77) / Lesion de en superficies duras. Control — Sentadilla excéntrica en declive
dedos neuromuscular en el “spike jump”.  — Entrenamiento pliométrico.

Waterpolo Inestabilidad ~ Tolerancia al lanzamiento a 80 Fortalecimiento de rotadores —

(78,79) de hombro / km/h. Resistencia de la caderaenla  Entrenamiento de elevacion del agua
Conmocidn “patada de batidora” (eggheater). ~ — Simulacién de lucha/tacleo.

Lucha (80) Lesion de Tolerancia del tejido a cargas Reposo funcional — Rehabilitacién
codo / isométricas extremas y torsion especifica de lucha — Control de

spondilolistesis

articular bajo estrés anaerdbico.

peso/hidratacion.

Manejo Inicial de las Lesiones: Evoluciéon Conceptual

Las lesiones de tejidos blandos resultan ser complejas debido a su proceso
fisiolégico, el cual comprende una secuencia y que acciones externas
terapéuticas mal programadas, podrian poner en riesgo una recuperacion
adecuada. Como se ha explicado, cualquier lesién o dano que sufra un
tejido desencadenara una respuesta inflamatoria de manera inmediata y
se acompana tanto de signos como de sintomas. El proceso inflamatorio
es esencial para que se inicie la remodelacién y reparaciéon de los tejidos.
Complicaciones como un sangrado excesivo y el edema pueden retrasar la
recuperacion y provocar dafio isquémico secundario a los tejidos adyacentes
(81). Lo anterior condiciona a los profesionales de la salud, especialmente
los relacionados con el deporte a realizar manejo agudo de las lesiones
deportivas con el objetivo de prevenir el sangrado excesivo y el edema,
ademads de controlar el dolor y por Giltimo, propugnar por un retorno pronto
ala actividad deportiva.

Tradicionalmentelas intervenciones han sido guiadas por siglas que establecen
acciones precisas pero que requieren de entendimiento, debido a que cada
proceso, cada lesién, cada individuo tiene sus particularidades.

58



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

A través de los anos las intervenciones y sus siglas han evolucionado de ICE
a RICE, posteriormente de progresa a PRICE y a POLICE. Por dltimo, las
intervenciones sugieren un proceso catalogado en PEACE & LOVE.

Aunque son conocidas, las siglas ICE, RICE y PRICE se centraban en el
tratamiento agudo, no prestando atencién a los procesos subagudos y crénicos
en la curacion del tejido. No obstante, las siglas POLICE y PEACE & LOVE
permiten una continuidad en la intervencién con el objeto de mantener el
proceso de rehabilitacion.

A continuacion, se hara una descripcion de los protocolos que inicialmente se
utilizaron para el manejo agudo de las lesiones deportivas:

a. ICE: sus siglas hacen referencia a la aplicacién de Hielo, Compresién y
Elevacion. Esta estrategia se basa en ayudar a disminuir el sangrado y la
inflamacién posterior a la lesion. La estrategia ICE tuvo gran popularidad
en los anos 70, sin embargo, la eficacia ha sido cuestionada por algunos
estudios que establecen que la aplicacion del hielo o el frio, podria retrasar
la curaciéon y tener efectos adversos.

b. RICE: (Reposo, Hielo, Compresién y Elevacién) con respecto a la anterior,
se incluye el reposo con el objeto de proteger las estructuras afectadas y
evitar que se agraven. Para esta estrategia, se evitaba el movimiento en
la zona afectada hasta que haya disminuido el dolor por completo. Esta
estrategia fue propuesta por el medico deportivo Gabe Mirkin en 1978,
en su libro “The Sport Medicine Book”. El mismo autor, mas tarde en el
2014, reconoce que el reposo prolongado y el hielo generan alteraciones
negativas en el proceso de recuperacion.

c. PRICE: (Proteccién, Reposo, Hielo, Compresiéon y Elevacién) Esta
estrategia tuvo auge en los anos 80 y 90, como una evolucién del RICE.
Aqui se enfatiza la proteccién de la zona lesionada con vendajes, férulas o
ayudas externas como muletas. Lo que pretendia esta estrategia era evitar
el movimiento excesivo que pudiese dafiar alin mas el tejido ya lesionado.
Esta estrategia ha sufrido las mismas criticas que su antecesora.

Lacrioterapia o el uso del hielo con fines terapéuticos, ha sido reconocida como
parte integral de la medicina fisica, la fisioterapia y la medicina deportiva
durante varias décadas. A pesar de suusoy reconocimiento, existe controversia
sobre su uso. Algunos investigadores sostienen, por medio de revisiones
sistematicas, que no existe evidencia suficiente que apoye clinicamente su uso;
otros autores manifiestan que el efecto de la crioterapia en las lesiones agudas
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tratadas con mayor frecuencia no ha sido aclarado totalmente (82), debido a
multiples factores que afectan la aplicacién 6ptima en el contexto deportivo
(83). Adicional a lo anterior, el uso en las diferentes etapas de la recuperacién
es variada; inicialmente, la fase inflamatoria aguda, puede influenciarse por la
crioterapiaaldisminuirlaformaciéndeedemapormediodelavasoconstriccion
y reducir el dafio hipéxico secundario al reducir la demanda metabélica de los
tejidos blandos; adicionalmente, se cree que la disminucién de la temperatura
de la piel, por debajo de los 15°C se da un efecto analgésico localizado al inhibir
la velocidad de conduccién nerviosa (84).

Lacrioterapia es generalmente aceptada, relativamente segura, es tolerada y se
ha demostrado asociacién con una velocidad de conduccién nerviosa reducida,
un umbral de dolor mas alto permitiendo una mejor tolerancia al dolor (56).

La crioterapia atn es util y su aplicaciéon se basa mas en la disminucién
del dolor que en limitar la degradacién tisular. La analgesia inducida
por el frio a nivel local requiere una reduccién de la temperatura a por lo
menos 15 a 13°C, pero solo de la piel y no de los tejidos profundos (86). Para
poder reducir la temperatura al nivel profundo se debe aplicar crioterapia
con hielo triturado en una bolsa que permita adaptarse al contorno de la
extremidad durante 5 a 15 minutos.

Esto lleva a resaltar que las perspectivas actuales sobre las estrategias de
intervenciéon aguda en lesiones deportivas han evolucionado, incluyendo
actividades importantes como lo propone tanto POLICE como PEACE & LOVE,
las cuales se describirdn a continuacién, como estrategias que incluyen factores
subagudos y crénicos de las lesiones y el proceso de recuperacion.

POLICE: (Proteccién, Carga Optima, Hielo, Core y Educacion)

En 2012, Bleakley et al. (87), acufiaron el acrénimo “POLICE” para un nuevo
enfoque para tratar lesiones deportivas porque creian que el “PRICE”
necesitaba unaactualizacién. Quitaronla “R”, que significaba descanso, porque
la evidencia mostraba que, con muchas lesiones deportivas, alguna actividad
podia mantenerse e incluso ser beneficiosa (87). Lo reemplazaron por “OL”
(carga 6ptima). De ahi que el descanso absoluto solo promovi6 la atrofia y el
entrenamiento cruzado ayuda a mantener la forma fisica (88).

Proteccion (P)

La inmovilizacién es necesaria pero breve para evitar la distensién excesiva,
reducir el hematoma y minimizar el tamano de la cicatriz del tejido conectivo.
La proteccion se logra por medio de yesos, férulas, értesis, vendajes o ayudas
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externas, de acuerdo con la necesidad y la lesién sufrida. La inmovilizacion
prolongada tiene un efecto perjudicial sobre la curacion de los tejidos blandos,
provocando rigidez articular, cambios degenerativos, osteopenia, atrofia
muscular y pérdida de fuerza (81).

Carga Optima (OL)

la carga temprana o precoz, usada en el ejercicio resistido progresivo, presenta
una variedad de efectos beneficiosos de fuerza, morfolégicos y funcionales en
la regeneracion del tejido y en el sistema neuromuscular. La carga 6ptima se
define como la carga aplicada a las estructuras que maximiza la adaptaciéon
fisiolégica y restaura la funcion a través de diversos mecanismos celulares y
neuronales (89). Esta estrategia ha permitido tener beneficios como la mejor de
la funcién subjetiva en articulaciones, disminucién de la inflamacion, retorno
a la actividad, el trabajo o la participaciéon deportiva, asi como también la
capilarizaciony laregeneracién de fibras musculares y permite una orientacion
en paralelo de las miofibrillas que estdn en recuperacién (81). Otros objetivos
de la carga 6ptima son la de ayudar a la organizacién del colageno y mejorar
la resistencia a la traccién, aumentar la rigidez de la unidad miotendinosa y
mejorar el control motor (82). La aplicacién de carga éptima debe considerar
variables de prescripcion, que permiten lograr aplicar una carga o resistencia
adecuada y no generar danos adicionales como la duracién, la frecuencia,
intensidad y direccién de la carga, favoreciendo no solo la recuperacién de
los tejidos, sino también adaptaciones que conducen a un mejor aprendizaje
motor y la eficiencia del movimiento. Las pequeiias variaciones de la carga
proporcionan protecciéon a los tejidos contra la sobrecarga y un mejor
efecto mecanotransductor mediante una estimulacién mas amplia de los
mecanorreceptores (81).

Conocer y entender el comportamiento de las estructuras en el proceso de
curacién permite de manera prudente, progresar en la rehabilitacién. La carga
optimasigueel principiode Adaptaciones Especificasalas DemandasImpuestas
(SAID por sus siglas en inglés), el cual establece que cuando el cuerpo esta sujeto
atensionesy sobrecargas de diferentes intensidades, se adaptara gradualmente
para superar cualquier exigencia que se le imponga y, al hacerlo, minimizara el
potencial delesiones (90). Este principio se puede explicar a partir de tres leyes:

1. Ley de Wolff: Esta ley se aplica especialmente al tejido 6seo. Descrita por
el anatomista aleméan Julius Wolff (1836-1902), que fue quien formulé la
teoria del desarrollo 6seo, denominada Ley de Wolff, estableciendo que
“todo cambio en la forma y funcién de un hueso o de su sola funcién va
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seguido de ciertos cambios definitivos en su arquitectura interna y de una
alteracion secundaria igualmente definida en su conformacién externa,
de acuerdo con leyes matematicas”. Los cambios adaptativos son maximos
en el hueso en crecimiento y disminuyen con el envejecimiento, pero atun
ocurren con el uso mecanico. El tejido 6seo se repara a si mismo y puede
alterar sus propiedades y configuraciéon en respuesta a una demanda
mecanica (42). Esto quiere decir que la ley se refiere al crecimiento y
remodelacion de los huesosy como estos a su vez se adaptan alascargas que
soportan en las diferentes actividades diarias o deportivas del individuo y
que la densidad y la orientacion de los huesos, son proporcionales al estrés
gue experimentan.

Ley de Hooke: Esta ley establece que las caracteristicas de carga de los
materialeselasticossonsimilaresalasdeunresorte. Estofue observado por
Robert Hooke (1635-1703). Al igual que los resortes, los materiales elasticos
tienen la capacidad de almacenar energia potencial cuando se someten
a cargas aplicadas externamente. Durante la descarga, es la liberacién
de esta energia la que hace que el material recupere su configuracién no
deformada. Un resorte sometido a una carga que haga que se alargue y ese
alargamiento sera proporcional a la carga aplicada (91).

Ley de Davis: Esta ley, asi como la de Wolff es el punto clave de las
progresiones funcionales. Esta ley fue descrita por Henry Gassett Davis
(1807-1896), quien fue un cirujano ortopédico estadounidense, quien
fue reconocido por su trabajo en el desarrollo de métodos de traccion.
Esta ley establece que los tejidos blandos pueden sanar de acuerdo con
la forma en que se les aplica tension (92). Esto significa que el tejido debe
estresarse progresivamente para poder soportar una fuerza determinada.
En un proceso de rehabilitacién, es importante que el tejido esté sometido
a tensién o cargas para que este a su vez se prepare para soportar
posteriormente a la recuperacion, las exigencias del deporte.

Hielo (I)

La base del uso inicial de la crioterapia es la disminucién del flujo sanguineo
superficial con el fin de prevenir hemorragias, asi como también la disminucion
de la respuesta hipéxica de la lesién al disminuir el metabolismo celular. No
obstante, lamayoria delaslesiones presentan unacoagulacion en pocos minutos
y la crioterapia generalmente no se aplica durante 5 a 10 minutos después de la
lesion. Por lo anterior, la crioterapia no puede prevenir la hemorragia, aunque
si puede reducir la lesién hipoéxica, previniendo asi la formaciéon de edema.
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La crioterapia también ayuda a disminuir el dolor y demas efectos descritos
anteriormente. El tiempo de aplicacion de la crioterapia debe responder a dos
factores: uno es que tan profundo deseo un efecto, teniendo en cuenta que los
tejidos mas profundos se enfrian por medio de la conduccién posterior que los
tejidos superficiales se enfrien, lo que lleva a establecer un tiempo mas largo
de aplicacién y; dos, es que tanto quiero enfriar el tejido, ya que existe una
relacion directa entre la temperatura del tejido y el consumo de oxigeno, lo que
establece que a menor temperatura en los tejidos, se reducen las necesidades
metabdlicas de la célula, lo que conduce a menor dano hipdxico (93).

Compresion (C)

Elusodelacompresion en lostejidos blandos radica en aumentarlos gradientes
de presion en el sistema venoso y linfatico, de esta manera poder contrarrestar
el edema. La compresion se puede lograr por medio de vendas elasticas, vendas
rigidasy, en combinacién con el hielo, con el objeto de disminuirla temperatura
del tejido (81). El vendaje elastico permite una presién firme y continua sobre
la lesion para controlar el edema y la inflamacién. Dentro de las estrategias de
compresion en conjunto con la aplicacién de crioterapia, se recomienda el uso
en las primeras 72 horas.

Elevacion (E)

La elevaciéon de una extremidad por encima del nivel del corazén produce una
disminucién de la presién hidrostatica y posteriormente, la reduccién de la
acumulacién de liquido intersticial (81). La elevacién ayuda a las venas que
drenan sangre y otros fluidos del area lesionada y los devuelven al sistema
circulatorio central. Cuanto mayor sea el grado de elevaciéon, mayor sera la
reduccién de la inflamacién. Las primeras 72 horas son importantes en la
aplicacién de hielo, compresién y elevacion.

La estrategia POLICE, descrita anteriormente de cada una de sus siglas, se
ha utilizado durante mucho tiempo para tratar las lesiones deportivas. No
obstante, se ha propuesto una nueva estrategia denominada PEACE & LOVE, la
cual, propone dos momentos en la lesion:

e PEACE: Busca evitar el uso de antinflamatorios con la letra “A”, debido
a que estos pueden interferir en el proceso de curacién y tener efectos
secundarios negativos. Lo que podria reemplazarse con modalidades
terapéuticas como la crioterapia y la termoterapia para disminuir el
dolor y la inflamacién. Adicionalmente, se evita el reposo prolongado
y se reanuda la actividad fisica lo antes posible, de manera resistiva y
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progresiva, que no cause dolor. Esto permitira mantener la movilidad y la
fuerza muscular, y estimular la circulacién sanguinea y el suministro de
nutrientes al tejido lesionado.

LOVE: Enfatiza la importancia de optimizar la carga y activas mediante
el ejercicio resistido progresivo, el area lesionada. Esto permitira que el
tejido se adapte y se fortalezca, para que asi se prevengan las recaidas o
las complicaciones a largo plazo. Adicionalmente, destaca el papel de
la educacién y la vascularizaciéon. La educacion pretende informar al
paciente sobre el mecanismo y el prondstico de la lesion, informar las
estrategias para afrontar el dolor y el estrés. La vascularizacion se refiere a
la aplicacién de técnicas como el masaje o la terapia manual para mejorar
el flujo sanguineo y el drenaje linfatico en el area lesionada.

A continuacién se realizara una descripcion del acrénimo PEACE & LOVE,
iniciando, como establecen los autores, donde plantean que una lesién debe
inicialmente tener Paz (PEACE).

1.

w.

V.

Proteger (P): Restringir el movimiento de 1 a 3 dias, lo que permitira
disminuir el sangrado, prevenir la distensién de las fibras lesionadas y
reducir el riesgo de agravar la lesion (94).

Elevar (E): Elevar la extremidad por encima del nivel del corazén y asi
promover el flujo de liquido intersticial fuera de los tejidos.

Evitar Medidas Antiinflamatorias (A): El proceso de reparacion, junto
con sus fasesinflamatorias, son fundamentales en el proceso de reparacién
tisular. La inhibicién de la inflamacién mediante medicamentos puede
afectar negativamente la curacion del tejido a largo plazo.

Comprimir (C): Con la presibn mecanica externa, por medio de
los diferentes tipos de vendajes, se podra ayudar a limitar el edema
intraarticular y la hemorragia tisular.

Educar (E): Los profesionales que estin al frente de un proceso de
rehabilitaciéon, deben educar a los pacientes sobre los beneficios de un
enfoque de rehabilitacién activa en la recuperaciéon. Las modalidades
pasivas como las técnicas para alivianar el dolor y la inflamacién no
tendran efectos significativos a mediano plazo. La educacién sobre la
dosis, la carga también ayudara a sobrecargar la zona lesionada, evitando
asi su adecuada recuperacion.
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Posterior a los primeros dias de la lesién, especialmente las primeras 72 horas o
3 a4dias, una lesién requiere de amor (LOVE).

1.

v.

Carga (L): A través del enfoque activo de la rehabilitacién, por medio
del ejercicio y el movimiento, se obtendra beneficios en la mayoria de los
pacientes. El tejido lesionado debe someterse a estrés mecanico progresivo
precozyreanudarlasactividadesnormalestan prontocomolossintomaslo
permitan. La carga mecanica aplicada, que no genere dolor, podra ayudar
a promover la reparacién, la remodelacién y el desarrollo de la tolerancia
de los tejidos y la capacidad de los tejidos blandos (Tendones, muisculos,
ligamentos) de soportar cargas, a través de la mecanotransduccion.

Optimismo (0): las nociones de optimismo implantada en el paciente
tienen relacién con resultados positivos y un adecuado pronostico. Los
factores psicolégicos como la depresion y el miedo pueden representar
barreras para la recuperacion.

Vascularizaciom (V): La actividad que estimule al sistema cardiovascular
se convierte en la piedra angular en el tratamiento de rehabilitacién
deportiva. La actividad dindmica, con estimulo cardiovascular promueve
el flujo sanguineo a las estructuras lesionadas.

Ejercicio (E): El ejercicio fisico, junto con lo expuesto anteriormente,
permite restaurar la movilidad, la fuerza y la propiocepciéon temprana
posterior a la lesiéon. Es importante la prescripcién del ejercicio, para
obtener dosis adecuadas de ejercicio, que evite la apariciéon de dolor y asi
garantizar la reparacién continua.

Clasificacion de las Lesiones Deportivas

Las lesiones deportivas pueden impactar la funcionalidad del deportista,
comprometiendo la movilidad y la estabilidad del movimiento, limitando
la participacién del deportista tanto en los entrenamientos como en la
competencia, asi como también las actividades de la vida diaria.

La apropiacién de la anatomia y el mecanismo de lesién provee al profesional
herramientas que, junto a su valioso conocimiento previo, se podra realizar
un examen pertinente. A partir de un abordaje sisteméatico por medio de una
completa y detallada historia clinica, permitird ahondar en los requisitos para
catalogar una lesién como aguda o crénica:
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Lesiones Agudas: este tipo de lesiones ocurren debido a una carga aplicada
subitamente, un estiramiento excesivo in situ o un impacto directo sobre una
estructura anatémica, lo que ocasiona la pérdida de continuidad o dano al
tejido que resulta en una pérdida de la funcién. Este tipo de lesiones tienen una
causa o comienzo definido (95, 96, 97, 98).

e LesionesCronicas:elacimulodetensioneseneltiempodacomoresultado
la irritacién y el dano de los tejidos. Son lesiones que se desarrollan de
manera gradual. (95, 96, 97, 98).

Enalgunasocasiones, escomplejidad distinguir unalesién agudaounacrénica,
esto es debido a que, en algunas ocasiones, la sintomatologia se da con un inicio
agudo, siendo resultado de un proceso crénico. En estos casos, la idoneidad
profesional es importante para identificar de manera oportuna su causa.

Otro item que aporta informacién sobre la actuacion profesional es la gravedad
de la lesidn, lo que permitira proyectar un plan de intervencién. Este apartado
se refiere a la gravedad en general, cada tejido tendra una sintomatologia y
signos que permitiran clasificar la condicién de la lesion. La gravedad de la
lesion se clasifica en:

e Leve: la lesion ocasionada no generara un efecto negativo en el
rendimiento deportivo, permitiendo que el 4rea afectada no se caracterice
por sensibilidad o deformidad (29).

e Moderada: este tipo de lesién produce algo de dolor e inflamacién, tendra
impacto sobre el rendimiento deportivo y el area estard medianamente
sensible. Puede generar cambios tegumentarios como el color en la zona
lesionada (29).

e Grave: en este tipo de lesidon se observara un importante grupo de signos
y una percepcioén constante de sintomas por parte del deportista. Entre
los signos se puede encontrar deformidad, inflamacién, cambio de color,
aumento de temperatura. Afectard de manera importante no solo la
participacién deportiva, sino también las actividades diarias (29).

Clasificar las lesiones es un proceso que requiere describir y/o categorizar una
lesién en cuanto a la ubicacién, mecanismo o patologia que la puede provocar.
Por otro lado, el grado indica la gravedad de dicha lesidon. La gravedad de la
lesion puede asociarse a signos, sintomas y hallazgos determinados por ayudas
diagnosticas (29). En el mundo del deporte de alto rendimiento, el tiempo
de retorno al deporte se convierte en el tema més importante en cuanto a la
gravedad de la lesion se refiere (99, 100).
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Realizar una clasificacién y ordenar el conocimiento son estrategias que
mejoranlasposibilidadesdeaccesoalainformaciéon. Estudiarlasenfermedades,
fortalecer el conocimiento sobre ellas e identificar su comportamiento requiere
un proceso de organizar la informacién de manera sistematica y basada en
clasificaciones. Se requiere un lenguaje concreto, de esta manera, se facilita la
comunicacion transdisciplinaria e interdisciplinaria, reduciendo los sesgos de
informacién, la ambivalencia en los conceptos y eliminando la incertidumbre
que ocasiona el uso de términos equivalentes (101).

Los sistemas de clasificacién se utilizan para (3):

I. Clasificar o agrupar con precision los diagnésticos para la investigacion o
elaboracién de informes, permitiendo asi agruparlos de manera sencilla
en clasificaciones principales para obtener una sintesis, de tal manera que
las tendencias de lesiones y enfermedades se puedan monitorear durante
el tiempo o la incidencia o prevalencia de lesiones o enfermedades pueda
compararse entre grupos (sexo, equipos, regiones, edades, entre otros), lo
que podria apoyar la identificacion de factores de riesgo en la reduccion
del riesgo de lesiones.

II. Construir bases de datos para extraer casos para investigar variables
particulares o especificas de lesiones o enfermedades.

Existen diversas propuestasde clasificaciones (Tabla4), se basan en formularios
de recoleccién de datos que guardan relacion con la lesiéon deportiva, los cuales
permitiran realizar analisis y estudio, con el fin de:

e Proponer medidas preventivas.
e Optimizar las reglas de juego de cada deporte.

e Planificar adecuadamente la asistencia sanitaria de los diversos
eventos deportivos.
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Tabla 9. Sistemas de Clasificacion mas usados

Denominacién Institucién Aiio
The National Football League’s (NFL) Injury Surveillance System  National Football League 1980
Injury Surveillance System (ISS) National Collegiate Athletic Association (NCAA) 1982
International Classification of Diseases (ICD-10) World Health 1990
Australian National Minimum Dataset for Injury Surveillance  Australia 1990
(NDS-IS)
Sport Medicine Diagnostic Coding System (SMDCS)  Canadian Intercollegiate Sport Injury Registry 1991
Orchard Sports Injury Classification System (0SICS-10)  Elite Australian Football 1992
Annual Injury Survey Australian Football League (AFL) 1993
Australian Sports Injury Data Dictionary (ASIDD) Sports Medicine Australia (SMA) 1998
Injury Surveillance Database Fairfax County Public School System 1999
UEFA Champions League Injury Study Union of European Football Associations 2001

(UEFA)

The Norwegian Professional Football League Injury Norwegian Professional Football League 2002
Reporting System
The England Professional Rughy Injury Surveillance Project England Professional Rugby (RFU) 2002
The National High School Sports-Related Injury National High School (USA) 2005
Surveillance System
The Cricket Australia Injury Survey Cricket Australia Sports Science Medicine 2006
International Ski Federation Injury Surveillance System International Ski Federation (FIS) 2006
Fédération Internationale de Football Association Fédération Internationale de Football 2007
Surveillance System Association (FIFA)
International ~ Association of Athletics Federations International ~ Association  of  Athletics 2007
Surveillance System Federations (IAAF)
International Olympic Committee Injury Surveillance System  International Olympic Committee 2007
for Multi-Sports Events
International Olympic Committee’s Injury Surveillance System  International Olympic Committee 2008
CORE-AT Electronic Medical Record and Injury Surveillance  Athletic Training Practice-Based Research Net- 2009
System work (AT-PBRN)
The Major League Baseball Injury Surveillance System Major League Baseball 2010

Fuente: Tomado de Beaz-Jimenez & Cols. (102)
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Todos los sistemas son utiles en la realizacién de estudios epidemiolégicos
y dar soporte asistencial, sin embargo, no estan exentos de limitaciones
debido a los mismos procesos investigativos que dan cada vez mas luces
sobre los vacios de cada sistema, por tal motivo, se han realizado mejoras y
actualizaciones de manera constante (102).

Afinalesdelosanos80,lamedicinaylosinvestigadores tomaban de referencia
la Clasificacién Internacional de la enfermedad (CIE) en su 9.2 edicion. Este
es un sistema estandar importante; sin embargo, inclusive la 11.2 edicién,
publicada en 2018, carece de clasificaciones en la vigilancia de lesiones y
enfermedades deportivas.

Canada y Australia, a inicios de los afios 90, desarrollaron dos sistemas de
codificacién de diagnéstico alternativo para la medicina deportiva y se
han convertido en los mas utilizados en la vigilancia de lesiones deportivas
actualmente. Estos sistemas se basan en cddigos iniciales para representar
el area del cuerpo y codigos adicionales para representar el tipo de lesiéon o
patologia. son el Sport Medicine Diagnostic Coding System (SMDCS) y el
Orchard Sports Injury Classification System (OSICS).

Estos sistemas se caracterizan por ser practicos en su uso menos engorrosos
y si son integrados a un sistema electrénico con ments donde se integren las
categorias de area corporal y tipo de tejido/patologia. Se cuenta con 750-1500
codigos para los sistemas SMDCS y OSICS respectivamente, en comparacion
con el CIE que cuenta con 55.000 c6digos.

De acuerdo con la informacién de estos dos sistemas, se relacionan a
continuacion las categorias para areas del cuerpo (Tabla 4) y tipos de tejidos y
patologia (Tabla 5).
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Tabla 10. Categorias recomendadas de regiones del cuerpo v dreas de lesiones

Regién AreaCorporal  OSIICS  SMDCS Notas
Anatdémica
Cabezay (Cabeza H HE Incluye cara, cerebro (concusién) ojos, oidos, dientes
Cuello Cuello N NE Incluye columna cervical, laringe, vasos principales.
Miembro Hombros S SH Incluye clavicula, escapula, origen del tendén del
Superior biceps, manguito rotador.
Brazo U AR
Codo E EL Ligamentos, insercion del tendén del bicepsy el triceps
Antebrazo R FA Incluye lesiones no articulares de radio y ctbito.
Mufieca w WR Carpo
Mano 0 HA Incluye dedos y pulgar
Tronco Pecho C CH Esterndn, Costillas, mama, 6rganos toracicos
Columna tordcica D 1S Columna tordcica, articulaciones costovertebrales

Lumbosacro L LS Columna lumbar, articulaciones sacroiliacas, sacro,
coxis, gliteos

Abdomen 0 AB Por debajo del diafragma y por encima del canal
inguinal, incluye los érganos abdominales.

Miembro ~ Cadera/Ingle G HI Cadera y estructuras musculoesqueléticas anteriores

Inferior Muslo T TH Incluye fémur, isquiotibiales (tuberosidad isquidtica),

cuddriceps, aductores

Rodilla K KN Incluye patela, tendén patelar

Pierna Q LE Incluye lesiones no articulares de tibia y peroné,
pantorrilla y tenddn de Aquiles.

Tobillo A AN Incluye sindesmosis, articulacion talocrural y subtalar.
Pie F FO Dedos del pie, calcaneo, fascia plantar.
inespecifico  Regidn inespecifica A 00
Multirregiones  Lesién (dnica que X 00
cruza dos 0 mds
regiones

Nota. OSIICS, Orchard Sports Injury and Illness Classification System; SMDCS, Sport
Medicine Diagnostic Coding System. Codificacién en Ingles.

Fuente: Tomado de Bahr & Cols. (3)
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Tabla 11. Categorias recomendadas de tejidos vy tipos de patologias para lesiones

Tejido Tipo de Patologia  OSIICS SMDCS Notas
Musculo-Tendén  Lesion Muscular M 10.07-10.09  Incluye distension, desgarro, ruptura del tendén

Contusién Muscular H 10.24

Sindrome Compartimental Y 10.36

Tendinopatia T 10.28-10.29  Incluye paratenddn, bursa, fasciopatia, desgarro
parcial, subluxacién de tendén  (sin rotura),
entesopatia.

Ruptura de Tenddn R 10.09 Lesion completa/de espesor total; Lesiones
tendinosas  parciales  consideradas  como
tendinopatia.

Nervios Lesion  Cerebral/Lesion N 20.40 Incluye concusién y todas las formas de lesion cere-

Medular bral y medular

Lesion  del  Nervio N 20.39-20.41-  Incluye Neuromas

Periférico 2042

Cartilago-Bursa-  Lesién del Cartilago C 40,17-40.21-  Incluye lesiones de menisco, labrum y cartilago articu-
Sinovial 40.37 lar, lesiones osteocondrales.

Artritis A 4033-4034  Osteoartritis Postraumatica

Sinovitis/Capsulitis Q 40.22-4034  Incluye pinzamiento articular

Bursitis B 4031 Incluye bursitis calcificada, bursitis traumatica

Ligamento- Distension articular (rotura LoD 50.01-50.11  Incluye desgarros parciales y completos mds lesiones
Capsula articular  de ligamentos o episodio de ligamentos inespecificos y capsula articular; incluye
de inestabilidad aguda dislocaciones/subluxaciones articulares.

Inestabilidad Crdnica U 50.12

Tejidos Contusién (Superficial) v 60.24 Contusién, hematoma, daio vascular.
superfidales-piel 3 oracign K 60.25
Abrasion I 60.26 - 60.27
Vasos Trauma Vascular v 70.45
Sanguineos
Miembro Lesion del mufion W 91.44 En amputaciones
Residual

n
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Tejido Tipo de Patologia  OSIICS SMDCS Notas

Organos Internos ~ Trauma Orgnico 0 80.46 Incluye trauma a cualquier érgano (excluyendo
conmocion cerebral), ahogamiento, relevante
para todos los rganos especializados no men-
cionados en otra parte (pulmones, 6rganos
abdominales y pélvicos, tiroides, mama).

Inespecifico  Lesion sin tipo de PoZ  00.00 (también No se diagnostica patologia tisular especifica.
tejido especificado 00.23-00.38,
00.42

Nota. OSIICS, Orchard Sports Injury and Illness Classification System; SMDCS, Sport
Medicine Diagnostic Coding System. Codificacién en Ingles.

Fuente: Tomado de Bahr & Cols. (3)

Conclusiones

La lesion deportiva es un problema de salud publica que afecta a millones de
personas en el mundo, tanto a nivel profesional como recreativo. La lesién
deportiva se produce cuando se supera la capacidad de adaptaciéon de los
tejidos ante una carga mecanica, provocando una alteraciéon estructural o
funcional. La intencién de este capitulo fue brindar una visién integral del
concepto de lesion deportiva, a partir de una contextualizacién referencial
que establece el marco para entender el impacto en los deportistas y en el
deporte en general. La epidemiologia de las lesiones deportivas, aquella que
permite estudiar el comportamiento de la enfermedad o en este caso la lesién
deportiva, proporciona una visién de la prevalencia y las tendencias de las
lesiones en diferentes deportes. Esto se acompafié de la presentacion de varios
modelos que explican el proceso para que se dé una lesién deportiva, cada uno
con su propio enfoque, fundamento y distincién, en los cuales contribuyen a
nuestra comprensiéon de como y por qué ocurren las lesiones. El mecanismo
de lesion consigue destacar como las fuerzas fisicas y la biomecénica juegan
un papel en la ocurrencia de las lesiones. El concepto de Curva Tensién-
Deformacion se introdujo parailustrar como los tejidos del cuerpo responden
a diferentes niveles de estrés y tension, y como esto puede llevar a una lesién,
siendo fundamental para entender la respuesta tisular a la lesiéon deportiva,
el cual explora como los tejidos del cuerpo responden y se adaptan después de
una lesién, resultando en un proceso vital para los procesos de recuperaciéon
y rehabilitacion. Finalmente, las clasificaciones de las lesiones deportivas
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proporcionan una breve descripcion histérica de las clasificaciones, lo que
proporcionaun marco paraidentificary categorizar laslesiones, primordiales
para el diagnéstico y los procesos de intervencion y rehabilitacién.
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Resumen

El documento “Evaluaciéon Deportiva Previa a la Participaciéon” tiene como
objetivo establecer un marco para la evaluacion integral de deportistas, con el
fin de identificar deficiencias y disenar estrategias de intervenciéon adecuadas
que optimicen el rendimiento deportivo y prevengan lesiones. Para lograr
esto, se propone una metodologia sistematica que incluye la recopilacion
de informacién a través de una historia clinica detallada, la evaluacion
musculoesquelética y el examen fisico. Los fisioterapeutas deportivos (FTD)
emplean herramientas objetivas, como plomadas y aplicaciones tecnolégicas,
para observar y analizar aspectos relevantes del deportista, como la marcha,
la funcién articular y la fuerza. Este proceso se complementa con un analisis
dinamico de la informacién, lo que permite al FTD realizar un juicio clinico
fundamentado en datos tanto objetivos como subjetivos, facilitando asi la
identificacion de deficiencias y la formulacién de planes de intervencion.

En conclusion, la evaluacién previa a la participaciéon es crucial para garantizar
laseguridad y el rendimiento de los deportistas. Un enfoque multidisciplinario
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yeluso de herramientasobjetivas son esenciales para minimizarla subjetividad
en el diagnostico. La historia clinica y el examen fisico no solo ayudan a
identificar problemas existentes, sino que también permiten establecer
estrategias para el mantenimiento del rendimiento. En Gltima instancia,
una evaluacién adecuada contribuye a la prevenciéon de lesiones y a la mejora
continua del desempeno deportivo, asegurando que los deportistas estén en
condiciones 6ptimas para competir.

Palabras Clave: Conmociéon Encefilica, Sistema Musculoesquelético,
Rendimiento Atlético.

Abstract

The document “Pre-Participation Sports Evaluation” aims to establish a framework
for the comprehensive assessment of athletes in order to identify deficiencies and
design appropriate intervention strategies that optimize athletic performance
and prevent injuries. To achieve this, a systematic methodology is proposed
that includes the collection of information through a detailed medical history,
musculoskeletal evaluation, and physical examination. Sports physiotherapists
(FTD) employ objective tools, such as plumb lines and technological applications, to
observe and analyze relevant aspects of the athlete, such as gait, joint function, and
strength. This process is complemented by a dynamic analysis of the information,
allowing the FTD to make a clinical judgment based on both objective and subjective
data, thereby facilitating the identification of deficiencies and the formulation of
intervention plans.

In conclusion, pre-participation evaluation is crucial to ensure the safety and
performance of athletes. A multidisciplinary approach and the use of objective
tools are essential to minimize subjectivity in diagnosis. The medical history and
physical examination not only help identify existing issues but also allow for the
establishment of strategies for maintaining performance. Ultimately, proper
evaluation contributes to injury prevention and the continuous improvement of
sports performance, ensuring that athletes are in optimal condition to compete.

Keywovds: Brain Concussion, Musculoskeletal System, Athletic Performance.
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Introduccion

“La ciencia, amigo mio, estd hecha de errores,
pevo se trata de errores en los que ha sido util caer
porque nos han ido acercando poco a poco a la verdad.”

—Julio Verne

En el ambiente deportivo, el razonamiento clinico tiene como antecedente
una adecuada historia clinica. Esta se convierte en un registro de informaciéon
que permite objetivar las senales que proceden de un evento sufrido por un
deportista y, brinda las bases para entender la condicién de este. El juicio
clinico permitir4 al Fisioterapeuta Deportivo (FTD) establecer diagndsticos y
objetivos de intervencion, plantear metas y estrategias terapéuticas basadas en
la informacién registrada en el historial, tomando como referencia la mejor
evidencia disponible para el deportista hasta el momento.

La historia clinica representa un respaldo de las acciones realizadas por el
FTD. Aqui se recopila y guarda informacién sobre decisiones tomadas a partir
de un consenso multidisciplinario, ademas de registrar el progreso en las
intervenciones que permiten una realimentacién y evidencia del cumplimiento
delos objetivos. Esimportante mencionar, que todo FTD, debe tenerla capacidad
derealizar, interpretar y apropiar todo concepto relacionado con la exanimacién
del deportista, tanto los datos por medio de los test como la informacién
suministrada por el deportista. Estos atributos necesitan un respaldo del
conocimiento anatémico, biomecanico, fisioldgico y neuromuscular, con el fin
de identificar los tejidos afectados, el mecanismo de lesion, la naturaleza de su
proceso de recuperacion y los tiempos requeridos para su curacion.

Las funciones del FTD van mas alla de la recepcién de remisiones Medico
Deportivas de deportistas lesionados. El FTD idéneo cuenta con competencias
mencionadas en el capitulo Bases Tedricas y retos de la Fisioterapia Deportiva,
donde la Federacién Internacional de Fisioterapia Deportiva establece por
medio de su proyecto Fisioterapia Deportiva para Todos (1), contempla entre
otras, la competencia Responsable del Paciente/Cliente, la cual incluye las
siguientes acciones:

e Prevencion de Lesiones: Los fisioterapeutas deportivos evalian los
riesgos de lesidén asociados con la practica en un contexto especifico
de deporte o actividad fisica, adicionalmente, educan y capacitan a los
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deportistas tanto ladicos como de alto rendimiento, de una manera que se
reduzca la aparicion y recurrencia de lesiones.

Intervencion Aguda: LosFisioterapeutas Deportivospuedenresponderde
manera adecuada a intervenciones de lesiones agudas en el entrenamiento
comoenlacompeticién, pormediodeunacomunicaciéninterdisciplinaria
con el fin de identificar y establecer roles y responsabilidades. Las
intervenciones se realizan In Situ en el momento de la lesiéon (terreno de
juego) o In Situ después del evento (fuera del terreno de juego) tanto en el
entrenamiento como en la competencia.

Rehabilitacion: Los Fisioterapeutas Deportivos se apoyan en el
razonamiento clinico y sus habilidades terapéuticas para evaluar y
diagnosticar lesiones que se relacionan con la practica deportiva, ademas
de disenar, implementar, evaluar y modificar intervenciones basadas en
evidencia que apuntan a un retorno seguro al nivel 6ptimo de rendimiento
del deportista en su contexto especifico.

o Larehabilitacién inicia desde el mismo momento en que se produce la
lesién hasta que el deportista vuelva a su nivel 6ptimo de rendimiento.

o La rehabilitacién se da en contexto individuales y/o grupales, con
respaldo de un equipo multidisciplinario y una variedad de locaciones
como consultorio, campo de juego o centros de formacién.

Mejora del Rendimiento: Los Fisioterapeutas deportivos contribuyen
a mejorar el rendimiento de un deportista mediante de la evaluacién de
su perfil fisico, relacionandolo con el rendimiento deportivo, realizando
asesorias o interviniendo en la optimizacién de las condiciones para el
maximo rendimiento en un deporte especifico, dentro de un enfoque de
equipo multidisciplinario.

Todas las competencias anteriores llevan consigo el proceso de evaluacién.
Por ello, una secuencialidad y sistematizacién de la de la informacion en el
proceso de evaluacién conllevara un camino correcto en el diagnéstico y en
un plan de intervencién. Evitar la subjetividad fundamentando la objetividad
es el reto profesional. Los aspectos subjetivos son aquellas informaciones
derivadas de la percepciéon del deportista y tienen como caracteristicas
que tienden a carecer de realidad o de claridad y se denominan Sintomas
(manifestacion subjetiva de una enfermedad o alteracién en el estado de salud
que percibe exclusivamente el deportista), mientras que los aspectos objetivos
o Signos (evidencias concretas y medibles de una enfermedad), corresponden a
evidencias visibles, claras y medibles (2).
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El presente capitulo busca ofrecer herramientas de la evaluacién fisica y
funcional, donde tanto el FTD y el grupo multidisciplinario puedan ofreceralos
deportistas intervenciones derivadas de un proceso 6ptimo de objetivacién de
elementosqueafectanelrendimientodel deportista, establecerun diagnésticoy
asi, orientar procesos de intervencion pertinentes bajo estrategias terapéuticas
respaldadas por la evidencia actual. Adicionalmente, este capitulo brindara
solo aspectos relacionados con la evaluacién fisica y funcional, el cual, el
proceso de diagnostico sera parte del razonamiento clinico del Fisioterapeuta.
Las estrategias terapéuticas serdn propuestas en el capitulo denominado
Estrategias Terapéuticas en la Rehabilitaciéon Deportiva.

Evaluacion Previa a la Participacién Deportiva

La Evaluacion Previa a la Participaciéon Deportiva (EPPD) es una evaluacién
clinicadisenadaesencialmente paralaidentificacién delesiones, enfermedades
u otras condiciones serias que puedan poner en riesgo a los deportistas antes de
afrontar una competencia o participaciéon deportiva (3,4). Este proceso consiste
en una recopilacién de historial médico del deportista, un examen fisico y la
identificacion de factores de riesgo relevantes, con el objetivo de asegurar
una participacidon segura en el deporte. Segin Seto (5), a cada alrededor de
30 millones de deportistas menores de 18 anos se les aplica una EPPD para
poder competir. En Estados Unidos, alrededor de 8 millones de deportistas de
la secundaria se evalian anualmente, y se espera que todos se sometan a una
EPPD antes de iniciar la temporada competitiva (6,7).

Hace 40 anos se realizaron las primeras EPPD, estas se centraron en un
historial médico basico y un examen fisico para detectar problemas como
soplos cardiacos o hernias inguinales (8). Hacia el afio de 1992, se publicé
la primera edicién de la “Monografia de Evaluacién Preparticipativa”, por
medio de cinco organizaciones -La Academia estadounidense de Médicos
Familiares, La Academia Estadounidense de Pediatria, La Sociedad Médica
estadounidense de Medicina Deportiva, La Sociedad Estadounidense de
Ortopedia para Medicina Deportiva y la Academia Estadounidense de
Osteopatia - en la cual se establecian las directrices para evaluaciones mas
exhaustivas (8). Hacia1996, la Asociacién Estadounidense del Corazén (AHA),
hizolarecomendacién de incluir preguntas en la EPPD, con el fin de investigar
afecciones que pudieran aumentar el riesgo de muerte stubita cardiaca en los
deportistas (9). En la actualidad se cuenta con la 5.2 edicién de la Monografia,
la cual fue publicada en el afio 2019.

87



02 La evaluacion deportiva previa a la participacion

Metas y Objetivos de la EPPD

Las metas y objetivos de la EPPD varian de acuerdo con el contexto, sin
embargo, su propoésito principal, como se mencion6é anteriormente, es
garantizar la salud y seguridad de los deportistas, facilitando una adecuada
participacion en actividades deportivas. Es importante considerar que
la EPPD no busca inhabilitar a los deportistas, su verdadera intencién es
identificar a aquellos con un alto riesgo de presentar problemas de salud. La
evidencia a encontrado que solo entre el 0,3% y el 1,3% de los deportistas han
sido inhabilitados, mientras que entre el 3,2% y el 13,9% han sido referidos
para una evaluacién adicional (10). Los principales objetivos son identificar
condiciones potencialmente mortales o discapacitantes y factores que
incrementan el riesgo de lesiones, mientras que sus objetivos secundarios
incluyen evaluarlasalud general del deportista, actuar como acceso al sistema
de salud y facilitar discusiones sobre el bienestar (11). La EPPD determina
finalmente la autorizacién del deportista parala practica deportiva, contando
con cuatro clasificaciones (12):

1. Participacién plena sin restricciones.

2. Participacion sujeta a pruebas adicionales.
3. Participacion limitada a ciertos deportes.
4

. Inhabilidad.

Momento y Frecuencia

La EPPD depende de factores como la edad de los deportistas, la disponibilidad
del médico deportélogo que lidera el equipo médico y demas profesionales de
salud con capacitacidon y formacién en el entorno deportivo (13). La EPPD se
recomienda aplicarla cerca del comienzo de la temporada, al menos unas 6
semanas antes de iniciar la competencia oficial para garantizar una evaluaciéon
exhaustiva del deportista, permitiendo también asi el tiempo necesario para
un abordaje adecuado a cualquier hallazgo, disminuyendo el tiempo de demora
en la participacién del deportista. Algunos deportistas son inhabilitados
temporalmente debido a la espera de valoraciones adicionales o la resolucion
de afectaciones médicas persistentes. En los deportistas jovenes existe la
recomendacién de realizar evaluaciones mas frecuentes, esto debido a que las
anomalias cardiacas pueden aparecer durante el desarrollo o crecimiento, aun
teniendo resultados previos en normalidad (8).
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Existe una gran variedad en la frecuencia y el contenido de los exdmenes que
se realizan en una EPPD. No existe evidencia de que una mayor frecuencia de
aplicacién deuna EPPD disminuya el riesgo de lesiones o muertes en estudiantes
deportistas, lo que ha llevado a no concluir una frecuencia adecuada para
aplicar estas evaluaciones. Sin embargo, los autores de la EPPD respaldan las
recomendaciones de Lombardo & Badolato (14):

e Realizar una EPPD completa cada 2 anos en deportistas jévenesy cada2a3
anos en deportistas adultos.

e Realizar actualizaciones anuales que incluyan un cuestionario completo
sobre la historia clinica como un examen fisico centrado en el problema.

La AHA (7) recomienda lo siguiente:

e En la Secundaria: una EPPD completa al ingresar y posteriormente
cada 2 anos.

e En la Universidad: Una EPPD completa al ingresar y posteriormente una
revision anual de la historia clinica, el examen fisico y la presion arterial.

La NCAA (15) recomienda lo siguiente:
e Una EPPD completa para estudiantes deportistas que son nuevos en la
institucion.
e Una actualizacién anual del historial médico.

e Repeticion de la EPPD ante cambios significativos en el estado de salud.

Con base en las anteriores recomendaciones, se acepta una frecuencia anual la
mas indicada para la realizacién de la EPPD.

Componentes de la EPPD

La EPPD abarca la historia clinica y familiar del deportista, asi como también
un examen fisico detallado, centrado en los sistemas musculoesquelético y
cardiopulmonar. Al final de este capitulo se anexa el formulario de historial
clinico y el formulario de examen fisico establecido en la 5.2 edicién de la
Monografia de Evaluacion Preparticipativa.

Los Antecedentes Médicos y Familiares son importantes en la EPPD,
debido a que algunos antecedentes indican que representan entre el 76% y
el 90% de los diagndsticos médicos (8). No obstante, el proceso aun enfrenta
desafios significativos como el crecimiento del niimero de deportistas y una
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falta de estandarizacién en los protocolos de deteccién. Se ha encontrado
adicionalmente una falta de coincidencia en las respuestas entre deportistas y
sus padres, con un rango de solo entre el 195y el 39% de acuerdo con el historial
médico (8). Por ello, se recomienda que los deportistas y sus padres realicen en
conjunto los formularios de historial siempre que sea posible, especialmente si
el deportista no tiene claros sus antecedentes familiares o personales (7).

Los componentes criticos del historial clinico incluyen:
1. Antecedentes médicos

Antecedentes quirargicos

Revision de aparatos y sistemas

Medicamentos

Alergias

Antecedentes familiares

Estado funcional

Antecedentes sociales

© ® N o 0~ W DN

Habitos toxicos

10. Nivel de actividad actual

11. Participacion deportiva previa/actual

12. Tipo/frecuencia de participacion

13. Habitos de entrenamiento

14. Antecedentes médicos relacionados con el ejercicio
15. Lesiones previas

16. Nutricidén/suplementos

17. Potenciadores del rendimiento

Lainformacion recopilada en la historia clinica debe ser amplia pero adaptada
tanto para el deportista como para la disciplina deportiva, esto con el fin de
identificar las particularidades de cada deporte.

La indagacién acerca de un Historial de lesiones podria revelar alteraciones
biomecanicas o problemas en la dosificacion de la carga de entrenamiento, lo
que aumentaria el riesgo de lesiones.
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La Historia Cardiovascular es importante en la EPPD para identificar
condiciones que pueden llevar a paros cardiacos subitos o muertes subitas.
Aunque son eventos poco comunes, esta condicién es un evento inesperado
en deportistas previamente saludables y es la principal causa de muerte en
deportistas durante la practica (16). De acuerdo con Harmon et al., por medio
de una revision sistematica, la incidencia de muerte subita cardiaca es de
aproximadamente 1 entre 80.000 deportistas de la secundaria y 1 entre 50.000
deportistas universitarios (17). En deportistas menores de 30 afos, a menudo
se asocia con problemas estructurales, destacdndose la miocardiopatia
hipertréfica como causa principal en el 36% de los casos (18).

LaAHArecomiendaun cuestionariodel4 puntos que esrespaldado por diversas
sociedades médicas y organizaciones deportivas, incluido el grupo de trabajo
de la EPPD (12):

Antecedentes Personales
1. Dolor en el pecho asociado al esfuerzo
Sincope o casi sincope inexplicable

Disnea o fatiga al hacer ejercicio sin explicacién clara

Reconocimiento previo de un soplo cardiaco

Hipertension Arterial

o> o s W

Restriccién en la actividad deportiva previa

~

Pruebas cardiacas ordenadas por un profesional
Antecedentes Familiares
8. Muerte stubita antes de los 50 afios por cardiopatia
9. Discapacidad por cardiopatia en un familiar de primer grado menor a 50 anos

10.Presencia de condiciones cardiacas especificas en familiares, como
miocardiopatia y sindrome de Marfan

Examen Fisico
11. Evaluacién de soplo cardiaco en diferentes posiciones
12. Chequeo de pulsos femorales para coartacién adrtica
13. Signos fisicos de sindrome de Marfan

14. Medicién de la presion arterial braquial.
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La inclusién de pruebas como electrocardiograma y ecocardiograma aumenta
la sensibilidad de la EPPD en la deteccién de afecciones relacionadas con la
muerte subita cardiaca.

Durante una EPPD, se debe realizar una evaluacion de Antecedentes
Neurolégicos. Para ello se debe indagar sobre si el deportista ha sufrido
conmociones cerebrales o lesiones craneoencefalicas, convulsiones, cefaleas
recurrentes, episodios de cuadriparesia transitoria o neuropraxia cervical (13).

En el deporte, el 6% de las consultas por urgencias médicas son por
traumatismos craneomaxilofaciales (TCMF). En el fatbol, las lesiones de
cabeza y cuello representan entre el 4% y el 22% de las lesiones, con una tasa
de 1,7 lesiones por cada 1000 horas de juego. Las conmociones cerebrales
consideradas como TCMF leve, se dan debido a un golpe directo que genera
una fuerza sobre el cerebro y sus sintomas pueden presentarse de inmediato
o durante minutos u horasy, por lo general, se resuelven en un plazo de 7 a 10
dias sin tratamiento especifico (19).

La conmocién cerebral es reconocida por diversas organizaciones
internacionales como una lesién traumatica que causa un deterioro temporal
en la funcién cerebral. Aunque el sintoma mas frecuente es el dolor de cabeza,
también pueden presentarse otros déficits neurolégicos con variaciones en
su gravedad. Para el profesional de salud es muy importante diferenciar
adecuadamente entre estos signos y los de lesiones cerebrales mas graves, ya
que pueden ser similares (20).

El reconocimiento de las conmociones cerebrales y su manejo ha evolucionado
de manera significativa, evidenciado por multiples sistemas de clasificaciéon
relacionados con el deporte. Sin embargo, se estima que ocurren entre
300.000 y 2 millones de estas lesiones cada afio en contextos deportivos. Esta
alta incidencia se debe en gran parte a la falta de herramientas diagnoésticas
objetivas y validadas para confirmar la conmocién cerebral y para determinar
la recuperacion completa del deportista (8).

El historial de lesiones de cabeza es fundamental. Estos datos influyen en
la probabilidad de sufrir conmociones en el futuro; tras una conmocion,
el riesgo de experimentar otra aumenta considerablemente. El profesional
que realice una EPPD tenga en cuenta variables como la frecuencia y la
gravedad de los episodios anteriores, adicionalmente, considerar también
la duracidon de los sintomas asociados. Si un deportista presenta sintomas
de conmocién que duran mas de 4 a 6 semanas, es pertinente realizar una
evaluacién més exhaustiva (8).
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El Examen Fisico es el segundo componente importante en la EPPD. Esta
evaluacion debe ser lo mas integral y organizado posible, de acuerdo con los
sistemas orgéanicos y es la continuacién de las sesiones de historia clinica y
revision por sistemas, donde se incluye la evaluacién de los signos vitales,
la visidn, la audicidn, asi como los sistemas cardiopulmonar, neurolédgico y
musculoesquelético. En este tipo de evaluacién, los hallazgos mas frecuentes
son la hipertensién arterial y los problemas visuales (14).

Evaluaciéon y Examen

Los datos obtenidos de la evaluacion y examen del sistema musculoesquelético
permitenacercarsearealizarunadecuadodiagnésticoquerepercutirdenel plan
de intervenciéon basado en objetivos claros. La evaluacion musculoesquelética
es un item importante como estratagema en el seguimiento a los resultados del
tratamiento (21).

Los fisioterapeutas deportivos realizan un proceso dindmico de analisis de
informacién con la que se realiza un juicio clinico derivado de los datos que se
obtienen por medio del examen. Al realizar un examen fisico, el fisioterapeuta
puede identificar las deficiencias que afectan el rendimiento del deportista,
lo que conlleva a plantear estrategias que permiten la recuperacion del
rendimiento deportivo. No obstante, el examen podra también identificar
ausencia de deficiencias, lo que también permitira realizar intervenciones
enfocadas a mantener el rendimiento del deportista (2).

Al realizar un examen a un deportista, el profesional responsable de este
proceso debe contar con un adecuado conocimiento de la anatomia, respaldado
por una metodologia de analisis 16gico y el analisis de los datos obtenidos de
la historia clinica y el examen fisico. El examen responde a dos principios
filoséficos clinicos que se basan en conceptos especificos que son (22):

1. Si el profesional conoce la organizacién del organismo y apropia su
funcion, es posible identificar la vulnerabilidad de este para padecer una
lesién deportiva.

2. Labiologia organica se caracteriza por presentar cambios de adaptacién a
los cambios del entorno.
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La evaluacién, como se menciona anteriormente, es un proceso dindmico
y no debe limitarse a la aplicacién de pruebas, maniobras o test para
caracterizar o sefalar condiciones o alteraciones bajo una linea de base
o de referencia. Este proceso implica una interpretacién asertiva de la
problematica causada por el desconcierto teérico y los hallazgos de las
pruebas realizadas en el examen. Es importante mencionar que como
respaldo en las competencias del FTD, una evaluacion busca disminuir
los riesgos de lesiones deportivas, lo que permite aumentar la atencién en
aspectos que disminuyan el rendimiento y la participacién deportiva y,
que conlleven a intervenir oportunamente y controlar a aquellos factores
que aumentan la vulnerabilidad del deportista y asi, garantizar la practica
deportiva segura y de calidad.

El examen que realiza el FTD tiene como objetivo crear un banco de
informacién y datos obtenidos a partir de la realizaciéon de una Historia
Clinica, una Revision por Sistemas y la aplicaciéon de Test y Medidas de
acuerdoconelcriteriodel profesional. Esunaseriedeaccionescaracterizadas
por un riguroso proceso de indagacién, investigacidon y aplicaciéon de
pruebas y/o cuestionarios cuyo proposito es la identificacion de alteraciones
que pueden indicar el camino adecuado a un diagndstico fisioterapéutico
como una posible remisién a otros profesionales de la salud.

El examen recopila la informacién suministrada por el paciente como
se mencioné anteriormente nominada como subjetiva y acciones de
observacion, inspeccion, palpacién y pruebas especificas que conducen a la
objetividad de a evaluacién.

Evaluacién Subjetiva

La evaluacién subjetiva busca averiguar el origen o la causa del dolor (2) a
partir de la identificacién de factores subjetivos. Los factores subjetivos nacen
del proceso de observacion con el que se puede explorar aspectos superficiales
que pueden inferir sobre el estado general del deportista que pueden incluir
factores emocionales, personales y sociales.

La Historia Clinica consiste en una entrevista con el deportista que recopila
datos con los que el fisioterapeuta formula supuestos o hipétesis sobre la
condicién actual del paciente. Los datos recopilados estan organizados de
manera cronoldgica, abarcando informacién sobre la percepcién del estado
de salud actual, antecedentes y condiciones que pueden relacionarse en la
buisqueda del diagndstico. En este proceso, el didlogo bidireccional busca
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crear un vinculo con el deportista que involucren términos y palabras
entendibles que permitan su entendimiento en las dos partes. El profesional
que realiza el interrogatorio debe contar con puntos clave que direccionen una
entrevista sistematica. Se esperara que el deportista indique de acuerdo con las
preguntas realizadas, informacién clara del proceso de lesion, la localizacién,
las limitaciones y sus percepciones. Cada respuesta del paciente incitara al
profesional a incluir preguntas en lo posible cerradas que complementen la
informacién en el caso que sea necesario.

En algin momento de la historia clinica, cuando el deportista localiza la
zona de la lesién, el FTD debe identificar las estructuras que posiblemente
se encuentren comprometidas. La informacién suministrada por el
deportista permitira al FTD establecer si la lesién deportiva es ocasionada
por un evento con contacto o sin contacto, si es producto de una fuerza
traumatica o una sucesion de fuerzas repetitivas que tornan susceptible al
tejido y, de acuerdo con el conocimiento propio del profesional relacionado
con la anatomia, la fisiologia, la biomecanica y las caracteristicas tisulares,
se podra determinar los tejidos afectados. Adicionalmente, como tipo de
analisis, el FTD tendra que realizar un proceso mental de establecer en lo
posible la posicién del cuerpo cuando ocurrid6 la lesién, asi como también la
direccién, magnitud y zona de influencia de las fuerzas aplicadas. En el caso
de lesiones crénicas o recidivas, se debe establecer aquellas particularidades
o factores que intervienen en la exacerbacién de sintomas del paciente como
la frecuencia semanal de entrenamiento, la indumentaria deportiva y la
ejecucién de las técnicas (23).

Figural. Caracteristicas sintomatoldgicas segin la percepcion

[ SINTOMATOLOGIA/PERCEPCION ]

Adherencias Inflamacién Alteracién Inflamacién
Articulares Crénica Articular Aguda
l el l Compresién Alteracién
stalgia Nervio Per. Disc. Interv.
Dolor durante la Dolor y rigidez Boloijiucks Dolor en reposo y
a agudiza
actividad que temprana que que aumenta en

ac ol progresivamente aum
disminuye con el disminuye con la " el inicio de la
reposo Lelfer iy actividad Dol drerRdieoylE DB actividad
P influye ni el o q“el actividad aumenta en la
reposo nila LS &0 B flexo/extension
noche

actividad de tronco

Las lesiones recurrentes o recidivas afectan tanto la evaluacién como el
proceso de rehabilitacion. La fisiopatologia de las recidivas genera desarrollo
excesivo de tejido cicatricial, pérdida de elasticidad tisular, acortamiento
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muscular por contractura, inhibicién o debilidad de la musculatura
adyacente, alteracion postural, hiperlaxitud ligamentosa o alteraciones de la
relacién articular.

Deacuerdo conlainformaciéon procedentedelahistoriaclinica, el FTD realizara
un proceso de exploracién para identificar los detalles de los sintomas descritos
por el deportista. Si bien hasta ahora la informaciéon se basa en percepcion o
sintomatologia del deportista, el dolor estid presente de manera constante y
debe evaluarse inicialmente por medio de los siguientes puntos (24):

e Historia de la Presentacion Inicial: Este punto permite al FTD
identificar la ubicacion y caracteristicas de los sintomas en el momento en
que el deportista manifestd o experimento la lesion la primera vez, lo cual
genera informacién sobre la evolucién de estos. En este proceso, se logra
identificar posibles eventos que iniciaron la sintomatologia.

e Localizacion de los Sintomas: Establecer si los sintomas o el dolor se
localizan en una regién especifica corporal o si se irradian a otras areas, es
una forma de determinar la extensién de la afeccién.

e Cambios en la Intensidad o Naturaleza de los Sintomas: Indagar
acerca de las caracteristicas evolutivas de los sintomas o el dolor a partir
de su aparicién, revelan la progresion de estos. Para dar un ejemplo, la
progresion de un dolor agudo a crénico indica cambios patolégicos.

e Impacto Funcional: Vislumbrar la afectacion de las actividades fisico-
deportivas desde la presentacién inicial de los sintomas o el dolor ayuda a
identificar la gravedad y el impacto sobre la funcionalidad del deportista.

o Diferenciacion de Sintomas: Aspectos importantes de la sintomatologia
o el dolor, esidentificar si eran localizados o generalizados, si se exacerban
ono con el movimiento especifico o actividades basicasy, si se presentaban
en reposo o durante las actividades deportivas.

El dolor es una experiencia compleja, subjetiva y sus manifestaciones son
individuales, que involucra diferentes dimensiones. Si los sintomas o el dolor
no permiten que el deportista pueda realizar un movimiento, se determina una
alta gravedad de la lesién (25).
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Figura 2. Las dimensiones del dolor
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: . @ Xa@ #A Intensidad (Nivel de dalor)
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Etiologia (Causa de origen) +

-l Patrén (Ritmo o frecuencia)

Dimensién
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Factores ambientales &
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Cultural sobre las actitudes @
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. (@ Estado de dnimo general
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Intervenciones {7

Calidad del suefio (=

Fuente: Tomado de Magee (24) Imagen mejorada digitalmente utilizando [Gemini].

Un Dolor Agudo se caracteriza por ser nuevo, que frecuentemente es intenso,
continuo y puede ser incapacitante, con una calidad o duracién suficiente
para que el deportista solicite atencién médica. Las lesiones agudas son mas
irritables, provocando la aparicién del dolor de manera mas pronta al iniciar
un movimiento o una actividad minima que desencadenara sintomas, aun asi,
el dolor persistira incluso después de disminuir el movimiento (24).

El Dolor Crénico es més grave, no es muy intenso, hay memoria de experiencia
anteriory el deportista ha aprendido a afrontarlo. Mientras que un dolor agudo
se acomparfia de ansiedad, el dolor crénico se acompana de depresiéon 24).

EIFTD debe entender, como complemento a los conocimientos de la anatomia,
la biomecanica y demas, que cuando un tejido sufre una lesiéon o se dana,
se desencadena un proceso fisioldgico que libera sustancias quimicas que
generan inflamacion y sensibilizacion periférica de los nociceptores, lo que
induce el dolor localizado. Si la lesién no se resuelve o conlleva a una curacién
normal, se vuelve cronica y genera una sensibilizacién central. Mientras que
la sensibilizacion periférica se caracteriza por ser un fenémeno que ocasiona
efectos locales, la sensibilizacion central es un proceso que involucra la médula
espinal y el cerebro. Esta Gltima se exterioriza como una generalizacién de
factores estresantes fisicos, mentales y emocionales (26).
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El FTD debe tener la habilidad de distinguir los dolores referidos (aquel dolor
que se percibe en un lugar diferente al que se le realiza el estimulo o provocacion),
localizados (aquel dolor que se percibe en una zona especifica y facil de identificar)
oirradiados (aquel dolor que se percibe en el recorrido de un nervio).

En el momento de la evaluacién de sintomatologia o el dolor, al deportista se
le debe suministrar herramientas que permitan cuantificar su percepcién y
que el FTD tenga informacién méas objetiva de esa percepcion, aspectos que
impactaranenel procesodeintervenciéon. UnaEscala Visual Analoga (EVA), una
EscaladeClasificacion numérica, una Escalade Cajaouna Escala de Calificacion
Verbal, son herramientas oportunas en este proceso para la calificacién de la
sintomatologia o el dolor (27). La EVA es una escala que permite visualmente
medir la intensidad de dolor, por medio de una linea continua de 10 cm, para la
cual se preguntara al deportista que califique de 0 a 10 la percepcién del dolor,
donde O corresponde a la ausencia de dolor y 10 al dolor més severo percibido.

Figura 3. Escalas Visual Andloga

En la linea proporcionada, marque dénde se encuentra hoy su “estado de dolor”

0 10

Sin Dolor Leve Moderado Severo El Dolor mas

En la linea proporcionada, marque dénde se encuentra hoy su “estado de dolor”

Sin Dolor El Dolor més Severo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

En conclusién, a la evaluacién subjetiva es el asiento del resto del proceso
evaluativo, se convierte en la fase donde se revela més informacién. El
Fisioterapeuta debe realizar un proceso sistematico o secuencial basado en
un dialogo objetivo y ameno, con preguntas claras que permitan una mejor
relacién con el deportista.
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En la base subjetiva, se debe tener en cuenta los siguientes puntos:
e Impresion del Paciente
e Localizacion de la lesion
e Mecanismo de lesiéon
e Historial de lesiones
e Comportamiento de los sintomas
o Que provoca los sintomas
o Calidad de los sintomas
o Regidén donde se producen los sintomas
o Severidad de la lesién

Cronologia de los sintomas

O

Evaluacién Objetiva

La evaluacién objetiva busca conocer al paciente, asi mismo priorizar las
necesidades del deportista a partir de la informaciéon obtenida, la cual
permitira guiar la evaluacién, en la que se aplicaran pruebas y medidas
especificas para determinar con precision la lesién del paciente. Es muy
importante mencionar que hallar el lugar exacto de la lesién requiere
experiencia y habilidades afianzadas. Por lo tanto, la aplicaciéon de pruebas
y maniobras validadas que identifiquen la lesién con mayor precisiéon. Las
impresiones diagnoésticas son aceptables siempre que los procedimientos
estén en coherencia con lo propuesto.

Una vez finalizada la evaluacién subjetiva, el FTD identificara las posibles
pruebas especificas, maniobras y procedimientos para obtener hallazgos
puntuales durante la evaluacion objetiva.

Observacion

La observacion inicia en el mismo momento en que el FTD tiene contacto
visual con el deportista que debe evaluar, incluso antes de romper el hielo con
un saludo. Dependiendo del contexto, el FTD dispondra de unos segundos o
minutos para la observacién. La observacion incluye los siguientes puntos:

929



02 La evaluacion deportiva previa a la participacion

Figura 4. Aspectos de la Observaciéon

Actitud A 4 ) Marcha
scmleos \ J /- Balance estatico
Comunicacion L :EJ y/o dinamico

 \ W m
Disposicién ‘\ )E\ Base de sustentacion

>
Anilisis de 0 \ Pardmetros temporales
\ Locomocién !y espaciales

Evaluacién de parametros
funcionales.

Conducta y
Estado Mental

Observar el estade general
del paciente.

Alerta/Atencion

Bastén ]

Bastén modificado | :L fp

e () H@

Caminador ‘

" ' Ayudas Técnicas Clasificacion de
Silla de ruedas ﬁ para la Movilidad Ortesis

Uso deequlramlemo de Identificacion de dispositivos
movilidad. ortopédicos.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].

La observacion se trata de una revision visual al deportista que consulta por
una deficiencia, sintomatologia, dolor o lesién deportiva, desde que ingresa
al consultorio. Inicialmente el FTD observara la apariencia general del
deportista y sus zonas corporales previamente identificadas en la evaluaciéon
subjetiva como posibles lugares de lesion de tejido. Como ejemplo, si el FTD en
la evaluacion subjetiva identifica que un miembro inferior es un area de riesgo
de lesién o que la sintomatologia se identifica en esta zona, se debera realizar
observacion de la marcha del deportista en cuanto a sus patrones temporales
y espaciales. Si, por el contrario, es el miembro inferior el involucrado, se
debera realizar observacion en la forma como es tratada la extremidad por el
deportista. En ambos casos, se debera observar los patrones de movimiento
al caminar, sentarse, vestirse o calzarse. Los patrones de movimiento daran
informacién sobre patrones compensatorios, patrones antialgicos, expresiones
fasciales o ajustes posturales, los cuales deben observarse de manera bilateral.

Evaluacién Postural

La evolucion ha permitido que el humano opte por una postura erguida o
bipeda. Esta postura hace que las manos del humano estén libres y los ojos
orientados al horizonte y con mas profundidad hacia adelante. No obstante,
la postura erguida provoca una mayor tensién del raquis y las extremidades
inferiores (28).
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La postura es la disposicién del cuerpo en un momento dado, es el resultado
de una combinacion de posturas articulares del cuerpo. Cada postura articular
tiene un influencia sobre otras articulaciones y, la alineacién postural ideal
estatica en vita lateral, se determina con una linea recta imaginaria que la
representacion de la linea de gravedad que se relaciona con el meato auditivo
externo del oido, parte anterior de los cuerpos vertebrales cervicales, el
acromion del hombro, los cuerpos vertebrales lumbares, ligeramente posterior
a la articulacion de la cadera, ligeramente anterior al eje de la articulacién de
la rodilla y anterior al maléolo lateral (28). La postura ideal implica la menor
cantidad de estrés aplicado en cada articulacién, lo que permita al sistema
neuromuscular desarrollar movimientos y acciones que necesiten la menor
cantidad de energia y asi, cumplir con el objetivo previsto. Asi bien, si la
postura erguida, como se mencion6 anteriormente, permite una visién mejor
y mayor movilidad de las extremidades superiores, esta también requiere un
mayor control de estabilidad, no obstante, sila alineacién postural es correcta,
cada actividad desarrollada requerira una menor cantidad de energia.

Laalineacion postural se evalia durante la observacién, fundamentalmente en
aquellosdeportistasque cursanlesionescronicasoporaccionesrepetitivas. Una
adecuada postura permite evidenciar una éptima alineacién del cuerpo, el uso
adecuado de energia sin generar tension excesiva del sistema neuromuscular.

El término postura describe la posiciéon del cuerpo, la manera en que un
individuo se sostiene o se posiciona el cuerpo de manera intencional o no
(29). La postura es la adecuada relaciéon entre la gravedad y las fuerzas de los
musculos antigravitatorios (30). Los cambios generados por las diferentes
estructuras corporales producen efectos en algiin eslabon de las cadenas
musculares, provocando alteraciones en la marcha, la funcién articular, la
carga, la funcién neuronal, la resistencia muscular y aerébica, la fuerza, el
equilibrio, la coordinacién muscular y la funcién respiratoria (31).

La observacion se realiza examinando la vista anterior, lateral y posterior,
donde el FTD podra utilizar herramientas como la plomada o aplicaciones para
el computador o el mévil (29).

Algunas referencias describen 4 puntos clave de observacion postural
(32, 33, 34).

1. Laalineacién ideal o postura eficaz se identifica , donde la plomada o linea
de referencia debe coincidir con los puntos relacionados a continuacion:
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Figura 5. Alineacion Ideal (Vista Lateral)

Lobulo de la oreja
alineado con el acromion

Regidn cervical
con lordosis normal

Hombros no adelantados
ni redondeados

Térax sin protrusién

ni depresion

Regidn toracica
con cifosis normal

Region lumbar
con lordosis normal

Caderas en 0° de flexién

Rodillas en 0° de flexidn

&®———— Tibias sin arqueo posterior

Pies con arco longitudinal normal

Linea ideal de gravedad

Fuente: Tomado de Magee(28). Imagen mejorada
digitalmente utilizando [ChatGpt].
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Figura 6. Alineacién Ideal (Vista Anterior y Posterior)

Vista posterior

Cabeza y cuello rectos
(sin inclinacién ni rotacién lateral)

Hombros a la misma altura
(el hombro dominante puede estar mas bajo)

Aiebant

Escapulas equi de la columna

Caja torécica simétrica

Angulos inferiores de las escapulas a la misma altura

Columna recta
(sin curvaturas laterales)
Codos con angulo de carga igual

Crestas iliacas a la misma altura

EIAS a la misma altura EIPS a la misma altura
Trocanteres mayores a la misma altura

Pliegues gliteos a la misma altura

Rétulas mirando al frente Fosas popliteas

M y a la misma altura a la misma altura N
(1) )

|
\ m—— Tibias rectas Pantorrillas de igual tamaiio
i (sin arqueamiento)

Arco longitudinal del pie neutro
(ni excesivamente plano ni alto)

Tendédn de Aquiles en alineacién neutra
/ (calcéneo alineado en posicién neutra)

Dedos de los pies en alineacién natural

\\c‘.%.g—— Pies con apertura de 5° a 18°

MO A
hacia afuera

b

Linea de gravedad Linea de gravedad

EIAS= Espina Iliaca Anterosuperior
EIPS=Espina Iliaca Posterosuperior

Fuente: Tomado de Magee(28). Imagen mejorada digitalmente utilizando
[ChatGpt].

2. Una postura de cifosis-lordosis presenta una pelvis con anteversién
pélvica, una hiperlordosis lumbar con una hipercifosis toracica y una
leve flexién de caderas. Los flexores del cuello, los extensores superiores
de la espalda y los musculos oblicuos externos se encontraran alargadosy
débiles. El musculo recto abdominal se encuentra alargado y los flexores
de cadera estan acortados.
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Figura 6. Postura de cifosis-lordosis

LINEA VERTICAL

DE REFERENCIA

Eje de alineacidn que idealmente
debe pasar por el meato auditivo
externo, hombro, cadera, rodilla
¥ maléolo externo,

CADENA MUSCULAR FLEXORA
Pairon de acortamiento muscular
que favorece la postura cifdtica

¥ lordética.

Estarnocleid i
Flexidn cenvical y elevacidn
del esterndn.

Pactoral mayor
Flexidn y aduceidn del
hombro.

Recto del abdomen
Flexidn del tronco y
retroversion péhvica.

Psoas iliaco
Flexién de cadera y

Recto femoral

Fleoadn de cadera y
extensién de rodilla.

Tibial anterior
Dorsiflexidn del tobilko.

Extensores de los dedos
Extensién de los dedos
y dorsiflexidn del tobillo.

Fuente: Tomado de Ryder(29) Imagen mejorada digitalmente utilizando [ChatGpt].
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3. Una postura de espalda plana tiene como caracteristica una columna
cervical con leve estiramiento, una flexion pronunciada para la parte
superior de la columna toracica, la columna lumbar es plana, retroversién
pélvica, extensiéon de las articulaciones coxofemorales y una leve
plantiflexion de tobillo. Esto se da principalmente por unos flexores
de cadera elongados y débiles y un acortamiento y mayor fuerza de los
isquiotibiales.

Figura 7. Postura de Espalda Plana

ESPALDA PLANA
(REDUCCION DE LAS CURVAS
FISIOLOGICAS)

Disminucién de la curvatura
cifdtica toricica y lordética
lumbar, generando una
alineacion méas recta
de la columna.

F '
LUMBARES DEBILES 1
Disminucidn de la f
actividad y tono de los :

extensores lumbares,

lo que contribuye a la

percica da'la orciosts FLEXORES DE CADERA

o ALARGADOS
Acortamiento adaptativo
por estiramiento crénico
de los flexores de cadera,
que tira de la pelvis hacia
anterior, favoreciendo
la postura de espalda plana.

ISQUIOTIBIALES CORTOS

¥ TENSOS

Acortamiento y aumento

del tono de los isquictibiales,
limitando la inclinacién
pélvica posterior y
contribuyendo a la
reduccién de la lordosis.

@ L tinea vertical de referencia
muestra la alineacidn ideal.

En la espalda plana, el tranca [ >

se alinea mds recto, reduciendo \\
las curvas fisicldgicas de la > ==
columna vertebral. —

Fuente: Tomado de Ryder(29) Imagen mejorada digitalmente utilizando [ChatGpt].
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4. Postura con inclinacién posterior, tiene como caracteristicas la identificacién
de una protraccion de cabeza, la columna cervical levemente extendida, el
tronco superior se encuentra con mayor flexién y desplazamiento posterior, la
columna lumbar esta plana, retroversion pélvica, articulaciones coxofemorales
con hiperextension y desplazamiento anterior de la pelvis, Genu recurvatum
de rodillas y neutralidad en las articulaciones de tobillo. Esta postura puede
deberseal alargamiento y debilidad de los musculos flexores de cadera, oblicuos
externos, extensores del tronco superior, flexores del cuello, acompanada
de acortamiento y fortalecimiento de isquiotibiales, fibras superiores de los
oblicuos internos y paraespinales lumbares fuertes, pero no acortados.

Figura 8. Postura de Cifosis y recurvatum

CIFOSIS Y RECURVATUM
[HIPEREXTENSION DE RODILLAS)

Patrén postural caracterizado
por aumento de la curvatura
cifética toracica y
hiperextension de rodillas
(recurvatum), generando
desequilibrios musculares

MUSCULOS DEL
CUELLO Y ABDOMEN

Y SOOrecamas Acliel i DEBILES
: Disminucion del tono y
1 elongacion de los misculos
] profundos del cuello y
i del abdomen, con pértida
CIFOSIS EXAGERADA ————% de soporte postural.
Aumento de la curvatura v
tordcica con redondeo
de hombros y cabeza OBLICUOS
adelantada.

DEBILES

Falta de activacitn de los
musculos oblicuos, 1o que
reduce el conirol lateral

y la estabiidad del tronco.

FLEXORES DE CADERA
ALARGADOS

Acortamiento adaptativo

por estiramiento crénico

de los flexores de cadera
(psoas-iliaco y recto famoral),
favoreciendo la anteversion
pélvica y Ia hiperlordosis
lumbar compensatoria.

RECURVATUM — 4
Hiperextension 4
de las rodillas que
sobrecarga la articulacion
femorotibial y compromete
la estabilidad.

Q) Lo inea vertcal ge referencia
miestra a sineacion ideal
Enla ciosis y recurvatum,
&l tronco sa desplaza hacia
anterior y s rodilas se

Fuente: Tomado de Ryder(29) Imagen mejorada digitalmente utilizando [ChatGpt].
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La practica deportiva y los entrenamientos traen consigo un sometimiento
a cargas y un esfuerzo fisico, los cuales se convierten en factores que
desencadenan cambios en diferentes partes del cuerpo como la columna y
los miembros inferiores. Las cargas se deben prescribir de manera adecuada
y atribuir de acuerdo con las necesidades y desarrollo del deportista. Las
escuelas de formacién deben tener en cuenta que la maduracioén del sistema
neuromuscular y la evolucién del tono muscular se convierten en factores
bésicos como respuestas a los requerimientos de la preparacién fisica y para
que el sistema musculoesquelético responda al estrés tisular, los estimulos
gravitatorios, tensiones tisulares producto de los movimientos especificos del
deporte (23).

La evaluaciéon postural se basa en el reconocimiento y el grado de las
alteraciones posturales y buscaidentificar sison producidas porlos desbalances
musculares o las malformaciones éseas. A pesar de que los deportistas
estimulan constantemente las aptitudes fisicas, esto no es suficiente para evitar
alteraciones posturales. Las caracteristicas antropométricas, el somatotipo, la
técnica, el gesto y ladominancia son factores que impactan en su aparicién y en
el desencadenamiento de lesiones deportivas.

EIFTD se apoyara en una linea vertical imaginaria que servira de referencia, de
acuerdo con lo establece el modelo postural, lo que permite simular la direccion
de la accion de la gravedad. Esta linea imaginaria atraviesa los ejes articulares,
con los segmentos dispuestos en posicion vertical.

En este sentido, la evaluacion postural no debe limitarse tinicamente al analisis
visual. El FTD debe realizar mediciones que ayudaran a calcular las simetrias
o asimetrias de las estructuras anatémicas. A partir de este apoyo, se podra
obtener informacién objetiva sobre el comportamiento de las estructuras
tanto en posicién estatica como dindmica. La evaluacién postural no es realizar
una critica superficial a la postura y limitarse a emitir juicios como: “cabeza
adelantada”, “hombros retraidos”, “Genu valgo”, sino realizar un anélisis
critico de las razones de por qué existen esos comportamientos estructurales y
qué implicaciones podria tener en la practica deportiva.

La evaluacion postural es un escenario adecuado para que el FTD identifique
signos de traumatismo. Las lesiones agudas dejan rastros que por medio de
la observacién podrian no pasar desapercibidos. Identificar la inflamacién
visible, hemorragias o sangrados, signos de infeccién, deformidades y las
caracteristicas de la lesién por la cual consulta el deportista.
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Un traumatismo agudo se acompana de una inflamacién rapida e inmediata, lo
cual es importante cuantificarla comparativamente en el caso de que se ubique
en una extremidad, mediante medidas de circunferencia, perimetrales o una
medicién en “8” con una cinta métrica.

Una lesién créonica puede acompanarse de una atrofia muscular adyacente. Se
debe evaluar el color y la textura de la piel. La piel es un medio de informacion
que el FTD debe saber interpretar: una piel de coloracién roja o hiperemia
es indicativo de que existe inflamacién y es producto de una alteraciéon de
la circulacion en la que se aumenta el flujo de sangre; una piel azulada es
una indicacién de cianosis, lo que significa que un color anormal de la piel,
producto de niveles altos de hemoglobina desoxigenada que circulan dentro de
los capilares dérmicos superficiales y el plexo venoso subpapilar, producto de
la hipoxemia que es la oxigenacién deficiente de la sangre (35); la presencia de
hematomas que indica hemorragia subcutanea.

La evaluaciéon postural tradicional describe la alineacién segmentaria en
planos anatémicos; sin embargo, el movimiento humano no se organiza
Unicamente por musculos aislados, sino mediante continuidades miofasciales
que distribuyen la tensién mecénica a lo largo de todo el cuerpo. El modelo de
meridianos miofasciales descrito por Thomas W. Myers en el libro Anatomy
Trains propone doce lineas de transmision de fuerza que integran estabilidad y
movilidad durante el gesto motor.

Desde esta perspectiva, la postura no representa una posicién estatica sino el
resultado de un equilibrio dindmico de tensiones. Cada linea miofascial puede
encontrarse en:

e Sobrecarga concéntrica (acortamiento adaptativo)
e Sobrecarga excéntrica (elongacién sostenida)

e Alteracion del tono basal

e Pérdida de continuidad mecanica

La identificacion de estos patrones permite interpretar compensaciones
globales que no son detectables mediante una valoracién segmentaria aislada.
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Descripcion de los 12 Meridianos Miofasciales
Linea Posterior Superficial

Esta linea actia como un caparazén protector que recorre toda la superficie
dorsal del cuerpo, desde la punta de los dedos de los pies hasta las cejas. Aunque
estructuralmente se divide en dos secciones (de pies a rodillas y de rodillas
a frente), cuando nos ponemos de pie con las rodillas extendidas, funciona
como una Unica unidad de transmisién de fuerza integrada (36). Su objetivo
primordial es el soporte postural en extensiéon completa, contrarrestando la
fuerza de gravedad que induce la flexién del tronco. Para sostener esta demanda
ténica constante, sus componentes musculares presentan una alta densidad
de fibras de contraccién lenta (tipo I), mientras que sus estructuras fasciales,
como la aponeurosis plantar, el tendén de Aquiles, la fascia toracolumbar y el
ligamento nucal, poseen un grosor y resistencia superiores (36,37).

Figura 9. Linea Posterior Superficial

Fuente: Tomado de Myers (36)
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Debido a que su labor de soporte es constante durante todo el dia, la Linea
Posterior Superficial cuenta con una alta densidad de fibras musculares de
contraccion lenta, especializadas en la resistencia. Su estructura fascial esta
reforzada por bandas de alta resistencia, como la aponeurosis plantar, el
tendén de Aquiles, los isquiotibiales, el ligamento sacrotuberoso, la fascia
toracolumbar y el ligamento nucal (38). Un detalle técnico importante es que,
a diferencia de otras articulaciones, en la rodilla la Linea Posterior Superficial
realiza flexiéon hacia atras, donde sus tendones entrelazados colaboran con
los ligamentos cruzados para mantener la alineacion entre la tibia y el fémur
durante la bipedestacion (39).

Linea Frontal Superficial

Es una via miofascial que integra la superficie anterior del cuerpo, conectando
desde la cara dorsal de los dedos del pie hasta la regién lateral del craneo.
Estructuralmente, se organiza en dos segmentos principales: de los dedos a la
pelvis y de la pelvis a la cabeza. Estos segmentos se unifican funcionalmente
en una banda tensional continua cuando la cadera se encuentra en extension,
como ocurre durante la bipedestacién (40,41).

Su funcién postural primordial es el antagonismo equilibrado de la linea
posterior superficial. La Linea Frontal Superficial ejerce una traccion
superior para sostener las estructuras esqueléticas que se proyectan por
delante del eje de gravedad, tales como el pubis, la caja toracica y el macizo
facial. Asimismo, contribuye a mantener la rodilla en extensién postural
y actila como una capa protectora para las visceras de la cavidad ventral
(40). En el tobillo, los dorsiflexores limitan el desplazamiento posterior del
complejo tibia-peroné, reglando el equilibrio sagital en conjunto con los
plantiflexores de la linea opuesta (37).
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Figura10. Linea Frontal Superficial

Fuente: Tomado de Myers (40)

En términos de movilidad, la Linea Frontal Superficial genera la flexion del
tronco y las caderas, la extension de la rodilla y la dorsiflexién del pie, o bien
resiste los movimientos opuestos. A diferencia de su contraparte posterior
(orientada ala resistencia), la musculatura de la Linea Frontal Superficial posee
una mayor proporcion de fibras de contraccién rapida, permitiendo respuestas
motoras reactivas y movimientos de flexién potentes y subitos (42).

Un hallazgo clinico recurrente en la organizacién de los planos fasciales es la
tendencia de la Linea Frontal Superficial a desplazarse en direccién caudal
(hacia abajo), lo que suele provocar un desplazamiento compensatorio rostral
(hacia arriba) en la Linea Posterior Superficial (43).

Los patrones de compensacién postural mas frecuentes asociados a la
disfuncién de la Linea Frontal Superior incluyen:

e Limitacion de la plantiflexién del tobillo

e Hiperextension de la rodilla (Genu recurvatum)
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¢ Inclinacién y desplazamiento anterior de la pelvis
e Restriccion de la expansion respiratoria en la zona anterior de las costillas
e Protraccidn cefélica (postura de la cabeza hacia adelante)

Linea Lateral

Esta linea recorre ambos flancos del cuerpo, iniciando en los puntos
medios medial y lateral del pie. Asciende por el compartimento lateral
de la pierna y el muslo, y contintia por el tronco mediante un patrén de
fibras entrelazadas que se extiende bajo el hombro hasta alcanzar la regién
retroauricular del craneo (44).

Su funcidn postural principal es el mantenimiento del equilibrio en dos ejes:
regula la relacién entre la cara anterior y posterior (balance sagital) y coordina
la simetria entre los lados izquierdo y derecho (balance bilateral). Acttia como
un sistema de estabilizacion externa para el tronco y los miembros inferiores,
trabajando en conjunto para evitar el colapso de la integridad estructural
durante la actividad dindmica, completando la estabilidad interna provista por
la Linea Frontal Profunda (44).

Figurall. Linea Frontal Superficial

Fuente: Tomado de Myers (44)
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En cuanto a la movilidad, la Linea Lateral es la responsable de la flexién
lateral del tronco, la abducciéon de la cadera y la eversion del pie. Ademas de
generar estos movimientos, ejerce una funcién de control excéntrico o “freno”
ajustable para los desplazamientos laterales y las fuerzas rotatorias del tronco,
permitiendo una transicion suave y controlada entre los diferentes planos de
movimiento (37).

Debido a su distancia respecto a la linea media, las dos Lineas Laterales ejercen
una palanca mecénica significativamente mayor sobre el esqueleto que las
lineas frontal o posterior. Por ello, la Linea Lateral es fundamental para mediar
asimetrias bilaterales y debe ser una de las primeras cadenas en ser evaluadas
en un plan de intervencién global (44).

Las compensaciones posturales y disfunciones mas comunes ligadas a la Linea
Lateral incluyen:

e Alteracion en el pie: pronacién o supinacién excesiva.

e Limitacion de la dorsiflexion del pie

e Desalineaciones de rodilla: Genu varo o Genu valgo

e Restricciones en la aduccion o contraccién crénica de los abductores

e Compresiénoflexionlateraldelacolumnalumbar (encasosdecontraccién
bilateral)

e Desplazamientos laterales o inclinaciones de la caja toracica respecto a
la pelvis

e Restriccion de la movilidad del hombro, derivada de su uso compensatorio
para estabilizar la cabeza, especialmente en posturas de protracciéon cefalica

Linea Espiral

Esta linea se organiza en el cuerpo mediante dos hélices opuestas que forman una
red doble lazada. Inicia en cada lado del craneo, cruza la espalda superior hacia
el hombro contralateral, rodea las costillas hacia la region anterior y vuelve a
cruzarse a la altura del ombligo hacia la cadera. Desde la pelvis, desciende por
la cara anterolateral del muslo, cruza la espinilla hacia el arco longitudinal
medial, pasa bajo el pie y asciende por la zona posterolateral de 1a pierna hasta el
isquion. Finalmente, se integra en la musculatura de los erectores de la columna
para terminar cerca de su punto de origen en el craneo (45,42).

A nivel postural, la linea espiral envuelve al organismo para facilitar el equilibrio
en todos los planos espaciales. Su funcion principal es vincular la biomecanica
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de los arcos del pie con el angulo pélvico y asegurar un seguimiento eficiente de
la rodilla durante la marcha. En situaciones de desequilibrio, esta linea genera
0 compensa torsiones, rotaciones y desplazamientos laterales. Dado que la
mayoria de los individuos presentan dominancias laterales (manuales, podales
u oculares), la linea espiral rara vez es simétrica, aunque posee una amplia
tolerancia adaptativa funcional (45, 41).

Figura 12. Linea Espiral

Fuente: Tomado de Myers (45)

La funcién motriz global de la Linea Espiral es la creaciéon y mediacién de
rotaciones en el plano transverso y espirales oblicuas. Mediante acciones
excéntricas y contracciones isométricas, esta linea estabiliza el tronco y los
miembros inferiores, evitando el colapso rotacional de la estructura durante la
carga mecanica (37).

Debido a que gran parte de su recorrido comparte estructuras con las lineas
cardinales (Linea Posterior Superficial, Linea Frontal Superficial, Linea Lateral)
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yla Linea Braquial Posterior Profunda, cualquier disfuncién en la Linea Espiral
compromete la operatividad de los demdas meridianos miofasciales (45).

Las compensaciones posturales y disfunciones mas recurrentes vinculadas a la
Linea espiral incluyen:

e Alteraciones en el pie: pronacién o supinacién asimétrica

e Disfuncién de rodilla: rotacién interna y desplazamiento medial

e Desalineacion pélvica: Rotacidn de la pelvis respecto a los pies

e Torsion axial: Rotacion de la caja toracica sobre la pelvis

e Desequilibrio escapular: un hombro elevado o desplazado anteriormente

e Alteraciones cervicales: Inclinacién, desplazamiento o rotacién
persistente de la cabeza

Linea de los Brazos

El sistema de los miembros superiores se organiza en cuatro meridianos
miofasciales distintos que se originan en el esqueleto axial y atraviesan cuatro
capas del complejo del hombro. Estas lineas se distribuyen hacia los cuatro
cuadrantes del brazo y terminan en puntos especificos de la mano: el pulgar, el
dedo menique, la palmay el dorso (46). A diferencia de los miembros inferiores,
cuya funcién es predominantemente de estabilidad, las lineas de los brazos
presentan una mayor cantidad de conexiones miofasciales transversales o
cruces. Esta redundancia estructural es necesaria para gestionar los maltiples
grados de libertad y la alta movilidad que caracteriza a la articulacién
glenohumeral y el complejo del codo y la mano (42).

Estructuralmente, laslineasseclasificande maneralégica segin suprofundidad
y su trayecto respecto al hombro:

e Linea Frontal Superficial y Profunda: Ubicadas en la cara anterior
del brazo.

e Linea Posterior Superficial y Profunda: Ubicadas en la cara posterior
del brazo.
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Figura 13. Linea de los Brazos

Fuente: Tomado de Myers (46)

Lineas Funcionales

Estas lineas representan la extension de las Lineas de los Brazos a través del
tronco hacia la pelvis y la extremidad inferior contralateral. Inversamente,
permiten la transferencia de fuerzas desde la pierna hacia el complejo del
hombro opuesto. Estas lineas se organizan en tres vias principales:

e Linea Funcional frontal: cruza la cara anterior del torso
e Linea Funcional Posterior: cruza la cara posterior del torso

e Linea Funcional Ipsilateral: conecta el hombro con la parte interna de la
rodilla del mismo lado

Figura 14. Lineas Funcionales

Fuente: Tomado de Myers (36)
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Estructuralmente, las lineas frontal y posterior forman una “X” sobre el
tronco, cruzandose en la sinfisis ptibica (anterior)y en la unién sacrolumbar
(posterior) (46).

A diferencia de los meridianos cardinales, las Lineas Funcionales rara vez
intervienen en la modulacién de la postura estatica relajada. Esto se debe a
que estan compuestas por tejidos superficiales que se activan principalmente
durante el movimiento, lo que reduce su tendencia al acortamiento fascial
crénico con fines posturales (37).

Sin embargo, adquieren una funcién critica de estabilizacion postural en
posiciones de carga o fuera del eje de reposo, como en levantamientos de peso o
inversiones. En estos casos, las Lineas Funcionales distribuyen la tensién hacia
abajo para fijar la base de soporte entre la pelvis, las costillas y los hombros,
permitiendo un uso eficiente de las extremidades superiores. Si existe una
distorsion postural originada en estas lineas, generalmente se manifiesta como
el acercamiento de un hombro hacia la cadera contralateral, aunque el origen
de este patrdn suele residir en capas mas profundas o en la Linea Espiral (41).

Linea Frontal Profunda

Esta linea constituye el ndcleo estructural del cuerpo. Se sittia en el plano
coronal, mediando entre la Linea Frontal Superficial y la Linea Posterior
superficial en el plano sagital, y se encuentra rodeada por las hélices de las
lineas Espiral y Funcionales. A diferencia de otros meridianos, la Linea Frontal
Profunda debe definirse como un espacio tridimensional volumétrico mas que
como una simple linea de traccién (47).

Su trayecto se origina en la zona plantar profunda del pie, asciende posterior a
la tibia y el peroné, y llega al cuadrante medial del muslo. A nivel de la cadera,
lalinea se bifurca: una via anterior pasa frente a la articulacién coxofemoral y
la columna lumbar, mientras que una via posterior atraviesa el suelo pélvico.
Ambas se reintegran en la regiéon lumbar, donde convergen el complejo del
psoas y el diafragma. Desde esta interfase, la Linea Frontal Profunda contintia
cefalicamente a través del torax, rodeando las visceras toracicas, para finalizar
en la base del neurocraneo y el viscerocraneo (37).
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Figura15. Linea Frontal Profunda

Fuente: Tomado de Myers (47)

La Linea Frontal Profunda es el eje principal de soporte interno del organismo.
Sus funciones posturales clave incluyen:

Sustentacién y gestion de la respuesta del arco longitudinal medial del pie

Estabilizacion segmentaria de los miembros inferiores y la articulacion de
la cadera

Soporte anterior de la columna lumbar
Estabilizacion de la cavidad abdominopélvica y el torax
Mantenimiento del equilibrio ritmico de la respiracién

Soporte y balance de la regién cervical y el craneo
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Aplicacion Clinica en la Evaluacion Deportiva
Semiologia del Movimiento

Durante acciones deportivas (marcha, carrera, salto, golpeo o cambio
de direccién) la produccion de fuerza depende del ciclo alargamiento-
acortamiento. La fascia participa almacenando y liberando energia elastica,
optimizando la eficiencia mecéanica. Alteraciones en la sincronizacién entre
lineas miofasciales generan:

¢ Disminucién del Rendimiento Mecénico

e Aumento del Estrés Articular

e Mayor Susceptibilidad a Lesion
Evaluacion Funcional

La observacion dindmica puede interpretarse como interaccién entre sistemas
de estabilidad:

Tabla 1. Integracién miofascial por planos del movimiento

PLANO INTEGRACION MIOFASCIAL FUNCION

Sagital Lineas anterior y posterior Control flexo-extensor

Frontal Linea lateral y profundo anterior Control del apoyo

Transversal Lineas espirales y funcionales Transferencia de fuerzas rotacionales

Esto permite correlacionar alteraciones de la técnica deportiva con fallas de
transmision de carga y no inicamente con debilidad muscular local.

Rehabilitacion y Prevencion
El abordaje basado en cadenas facilita:

e Restaurarla continuidad mecéanica
e Mejorar la coordinacién intermuscular
e Reducir la recurrencia lesional

e Optimizar la economia del movimiento
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La evidencia sobre propiedades viscoelasticas fasciales y transmision
intersegmentaria de fuerzas respalda su integracién en programas de
prevencién primaria y secundaria en deporte.

La inclusiéon del analisis de cadenas musculares y lineas miofasciales
complementa la evaluacién postural clasica, aportando una interpretacién
funcional de la distribucién de cargas, la coordinacién motora y la eficiencia
biomecéanica. Su incorporacién en la evaluacién deportiva previa a la
participacién permite identificar disfunciones globales del movimiento que
pueden influir tanto en el rendimiento como en el riesgo de lesion.

Inspeccion

La inspeccion se realiza para identificar deformidades estructurales,

a)

b)

asimetrias corporales como las discrepancias en las extremidades,
inflamacién, edema, cicatrices, fasciculaciones musculares, atrofia,
hipertrofia o roturas. Algunas situaciones requieren de solo una
observacion cuidadosa para identificar deficiencias sutiles (48). Al igual
que la observacion, la inspeccién inicia desde el primer contacto del FTD
con el deportista y debe realizarse de manera bilateral o comparativa en el
caso de las extremidades, inspeccionando también las zonas afectadas por
lalesién en busca de:

Deformidad: las deficiencias como desviaciones visuales pueden ser leves,
moderadas o severas. Las fracturas o luxaciones generan deformidades en
diferentes niveles, con angulaciones o alteraciones claras del contorno
fisiolégico articular u 6seo. Los desplazamientos éseos o articulares
significativos por fracturas o luxaciones implican una primera
inmovilizaciéon y remisién a especialistas. Estos procesos no solo se
realizan en ambientes de consulta, sino también en contextos deportivos
de atencién en campo durante el entrenamiento o la competencia (49).

Inflamacion: Laaparicion, elaspectoylasensaciéon deunapartedel cuerpo
inflamada son signos que ayudan a identificar la naturaleza de la lesién.
El aumento perimetral de la linea articular en relacién con la extremidad
contralateral indica presencia de inflamacién, mientras que un aumento
del perimetro de la masa muscular es seial de hipertrofia o edema. Por
lo contrario, la disminucién del perimetro de la masa muscular es senal
de atrofia. La medicién de la inflamacién puede cuantificarse por medio
de la medicién de perimetros. Estas mediciones, aunque requieren menos
instrumentos, demuestran una alta confiabilidad entre evaluadores (49).
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¢) Evaluacion del Edema: La inspeccion de la piel permite identificar
signos derivados de los traumas. La observacion de la piel da lugar a la
identificacion de deformidades de la estructura o la extremidad como
el hueso, que han sido ocasionadas por fracturas o luxaciones previas.
Adicionalmente, también se pueden identificar alteraciones en la
integridad de la piel, laceraciones o respuestas a las diferentes agresiones
como la tumefaccion, las hemorragias o infecciones.

En el momento en que se da un traumatismo, la respuesta inflamatoria es
repentina. Por el contrario, si es lenta y progresiva, se debe a movimientos
repetitivos y usos excesivos. La respuesta inflamatoria debe ser evaluada por
medio de la observacion, identificando las caracteristicas de la piel, el color,
si es brillante o lisa, asi como también existe borramiento de estructuras
subcutaneas como los maléolos o los pliegues cutaneos.

Un edema es un estado patologico de los tejidos que se da producto del
aumento anormal y notable de liquido que normalmente rellena los
espacios intersticiales. En cuanto a correlaciéon clinica, se debe realizar una
diferenciacién con la Inflamacién, que en este caso obedece a una respuesta
defensiva del organismo frente a un agente lesivo interno o externo y, se
manifiesta con rubor, tumefaccion, calor, dolor o sensibilidad (50).

Un edema localizado se identifica por medio del uso del dedo indice con una
presion sobre la zona durante 10 a 15 segundos. Si existe edema, se produce una
“fovea” que permanece en la piel al liberar la presién de la zona levantando
el dedo durante 45 segundos aproximadamente. Se debe acompanar de una
palpacion de la temperatura, la consistencia y asi, determinar las diferentes
caracteristicas como blando, depresible, empastado u organizado.

Figura16. Clasificacion de los edemas

Edema Traumatico Edema Inflamatorio Edema Mecanico
*  Es inmediato, * Aparece por una * Enel que lasangre
posterior a una reaccion inflamatoria ven'osa y Ia.linfa
inmovilizacién y y se diferencia de los estan re:cemdas por
reactivo al demas porque la un obstaculo, lo que
traumatismo. parte afectada se favorece la
enrojece. extravasacion de
liquidos

Fuente: tomado de Gerstner J. Gerstner B (51).
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Perimetros

Lacuantificacion del edema se realiza por medio de una cinta métrica al realizar
una medicién alrededor de una articulaciéon en forma de 8. La medicién en 8
de las articulaciones permite realizar seguimiento al progreso del edema en
el proceso de intervencién. El uso previo de esta medida permite evaluar la
gravedad de los sintomas mediante la objetivacién de los signos, lo que a su vez
ayuda a determinar el progreso de la evolucién. El uso durante o después de
la lesién permite evaluar el progreso del plan de intervencién en términos de
resoluciéon de la inflamacién y restauracion del trofismo muscular.

Existe evidencia de la relaciéon directamente proporcional en la producciéon
de fuerza con la masa muscular. La atrofia muscular guarda relacion con la
disminucién de la fuerza (52). La razdn principal es dada por el componente
de las fibras musculares, en donde el tamano y capacidad de reclutamiento de
estas, influyen en la produccién de fuerza (53, 54).

En las diferentes habilidades del FTD, la medicién de los perimetros requiere
ciertas precauciones como: la tension exagerada de la cinta métrica para evitar
el hundimiento de las estructuras blandas, la tensién muscular del deportista,
los puntos de referencia equidistantes cuando las valoraciones son bilaterales y
la presencia de sintomas que provoquen malestar en la medicién. La fiabilidad
de la valoracién de perimetros estd determinada en la aplicacién por un solo
profesional, con el objeto de la objetividad de los datos.

La medicién del trofismo muscular en las extremidades se debe realizar de
manera comparativa o bilateral, las cuales, no deben disertar de 1.5 cm. La
cinta métrica requiere una sensibilidad adecuada en las mediciones precisas.
Debe existir cautela en la interpretaciéon de los datos teniendo en cuenta
las condiciones y caracteristicas de los deportistas. Algunas estructuras
anatémicas pueden afectar los resultados de la medicién, por ejemplo, la masa
subcuténea puede ocultar un grado de atrofia (55).

Palpacion

El FTD tiene de base profesional la fisioterapia, que es una profesiéon basada
en la practica que incluye la aplicacién de técnicas. Si bien uno de los aspectos
en los profesionales de la salud es la observacion, hay detalles que escapan a la
capacidad visual y aqui donde se requiere el uso de la herramienta principal
que son las manos. La informacién obtenida por medio de la observacién y la
palpaciéon de manera combinada se torna siper importante para identificar
deficiencias fisicas en los deportistas con traumatismos (56, 57).
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La palpacién es una parte de la evaluaciéon en donde el FTD toca y siente los
tejidos, permitiendo una identificacion de danos, cambios o sensibilidad en
los tejidos involucrados y que realiza de manera comparativa. El proceso
de palpacion debe realizarse con base en una secuencia anatémica clara y
especifica, con inicio en las zonas distales al lugar del trauma, con un avance
progresivohacialazonaafectada. Estaestrategiapermiteidentificarestructuras
que pueden tener alguna relacién con la sintomatologia del paciente y asi,
identificar zonas afectadas en un segundo plano. Inicialmente como método
secuencial, el FTD palpara huesos y ligamentos, posteriormente musculos y
tendones. Esta secuencialidad podra utilizarla en un principio en la palpacion
dezonasdistales (49). El FTD deportivo debe contar con conocimientosidéneos
de anatomia, esto permitira una coherencia entre la ubicacién del sintoma o el
hallazgo y la estructura comprometida.

En el proceso de la palpacién, el FTD podra encontrar:

e Sensibilidad: Debe iniciar con una presién progresiva que va de menos a
mas. Acompanie la palpacién de una observacion critica de las estructuras
que se relacionan con la zona que palpa como prominencias éseas,
articulaciones, lineas articulares, entre otras. La palpacién debe provocar
incomodidad en el deportista, esto significaria un hallazgo en el proceso
y debe ser comparativo en la zona simétrica en el caso de palpacion del
tronco o contralateral en el caso de palpacién en las extremidades.

e Puntos Gatillo: Las zonas de hipersensibilidad se sitiian en el vientre
muscular que, ala palpacion, se desencadena un dolor de caracter referido,
es decir, se manifiesta en otra zona del cuerpo. Al palpar un punto gatillo,
el FTD percibira unos nédulos pequefios en la zona intervenida.

e Cambio en la densidad del tejido: Se debe determinar las diferencias
en cuanto a densidad de los tejidos, lo que puede indicar la presencia de
un espasmo muscular, hemorragia, edema, proceso cicatrizal u otras
afecciones.

e Crepitacidon: El1 FTD podré percibir un crujido que se siente al frotar los
tejidos. Esto puede indicar la presencia de una fractura al palpar un hueso
o inflamacidn al palpar un tendén, una bursa o la capsula articular. Estas
crepitaciones algunas veces son audibles y se percibe un roce entre las
superficies afectadas.
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Rango de Movimiento

Elrango de movimiento esunarcode movimiento medido en grados que abarca
desde el inicio y la culminacién del movimiento en un plano determinado,
el cual puede suceder de manera monoarticular, es decir, una articulacién, o
poliarticular, es decir, varias articulaciones (58).

El rango de movimiento es la capacidad que tiene un deportista para poder
mover una extremidad mediante un patrén de movimiento especifico. Para
abordar las diferentes dimensiones del movimiento, esta variable se evalua
de manera activa, pasiva y contra resistencia y, tanto el rango de movimiento
activo como el pasivo, puede ser medido por medio de la goniometria (59). La
evaluacion del rango de movimiento se inicia en la extremidad sana y luego
sobre la extremidad afectada, teniendo en cuenta los planos de movimiento
(Plano Sagital = Flexiones y Extensiomes; Plano Coronal = Abducciones y
Aducciones; Plano Transversal = Rotaciones y/o Desviaciones). Para dar un
ejemplo, el hombro realiza la flexion y extensién sobre el plano sagital, la
abduccién y aduccion de cadera se realizan sobre el plano coronal y la rotacion
de tronco, rotacién de cabeza y la rotaciéon interna y externa de hombro se
realizan sobre el plano transversal. Esta evaluacién aislada puede que no
represente y senales deficiencias en el deportista, sin embargo, el movimiento
funcional que es una sumatoria de movimientos en diferentes planos, puede
generar dolor o limitaciones durante el movimiento (58).
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Figura16. Planos y Ejes de Movimiento

PLANO SAGITAL ~— PLANO FRONTAL
Divide el cuerpo en / (CORONAL)
porciones derecha Divide el cuerpo en
e izquierda. porciones anterior
(y ventral) y posterior
(dorsal).
PLANO TRANSVERSO
(HORIZONTAL)
Divide el cuerpo en
porciones superior
(y craneal) e inferior
(y caudal).
EJES DE ROTACION
EJE LONGITUDINAL EJE ANTEROPOSTERIOR EJE LATEROLATERAL
(VERTICAL) (SAGITAL) (TRANSVERSO)
Perpendicular al plano Perpendicular al plano Perpendicular al planc
transverso. frontal. sagital.

Atraviesa el cuerpo de
créneo a caudal.

Atraviesa el cuerpo de
anterior a posterior.

Movimiento asociado:
FLEXION / EXTENSION ———{5~——— >

Atraviesa el cuerpo de
lado a lado.

Movimiento asociado:
ROTACION AXIAL

Movimiento asociado:
ABDUCCION / ADUCCION

Fuente: Tomado y modificado de White(60). Imagen mejorada digitalmente
utilizando [ChatGpt].

La evaluacién del rango de movimiento se realiza por medio de la goniometria
y tiene como intencién cuantificar la integridad tanto de los componentes
articulares que corresponden al hueso, los ligamentos, las capsulas articulares,
las bursasy el cartilago como de los tejidos como los muisculos.
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Lasdeficienciasdeloscomponentesarticularessoninformadasporeldeportista
durante el rango de movimiento activo y pasivo en la misma direccién. El
dolor normalmente se refiere al final del rango de movimiento una vez que los
tejidos se compriman entre los segmentos 6seos. Las deficiencias de los tejidos
contractiles son referidas por los deportistas en la misma direccién del rango
de movimiento activo y posteriormente se informa de un dolor en la direcciéon
contraria del movimiento durante el rango de movimiento pasivo. Este dolor
del tejido contractil aparece debido a la tension ejercida sobre el tejido. Durante
el rango de movimiento activo, la tensién del tejido contractil se exacerba
producto de la contraccién voluntaria del muasculo agonista que produce el
movimiento de la extremidad. Por otro lado, el rango de movimiento pasivo
generaunamayor tension del tejido contractil a medida que se estira el muisculo
por parte del FTD (59).

Goniometria

La palabra Goniometria viene de dos palabras griegas: “Gonia” que significa
“Angulo” y “Metron” que significa “Medida”. En conclusion, la goniometria es
la medicion de angulos creados en las articulaciones humanas por los huesos
del cuerpo al realizar un movimiento (60, 61). El FTD mide el movimiento
por medio del goniémetro, ubicando sus brazos tanto mévil como fijo en los
segmentos 0seos o estructuras de referencia. Esta estrategia se convierte en una
parte fundamental de un examen fisico en el &mbito deportivo, dependiendo
del contexto, lo que permite:

e Apoyar el establecimiento de un diagnoéstico
e Eldesarrollo de objetivos de intervencién

e Generar un seguimiento al proceso de intervencién con relacién a los
objetivos de trabajo

Enlaevaluaciéondel rangode movimiento, seencuentrael Rangode Movimiento
Activo, lo cual ayuda a detectar movimientos anormales. Posteriormente, se
realizaran movimientos pasivos con el objetivo de identificar las razones de
los movimientos activos anormales como limitaciones articulares, los tejidos
que limitan el movimiento, la detecciéon del dolor y la cuantificaciéon del
movimiento. Posterior ala evaluaciéon de movimiento activo y pasivo, si evalia
el rango de movimiento resistido por medio de contracciones isométricas con
resistencia, a partir de pruebas de integridad y movilidad articular, lo que
pretende identificar estructuras anatémicas con deficiencias.
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Figura 17. Goniémetro Universal

El goniometro cuenta con tres partes: el primero es el eje que es donde se
sostiene el gonidémetro y genera su movilidad. El siguiente es el brazo fijo que
tiene una estrecha relacion con el eje y, por tltimo, esta el brazo movil que se
movera con el segmento que produce el movimiento y marcara el grado de
movimiento.

Figura 18. Posicionamiento del goniémetro en el segmento

Transportador

Escala graduada que .

permite medir el dngulo Fulcro/ E]e.

de movimiento. Punto central alineado
con el eje de la articulacién
(p. e}, condilos femorales
en la rodilla).

Brazo Fijo
Brazo Mévil

Alineado con el segmento
corporal distal.

Se mueve junto con el

segmento durante la
medicién.

Fuente: Tomado y modificado de White(60)
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La evaluacion del rango de movimiento por medio del goniémetro inicia desde
la posicion de 0° en la mayoria de las evaluaciones y el angulo de medicién.
El rango de movimiento normal varia de acuerdo con las caracteristicas del
individuo como la edad, el sexo, los antecedentes, entre otros.

Para medir el rango de movimiento son aceptados tres sistemas que son
de 0° a 180°, el de 180° a 0° y el de 360 grados. El sistema a de 0° a 180° que
es el sistema mas utilizado a nivel mundial, inicia con las articulaciones
de las extremidades superiores e inferiores se encuentran en 0° de flexiéon-
extensiéon y aduccién-abduccion cuando el deportista o paciente se
encuentra en posicién anatémica, iniciando el rango de movimiento en 0°
hasta intentar llegar a los 180°. El sistema de 180° a 0°, determina la posicién
anatémica como 180°. El rango de movimiento inicia en 180° y avanza hacia
0°. El sistema de 360°, determina la posicién anatémica como 180°. Los
movimientos de flexién y abduccién comienzan en 180 grados y avanza en
un movimiento hacia los 0° grados (62, 63).

Tabla 2. Sistemas de Medicién con Gonidémetro universal

Sistema de 0° a 180°  Determina el punto de inicio anatémico de 0° para todas las articulaciones, excepto el
antebrazo, que estd completamente supinado.

La extensidn de una articulacion se registra como 0°, y cuando la articulacion se flexiona,
el movimiento avanza hacia 180°.

Sistema de 180° @ 0°  La extension neutra en cada unién se registra como 180°; el movimiento hacia la flexién
se acerca a 0°, y el movimiento hacia la extension mas alla del punto neutro también se
acercaa0°,

Sistema de 360° La posicién 0° de cada articulacion es la flexién completa, la extension neutra se registra
como 180° y los movimientos hacia la extensién més alld del enfoque neutral 360°.

Fuente: Tomado de American Academy of Orthopaedic Surgeons: Joint Motion: Methods
of Measuring and Recording. Chicago, American Academy of Orthopaedic Surgeons
(62) y Reese N, Bandy W. (63)
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Tabla 3. Rangos de Movimiento Articular

Articulacion Grados Articulacion Grados
Hombro Columna Toraco-Lumbar
Flexion 150-180 Flexion 60-80
Extension 50-60 Extension 20-30
Abduccién 180 Inclinacién 25-35
Rotacién Medial 70-90 Rotacion 30-45
Rotacién Lateral 90 Cadera
Codo Flexion 100-120
Flexion 140-150 Extensién 30
Extension 0 Abduccion 40-45
Radioulnar Aduccién 20-30
Pronacién 80 Rotacion Medial 40-45
Supinacién 80 Rotacién Lateral 45-50
Mufieca Rodilla
Flexion 60-80 Flexion 135-150
Extension 60-80 Extension 0-10
Desviacion Radial 20 Tobillo
Desviacién Ulnar 30 Dorsiflexion 20
Columna Cervical Plantiflexin 40-45
Flexion 45-60 Subtalar
Extension 45-75 Inversion 30-35
Flexion Lateral 45 Eversion 15-20
Rotacién 60-80
Fuente: Tomado de Heyward (64)
Cinematica

Es el estudio del movimiento y sus caracteristicas desde una vision espacial y
temporal, sin tener en cuenta las fuerzas que causan el movimiento. Esto lleva
consigo el analisis del movimiento de un cuerpo con relacién a la velocidad que
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lleva, un cuerpo que tan alto llega o que tan lejos viaja, siendo asi, la posiciéon,
la velocidad y la aceleracion las variables de interés en un analisis cinematico
(65). La cinematica contiene dos subcategorias que son la artrocinemaética y la
osteocinematica (66, 29).

Artrocinemdtica

Esta rama estudia el movimiento real de las superficies articulares entre si.
Ademas de analizar el brazo de palanca del hueso, las carillas articulares giran,
se deslizan y ruedan (48). Los anélisis utilizan iinicamente los conceptos de
Rotacién o Giro, Rodamiento y Deslizamiento, si el movimiento es curvilineo,
quiere decir entonces que la rotacion y el rodamiento se combinan para dar una
descripcion artrocinemaética (67).

Osteocinemdtica

Esta rama se encarga del estudio del movimiento general de los ejes de los
segmentos 6seos mas que al movimiento de las superficies articulares. Los
movimientos de los ejes de los huesos por lo general se describen con relacién
al movimiento angular o giratorio, alrededor de un eje de movimiento. La
goniometria mide los &ngulos creados por el movimiento giratorio de los ejes
de los huesos (60).

Rango de Movimiento Activo

El Rango de Movimiento se da por medio de los movimientos fisiolégicos y
accesorios. Los Movimientos Fisiolégicos son movimientos que un deportista
0 un paciente puede realizar de manera activa, es decir, el deportista es quien
genera el movimiento. Los movimientos fisiolégicos retan la amplitud y la
integridad de las articulaciones, el control neuromuscular y la capacidad del
paciente o deportista para generar un movimiento de manera voluntaria. El
movimiento fisiolégico se afecta por factores tanto propios del deportista como
del entorno. Los Movimientos Accesorios por su parte, son aquellos los cuales el
deportista o el paciente no puede realizar de manera activa o voluntaria y, que,
por el contrario, son generados por fuerzas externas (29).

El Rango de Movimiento Activo (RMA) es un movimiento generado por
el deportista, en el cual realiza una contraccién muscular y con ello, el
FTD evalia el movimiento fisiolégico y la osteocinematica. Para que se
pueda dar un movimiento fisiolégico u osteocinematico, deben ocurrir los
movimientos accesorios o artrocinematicos. Para dar un ejemplo, en la flexiéon
de la articulacién glenohumeral (osteocinematica), la cabeza humeral debe
deslizarse hacia abajo (artrocinematica) (49).
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La evaluaciéon del RMA busca determinar la voluntad y la capacidad del
deportista para mover una parte de su cuerpo a través del rango de movimiento
disponible. Al existir la incapacidad de hacerlo, esto sugiere que el deportista
presenta dolor o un déficit neuromuscular. Es importante que el FTD observe y
analicesidurantelos movimientosactivos, el deportista realiza compensaciones
0 movimiento anormales, asimismo, mirar las expresiones fasciales del
deportista, las cuales pueden enmascarar algiin sintoma en algtin arco doloroso
que puede dar la impresién diagnéstica de una compresioén o un pinzamiento.

Al contraerse un musculo se ejerce tension sobre el mismo tejido muscular,
la unién miotendinosa, el tendén y la unién hueso-tendén. Si la estructura
presenta inflacién o afectacion de la integridad del tejido, el dolor se
desencadena por la contraccion y a su vez, limita el movimiento.

Otros factores como los bloqueos articulares, derrame articular, edema,
tensidn capsular, contracturas musculares, hipertrofia o hiperplasia muscular,
exceso de tejido adiposo y generacién ineficiente de los misculos son algunos
que pueden limitar el movimiento (68).

Imagen 1. Prueba de Rango de Movimiento Activo en Hombros

Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].
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Imagen 2. Prueba de Rango de Movimiento Activo en Tronco

Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].

Imagen 3. Prueba de Rango de Movimiento Activo en Miembros Inferiores

Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].

132



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

Rango de Movimiento Pasivo

El movimiento pasivo es un arco de movimiento en donde el deportista
o el paciente no realiza el movimiento de manera voluntaria, sino que el
movimiento es producido por una fuerza externa, la cual procede del FTD. La
evaluacion del Rango de Movimiento Pasivo (RMP) proporciona datos sobre
la integridad de las estructuras articulares o, como lo llama Cyriax en 1982,
elementos no contractiles o inertes (69). Estas estructuras, al ser sometidas a
una fuerza externa, se tensan cuando la articulacion se lleva al final del rango
de movimiento disponible. Esimportante mencionar que, aunque los musculos
no se activan o contraen durante el RMP, si tienen influencia en el grado de
movimiento. Si el musculo cuenta con un acortamiento, esta caracteristica
impedira un arco de movimiento completo (60).

En términos generales, el RMP es levemente mayor que el RMA. Esto se explica
en que las articulaciones tienen una pequena cantidad de movimiento que no
esta bajo el control voluntario y, que, en el RMA, cuenta con el estiramiento
de los tejidos que rodean la articulacién y a la reduccion de volumen de los
musculos relajados en comparacién con los musculos en contraccién (70).

En el momento en que el FTD realiza la evaluaciéon del movimiento pasivo,
el deportista o paciente debe estar lo suficientemente relajado, en una
posicién cémoda y segura. Esto permitird que exista la menor resistencia
interna posible (60).

En los casos en los que el deportista o el paciente no logre alcanzar el rango
anatémico completo, el final del movimiento se denomina limite patolégico.
Es decir, el FTD utiliza sus manos para percibir la sensacion final del tejido
que limita el movimiento. La sensacién final puede ser dura u 6sea, abrupta o
firme (ligamentosa), blanda (aproximacion de tejido) o elastica (tendinosa). La
sensacion final permite orientar al FTD para identificar qué tejido puede ser la
causa de la pérdida de movimiento (68).

La presencia de dolor en la evaluacién del RMP se convierte en un factor
limitante. Al realizar la evaluacién, el FTD no detectari resistencia del
tejido, sino que el deportista impedirda de manera activa que se complete el
movimiento.
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Tabla 4. Sensaciones Finales

Sensaciones Finales Normales

Sensacion Descripcion Ejemplo
Final
Suave  Aproximacion de Tejido Blando Flexion de rodilla (contacto entre los tejidos

blandos de la parte posterior del musloy la pierna)

Firme Estiramiento Muscular Flexion de cadera con la rodilla estirada
(tension pasiva de los isquiotibiales)

Estiramiento Capsular Extension de las articulaciones
metacarpofalangica de los dedos (tension de la
capsula anterior)

Estiramiento de los ligamentos Supinacién del Antebrazo (tensién en
el ligamento radiocubital palmar de la
articulacion radiocubital inferior, membrana
interdsea, corddn oblicuo)

Duro Contacto hueso con hueso Extensidn del codo (contacto entre el olecranon
y la fosa olecraneana del humero)

Sensaciones Finales Anormales

Sensacion Descripcion Ejemplo
Final

Suave Ocurre en una articulacion que normalmente tiene  Edema de tejido blando

unasensacion final firme o dura. Se siente pantanoso. .. ..
Sinovitis

Firme Ocurre en una articulacion que normalmente tiene  Aumento del tono muscular

una sensacion final blanda o dura. Acortamiento capsular, muscular, ligamentoso
y fascial.

Duro Ocurre en una articulacion con una sensacién final Condromalacia,  Osteoartritis, ~fragmentos
suave o firme. Se siente un bloqueo o rejilla dsea. ~ dseos intraarticulares, miositis  osificante,
fractura

Vacia No hay una sensacin final real porque el dolor Inflamacién articular aguda, Bursitis, Absceso,
impide llegar al final del Rango de Movimiento. No  Fractura, Trastorno psicégeno
se percibe resistencia excepto por la inmovilizacion
muscular protectora 0 espasmo muscular.

Fuente: Tomado de White (60)
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Cuando el FTD realiza la valoraciéon del RMP, este debe ser comparativo con la
extremidad y articulacién contralateral. E1 FTD debe identificar si hay alguna
limitacién del rango (hipomovilidad) o exceso de movilidad (hipermovilidad o
laxitud) y si existe dolor. En este sentido, es importante tener claro para efectos
preventivos que las articulaciones que presentan hiperlaxitud son més sensibles
aesguinces de ligamentos, derrame articular, dolor crénico, luxaciones, lesiones
recurrentes, paratenonitis producto de la inestabilidad o falta de control estatico
yosteoartritisprecoz. Porotraparte,lasarticulacioneshipomoviles tienen mayor
sensibilidad a provocar distensiones musculares, sindromes de pinzamiento de
nervios y paratenonitis producto del estrés excesivo.

Adicionalmente a las articulaciones hipomoéviles e hipoméviles, el FTD podra
encontrar otras anomalias como son la Hipomovilidad Miofascial que consiste en
el acortamiento adaptativo o hipertonicidad de los miisculos o de adherencias o
cicatrices postraumaticas;la Hipomovilidad Periarticular cuyo origen es capsular
oligamentoso es producto de adherencias, cicatrices, artritis, artrosis, fibrosiso
adaptaciondel tejido, dondelalimitacién del movimiento estd presente en todas
las direcciones y no en la misma cantidad en cada direccién; la Hipomovilidad
Patomecdnica se da producto de un trauma articular ya sea micro o macro, que
conlleva a una limitacién en una o mas direcciones. La evaluacién realizada
por el FTD debe ser minuciosa; puede revelar articulaciones hipoméviles en
una direccién e hipoméviles en otra direccién (24).

Rango de Movimiento Resistido

ElI RMR permite evaluar la fuerza de un grupo muscular a lo largo de un plano
de movimiento. No obstante, habitualmente los movimientos que se evalian
en las Pruebas Musculares Manuales son los mismos utilizados en el RMR. Para
dar un ejemplo, la fuerza de los isquiotibiales es evaluada mediante la flexién
delarodilla. EIRMR evaliia la fuerza del grupo muscular a lo largo del Rango de
Movimiento Completo con relacién al plano de movimiento y su provecho se
relega al momento de querer determinar una debilidad general. Esto significa
que al realizar la evaluaciéon del RMR y aparece un sintoma de dolor, esta
afeccién no puede relacionarse con el masculo, debido a que otros tejidos estan
siendo tensionados (49).

Pruebas de Integridad Articular

Estaspruebas son aplicadas con laintencién de identificar el grado de estabilidad
articular como una crepitacion, pérdida de control o rendimiento, las cuales, se
realizan teniendo en cuenta la informacion obtenida en la evaluacién subjetiva,
manifestada por el deportista al sufrir un traumatismo agudo. La identificaciéon
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de inestabilidades articulares conlleva generar intervenciones preventivas y
pruebas adicionales. La inestabilidad articular puede ser ocasionada con o sin
un traumatismo. En 1984, Gerber & Ganz describieron que la inestabilidad es
un continuo de elementos que van desde un dolor al movimiento, pasando por
la subluxacién y finalizando con la luxaciéon (71). Las pruebas de integridad
articular buscan llevar la articulacién hacia la inestabilidad, provocando
sintomas en el deportista o signos como un desplazamiento articular mayor a
lo normal en comparacién con el lado no afectado, por tal motivo, el FTD debe
aplicar las pruebas con apropiacién, precaucién y sentido comun. Las pruebas
no deben aplicarse en una estructura con luxacién reciente o posterior a una
intervencién o reduccion quirdrgica. Dentro de las precauciones, el FTD debe
identificar la presencia de laxitud, lo cual, es una indicacién de inestabilidad,
por lo cual, al realizar una prueba, esta sera positiva, lo que indicara pruebas
complementarias diagnoésticas como una resonancia magnética. Algunos
de los hallazgos de los procesos inestables son la incongruencia articular,
las inestabilidades estaticas o ligamentarias y capsulares y las estructuras
miofasciales son las principales senales de la inestabilidad articular.

A continuaciéon, se presentan pruebas especificas que identifican
inestabilidad articular derivada de alteraciones ligamentosas o capsulares
en extremidades tanto superiores como inferiores. E1 FTD debe escoger las
convenientes de acuerdo con lo investigado en los procesos de examinacion.

136



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

Prueba de Cajon Anterior
Integridad del ligamento Taloperoneo Anterior

Posicion del Paciente: Sentado en el borde de la camilla con flexién de rodilla
evitando la participacién del gastrocnemio.

Posicion del FTD: Sentado frente al deportista, con una mano estabilizando
la pierna sin obstruir la mortaja. La otra mano cubre el calcaineo mientras el
antebrazo mantiene el pie en una leve plantiflexién (10 a 20°).

Procedimiento: El FTD realiza un desplazamiento del calcaneo y el astragalo
hacia delante mientras se estabiliza la pierna.

Prueba Positiva: Se percibe un ruido tipo “clanc” cuando el astragalo se
subluxa y se reduce o el deportista manifiesta dolor.
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Prueba de Inversion Forzada
Integridad del Ligamento Calcaneoperoneo

Posicion del Paciente: Sentado en el borde de la camilla.

Posicion del FTD: Sentado frente al deportista. Una mano asegura el calcaneo
y el astragalo, manteniendo el tobillo en posiciéon de dorsiflexiéon de 10° para
aislar el ligamento Calcaneoperoneo. La otra mano estabilizara la pierna,
donde el pulgar o el indice se ubicara a lo largo del ligamento Calcaneoperoneo
para poder distinguir el astragalo fuera de la mortaja.

Procedimiento: La mano que sostiene el calcaneo provoca una inversién del
pie, generando una inclinacién del astragalo.

Prueba Positiva: Se percibe separaciéon aumentada, por encima de los 10°,
al compararlo con el lado no afectado. También puede manifestar dolor el
deportista.
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Prueba de Cajon Anterior
Integridad del ligamento Cruzado Anterior

Posicion del Paciente: Cubito supino en la camilla. Cadera en flexién de 45° y
rodilla en flexién de 90°

Posicion del FTD: Sentado en la camilla frente a la rodilla afectada. E1 FTD
rodea la tibia con las dos manos por debajo de la linea articular. Se ubican los
pulgares sobre el tendén rotuliano.

Procedimiento: El FTD desplazara la parte proximal de la tibia hacia atras o
posterior.

Prueba Positiva: Se percibe un desplazamiento posterior de la tibia en
comparacion con el miembro sano o ausencia de tope firme.
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Prueba de Lachman
Integridad del ligamento Cruzado Anterior

Posicion del Paciente: Cubito supino en la camilla. Rodilla en flexi6n
pasivamente a 20-25°.

Posicion del FTD: Una mano sostiene la tibia a nivel proximal, y la otra mano
sostiene el fémur a nivel distal.

Procedimiento: El FTD mientras sostiene la posiciéon de la pierna, desplazara la
tibia anteriormente mientras estabiliza el fémur.

Prueba Positiva: Se evidencia un aumento en el desplazamiento anterior de
la tibia.
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Prueba de Cajon Posterior
Integridad del ligamento Cruzado Posterior

Posicion del Paciente: Cubito supino en la camilla. Cadera en flexién de 45° y
rodilla en flexién de 90°

Posicion del FTD: Sentado en la camilla frente a la rodilla afectada. E1 FTD
rodea la tibia con las dos manos por debajo de la linea articular. se ubican los
pulgares a lo largo de la linea articular a cada lado del tend6n rotuliano. Los
indices palparan los tendones de los musculos isquiotibiales asegurando su
relajacion.

Procedimiento: El FTD desplazara la tibia hacia adelante.

Prueba Positiva: Se percibe un desplazamiento anterior de la tibia en com-
paracién con el miembro sano.
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Prueba de Bostezo Medial o Estrés en Valgo
Integridad medial de la capsula articular y el ligamento Colateral Medial

Posicion del Paciente: Cubito supino en la camilla. Rodilla en el borde de la
camilla.

Posicion del FTD: De pie al lado de la camilla con la extremidad del deportista
que estd comprometida. Con una mano sostiene la cara lateral del tercio distal
del fémur y con la otra sostiene la cara medial del tercio proximal de la tibia. La
pierna del deportista estd a 25° de flexidn.

Procedimiento: E1 FTD aplicara una fuerza en valgo de rodilla.

Prueba Positiva: Se evidencia un aumento en el del espacio articular o dolor en
la zona comprometido.
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Prueba de Bostezo Lateral o Estrés en Varo
Integridad lateral de la capsula articular y el ligamento Colateral Lateral

Posicion del Paciente: Cubito supino en la camilla. Rodilla en el borde de
la camilla.

Posicion del FTD: De pie al lado de la camilla con la extremidad del deportista
que esta comprometida. Con una mano sostiene la cara medial del tercio distal
del fémury con la otra sostiene la cara lateral del tercio proximal de la tibia. La
pierna del deportista estara a 25° de flexion.

Procedimiento: E1 FTD aplicara una fuerza en varo de rodilla.

Prueba Positiva: Se evidencia un aumento en el del espacio articular o dolor en
la zona comprometido.
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Prueba de Estabilidad Tibioperonea Proximal
Sindesmosis Tibioperonea Proximal

Posicion del Paciente: Cubito supino en la camilla. Cadera en flexion de 45° y
rodilla en flexién de 90°

Posicion del FTD: De pie al lado del deportista, una mano estabiliza la tibia
mientras la otra toma la cabeza del peroné.

Procedimiento: E1 FTD aplicara una fuerza para desplazar la cabeza del peroné
en direccion anterior y luego en direccién posterior.

Prueba Positiva: Se evidencia cualquier movimiento del peroné sobre la tibia
en comparacion con la pierna no afectada o dolor durante la prueba.
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Prueba de McMurray
Integridad de cuernos anterior y posterior de Meniscos

Posicion del Paciente: Cubito supino en la camilla.

Posicion del FTD: De pie al lado de la camilla con la extremidad del deportista
que esta comprometida. Con una mano sostiene la parte inferior de la pierna
mientras los dedos pulgar e indice de la otra mano se ubican en las lineas
articulares Anteromedial y anterolateral a ambos lados del tendén rotuliano.

Procedimiento:

1. Conlatibia en posicién neutra, se aplica una tensién en valgo mientras se
flexionala rodilla a través de su amplitud de movimiento. Posteriormente,
se aplica una fuerza en varo mientras se extiende la rodilla.

2. Sererealizara una rotacién interna de la tibia con una tensién en valgo al
mismo tiempo que se flexiona la rodilla. A continuacion, se aplica tension
en varo mientras se extiende la rodilla.

3. Conlatibia en rotacién externa, el FTD aplica una tensién en valgo mien-
tras se flexiona la rodilla. Posteriormente, se aplicara una tension en varo
mientras se extiende la rodilla.

Prueba Positiva: Se sentira un “chasquido” o un bloqueo articular de la rodilla
o dolor parecida al producido al caminar.
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Prueba de Traccion Acromioclavicular
Integridad Articulacion Acromioclavicular

Posicion del Paciente: Sentado o de pie con el brazo colgando a un lado del cuerpo.

Posicion del FTD: De pie al lado de la camilla con la extremidad del deportista
que esta comprometida. Con una mano toma el humero en el tercio distal
por encima de los epicondilos. La otra mano palpara la articulacién
acromioclavicular.

Procedimiento: El FTD aplicara una fuerza de tracciéon hacia abajo sobre
el humero.

Prueba Positiva: Se evidencia un aumento del desplazamiento inferior del
humero y la escapula, provocando una deformidad en escalén, dolor o ambos.
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Prueba de Compresion Acromioclavicular
Integridad Articulacién Acromioclavicular

Posicion del Paciente: Sentado o de pie con el brazo colgando a un lado del cuerpo.

Posicion del FTD: De pie al lado de la camilla con la extremidad del
deportista que estd comprometida. Las manos cubren las zonas articulares
anteriores y posteriores.

Procedimiento: E1 FTD aplicara una fuerza de compresion tratando de juntar
las manos sobre la articulaciéon acromioclavicular.

Prueba Positiva: Se evidencia dolor en la articulacién acromioclavicular o un
movimiento no fisiolégico de la clavicula sobre el acromion.
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Prueba de Aprehension Glenohumeral Anterior
Integridad Articulacion Glenohumeral

Posicion del Paciente: De cubito supino, con el hombro a abducido 90° y el
codo flexionado 90°.

Posicion del FTD: De pie al lado de la camilla con la extremidad del deportista
que estd comprometida. El FTD sujeta la articulacién glenohumeral con una
mano, mientras sujeta el antebrazo en el tercio proximal.

Procedimiento: El FTD aplicara una fuerza forzando una rotacién externa
pasiva y una presion sobre el antebrazo.

Prueba Positiva: El deportista manifiesta la sensaciéon de que el hombro
se le va a salir y opone una resistencia, acompanado de dolor en la zona
posterior del hombro.
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Prueba de Aprehension Glenohumeral Posterior
Integridad Articulacion Glenohumeral

Posicion del Paciente: De cubito supino, con el hombro a flexionado 90° y el
codo flexionado 90°.

Posicion del FTD: De pie al lado de la camilla con la extremidad del deportista
que esta comprometida. Una mano sostendra la parte proximal del antebrazo y
la otra mano estabiliza la parte posterior de la escapula.

Procedimiento: El FTD aplicara una fuerza de compresién longitudinal al eje
del humero, promoviendo un movimiento posterior de la cabeza del humero
sobre la fosa glenoidea.

Prueba Positiva: El deportista expresa sentir aprension y activacion muscular
para evitar el desplazamiento posterior exagerado del hombro.
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Prueba del Surco
Integridad Articulacidn Glenohumeral

Posicion del Paciente: Sentado, con el brazo al costado.

Posicion del FTD: De pie al lado de la extremidad del deportista que esta
comprometida. El FTD sujeta la parte distal del antebrazo con una mano,
mientras estabiliza la escapula.

Procedimiento: El FTD aplicard una fuerza de traccién inferior desde el
antebrazo.

Prueba Positiva: Se identifica un surco debajo del acromion por laxitud
glenohumeral superior.
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Prueba de Deslizamiento Anterior
Integridad Articulacidn Glenohumeral

Posicion del Paciente: Sentado o de pie, con las manos en las caderas, pero los
pulgares en la parte posterior.

Posicion del FTD: Detras del deportista, con una mano sobre el hombro con el
indice lateral al acromion sobre la articulacién glenohumeral. La otra mano
estara detras del codo de la extremidad a evaluar.

Procedimiento: E1 FTD aplicara una fuerza en direcciéon anterior del hombro.

Prueba Positiva: Se presenta dolor, chasquido o una crepitacién en el hombro
debajo del indice del FTD.
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Prueba de Estrés en Valgo o Bostezo Medial
Integridad Ligamento Colateral Medial

Posicion del Paciente: Sentado, con el codo en flexién de 10 a 25° y el humero en
rotacion externa.

Posicion del FTD: De pie al lado de la extremidad del deportista que esta
comprometida. El FTD con una mano sujeta la cara lateral del codo con los
dedos sobre la cara medial del codo. La otra mano sujeta la cara medial del
tercio distal del antebrazo.

Procedimiento: E1 FTD aplicara una fuerza en valgo sobre el codo. Se repite la
prueba en diferentes grados de flexion.

Prueba Positiva: Se identifica aumento de la laxitud medial articular y/o dolor.
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Prueba de Estrés en Valgo o Bostezo Medial
Integridad Ligamento Colateral Lateral

Posicion del Paciente: Sentado, con el codo en flexién de 10 a 25°.

Posicion del FTD: De pie medial de la extremidad del deportista que esta
comprometida. El FTD con una mano sujeta la cara medial del codo con los
dedos sobre la cara lateral del codo. La otra mano sujeta la cara lateral del tercio
distal del antebrazo.

Procedimiento: El FTD aplicara una fuerza en varo sobre el codo. Se repite la
prueba en diferentes grados de flexion.

Prueba Positiva: Se identifica aumento de la laxitud medial articular y/o dolor.
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Prueba Muscular Manual

La prueba muscular manual (PMM) es una estrategia que permite evaluar
funciéon y fuerza de los musculos o grupos musculares a partir de un
movimiento especifico, con relacién a la fuerza de gravedad y la resistencia
aplicada manualmente (72). La evaluacién de la fuerza muscular implica para
el FTD un conocimiento rigido de anatomia y biomecanica, que incluye el
conocimiento sobre larelacion entre los miisculos, los huesosy los tendones, asi
como también comprender la funcién muscular y articular. Adicionalmente,
el FTD debe contar con una habilidad establecida de observacién y palpacién,
las cuales permitiran identificar vestigios o contracciones musculares minimas
tanto visibles como palpables.

Ademas de evaluar la fuerza, la PMM permite identificar si al aplicar una
resistencia manual se reproduce dolor en los masculos o grupos musculares.

El proceso de evaluacién requiere un proceso coherente a partir de contactos
manuales y comandos verbales al paciente, lo que permite una comunicacion
bidireccional asertiva. Durante la evaluacién, la extremidad evaluada del
deportista o paciente se estabiliza a nivel proximal con el fin de no incentivar
movimientos compensatorios que enmascaren la posible debilidad del
musculo o grupo muscular a evaluar. La carga o resistencia se aplica a nivel
distal sobre la extremidad con la que el musculo evaluado se relaciona o se
inserta. Este posicionamiento de estabilizacidén y resistencia no se realiza a
nivel biopoliarticular.

Imagen 4. Prueba muscular manual del grupo de musculos isquiotibiales

Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].
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Imagen 5. Prueba muscular manual del grupo de mitsculos responsables de la
Flexion, Extension Aduccion y Abduccion de Hombro

Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].

Imagen 6. Prueba muscular manual del grupo de mitsculos responsables de la
Rotaciom Medial y Lateral de Hombro

Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].
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Imagen 7. Prueba muscular manual del grupo de mitsculos responsables de los
movimientos del tronco

Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].
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Imagen 8. Prueba muscular manual del grupo de mitsculos responsables de los
movimientos de la cadera y la rodilla

Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].

La compensacién sucede en el momento en que el deportista realiza cambios
posturales con el fin de sustituir una pérdida de movimiento o debilidad,
como la que habitualmente sucede al sustituir con la elevacién de la escapula,
la incapacidad de una abducciéon de hombro. Otra forma de compensacion
también se da por medio de sustitucién muscular, especialmente por grupos
musculares proximales, como sucede cuando se contrae el trapecio superior
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durante la abduccién de hombro para compensar una deficiencia del tendén
del supraespinoso (49). Cuando el FTD detecta que el deportista o paciente
realiza compensaciones, es necesario disminuir la carga o resistencia aplicada.

Alrealizarla PMM el FTD evaltia el movimiento como Fuerte, Débil, Doloroso
o Indoloro.

Tabla 5. Sistema Cyriax para Diferenciar Lesiones Musculares

Fuerte e Indoloro  Musculo Normal

Fuerte y Doloroso  Lesién menor en alguna parte del misculo o tendén (distension de primer o segundo grado)

Débil e Indoloro  Rotura completa de un musculo o tenddn o algtn trastorno del sistema nervioso

Débily Doloroso  Lesion macroscpica del tejido contrdctil (rotura de mdsculo o tenddn, afectacién de nervio
periférico o raiz nerviosa; si el movimiento es débil y sin dolor, primero se debe sospechar
afectacion neuroldgica o rotura de tendén)

Fuente: Tomado de Prentice (59)

Pruebas Musculares Especificas

Estas pruebas son utilizadas por el FTD con el fin de valorar la fuerza y la
integridad de musculos especificos y no de grupos musculares. Al realizar las
pruebas, el FTD debera identificar cualquier dolor o debilidad. Posteriormente
y, de acuerdo con el resultado, debera calificar la fuerza muscular del paciente.
Debera ser comparativo con la extremidad no afectada. La debilidad o dolor
provocado al realizar las pruebas puede ser causado por diferentes factores
como la distensién muscular, inhibicién del dolor/reflejo, lesiéon de nervio
periférico, lesién delaraiznerviosa (miotoma), distensién del tendén, avulsién
o superposicion psicologica.

Tabla 6. Esquema de Clasificacién de Pruebas Musculares Especificas

Grado5 Normal EIROM completo contra la gravedad y la posicion de prueba se mantiene bajo la méxima resistencia.

Grado4 Bueno ROM completo contra la gravedad y la posicion de prueba se mantiene bajo una resistencia minima

Grado3 Aceptable  Rango completo de movimiento (ROM) contra el efecto de la gravedad.

Grado 1 Debilidad  Rango completo de movimiento (ROM) solo en un plano horizontal.

Grado1  Vestigio Deteccion de actividad contrdctil, pero sin movimiento resultante.

Grado0  SinActividad  El misculo estd completamente inerte ante la palpitacién o la inspeccion visual.

Fuente: Tomado de Prentice (59)
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Desbalance Muscular

El desbalance muscular ocurre cuando hay una alteracién en la relacién de
fuerza entre un musculo agonista (que realiza una accién) y un musculo
antagonista (que se opone a esa accién). La tensidén excesiva en el musculo
agonista puede inhibir al musculo antagonista, lo que se conoce como
inhibiciéon reciproca. Esto puede generar debilidad funcional en los
miusculos antagonistas.

Ademas, este desbalance afecta la alineacién postural. Por ejemplo, una
articulaciéon puede posicionarse hacia el muasculo agonista tenso, mientras
que el muisculo antagonista permanece alargado desde su posicién normal.
Esto altera la relacién longitud-tensién del musculo antagonista y reduce su
capacidad para producir fuerza (71). Es decir, a medida que se alarga el misculo
antagonista, existen menos puentes cruzados que se alinean, reduciendo la
capacidad de producir fuerza muscular. Esto provoca que el deportista genere
compensaciones, confiando involuntariamente en los musculos sinérgicos de
los muisculos débiles, aumentando el riesgo de lesiones.

Fuerza Resistencia

Se reconoce como la tensién muscular generada y mantenida que es capaz de
permanecer sin que disminuya la efectividad de la fuerza durante un tiempo
prolongado (73).

Flexiones de Brazos o Flexiones de Pecho

Su objetivo es medir la fuerza de resistencia de la musculatura de los miembros
superiores y pectorales. El individuo se coloca en posiciéon de dectibito prono
(boca abajo) con las manos apoyadas en el suelo, los brazos extendidos y los
pies también apoyados en el suelo para formar un plano inclinado. Guiada por
el comando verbal del fisioterapeuta, la persona realiza flexiones de brazos
manteniendo el cuerpo recto hasta tocar el pecho y la barbilla con el suelo. Se
anota el namero de repeticiones realizadas correctamente en un periodo de
60 segundos (74).
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Tabla 7. Valores de Prueba de Flexion de Brazos por edad

Hombres
Edad (afios) 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Excelente 239 236 230 225 221 218
Muy Bueno 29-38 22-29 33-37 17-24 13-20 1-17
Bueno 23-28 22-26 17-21 13-16 10-12 8-10
Regular 18-22 17-21 12-16 10-12 79 5-7
Requiere Mejora <17 <16 <M <9 <6 <4
Mujeres
Edad (afios) 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Excelente 233 230 227 224 221 217
Muy Bueno 25-32 21-29 20-26 15-23 11-20 12-16
Bueno 18-24 15-20 13-19 11-14 7-10 5-11
Regular 12-17 10-14 8-12 5-10 2-6 2-4
Requiere Mejora <1 <9 <7 <4 <1 <1

Fuente: Tomado de Heyward (75)

Flexion de Tronco o Abdominales

Esta prueba tiene como objetivo evaluar la fuerza de los mtsculos abdominales
y suresistencialocal. El deportista se acuesta boca arriba (dectbito supino) con
las rodillas ligeramente flexionadas. Luego, a una senal acustica, el ejecutante
realiza flexiones del tronco durante un periodo de 60 segundos, contando el
namero de repeticiones.

Tabla 8. Valores de Prueba de Abdowminales por edad

Clasificacion/Edad 18-25 26-35  36-45 46-55 56-65 65+
Excelente >43 >39 >33 >27 >24 >23
Bueno 37-43 3339 27-33 2-27 18-24 17-23
Arriba de Mediano 33-36 29-32 23-26 18-21 13-17 14-16
Mediano 29-32 25-28 19-22 1417 10-12 11-13
Debajo de mediano 25-28 21-24 15-18 10-13 7-9 5-10
Malo 18-24 13-20 7-14 5-9 3-6 2-4
Muy Malo <18 <13 <7 <5 <3 <2

Fuente: Tomado de Sandoval y Calero (74)
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Flexibilidad

La flexibilidad es una cualidad dada por las estructuras blandas (musculo,
tendén, ligamentos) para alargarse a través del rango de movimiento
disponible de una articulacién (76) que, a su vez, es la capacidad de desplazar
una articulacién o varias articulaciones a través de ROM completo sin
restricciones ni dolor (77).

La disminucién de la flexibilidad esti relacionada con la reduccién en la
actividad de un individuo (74). La inactividad est4 dada habitualmente por el
proceso de inmovilizacién requerido para la reparacion tisular tras una lesiéon
deportiva. Al ocurrir una lesiéon deportiva, se corre el riesgo de que se dé una
pérdida de la capacidad de movimiento normal.

El tejido conectivo involucrado en una lesiéon y su reparaciéon son los que
determinan, junto a las estrategias terapéuticas usadas, el grado o limite del
movimiento normal de las articulaciones. Estas alteraciones pueden generarse
por la presencia de dolor, inflamacién, espasmos musculares o rigidez de la
musculatura, asi como la inactividad que provoca el acortamiento del tejido
conjuntivo y muscular, o una combinacién de estos factores (78).

Los diferentes tejidos blandos y su composicién son los principales limitadores
fisioldgicos de la flexibilidad y contribuyen con la resistencia al movimiento
de acuerdo con su composicién: Capsula Articular: 47% Musculo y fascia
Muscular: 41% Tendones y Ligamentos: 10% Piel: 2% (64).

El rango de movimiento y la flexibilidad pueden evaluarse de diferentes
maneras. Es dificil estimarlo de manera exacta. Existe actualmente una gran
cantidad de elementos que permiten acercarse a lo que se intenta medir.
Estos elementos han sido construidos teniendo en cuenta las consideraciones
anatémicas, morfoldgicas y fisioldgicas, y la complejidad del movimiento. Y
a su vez estas consideraciones tienen relacion con el tipo de movimiento que
se quiere evaluar. Los movimientos fisioldgicos representan la mayor parte
del rango y se miden por medio del gonidémetro. Los movimientos accesorios
suceden simultaneamente con el movimiento fisiolégico y su precision es un
reto. Se han sugerido una serie de dispositivos y maniobras que permiten su
estimacién, como, por ejemplo, la valoracién de los isquiotibiales y la espalda
baja se puede realizar por medio del cajon de Sit and Reach (23).

El propoésito de evaluar la flexibilidad es identificar aquellos mtsculos que se
encuentran acortados y que influyen en el rango de movimiento. Los rangos
de movimientos forzados generan acciones de compensacién muscular y
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de movimiento en las actividades deportivas y, se convierten en factores de
riesgo en la apariciéon de lesiones deportivas.

Test de Sit and Reach

Laflexibilidad de los musculos de la parte baja de la espalda ylosisquiotibiales
se utiliza en la prueba de Sit and Reach (79). Inicialmente, el deportista debe
mantener la posicién de sedente con las extremidades inferiores totalmente
estiradas o extendidas, los gliteos y la espalda deben estar contra la pared,
que sera la posicion de referencia. Desde esta posicion, el deportista debera
extenderlosbrazosylasmanosendireccién haciaadelante. Lasmanosestaran
paralelas una encima de la otra con los dedos extendidos. Posteriormente,
empujara la rejilla hasta donde pueda y sin despegar la cabeza ni los hombros
de la pared. La segunda parte contintia con el deportista sentado con las
piernas estiradas, con los pies sobre el borde de la caja. A la sefial, el deportista
flexionara el tronco para empujar con ambas manos la reglilla hasta conseguir
la mayor distancia posible de tres intentos. Se debe tener en cuenta que en
ningin momento el deportista debe doblar las rodillas, de lo contrario, la
prueba no contara (64, 74).

Figura19. Cajon de Sit and Reach, para medir la excursion de los miutsculos
isquiotibiales y la espalda baja

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando
[ChatGpt].
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Tabla 9. Valores de la prueba de Sit and Reach por sexo y edad

Hombres
Edad (afios) 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Excelente 239 240 238 235 235 233
Muy Bueno 34-38 34-39 3337 29-34 28-34 25-32
Bueno 29-33 30-33 28-32 24-28 24-27 20-24
Regular 24-28 25-29 23-27 18-23 16-23 15-19
Requiere Mejora <23 <24 <22 <17 <15 <14
Mujeres
Edad (afios) 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Excelente 243 241 241 238 239 235
Muy Bueno 38-42 37-40 36-40 34-37 33-38 31-34
Bueno 34-37 33-36 32-35 30-33 30-32 27-30
Regular 29-33 28-32 27-31 25-29 25-29 23-26
Requiere Mejora <28 <27 <26 <24 <24 22

Fuente: Tomado de Heyward (64)
Alternativas

Se puede utilizar una cinta adhesiva y una cinta métrica. La cinta
meétrica se posicionara sobre el piso, donde el deportista se sentara sobre
la marca de 23 cm. La cinta adhesiva se colocara perpendicularmente a
la cinta métrica en el lugar donde coinciden los talones. El deportista
mantendra las rodillas extendidas y los pies estardan separados por 30 cm.
A continuacion, se le indicara al deportista que superponga las manosy
dedos, donde a continuacion, flexionara el tronco hacia adelante lo que
mas pueda. El deportista debera mantener por lo menos 2 segundos la
posicion final. Se tomara nota de la mejor longitud alcanzada de tres
intentos al centimetro mas cercano (79).
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Figura 20. Variacion de la prueba Sit and Reach

Fuente: Tomado de Heyward (64) Imagen mejorada digitalmente utilizando
[Gemini].

e Laprueba de Back-Saver Sit-and-Reach (64) fue disefiada para proteger la
espalda en el caso de presencia de molestias o dolor y su finalidad es medir
la flexibilidad de los musculos isquiotibiales de manera individual. Para
esta prueba, se le indica al deportista que posicione la planta del pie de la
extremidad a medir extendida, sobre la caja de medicién, mientras la otra
extremidad estara flexionada apoyada en el piso con la planta del pie. La
medicion se realizara con las mismas indicaciones de la prueba estandar.
Estapruebatiene unavalidez de r=0,39-0,71, que es similar ala de la prueba
standard de Sit and Reach que es r=0,46-0,74 para evaluar la flexibilidad de
los isquiotibiales de ambos sexos (80, 81).
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Figura 21. Prueba de Back-Saver Sit-and-Reach

Fuente: Fuente: Tomado de Heyward (64) Imagen mejorada digitalmente
utilizando [Gemini].

e Back-Saver Sit-and-Reach Modificada: Hui & Yuen (80) realizaron una
modificaciéon a la prueba, generando que el deportista lo realizara en un
banco de 30,5 cm, donde se indica por parte del FTD que posicione la
extremidad que no sera evaluada sobre el suelo con la rodilla flexionada
con un angulo de 90°. Debera alinear la planta del pie de la extremidad a
evaluar con la marca de 50 cm de la cinta métrica. Posteriormente a este
posicionamiento, realizar las acciones de la prueba estandar de sentarse
y doblar el tronco para determinar la flexibilidad de los isquiotibiales
individualmente (64).
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Figura 22. Prueba de Back-Saver Sit-and-Reach Modificada

Fuente: Tomado de Heyward (64) Imagen mejorada digitalmente
utilizando [Gemini].

Prueba de Rotaciéon de Hombro (Back-Scratch Test)

La limitacién en el rango de movimiento del hombro puede generar
movimientos disfuncionales y dolorosos, lo que, a su vez, se convierte en un
factor que aumenta la probabilidad de lesiones deportivas durante la practica
o competencia (34). Esta prueba permite valorar tanto la rotacién interna
como la rotacién externa de hombro contralateral, esperando en 6ptimas
condiciones de un deportista, que los dedos se toquen o se superpongan en la
parte posterior (82).

Para esta prueba se requiere una cinta métrica y el proceso inicia solicitdndole
al deportista, estando de pie o sentado, que se quite la camisa. Se le solicita que
lleve la mano izquierda por detras del cuello intentando bajar por la columna
lo que mas pueda. Posteriormente, el FTD solicitara al deportista que lleve su
mano derecha por detras de la espalda y que intente subir lo que mas pueda
por la columna sosteniendo esta posicién por dos segundos. En ambos casos,
el FTD observara los movimientos escapulares, rotacionales del hombro, la
flexién del codo, la pronacién y supinacion del antebrazo, la desviacion radial
y la extensién de los dedos (72).
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Una vez completado el movimiento, se utiliza una cinta métrica para tomar la
mayor medida de superposicion de los dedos en centimetros. En el caso de que
el deportista no pueda superponer los dedos, se tomara la medida del espacio
entre los dedos en valor negativo (79).

Los valores finales de cada prueba son el valor mas alto de 3 intentos. Esto
permite estimar individualmente cada lado u obtener un promedio de ambos
lados por medio de la siguiente formula:

Resultado= Puntuacién del lado derecho (en cm) + Puntuacion del lado izquierdo (en cm) 2

Figura 23. Prueba de Rotacién de hombro (Back-Scratch Test)

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].

Prueba de Extension de Tronco y de Cuello

Esta prueba valora la flexibilidad del tronco y el cuello. El deportista debe
acostarse en dectbito prono sobre el suelo. Tendra las manos entrecruzadas
detras de la espalda. La prueba consiste en elevar el tronco tan arriba como
sea posible, manteniendo la cadera pegada al suelo. El FTD debera deslizar
la marca hasta que entre en contacto con la punta de la nariz para obtener la
medida de la prueba. Posteriormente, se debera medir la longitud del tronco
y del cuello desde la punta de la nariz hasta la base del asiento mientras esta
sentado el deportista con la espalda erguida y, restar esta al mejor intento de
tres de la prueba (74).
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Figura 24. Prueba de extension de tronco y cuello

A
Y

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].

Tabla 10. Valores de Prueba de Extension de Tronco y el Cuello por sexo

Clasificacién Mujeres Hombres
Excelente 2.00 0 menos 3.00 0 menos
Buena 5.75-2.25 6.00-3.25
Mediana 7.75-6.00 8.00-6.25
Regular 9.75-8.00 10.00 - 8.25
Mala 10. 00 0 més 10.25 0 mas

Fuente: Sandoval C, Calero P (74)

Prueba de Extension de Brazos y Manos

Esta prueba evalia la flexibilidad del hombro y la mufieca. Para esta prueba,
el deportista estd en decubito prono sobre el suelo. Los brazos estaran
completamente extendidos por encima de la cabeza sosteniendo un palo como
guia conlasdos manos, manteniéndolas separadasalaanchuradeloshombros.
A la senal, el deportista debera levantar la guia lo méas alto posible mientras
se mantiene el mentén tocando el suelo, para obtener la medida de prueba.
Posteriormente, se debera medir la longitud del brazo desde la prominencia
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acromial hasta la punta de los dedos y, restar ésta al mejor intento de tres. Se
anulara el test si se produce separacién de los brazos, elevacion de la pelvis, pies
o el mentén del suelo (74).

Figura 25. Prueba de extension de brazos y muiieca.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].

Tabla 11. Valores de la prueba de Extensién de Brazos y Manos por sexo

Clasificacién Mujeres Hombres
Excelente 5.50 0 menos 6.00 0 menos
Buena 7.50 - 5.75 8.25-6.25
Mediana 10.75-7.50 11.50 - 8.50
Regular 11.75-11.00 12.50-11.75
Mala 12.00 0 més 12.75 0 mas

Fuente: Sandoval C, Calero P (74)

Potencia

Este atributo se relaciona con la capacidad de realizar un recorrido ascendente
de fuerza muy intenso al inicio de una contraccion muscular. Permite un
incremento por unidad de tiempo que depende de la velocidad de contraccién
de las unidades motoras y de la fuerza de contraccion de las fibras (83). La
potencia muscular es un factor determinante para que un deportista realice
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con eficiencia una variedad de actividades deportivas y depende del niimero
de fibras musculares reclutadas en el musculo, son los midsculos bipenados
y multipenados quienes poseen la mayor cantidad de fibras, estas se acortan
poco, sin embargo, generan mucha fuerza (84).

Laescogenciade pruebas de potencia muscular esta determinada porel tipode
deporte y los requisitos de movimiento caracteristicos, lo que puede generar
inclusién o no de pruebas para miembros superiores y miembros inferiores.

Prueba de Salto Vertical

El propdsito de esta prueba es estimar la fuerza potencia de los miembros
inferiores por medio de un salto vertical. En esta prueba se mide la altura del
salto en centimetros. Para la prueba es importante con anterioridad tomar el
registro del peso corporal y la mano dominante del deportista. Se recomienda
un calentamiento que incluya de 3 a 5 saltos de practica con intensidad
moderada seguidos de 5 minutos de descanso (85).

Esta prueba tiene como objetivo medir la fuerza explosiva en la musculatura
del miembro inferior

e TFasel(Marcado de Altura): El ejecutante se coloca de frente a una pizarra
de pared. Los pies estan totalmente apoyados y juntos. El tronco debe
estar recto, y los brazos se extienden por encima de la cabeza a la anchura
de los hombros. Las manos estan abiertas y con las palmas apoyadas
sobre la pared en direccion al objeto a senalar. Los dedos medios estan
impregnados de magnesia. Se marca la altura maxima del sujeto en la
pizarra.

e Fase II (Salto): El ejecutante se ubica lateralmente a la pared,
aproximadamente a 20 cm de distancia. El tronco debe permanecer recto.
Losbrazoscuelgan alolargo del cuerpo, ylas piernas estan extendidas. Los
pies estan paralelos a la pared, con una apertura equivalente a la anchura
de los hombros. A la senal, el ejecutante flexiona las piernas varias veces
sin despegar los pies del suelo. Luego, realiza un movimiento explosivo
de salto hacia arriba. Durante la fase de vuelo, extiende al maximo el
tronco y el brazo mas cercano a la pared. Marca en la pizarra, con el dedo
impregnado de magnesia, la mayor altura posible (86).
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Figura 26. Prueba de Salto Vertical

o

Determinar la altura del alcance de pie con la mano marcada con tiza.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].

Figura 27. Prueba de Salto Vertical

Determinar la altura del alcance de pie con la mano marcada con tiza.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].
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La medida de la altura de salto total es el resultado final y, la altura de salto

vertical se calcula por medio de la siguiente férmula:

Altura del salto vertical = altura total del salto - altura del alcance de pie

EIFTD podra estimar la produccién de potencia maxima utilizando la altura de
salto vertical y el peso del deportista, a través de la siguiente férmula:

Potencia maxima (vatios) = 60,7 x altura de salto (cm) + 45,3 x masa corporal (kg) - 2055

La evaluacién de la potencia en el salto vertical permite al FTD comprender
los efectos del peso corporal de un deportista en el rendimiento de salto. Por
lo cual, a continuacién, se presenta una alternativa para calcular la potencia

maxima optima en una prueba de salto vertical:

Figura 28. Tabla para la produccion de potencia maxima durante una prueba

de salto vertical

Nombre: Fecha:
32—
80 a1
i 30 i
751 Potencia 9] Potencia
Maxima (W) Maxima (W)
70-] 6500 281 6500
27
60001 26— 6000
T 85 25 190
5500 5500 1185
24-- 4180
601 480 23 —+-175
50001 5000+ 4170
s5-b +4-75 22 J-165
4500} 511 4500+ —+-160
-+70 —+-155
T a000-F 20 ¥ 150
501 4000 165 o ] 4000 Tl
4140
45 300F 1 o 18-[- 35004 185
—+130
3000+ 55 7T a0t 125
ol R
2500+ 450 15--25004F 110
—+105
20001 45 2000+ --100
—+95
T 40 —+90
-85
Alturade Peso Alturade Peso
Salto (cm) Corporal (Ib) Salto (cm) Corporal {Ib)

Fuente: Tomado de Fukuda (85) y Sayers (87)
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Prueba de Salto Horizontal

El propésito de esta prueba es medir la potencia de los miembros inferiores
en un salto horizontal. Se medira la distancia en centimetros. El deportista
estara detras de una marca o linea de salto, mirando hacia la direccién de salto.
Extenderalaspiernasyeltroncomientraslospiesestaranseparadosalaanchura
de los hombros. Cuando el FTD de la senal, el deportista realizara flexiéon de
tronco y las piernas para balancear los brazos y asi, realizar posteriormente en
un movimiento explosivo de salto horizontal o hacia adelante. La caida sera
amortiguada y equilibrada en ambos pies sin apoyos adicionales y sin separar
los pies del suelo por dos segundos posteriores a la caida (86). E1FTD registrara
la distancia recorrida por el salto en centimetros entre la linea de salto y el
borde posterior del pie del deportista. Se considera la mejor distancia de dos
intentos, tras un descanso de 45 segundos entre cada intento.

Figura 29. Prueba de Salto Horizontal

S
e /"’"’f"-‘i'i,-”ff”f""lf”Jl”lll‘;II'\I‘I,.'I"I,I'“L“\g‘\“-.\\\,"\\\\\\

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].

Fuerza Muscular

La fuerza muscular es una variable de evolucién investigativa, en la cual su
concepto progresa conforme a como se comprende la relacién intrinseca de
los componentes fisiolégicos que permiten junto con las caracteristicas del
entorno, su efecto.
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Heyward & Gidson definen la fuerza muscular como la capacidad de un muasculo
o grupo de musculos para desarrollar una fuerza contractil maxima contra una
resistencia en una sola contraccién (75). La fuerza muscular es indicativa de
produccién de fuerzay favorece el origen de la potencia, surol en las actividades
deportivas de manera directa o indirecta es preponderante. Los niveles altos
de fuerza muscular generan un efecto de proteccién musculoesquelética
relacionada con las lesiones deportivas.

Los patrones de movimiento, los grupos musculares que intervienen y
las caracteristicas del deporte determinaran, ademas de otras variables
establecidas por el FTD, qué pruebas y evaluaciones son las mas indicadas para
realizar a un deportista.

Pruebas Isométricas con Dinamometro

Lafuerzaisométrica es evaluada como la fuerza maxima ejercida con una sola
contraccién en contra de una resistencia y sin movimiento o desplazamiento.
Este tipo de fuerza se mide por medio de los dinamdémetros que miden la
fuerza estatica y la resistencia de los misculos que se contraen y aprietan el
agarre prensil y los misculos de las piernas y la espalda. La dinamometria
se encarga de cuantificar la fuerza muscular de los grupos musculares en
cada posicion. La dinamometria puede ser isométrica, la cual mide la fuerza
maxima en diferentes posiciones articulares sin producir desplazamiento
articular; la dinamometria dindmica tanto concéntrica como excéntrica; y la
dinamometria isocinética en la cual la velocidad es constante y establecida, y
la fuerza que da el sistema varia con la posicién (88).

Prueba de Fuerza de Agarre (Fuerza Prensil)

Se debe ajustar el mango del dinamoémetro de acuerdo con el tamano de la mano
del deportista, con el propdsito de que encuentre comodidad en el momento de
la prueba. El deportista debe estar en posiciéon bipeda, con el codo en flexion
de 90°, el antebrazo en posicién neutra (pulgar “mirando” hacia arriba) y
la munieca en una ligera extension aproximada de 30°. Algunos protocolos
establecen que el deportista deja descansar el brazo al costado del cuerpo. Para
la prueba, se le indicara al deportista que debera apretar el dinamémetro con
la mayor cantidad de fuerza posible de su mano, por medio de una contracciéon
breve y maxima, sin realizar movimientos o ajustes corporales adicionales.
Se medira de manera comparativa tres veces cada mano, con un intervalo de
descanso de un minuto entre cada una. Se anotara la mejor puntuacion (75, 89).
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Figura 30. Prueba de Fuerza de Agarre (Fuerza Prensil)

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].

Prueba de Fuerza Isométrica de Miembros Inferiores

A través del dinamoémetro de espalda y pierna, el deportista se coloca en
posicion bipeda sobre el dispositivo con el tronco erguido y las rodillas en
una flexidén de 130 a 140°. El deportista debe sostener la barra con un agarre en
pronaciéon y debe llevarla hacia los muslos ajustando la longitud de la cadera.
Al dar la senial y sin hacer fuerza con la espalda, el deportista debe de manera
lenta, producir la mayor fuerza posible extendiendo las rodillas. La aguja del
dinamoémetro se detendra indicando la cantidad de fuerza maxima producida
por el deportista. Se realizaran tres intentos con un intervalo de descanso de un
minuto. Se anotara la mejor puntuacién (75, 89).
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Figura 31. Prueba de Fuerza Isométrica de Miembros Inferiores

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].

Prueba de Fuerza Isométrica de Espalda

Con el dinamémetro de espalda y pierna, el deportista se posiciona en bipedo
sobre el dinamdémetro con las rodillas en extensién y el tronco derecho. Tomara
la barra en agarre en pronacién con la mano derecha y en supinacién con la
mano izquierda. Colocara la barra sobre los muslos y, sin inclinarse hacia
atras, el deportista halara la barra hacia arriba por medio de una contraccion
fuerte de los musculos de la espalda. E1 FTD le indicara al deportista que antes
de generar la fuerza, debera llevar los hombros hacia atras, asi evitara realizar
flexién de tronco y mantendra la cabeza y el tronco erguidos. Se debera realizar
dos pruebas con un intervalo de descanso de un minuto (75, 89).

176



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

Figura 32. Prueba de Fuerza Isométrica de Espalda

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].

Pruebas de Resistencia Isométrica

Estas pruebas tienen como propésito evaluar la resistencia de los grupos
musculares en posiciones especificas durante un determinado periodo de
tiempo. Se espera que el deportista pueda mantener la posicién durante un
tiempo. Se realizan dos pruebas que se describirdan a continuacion:

Prueba de Plancha

Se le indicara al deportista que se acueste boca abajo en el suelo. Se sostendra
por medio de los codos, los antebrazos y las puntas de los pies, especificamente
conlosdedos. Los codos tendran la distancia del ancho de los hombros y los pies
estaran juntos, pero sin tocarse. El tronco, las piernas y el cuello del deportista
en linea recta. El deportista debera mantener la posicién por un tiempo
prolongado sin cambiarla durante la prueba. Para el control de la posicién, el
FTD dara dos advertencias (90).
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Figura 33. Prueba de resistencia Isométrica

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].

Prueba de Media Sentadilla

Apoyando la espalda en la pared, el deportista tomara posicion de media
sentadilla o caderas, rodillasy tobillos en &ngulo de 90°, con los pies separados a
la anchura de los hombros. Los brazos del deportista estaran al lado del cuerpo,
los hombros y parte posterior de los brazos estaran pegados a la pared. Una vez
esté lista la posicién, el FTD dara la orden para iniciar la prueba (90).

Figura 34. Prueba de Media Sentadilla

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].
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Pruebas de Resistencia Muscular dindmica

Estas pruebas permiten evaluar la capacidad de los grupos musculares en la
realizaciéon de movimientos con repeticiones durante un periodo de tiempo.
Estas pruebas buscan contabilizar el niimero de repeticiones que el deportista
pueda realizar, manteniendo un patrén de movimiento claro, durante un
periodo de tiempo. El tiempo de las pruebas puede variar desde los 30 segundos
hasta los 2 minutos o, incluso, hasta que el deportista falle en las repeticiones (90).

Flexiones de Pecho

El propésito es evaluar la fuerza resistencia de los musculos pectorales y los
musculos de los miembros superiores. Se debe puntuar el nimero de flexiones
que se realice de manera consecutiva, sin compensaciones, sin descanso y la
prueba se detendra cuando el deportista sea incapaz de mantener el gesto o la
técnica descrita en dos repeticiones (91). El deportista se pondra boca abajo
sobre el suelo. A continuacion, las manos apuntaran hacia adelante un poco
por debajo de los hombros, la espalda estara recta, la cabeza con vista hacia el
suelo y los dedos de los pies como punto de apoyo (91). E1 FTD dara la sefial para
iniciar la prueba, en la cual, el deportista flexionara y extendera los brazos,
realizando la mayor cantidad de repeticiones posibles. Se debe tener en cuenta
que el deportista flexionara los brazos descendiendo el tronco evitando tocar
el suelo con el pecho para posteriormente volver a extenderlos, manteniendo
constante el tronco y el cuello en linea recta (90).

Figura 35. Flexiones de Pecho

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].
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Para las mujeres se orienta la posicion modificada de empuje de rodillas,
piernas juntas, parte inferior de la pierna en contacto con el piso o colchoneta
con los tobillos en plantiflexién, espalda recta, manos separadas a la anchura y
un poco debajo de los hombros, cabeza con vista al suelo o ala colchoneta y uso
de las rodillas como punto de apoyo (91).

Figura 36. Flexiones de Pecho modificada para mujeres

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].

Tabla 12. Valoves de la prueba de Flexiones de Pecho por sexo y edad

Hombres
Edad (aiios) 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Excelente 239 236 230 225 221 218
Muy Bueno 29-38 29-35 22-29 17-24 13-20 1-17
Bueno 23-28 22-28 17-21 13-16 10-12 8-10
Regular 18-22 17-21 12-16 10-12 7-9 5-7
Requiere Mejora <17 <16 <1 <9 <6 <4
Mujeres
Edad (afios) 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Excelente >33 >30 >27 >24 >21 >17
Muy Bueno 25-32 21-29 20-26 15-23 11-20 12-16
Bueno 18-24 15-20 13-19 11-14 7-10 5-11
Regular 12-17 10-14 8-12 5-10 2-6 2-4
Requiere Mejora <11 <9 <7 <4 <1 <1

Fuente: Tomado de Heyward (64)
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Abdominales

El propésito es valorar la fuerza de los muisculos abdominales. El deportista
debera acostarse en decubito supino o boca arriba. Mantendra los pies en el
suelo separados a la anchura de las caderas, con las rodillas flexionadas en un
angulo de 90°. El deportista cruzara sus manos por encima del pecho (90). La
prueba dura entre 60 y 120 segundos, con una cadencia de 20 a 25 repeticiones
por minuto. No obstante, la prueba se recomienda cronometrarla por un
minuto contando el nimero de repeticiones que pueda realizar el deportista. Al
FTD de la senal, el deportista flexionara el tronco hasta que marque un angulo
de 30° y separara las escapulas del suelo (64).

Figura 37. Abdominales

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].

Tabla 13. Valores de la prueba de Abdominales por sexo y edad

Hombres
Edad (afios) 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Excelente 25 25 25 25 25 25
Muy Bueno 23-24 21-24 18-24 18-24 17-24 16-24
Bueno 21-22 16-20 15-17 13-17 11-16 11-15
Regular 16-20 11-15 11-14 6-12 8-10 6-10
Requiere Mejora <15 <10 <10 <5 <7 <5
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Mujeres
Edad (afios) 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Excelente 25 25 25 25 25 25
Muy Bueno 22-24 18-24 19-24 19-24 19-24 17-24
Bueno 17-21 14-17 10-18 11-18 10-18 8-16
Regular 12-16 5-13 6-9 410 6-9 37
Requiere Mejora <1 <4 <5 <3 <5 <2

Fuente: Tomado de Heyward (64)

Evaluacién Cardiopulmonar en el Deportista

La evaluacion cardiopulmonar en el deportista tiene como finalidad integrar
la informacién clinica, funcional y fisiolégica para estimar la capacidad de
ejercicio, identificar adaptaciones al entrenamiento y detectar alteraciones
subclinicas que puedan comprometer la salud o el rendimiento. En este
contexto, la prueba de ejercicio cardiopulmonar (cardiopulmonary exercise
testing, CPET) se ha consolidado como una herramienta de gran valor
porque permite valorar de forma simultinea la respuesta del sistema
cardiovascular, pulmonar y musculoesquelético al esfuerzo (92, 93). Su
utilidad es especialmente relevante en deportistas con sintomas inespecificos,
disminucién del rendimiento, sospecha de patologia cardiopulmonar o
cuando se requiere una prescripcion de ejercicio individual (94, 95).

A diferencia de las pruebas ergométricas convencionales, la CPET anade
el analisis de intercambio gaseoso, lo que mejora la comprension del
comportamiento fisiolégico durante el esfuerzo. Esto permite medir variables
como el consumo de oxigeno pico (VO2 pico), los umbrales ventilatorios, el
pulso de oxigeno, la eficiencia ventilatoria (VE/VCO2) y la recuperacién de la
frecuencia cardiaca(93, 96). En atletas, estos indicadores deben interpretarse
con cautela: el entrenamiento crénico produce valores “supranormales” que
en la poblacion general podrian parecer llamativos, pero en el atleta suelen ser
fisiolégicos (92, 97).
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Objetivos Clinicos de la Evaluaciéon

La evaluacién cardiopulmonar en el deportista cumple varios propédsitos
complementarios. En primer lugar, permite establecer una linea de base
de la aptitud cardiorrespiratoria y orientar las zonas de entrenamiento. En
segundo lugar, ayuda a identificar causas de disnea, fatiga, dolor toracico,
palpitaciones o descenso del rendimiento que podrian relacionarse con
enfermedad cardiovascular, pulmonar o incluso alteraciones musculares y
metabdlicas (92, 94). En tercer lugar, contribuye a la estratificacidon del riesgo
y al seguimiento de deportistas con cardiopatia conocida o con sospecha
de enfermedad latente, en linea con lo sefialado por las guias europeas de
cardiologia del deporte (98).

La CPET también aporta informaciéon util para diferenciar entre
desentrenamiento, sobrecarga funcional, sobreentrenamiento y enfermedad
organica. En atletas de alto nivel, la interpretacién aislada del VO2 pico puede
ser insuficiente; por ello, la lectura integrada de la respuesta ventilatoria,
hemodinamica y de recuperacion es esencial para evitar falsos negativos o
conclusiones engafiosas (92, 99).

Componentes de la prueba

La CPET se realiza habitualmente en cinta rodante o cicloergémetro, mediante
protocolos incrementales o en rampa, hasta la fatiga voluntaria, la aparicion
de sintomas limitantes o una contraindicacion clinica. Durante la prueba se
monitorizan el electrocardiograma, la presion arterial, la frecuencia cardiaca,
la saturacion de oxigeno y las variables respiratorias y metabdlicas de forma
continua(96,100). La duracién ideal del esfuerzo incremental efectivo suele
situarse entre 8 y 12 minutos, con el fin de optimizar la interpretacion fisiolégica
de los umbrales (96).

Entre las variables centrales se encuentran el VO2 pico o VO2max, que refleja la
capacidad maxima de captacién y utilizacién de oxigeno; el umbral ventilatorio,
que orienta la transicién entre intensidades predominantemente aerdbicas y
mixtas; el pulso de oxigeno, que aporta una aproximacién indirecta al volumen
sistélico; y la relacién VE/VCO2, que informa sobre la eficiencia ventilatoria.
En deportistas, estas variables deben analizarse de forma conjunta y no como
medidas aisladas (93, 100).
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Figura 38. Esquema del Protocolo de CPET: Linea de tiempo del protocolo de
ejercicio - fases y variables monitorizadas

REPOSO | CALENTAMIENTO INCREMENTO DE CARGA ESFUERZO MAXIMO RECUPERACION
(RAMPA / ESCALONADO)
.| 4 5 7 o
\I" 3 / -l..l 4
Estado basal en ! Activacion progresiva Aumento progresivo Intensidad maxima Disminucién gradual
reposo ! de baja intensidad de laintensidad/carga alcanzada hasta el retorno basal
@ ® O o O D
0:00 5:00 5:00 - 25:00 25:00 - 30:00 30:00 - 40:00

VARIABLES MONITORIZADAS EN CADA FASE

M ecc AR EcG AP EcG AP EcG A ecc
WV Frecuencia y ritmo cardiaco W Frecuenciay ritmo cardiaco WV Frecuencia y ritmo cardiaco W Frecuenciay ritmo cardiaco W' Frecuencia y ritmo cardiaco
o SpO, o SpO; SpO; o SpO, SpO,
Saturacién de oxigeno Saturacién de oxigeno Saturacién de oxigeno Saturacién de oxigeno Saturacién de oxigeno
@ PA @ PA @ PA @ PA PA
7/ Presién arterial Presion arterial Presion arterial Presion arterial Presion arterial
INTERCAMBIO GASEOSO INTERCAMBIO GASEOSO INTERCAMBIO GASEOSO INTERCAMBIO GASEOSO INTERCAMBIO GASEOSO
VO,, VCO;, VE, RER VO,, VCO,, VE, RER VO3, V€O, VE, RER VO,, VCO,, VE, RER VO, VCO,, VE, RER
ECG: SpOy: PA: Intercambio gaseoso:
@ Electrocardiograma Saturacién periférica C@ Presion arterial % Consumo de oxigeno (VO), produccién
(frecuencia y ritmo cardiaco) de oxigeno (sistolica/diastolica) de CO; (VCO,), ventilacion (VE), cociente

respiratorio (RER)

Fuente: Tomado y creada a partir de la descripcién de Kabbadj & Taiek (96) y
Balady et al. (100)

Interpretacion

El deportista entrenado suele presentar un VO2 pico superior al de la poblacién
general, junto con una recuperacion mas rapida de la frecuencia cardiacay, en
muchos casos, una mayor respuesta del volumen sistélico. Esto implica que un
valor “normal” de VO2 pico, si se interpreta sin contexto, puede ocultar una
limitacion funcional relevante (92, 93). De forma similar, algunos deportistas
—sobre todo en disciplinas de resistencia— pueden mostrar una reserva
ventilatoria reducida o desaturacion leve inducida por el ejercicio sin que ello
represente necesariamente enfermedad (92).

Un estudio reciente en 1033 atletas olimpicos de élite mostrd diferencias
significativas en el VO2max y en el pulso de oxigeno segiin la disciplina
deportiva: los valores més bajos se observaron en deportes de habilidad (“skill”)
y los mas altos en disciplinas de resistencia, lo que sugiere que la clasificacién
morfolégica de la ESC no siempre refleja la variabilidad funcional real entre
atletas(97). Esto refuerza la necesidad de valores de referencia especificos por
disciplina al interpretar la CPET en el deportista.
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El umbral ventilatorio es una variable muy tutil para la prescripcién del
entrenamiento porque se relaciona con la intensidad sostenible y con el perfil
metabdlico del esfuerzo; en deportistas bien entrenados suele desplazarse hacia
intensidades mas altas. El pulso de oxigeno permite apreciar indirectamente
la respuesta del volumen sistélico y puede mostrar patrones de meseta o
disminuciéon cuando existen limitaciones cardiovasculares. La eficiencia
ventilatoria (VE/VCO2) suele mantenerse relativamente estable en atletas
sanos, aunque su interpretacion depende del momento del esfuerzo y del
contexto clinico (93, 96).

Hallazgos de Alarma en la CPET

Aunque el deportista puede exhibir adaptaciones fisiolégicas marcadas, existen
hallazgos que obligan a pensar en patologia y que no deben interpretarse de
forma aislada, sino integrarse con la historia clinica, el examen fisico y, cuando
esté indicado, estudios complementarios (92, 98).

Tabla 14. Hallazgos del protocolo CPET

Hallazgo en la CPET Relevancia clinica

Caidainapropiadadelrendimiento ~ Sugiere desentrenamiento, sobreentrenamiento o patologia cardiopulmonar
/\02 pico subyacente

Respuesta hipertensiva exagerada Aumento desproporcionado de presion arterial durante el esfuerzo; requiere
evaluacién cardiovascular

Arritmias inducidas por el esfuerzo  Puede indicar canalopatias o cardiopatia estructural; contraindica continuar la
prueba

Desaturacion significativa (Sp02)  Valorar limitacién pulmonar o ventilacién/perfusion andmala

Incompetencia cronotrdpica Frecuencia cardiaca submaxima insuficiente; asociada a disfuncién autondmica
o cardiopatia

Recuperacion lentificada de FC Marcador prondstico de riesgo cardiovascular y de fatiga acumulada/
sobreentrenamiento

VE/VCO2 elevada con sintomas Ineficiencia ventilatoria; descartar patologia cardiopulmonar asociada

Fuente: Tomado de Petek(92) y Pellicia(98)

La CPET también resulta util ante sospecha de sobreentrenamiento: en ese
escenario puede mostrar disminucién del VO2 pico, menor frecuencia cardiaca
subméaxima, alteraciones del umbral ventilatorio o cambios enla recuperacion,
reflejando la carga acumulada y la recuperacion insuficiente. Porello, la prueba
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no solo tiene valor diagndstico, sino también de seguimiento funcional en
programas deportivos y de readaptacion (92, 94).

Figura 39. Curvas fisioldgicas de referencia - VO2 (mL/kg/min) frente a la carga
de trabajo con umbvales ventilatorios
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Fuente: Tomado y modificado segiin la descripcion de Squeo(97)
Utilidad

Una de las aplicaciones mas practicas de la evaluaciéon cardiopulmonar
es la prescripciéon individualizada del ejercicio. A partir de los umbrales
ventilatorios y de la respuesta cardiaca al esfuerzo es posible definir zonas de
entrenamiento mas precisas que las derivadas de formulas genéricas basadas
solo en la frecuencia cardiaca maxima (95, 96). Esto es especialmente 1til en
deportes de resistencia, pero también en deportistas recreativos o en fase de
retorno a la actividad tras lesién o enfermedad (95).

En rehabilitaciéon deportiva, esta informacién permite dosificar con mayor
seguridad el volumen y la intensidad del ejercicio, vigilar la tolerancia al
esfuerzo y ajustar la progresion segin los objetivos del deportista. En pacientes
con antecedentes cardiolégicos, la CPET ademas ayuda a establecer limites de
seguridad y a identificar respuestas anormales que obliguen a modificar el plan
de entrenamiento (94, 95).
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Consideraciones Metodolégicas y participacion

La interpretacion de la CPET en el deportista exige considerar variables como
edad, sexo, disciplina, nivel de entrenamiento, modalidad de ergémetro y
momento de la temporada. Los valores de referencia disponibles proceden en
gran parte de poblacionesno atléticas, porlo que la extrapolacion directa puede
ser inexacta; se recomienda interpretar los resultados en funcién del contexto
deportivo y, cuando sea posible, compararlos con referencias especificas de
poblacidn atleta (93, 97).

La evaluacién cardiopulmonar se enmarca, ademas, dentro de la evaluacién
preparticipativa cardiovascular del deportista, que combina historia clinica,
examen fisico, ECG de reposo y, en casos seleccionados, ecocardiografia
transtoracica para descartar cardiopatias estructurales asociadas a riesgo
de muerte subita (99,101). El ecocardiograma “avanzado” en el tamizaje
preparticipativo ha demostrado un valor incremental cercano al 10% en la
detecciéon de anomalias cardiovasculares no identificadas por el protocolo
estandar (101). La calidad de toda la evaluacién depende de una ejecucion
estandarizada, del control adecuado de la intensidad y de la supervision por
personal entrenado (96).

Pruebas Complementarias

La siguiente tabla resume las pruebas que se sugiere considerar de forma
escalonada en la evaluacién cardiopulmonar integral del deportista, segtin el
nivel de sospecha clinica y el objetivo (tamizaje, diagnédstico o prescripcion):

Tabla 15. Pruebas complementarias

Prueba Aporte a la evaluacién Momento sugerido
Historia clinica y examen Antecedentes personales/familiares, sintomas de  Previo a toda prueba de
fisico dirigido alarma (sincope, dolor tordcico, palpitaciones) esfuerzo

ECG de 12 derivacionesen  Tamizaje de canalopatias, hipertrofia y trastornos  Evaluacién inicial / anual
reposo de conduccién

Ecocardiograma Estructura y funcién cardiaca; descarta Preparticipacion / segiin

transtoracico miocardiopatias y valvulopatias hallazgos

Espirometria basal Funcién pulmonar de base; dtil si se sospecha Antes de CPET si hay sintomas
componente ventilatorio limitante respiratorios
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Prueba

Aporte a la evaluacién

Momento sugerido

CPET (cinta o cicloergémetro)

Prueba integradora: VO2 pico, umbrales
ventilatorios, pulso de 02, VE/VCO2, ECG y Sp02
durante el esfuerzo

Sospecha clinica, control de
rendimiento o prescripcion

Ecocardiograma de esfuerzo

Evalda reserva contrdctil y respuesta valvular/
hemodindmica al ejercicio

Casos seleccionados de alto
rendimiento

Monitoreo Holter de ritmo

Documenta arritmias no capturadas en ECG
puntual

Ante palpitaciones o hallazgo
arritmico en CPET

Lactato sanguineo seriado

Complementa umbrales ventilatorios para zonas
de entrenamiento

Prescripcion de entrenamiento
de resistencia

Fuente: Tomado de Petek(92) y Pellicia(98)

Figura 40. Flujograma de Decision Clinica, evaluacion previa y ajuste de la

prescripcion del ejercicio
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Conclusiones

El capitulo sobre la evaluacién deportiva previa a la participacién es
fundamental para que los fisioterapeutas deportivos (FTD) se contextualicen
con las herramientas y estrategias necesarias para llevar a cabo una valoracién
efectiva de los deportistas. A medida que el entorno deportivo se vuelve cada
vez mas exigente, la implementacién de un enfoque sisteméatico que incluya
una historia clinica detallada, exdmenes fisicos rigurosos y la utilizacién de
herramientas objetivas se vuelve crucial para garantizar la seguridad y el
rendimiento 6ptimo de los atletas.

Las herramientas de evaluacién, como la Escala Visual Anéloga, escalas de
clasificacién y diversas técnicas de observacién y palpacion, permiten a los
FTD obtener una comprensién integral del estado fisico y emocional de los
deportistas. Esto no solo ayuda a identificar problemas existentes, sino que
también contribuye a prevenir lesiones antes de que ocurran, garantizando asi
una practica deportiva seguray de calidad.

Eljuicioclinico fundamentado enlainformacion objetivay subjetiva recopilada
durante el proceso evaluativo permitealosFTD establecer diagnosticos precisos
y formular planes de intervencién adaptados a las necesidades individuales de
cada deportista. Esto asegura que estén en condiciones 6ptimas para enfrentar
los desafios tanto en entrenamientos como en competencias, promoviendo no
solo la salud, sino también la mejora continua en el rendimiento deportivo.

En resumen, la evaluacion previa a la participacién no solo es un procedimiento
necesario, sino que se erige como una pieza clave en la practica de la fisioterapia
deportiva, fortaleciendo el papel del FTD como un profesional capacitado para
optimizar el rendimiento y minimizar los riesgos para la salud de los deportistas.

Referencias

1. Bulley, C., Donaghy, M., Coppoolse, R., Bizzini, M., van Cingel,
R., DeCarlo, M., Dekker, L., Grant, M., Meeusen, R., Phillips, N.,
& Risberg, M. (2005). Sports Physiotherapy Competencies and
Standards. Sports Physiotherapy For All Project. Consultado
el 19 de junio de 2024. Disponible: chrome-extension://
efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://ifspt.org/wp-content/
uploads/2012/04/SPTCompetenciesStandards-final-draft.pdf

2. Vasquez Cazar, J. C., Méndez Urresta, J. B., & Esparza Echeverria, K. G. La
evaluacion fisioterapéutica en la practica de actividades fisico-deportivas.

189



02 La evaluacion deportiva previa a la participacion

10.

Revista Conrado2018, 14(64), 33-39. Disponible en http://scielo.sld.cu/
scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1990-86442018000400033

Rice SG; American Academy of Pediatrics Council on Sports Medicine
and Fitness. Medical conditions affecting sports participation. Pediatrics.
2008 Apr;121(4):841-8. doi: 10.1542/peds.2008-0080.

Maron BJ, Douglas PS, Graham TP, Nishimura RA, Thompson PD. Task
Force 1: preparticipation screening and diagnosis of cardiovascular
disease in athletes. J Am Coll Cardiol. 2005 Apr 19;45(8):1322-6. doi:
10.1016/j.jacc.2005.02.007.

Seto CK. The preparticipation physical examination: an update. Clin
Sports Med. 2011 Jul;30(3):491-501. doi: 10.1016/j.csm.2011.03.008.

Fuller CM. Cost effectiveness analysis of screening of high school athletes
for risk of sudden cardiac death. Med Sci Sports Exerc. 2000 May;32(5):887-
90. doi: 10.1097/00005768-200005000-00002.

Maron BJ, Thompson PD, Ackerman MJ, Balady G, Berger S, Cohen D,
Dimeff R, Douglas PS, Glover DW, Hutter AM Jr, Krauss MD, Maron MS,
Mitten MJ, Roberts WO, Puffer JC; American Heart Association Council
on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism. Recommendations and
considerations related to preparticipation screening for cardiovascular
abnormalities in competitive athletes: 2007 update: a scientific statement
from the American Heart Association Council on Nutrition, Physical
Activity, and Metabolism: endorsed by the American College of Cardiology
Foundation. Circulation. 2007 Mar 27;115(12):1643-455. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.107.181423.

Douglas W, Siddiqgi A. Preparticipation Evaluation. En: Miranda-
Comas G, Cooper G, Herrera J, Curtis S. Essential Sports Medicine. A
Clinical Guide for Students and Residents. 2nd Edition. Edit. Springer.
2021. pag. 45-73

Best TM. The preparticipation evaluation: an opportunity for change and
consensus. Clin J Sport Med. 2004 May;14(3):107-8. doi: 10.1097/00042752-
200405000-00001.

Rosen D, Elster A, Hedberg V, Paperny D. Clinical preventive services
for adolescents: position paper for the Society for Adolescent Medicine.
Journal of Adolescent Health. 1997; Vol. 21(3): pag. 203-214. https://doi.
org/10.1016/S1054-139X(97)00116-X

190



11.

12.

13.

14

15.

16.

Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

Herman D, Gadi N, Peck E. Team Medical Coverage. En: Miller M,
Thompson S. Delee, Drez, & Miller’s Orthopaedic Sports Medicine.
Principles and Practice. 5th Edition Edit. Elsevier. 2019. pag. 144-157.e3

Maron BJ, Friedman RA, Kligfield P, Levine BD, Viskin S, Chaitman BR,
Okin PM, Saul JP, Salberg L, Van Hare GF, Soliman EZ, Chen J, Matherne
GP, Bolling SF, Mitten MJ, Caplan A, Balady GJ, Thompson PD; American
Heart Association Council on Clinical Cardiology, Advocacy Coordinating
Committee, Council on Cardiovascular Disease in the Young, Council on
Cardiovascular Surgery and Anesthesia, Council on Epidemiology and
Prevention, Council on Functional Genomics and Translational Biology,
Council on Quality of Care and Outcomes Research, and American
College of Cardiology. Assessment of the 12-lead ECG as a screening test
for detection of cardiovascular disease in healthy general populations of
young people (12-25 Years of Age): a scientific statement from the American
Heart Association and the American College of Cardiology. Circulation.
2014 Oct 7;130(15):1303-34. doi: 10.1161/CIR.0000000000000025.

American Academy of Family Physicians, American Academy of
Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical
Society for Sports Medicine. Capitulo 3: Timing, Setting, and Structure.
En: PPE: Preparticipation Physical Evaluation. 5th Edition. Edit. American
Academy of Pediatrics Publishing Staff. 2019: pag. 15-24

.Lombardo JA, Badolato SK. The preparticipation physical examination.

Clin Cornerstone. 2001;3(5):10-25. doi: 10.1016/s1098-3597(01)90066-3.

Kerr ZY, Snook EM, Lynall RC, Dompier TP, Sales L, Parsons JT, Hainline
B. Concussion-Related Protocols and Preparticipation Assessments
Used for Incoming Student-Athletes in National Collegiate Athletic
Association Member Institutions. J Athl Train. 2015 Nov;50(11):1174-81.
doi: 10.4085/1062-6050-50.11.11.

Drezner JA, Sharma S, Baggish A, Papadakis M, Wilson MG, Prutkin JM,
Gerche A, Ackerman MJ, Borjesson M, Salerno JC, Asif IM, Owens DS,
Chung EH, Emery MS, Froelicher VF, Heidbuchel H, Adamuz C, Asplund
CA, Cohen G, Harmon KG, Marek JC, Molossi S, Niebauer J, Pelto HF,
Perez MV, Riding NR, Saarel T, Schmied CM, Shipon DM, Stein R, Vetter
VL, Pelliccia A, Corrado D. International criteria for electrocardiographic
interpretation in athletes: Consensus statement. Br J Sports Med. 2017
May;51(9):704-731. doi: 10.1136/bjsports-2016-097331.

191



02 La evaluacion deportiva previa a la participacion

17. Harmon KG, Asif IM, Maleszewski JJ, Owens DS, Prutkin JM, Salerno JC,
Zigman ML, Ellenbogen R, Rao AL, Ackerman MJ, Drezner JA. Incidence,
Cause, and Comparative Frequency of Sudden Cardiac Death in National
Collegiate Athletic Association Athletes: A Decade in Review. Circulation.
2015 Jul 7;132(1):10-9. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.115.015431.

18. Maron BJ, Haas TS, Ahluwalia A, Murphy CJ, Garberich RF. Demographics
and Epidemiology of Sudden Deathsin Young Competitive Athletes: From
the United States National Registry. Am J Med. 2016 Nov;129(11):1170-1177.
doi: 10.1016/j.amjmed.2016.02.031.

19. Fernandes GCAM, Lima EBS, Lara PHS, Gandolfi ACC, Pagura JR, Arliani
GG, Cohen M. Sport-related concussion in Brazilian professional soccer:
A four-year prospective epidemiological analysis. Sports Med Health Sci.
2024 Jul 9;7(3):224-229. doi: 10.1016/j.smhs.2024.07.001.

20. Patel D. Introduction to Concussion. En: Concussion Management for
Primary Care. Evidence Based Answers to Cases and Questions. Edit.
Springer. 2020. pag. 1-5

21. Pappas E, White J. Musculoskeletal Examination. En: O Sullivan S,
Schmitz T, Fulk G. Physical Rehabilitation. 7th Edition. Edit. F.A. Davis.
2019: pag.109-134

22.Gross J, Fetto J, Rosen E. Introduction. En: Musculoskeletal Examination.
4th Edition. Edit. Wiley Blackwell. 2016. pag. 1-13

23.Calero-Saa P. Herramientas dela evaluacion en la rehabilitacion deportiva.
En: Elementos Basicos de la Rehabilitacién Deportiva. Tomo II. Edit.
Universidad Santiago de Cali. 2018. Pag. 20-67

24.Magee D, Manske R. Principles and Concepts. En: Orthopedic Physical
Assessment. 7th Edition. Edit. Elsevier. 2021 pag. 1-72

25.WIREs Cogn Sci 2013, 4:1-15. doi: 10.1002/wcs.1201

26.Nijs J, Van Houdenhove B, Oostendorp RAB. Recognition of central
sensitization in patients with musculoskeletal pain: Application of
pain neurophysiology in manual therapy practice. Manual Therapy.
2010;15(2):135-141. doi:10.1016/j.math.2009.12.001

27. Haefeli M, Elfering A. Pain assessment. Eur Spine J. 2006 Jan;15 Suppl
1(Suppl 1):S17-24. d0i:10.1007/s00586-005-1044-x.

192



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

28.Magee D, Manske R. Assessment of Posture. En: Orthopedic Physical
Assessment. 7th Edition. Edit. Elsevier. 2021 pag. 1127-1161

29.Ryder D, Van Griensven H. Physical Examination. En: Petty N Ryder D.
Musculoskeletal Examination and Assessment: A Handbook for therapist.
5th Edition. Edit. Elsevier. 2018. pag. 35-121

30. Del Sol M, hunter K. Evaluacién postural de individuos mapuche de la
zona costera de la IX region de chile. Int. J. Morphol.2004; 22(4):339-342.
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-95022004000400017

31.Cardoso R, Lumini-Oliveira J, Meneses RF. Associations between Posture,
Voice, and Dysphonia: A Systematic Review. J Voice. 2019;33(1):124.e1-124.
el2. doi: 10.1016/j.jvoice.2017.08.030.

32.Fedorak C, Ashworth N, Marshall J, Paull H. Reliability of the
visual assessment of cervical and lumbar lordosis: how good are
we? Spine (Phila Pa 1976). 2003 Aug 15;28(16):1857-9. doi: 10.1097/01.
BRS.0000083281.48923.BD.

33.May S, Littlewood C, Bishop A. Reliability of procedures used in the
physical examination of non-specific low back pain: a systematic review.
Aust J Physiother. 2006;52(2):91-102. doi: 10.1016/s0004-9514(06)70044-7.

34. Herrington L. Assessment of the degree of pelvic tilt within a normal
asymptomatic population. Man Ther. 2011 Dec;16(6):646-8. doi: 10.1016/j.
math.2011.04.006. Epub 2011 Jun 11.

35.McMullen S, Patrick W. Cyanosis. The American Journal of Medicine.
2013; 126(3), 210-212. doi:10.1016/j.amjmed.2012.11.004

36.Myers TW. The Superficial Back Line. E: Anatomy Trains: Myofascial
Meridians for Manual and Movement Therapists. 4th ed. Edinburgh:
Elsevier; 2020. Pag. 29-51

37. Schleip R, et al. Fascia: The Tensional Network of the Human Body. 2nd
ed. London: Elsevier; 2021.

38. Schleip R, Findley TW, Chaitow L, Huijing PA. Fascia: The Tensional
Network of the Human Body. 2nd ed. London: Elsevier; 2021.

39.Willard FH, et al. The thoracolumbar fascia: anatomy, function and
clinical considerations. J Anat. 2012;221(6):507-36.

193



02 La evaluacion deportiva previa a la participacion

40. Myers TW. The Superficial Front Line. E: Anatomy Trains: Myofascial
Meridians for Manual and Movement Therapists. 4th ed. Edinburgh:
Elsevier; 2020. Pag. 53-71

41. Stecco C. Functional Atlas of the Human Fascial System. Philadelphia:
Churchill Livingstone/Elsevier; 2015.

42.Huijing PA. Epimuscular myofascial force transmission: A review of
its relative importance of skeletal muscle as an effector of meta-level
anatomical structures. J Biomech. 2009;42(1):9-21.

43. Willard FH, Vleeming A, Schuenke MD, Danneels L, Bridger R. The
thoracolumbar fascia: anatomy, function and clinical considerations. J
Anat. 2012;221(6):507-36.

44, Myers TW. The Lateral Line. E: Anatomy Trains: Myofascial Meridians
for Manual and Movement Therapists. 4th ed. Edinburgh: Elsevier; 2020.
Pag. 73-90

45. Myers TW. The Spiral Line. E: Anatomy Trains: Myofascial Meridians for
Manual and Movement Therapists. 4th ed. Edinburgh: Elsevier; 2020.
Pag. 92-110

46. Myers TW. The Functional Lines. E: Anatomy Trains: Myofascial Meridians
for Manual and Movement Therapists. 4th ed. Edinburgh: Elsevier; 2020.
Pag. 136-143

47. Myers TW. The Deep Front Line. E: Anatomy Trains: Myofascial Meridians
for Manual and Movement Therapists. 4th ed. Edinburgh: Elsevier; 2020.
Pag.145-171

48. Frontera W, Delisa J. Clinical Evaluation. En: Delisa’s Physical
Medicine and Rehabilitation: Principles and Practice. 6th Edit. Wolters
Kluwer. 2020. pag. 51-201

49.Starkey C. Brown S. Examination Process. En: Examination of orthopedic
& athletic injuries. 4th Edition. Edit. F.A. Davis Company. 2015: pag. 3-48

50. Rubio H. Semiologia de la piel y anexos cutdneos. Duque L. En: Semiologia
Médica Integral. Edit. Universidad de Antioquia. 2006. Pag. 405-414

51. Gerstner J. Gerstner JB. Manual de Semiologia del Aparato Locomotor. 13
Edicién. Edit Celsus. 2011. Pag. 44.

194



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

52.Park SS, Kwon ES, Kwon KS. Molecular mechanisms and therapeutic
interventions in sarcopenia. Osteoporos Sarcopenia. 2017;3(3):117-122. doi:
10.1016/j.afos.2017.08.098.

53.Pelaez R. Enfoque terapéutico global de la Sarcopenia. Nutr.
Hosp. 2006; 21(3): pag. 51-60. Disponible en chrome-extension://
efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://scielo.isciii.es/pdf/nh/v21s3/
art07.pdf

54.Serra J. consecuencias clinicas de la Sarcopenia. Nutr. Hosp.
2006; 21(3): pag. 46-50. Disponible en chrome-extension://
efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https:/scielo.isciii.es/pdf/nh/v21s3/
art06.pdf

55.Swann E, Harrelson G. Measurement in rehabilitation. Andrews J. En:
Physical Rehabilitation of the Injured Athlete. 4th Edition. Edit. Elsevier.
2012. Pag. 67-73.

56.Fruth S. Musculoskeletal Examination: Palpation. En: Fundamentals
of the Physical Therapy Examination: Patient Interview and Test &
Measures. 2nd Edition. Edit. Jones & Bartlett Learning. 2018: pag. 339-341

57. Joshi J, Kotwal P. Regional Orthopaedic conditions at the knee. En:
Essentials of Orthopedics and Applied Physiotherapy. 3rd Edition. Edit.
Elsevier. 2017: pag. 2135-2214.

58.Fruth S, Faecett C. Musculoskeletal Examination. En: Fundamentals of
Tests and Measures for the Physical Therapist Assistant. Edit. Jones &
Barlett Learning. 2020: pag. 181-316.

59.Prentice W. The Evaluation Process in Rehabilitation. En: Rehabilitation
Techniques for Sports Medicine and Athletic Training. 7th Edition. Edit.
Slack Incorporated. 2020. 57-91.

60. White J, Norkin C. Basic Concepts. En: Measurement of Joint Motion: A
guide to Goniometry. 5th Edition. Edit. F. A. Davis Company. 2016: pag. 3-18.

61. Taboadela C. Introducciéon a la Goniometria. En: Goniometria Una
herramienta para la evaluaciéon de las incapacidades laborales. Asociart
S.A. 2007. Pag. 16.

62.American Academy of Orthopaedic Surgeons: Joint Motion: Methods of
Measuring and Recording. Chicago, American Academy of Orthopaedic
Surgeons. 1965.

195



02 La evaluacion deportiva previa a la participacion

63.Reese N, Bandy W. Joint Range of Motion and Muscle Length Testing.
Philadelphia, Saunders. 2002

64. Heyward V, Gibson A. Assessing Flexibility. En: Advanced fitness
assessment and exercise prescription. 7th edicién. Edit. Human Kinets.
2014. Pag. 305-324

65.Hamill J, Knutzen K, Derrick T. Basic Terminology. En: Biomechanical
Basis of Human Movement. 4th Edition. Edit. Wolters Kluwer. 2015
pag.3-24

66. Berryman N, Bandy W. Measurement of range of motion And muscle
length: background, History, and basic principles. En: Jint Range of
Motion and Muscle Length Testing. 3rd Edition. Edit. Elsevier. 2017
Pag. 3-28

67. Conrad W, Gomiak G. Joint Movement. En: Upper and Lower Extremity
Biomechanics: Biomechanics for the Health Sciences. Edit. Bookboon
Learning. 2022. pag. 51-60

68. Fruth S. Musculoskeletal Examination. En: Fundamentals of the Physical
Therapy Examination: Pationet Interview and Test & Measures. 2018 pag.
213-346

69.Gross J, Fetto J, Rosen E. Basic Concepts of Physical Examination. En:
Musculoskeletal Examination. 4th Edition. Edit. Wiley Blackwell. 2016.
14-30

70. Pappas E, Hegedus E. Musculoskeletal Examination. En: Fulk G, Chui K.
O Sullivan & Schmitz’s Physical Rehabilitation. 8th Edition. Edit.F.A.
Davis. 2024: pag. 103-124

71. Gerber C, Ganz R. Clinical assessment of instability of the shoulder. With
special reference to anterior and posterior drawer tests. J Bone Joint Surg
Br. 1984;66(4):551-6. doi: 10.1302/0301-620X.66B4.6746691

72.Clarkson H. Shoulder Complex. En: Musculoskeletal Assessment: Joint
motion and muscle testing. 3rd Edition. Edit. Wolters Kluwer. 2013. pag.
64-140

73.Navarro F, Gonzalez-Badillo J, Requena B. La fuerza muscular. Analisis,
desarrollo y pruebas de evaluacién. Rodriguez P. En: Ejercicio fisico en
salas de acondicionamiento muscular: Bases cientifico-médicas para una
practica segura y saludable. 2008. Pag.19

196



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

T74.Sandoval C, Calero P. Evaluacion de la flexibilidad. En: Manual de
evaluacion de la aptitud fisica. 2da Edicidon. Ediciones Universidad de
Boyaca. 2016. Pag. 69

75.Heyward V, Gibson A. Assessing Muscular fitness. En: Advanced fitness
assessment and exercise prescription. 7th ediciéon. Edit. Human Kinets.
2014. Pag. 153-180

76.Konin J, Jessee B. Range of motion and flexibility. Andrews J. En: Physical
Rehabilitation of the Injured Athlete. 4th Edition. Edit. Elsevier. 2012.
Pag. 74-88

77. Isidro F, Heredia J, Lloret M. Factores y componentes de la flexibilidad/
ADM. Heredia J, Chulvil. En: Entrenamiento de la flexibilidad/ ADM para
la salud: Programas de reajuste muscular en el fitness. Edit. Wanceulen.
2011. Pag. 17-26

78.Prentice W. Kaminski T. Restoring Range of Motion and Improving
Flexibility. En: Rehabilitation Techniques for Sports Medicine and Athletic
Training. 7th Edition. Edit. SLACK Incorporated. 2020: pag. 209-235

79.Fukuda D. Flexibility and Bance. En: Assessments for Sport and Athletic
Performance. Edit. Human Kinetics. 2019. pag. 77-105

80. Hui SC, Yuen PY, Morrow JR Jr, Jackson AW. Comparison of the criterion-
related validity of sit-and-reach tests with and without limb length
adjustment in Asian adults. Res Q Exerc Sport. 1999;70(4):401-6. doi:
10.1080/02701367.1999.10608061.

81. Jones CJ, Rikli RE, Max J, Noffal G. The reliability and validity of a chair
sit-and-reach test as a measure of hamstring flexibility in older adults. Res
Q Exerc Sport. 1998;69(4):338-43. doi: 10.1080/02701367.1998.10607708.

82.Wattie N, Schorer J, Baker J. The relative age effect in sport: a
developmental systems model. Sports Med. 2015;45(1):83-94. doi: 10.1007/
s40279-014-0248-9.

83. Weineck J. Entrenamiento de la Fuerza. En: Entrenamiento total. Edit.
Paidotribo. 2005. Pag 219-220

84. Marieb E, Keller S. The Muscular System. En: Essentials of Human
Anatomy & Physiology. 13th Edition. Edit. Pearson Education Limited.
2022: pag. 199-241

197



02 La evaluacion deportiva previa a la participacion

85. Fukuda D. Power. En: Assessments for Sport and Athletic Performance.
Edit. Human Kinetics. 2019. pag. 133-164

86. Martinez E. Pruebas de aptitudes fisicas. Barcelona: Paidotribo, 2007. Pag. 136

87. Sayers SP, Harackiewicz DV, Harman EA, Frykman PN, Rosenstein MT.
Cross-validation of three jump power equations. Med Sci Sports Exerc.
1999 Apr;31(4):572-7. doi: 10.1097/00005768-199904000-00013.

88. Miralles I. Biomecanica Clinica de las Patologias del Aparato Locomotor.
Edit. Masson. 2006. Pag.

89.Sandoval C, Calero P. Evaluacion de la Fuerza. En: Manual de evaluacion
de la aptitud fisica. 2da Edicion. Ediciones Universidad de Boyaca. 2016.
Pag. 91-112

90. Fukuda D. Muscular Strength and Endurance. En: Assessments for Sport
and Athletic Performance. Edit. Human Kinetics. 2019. pag. 165-207

91. American College of Sport Medicine. Health-Related Physical Fitness
Testing and Interpretation. En: ACSM s Guidelines for Exercise Testing
and Prescription. 10th Edition. Edit. Wolters Kluwer. 2017. pag: 128-184

92.Petek BJ, Gustus SK, Wasfy MM. Cardiopulmonary exercise testing in
athletes: expect the unexpected. Curr Treat Options Cardiovasc Med.
2021;23(7):49. DOI: 10.1007/s11936-021-00928-z

93.Mazaheri R, Schmied C, Niederseer D, Guazzi M. Cardiopulmonary
exercise test parameters in athletic population: a review. J Clin Med.
2021;10(21):5073. DOI: 10.3390/jcm10215073

94.Guazzi M, Bandera F, Ozemek C, Systrom D, Arena R. Cardiopulmonary
exercise testing: what is its value? J Am Coll Cardiol. 2017;70(13):1618-36.
DOI:10.1016/j.jacc.2017.08.012

95.Ruzzolini M, Ambrosetti M. Cardiopulmonary exercise testing in
cardiac rehabilitation: from the reporting form to structured exercise
prescription. A proposal from the Italian Alliance for Cardiovascular
Rehabilitation and Prevention (Itacare-P). Int J Cardiol Cardiovasc Risk
Prev. 2023;18:200191. DOI: 10.1016/j.ijcrp.2023.200191

96.Kabbadj K, Taiek N, El Hjouji W, El Karrouti O, El Hangouche AJ.
Cardiopulmonary Exercise Testing: Methodology, Interpretation, and
Role in Exercise Prescription for Cardiac Rehabilitation. US Cardiol. 2024
Dec 20;18:e22. doi: 10.15420/usc.2024.37.

198


https://doi.org/10.1007/s11936-021-00928-z
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2017.08.012
https://doi.org/10.1016/j.ijcrp.2023.200191

Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

97. Squeo MR, Ferrera A, Monosilio S, Spinelli A, Maestrini V, Mango F, Serdoz

A, Zampaglione D, Fiore R, Pelliccia A, Di Gioia G. Cardiopulmonary
Exercise Testing in Elite Athletes: Rethinking Sports Classification. J Clin
Med. 2025 Jul 1;14(13):4655. doi: 10.3390/jcm14134655.

98.Pelliccia A, Sharma S, Gati S, Biack M, Bérjesson M, Caselli S, Collet JP,

Corrado D, Drezner JA, Halle M, Hansen D, Heidbuchel H, Myers J,
Niebauer J, Papadakis M, Piepoli MF, Prescott E, Roos-Hesselink JW,
Graham Stuart A, Taylor RS, Thompson PD, Tiberi M, Vanhees L, Wilhelm
M; ESC Scientific Document Group. 2020 ESC Guidelines on sports
cardiology and exercise in patients with cardiovascular disease. Eur Heart
J. 2021 Jan 1;42(1):17-96. doi: 10.1093/eurheartj/ehaa605. Erratum in: Eur
Heart J. 2021 Feb 1;42(5):548-549. doi: 10.1093/eurheartj/ehaa835.

99.Dores H, Dinis P, Viegas JM, Freitas A. Preparticipation Cardiovascular

Screening of Athletes: Current Controversies and Challenges for
the Future. Diagnostics (Basel). 2024 Oct 31;14(21):2445. doi: 10.3390/
diagnostics14212445.

100.Balady GJ, Arena R, Sietsema K, Myers J, Coke L, Fletcher GF, Forman D,

101.

Franklin B, Guazzi M, Gulati M, Keteyian SJ, Lavie CJ, Macko R, ManciniD,
Milani RV; American Heart Association Exercise, Cardiac Rehabilitation,
and Prevention Committee of the Council on Clinical Cardiology; Council
on Epidemiology and Prevention; Council on Peripheral Vascular Disease;
Interdisciplinary Council on Quality of Care and Outcomes Research.
Clinician’s Guide to cardiopulmonary exercise testing in adults: a
scientific statement from the American Heart Association. Circulation.
2010 Jul 13;122(2):191-225. doi: 10.1161/CIR.0b013e3181e52e69.

Donati F, Guicciardi C, Lodi E, Fernando F, Palermi S, Modena MG, Biffi
A. Echocardiography in the preparticipation screening: an old topic
revisited. J Cardiovasc Med (Hagerstown). 2023 May 1;24(5):297-301. doi:
10.2459/JCM.0000000000001460.

199






CAPITULO 3

Evaluacion Funcional
en el Ambito Deportivo

Functional Assessment in the Sports Environment

Pedro Antonio Calero Saa

Institucion Universitaria Escuela Nacional del Deporte
Ittps://orcid.org/0000-0002-9978-7944

= pcalero22@gmail.com

Resumen

El documento “Evaluacién Funcional en el Ambito Deportivo” tiene como
objetivo principal establecer un marco para la evaluaciéon de patrones
de movimiento en deportistas, con el fin de prevenir lesiones y mejorar
el rendimiento. Se enfatiza la importancia de una evaluacién objetiva y
estandarizada, que considere las expectativas y necesidades individuales de
cada deportista.

Para llevar a cabo la evaluacién, se utilizan diversos métodos, incluyendo
pruebas especificas como el “Y Balance Test” y la “Sentadilla con brazos por
encima de la cabeza”. Los materiales necesarios incluyen una vara, una banda
elastica, y un espacio adecuado para realizar los movimientos. Durante las
pruebas, se observa la alineacién del cuerpo, la estabilidad en la pierna de
apoyo y la movilidad de la pierna que se mueve, registrando cualquier dolor o
dificultad que el deportista pueda experimentar.

Los resultados de estas evaluaciones permiten identificar deficiencias en el
control postural y la movilidad, asi como patrones de movimiento que pueden
predisponer a lesiones. Se otorgan puntuaciones basadas en el cumplimiento
de criterios especificos, lo que ayuda a los profesionales a disenar programas de
rehabilitacién y entrenamiento personalizados.
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En conclusion, el capitulo se orienta hacia la presentacién de diversas pruebas
que facilitan la evaluacion funcional en deportistas, subrayando su relevancia
para optimizar el rendimiento y minimizar el riesgo de lesiones. Estas pruebas
no solo proporcionan una base sélida para la intervencién, sino que también
permiten alos profesionalesadaptarsusenfoquesalasnecesidadesindividuales
de cada deportista, asegurando asi una rehabilitaciéon y un entrenamiento mas
efectivos.

Palabras clave: Volver al Deporte, Especialidad de Fisioterapia, Rendimiento
Fisico Funcional.

Abstract

The main objective of the document “Functional Assessment in the Sports
Environment” is to establish a framework for the evaluation of movement patterns
in athletes, in order to prevent injuries and improve performance. The importance
of an objective and standardized evaluation is emphasized, which considers the
individual expectations and needs of each athlete.

To carry out the evaluation, various methods are used, including specific tests such
as the “Y Balance Test” and the “Squat with arms above the head.” The necessary
materials include a rod, an elastic band, and an adequate space to perform the
movements. During the tests, the alignment of the body, the stability in the
supporting leg and the mobility of the moving leg are observed, recording any pain
or difficulty that the athlete may experience.

The results of these evaluations allow the identification of deficiencies in postural
control and mobility, as well as movement patterns that may predispose to
injuries. Scores are given based on compliance with specific criteria, which helps
professionals design personalized rehabilitation and training programs.

In conclusion, the chapter focuses on presenting various tests that facilitate
functional assessment in athletes, highlighting their relevance for optimizing
performance and minimizing injury risk. These tests not only provide a solid
basis for intervention but also allow practitioners to tailor their approaches to
the individual needs of each athlete, thus ensuring more effective rehabilitation
and training.

Keywovrds: Return to Sport, Physical Therapy Specialty, Physical Functional
Performance.
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Introduccion

“Es mejor viajar con la esperanza de llegar.
El afan por descubrir alimenta la creatividad en los campos, no solo en la ciencia.
Sillegamos a la meta, el espiritu humano se marchitaria y moriria.”

—Carl Sagan

La Evaluacion Funcional en el ambito deportivo es trascendental para el
entendimiento del desempenio de los deportistas y como podriamos contribuir
en la mejora de su salud y de su rendimiento. No obstante, con relacién a la
evaluaciéon funcional, existen diferentes enfoques, lo que no deja claro que
exista un consenso entre los profesionales relacionados con el campo de la
rehabilitacién deportiva, de cdmo sustentar este tipo de evaluacion.

Como profesionales de la rehabilitaciéon, comprender que un deportista tiene
sus propias expectativas y con ellas, sus propias necesidades. Es fundamental,
debido a que nos direcciona a darle importancia a sus pensamientos y
sentimientos sobre su cuerpo y rendimiento.

En el campo de la rehabilitaciéon deportiva, las diferentes disciplinas
profesionales obedecen a su propia experiencia y conocimiento, olvidando
que existen procedimiento estandar claros y que ninguno sigue, generando
que cada profesional actie de manera distinta, afectando la objetividad
de la evaluacion. Por tal motivo, el profesional y los profesionales de la
rehabilitacion, adicional de conformar un grupo multidisciplinario, deben
orientar un enfoque que tiene como base principios sélidos, acompanado de
evidencia cientifica para las evaluaciones sean efectivas y confiables.

Sumado a lo anterior, la comunicacién bidireccional es clave, la cual, solo se
lograra cuando se edifique una relacion de confianza, respetando limites,
y permitiendo que los deportistas comprendan su cuerpo y que se necesita
para mejorar. Una comunicacion directa y bidireccional, nos hara entender
que los deportistas no necesitan ni buscan respuestas ni soluciones rapidas y
nosotros no incluirnos en las modas seudocientificas, lo que debemos ofrecer
a los deportistas es un enfoque natural, practico y con base cientifica amplia.
Como profesionales inmersos en campo de la rehabilitacion deportiva, nuestra
obligacién es consolidar los habitos de la investigacion y el cuestionamiento de
ideaserrodneas, ser criticosy propositivos, a observar y no solo mirar, aentender
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y no solo escuchar, a ofrecer un enfoque integral que visualice y entienda
todas las dimensiones de la salud del deportista, el rendimiento deportivo y la
disminucién del riesgo de lesiones deportivas.

Aspectos Esenciales para Analizar el Movimiento

El movimiento es parte integral de nuestra responsabilidad profesional con
los deportistas a nuestro cargo (1). Segiin Sahrman, el movimiento es nuestra
identidad dentro de un entorno de atencién actual (2). A partir de esto, existe
un enfoque que se concentra en la evaluacién del movimiento. Es por ello por
lo que se han incorporado evaluaciones del movimiento confiables y validos,
que permitan no solo cuantificar el movimiento, sino también, mejorar los
patrones de movimiento fundamentales (3) en los deportistas.

Esnecesario comprender como los deportistas perciben el movimiento. No solo
el hecho de que al realizar ejercicio el movimiento es perfecto o el movimiento
esmejor. Estoimplica que no necesariamente sean conscientes del movimiento
y es poreso porlo que nosotros debemos soportary ejecutar esaeducaciény, aiin
mas si no se orienta desde un punto de referencia de movimiento. La practica
regular de ejercicio y/o el deporte propone una mejoria para la realizacién de
los movimientos, no obstante, no existe un ejercicio que represente el engrama
completo de movimiento. Contar con una linea de base del movimiento
permitira orienta la ejecucién del movimiento (4).

ElMovimiento Corporal Humanoescomplejoyasuvezse convierteennuestra
identidad. Esuna caracteristica que nos permite interactuar con el contexto, y
evoluciona con base se estimula de necesidades y exigencias. Al ser complejo,
es necesario fragmentarlo desde lo mas simple y asi poder comprenderlo
aunque es imposible hacerlo por completo. Fragmentarlo desde lo mas simple
implica apropiar inicialmente los patrones de movimiento fundamentales
y que estos evolucionan hacia los especificos y especializados y, que a su
vez estos patrones especializados integran programas motores complejos y
afinados que respaldan su complejidad. La valoracién de variables aisladas o
evaluacion clinica (rango de movimiento, flexibilidad, fuerza, etc.) es solo un
eslabdn de la cadena de evaluaciéon que no logran obtener una dimension de
movimiento completa ni la complejidad de la funcién (5). Las evaluaciones
clinicas determinan y miden un nivel de deficiencia pero no determina un
punto clave en la evaluacién de la capacidad funcional general (6).

Los hallazgos obtenidos de las pruebas clinicas como los relacionados con el
rango de movimiento, la fuerza muscular, la movilidad articular, la funcién
motora o la sensibilidad, son hallazgos que se limitan a la deficiencia o la
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identificaciéon del tejido que produce el dolor, que en combinacién con otros
hallazgos o solo, generan en el paciente una limitacién funcional y, como
consecuencia, una afectacién del funcionamiento fisico (6).

Cuando se incorpora evaluaciones del movimiento, se integra un rol que
no se limita solo a medir, sino a mejorar los patrones de movimiento. Entre
los patrones fundamentales de movimiento se encuentra la sentadilla que
es fundamental para acciones de rutina como el sentarse o levantarse y; la
estocada (tijera) que se relaciona con acciones en cadena cerrada, que se utiliza
en las actividades de la vida diaria (1).

La evaluacién de los movimientos fundamentales constituye, en esencia, el
punto de partida mas efectivo para los procesos de intervencién orientados
a la prevenciéon y la rehabilitaciéon. Al analizar estos movimientos, el
profesional puede formular hipétesis sobre el origen de la disfuncién,
lo que le permite adoptar un enfoque integral en la bisqueda de la causa
subyacente, en lugar de limitarse a identificar e intervenir inicamente en
deficiencias aisladas (5).

Cuando se refiere al contexto deportivo, es recomendable que primero se
evalué la capacidad del deportista para realizar movimientos fundamentales,
proporcionando una base solidad para comprender su funcionalidad y sus
posibleslimitaciones. Estoanterior permiteidentificar patronesde movimiento
disfuncionales, marcando un punto de referencia en la intervenciones
preventivas o rehabilitadores.

De acuerdo a lo anterior, algunos especialistas recomiendan considerar las
siguientes afirmaciones en el contexto evaluativo de un deportista (5):

e Lo que parece ser debilidad muscular en un deportista puede ser en
realidad una inhibicién muscular, lo que sugiere, que existe en el musculo
una falta de activacion adecuada.

e La debilidad observada en un musculo agonista o principal puede ser
causada por alteraciones en los musculos estabilizadores que lo rodean.

e Cuando un musculo agonista no funciona adecuadamente, puede ser
debido a que el musculo antagonista es en realidad el que no funciona
adecuadamente.

e Las tensiones musculares que experimentan algunos deportistas pueden
ser en realidad la presencia de espasmo muscular protectivo, desencadenando
una disminucién en la coordinacién durante el movimiento.
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e Elusodetécnicasincorrectaspor parte de undeportista, en realidad puede
indicar que es la inica manera en que puede realizar ejercicio que no
estan adaptados a sus necesidades. Esto sugiere que el deportista realizara
compensaciones, forzando a otra estructuras a trabajar mas, conllevando
sobrecarga, alteracion biomecéanica y a un desarrollo de patrones de
movimiento ineficaces.

e Lafaltadecondicion fisicageneral deun deportista puede relacionarse con
el aumento de demanda energética necesaria al utilizar compensaciones,
presentando un déficit coordinativo

El Movimiento Disfuncional se refiere a la ejecucién de movimientos que no
son normales o adecuados durante la realizaciéon de acciones especificas, lo
que indica que el deportista esti utilizando patrones de compensacion. Estas
compensaciones pueden surgir debido a diversas razones, como debilidades
musculares, limitacionesenlamovilidad articular, problemas de estabilidad
o disfunciones en el control motor. (7). Las principales fallas se relacionan
con disfuncién de la movilidad y la estabilidad. Estos conceptos difieren en
gran medida de acuerdo con el enfoque profesional, no obstante, para el
contexto deportivo, Hoogenboom, Voight y Cook (5), los contextualizan en
la siguiente Figura:

Figura 1. Enlace de Movilidad-Estabilidad

Enlace de Movilidad-Estabilidad
|

-
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Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].
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Estos mismos autores proponen un enfoque sistematico y légico para
la evaluacién de deportistas, lo que implica un proceso 6ptimo para la
determinar el riesgo, la capacidad o incapacidad de cada evaluado. A
continuacién, se exponen los objetivos y beneficios de un proceso de
Evaluacién Funcional del Movimiento:

e Identificar Patrones de Movimiento que Producen Dolor: Este tipo de
evaluacion permite identificar patrones de movimiento que generan dolor
dentro de los rangos de movimientos esperados. De esta manera se podra
entender las limitaciones funcionales del deportista, lo que permitira
sugerir intervenciones adecuadas.

e Identificar Patrones No Dolorosos pero Limitados: Algunos deportistas
presentaran patrones de movimiento que no causan dolor, pero que son
limitados. Estos patrones indican un mayor riesgo de lesiéon durante el
entrenamiento o competencia, indicando necesariamente una evaluacion
preventiva.

e Identificar Ejercicios a Evitar: La evaluacién funcional permite
identificar ejercicios especificos que se deben evitar hasta lograr una
adecuada recuperacion del movimiento. De esta manera se garantiza una
progresion en su recuperacion.

e Vincular Movimientos a Ejercicios Correctivos: La identificacién de
movimientos permite establecer una conexién légica entre los patrones
de movimiento identificados y la ruta de ejercicio correctivo mas eficaz y
eficiente.

e Crear Descripciones de Patrones de Movimientos Estandar. Los
patrones de movimientos estandarizados permiten crear un marco de
referencia comparativa para la evaluacién de movimiento mas amplios,
mejorando asi las técnicas.

Existe el concepto de Mapas de Movimiento, el cual hace referencia a la
forma en que cada individuo realiza sus movimientos y como sus patrones de
movimiento se han progresado a lo largo de su vida, lo que es un reflejo de su
historia personal, sus experiencias motricesy fisica, sus habitos y su contexto.
Estotrae consigolaidea de que no existe una receta magica para el movimiento,
resaltando la importancia darle importancia al principio de individualidad,
personalizando los enfoques de intervenciéon tanto preventivos como de
rehabilitacién, segiin las necesidades y caracteristicas del individuo (4).
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El riesgo de lesiones en deportistas se relaciona con la calidad del movimiento,
incluso en aquellos deportistas sin historial de lesiones. Los movimientos
disfuncionales afectan de manera negativa todas las actividades, desde las mas
simples hasta las mas complejas. Esto es importante debido a que un deportista
podria a la observacién inicial parecer funcional y estar respaldado con un
rendimiento dentro de los normal. Sin embargo, los patrones de movimiento
disfuncionales conllevan a problemas como dolor o lesiones a largo plazo. En
este contexto se debereconocer que un buen rendimientono significa que existe
un movimiento adecuado. Es decir, un deportista puede hacer movimientos
ineficientes y no sentir dolor. Por otro lado, otro deportista puede realizar
movimientos eficientes y experimentar dolor, lo que traduce una compleja
relacidn entre la calidad del movimiento y la salud fisica (5).

Figura 2. Relacién entre Calidad del Movimiento y Dolor en Deportistas

[ Mal Movimiento [ Experimentar Dolor
7 )

A

[ Buen Movimiento [ No Experimentar Dolor

Concepto Joint-By-Joint

A partir de los fundamentos de Boyle (8) y Cook (9), el concepto Joint-By-Joint
se basa en que el cuerpo humano se compone de una serie de articulaciones, las
cuales, cuentanconfuncionesespecificasyexpuestasadisfuncionespredecibles.
De acuerdo con Boyle, este concepto da lugar para distar entre problemas de
estabilidad y movilidad, lo que es fundamental para el entrenamiento efectivo.
De acuerdo con Cook, se ha simplificado la identificacién de estas necesidades
articulares, lo que ha llevado a comprender de mejor medida, como se
relacionan las articulaciones en un entrenamiento.

e Evaluacion de Movilidad y Estabilidad: La evaluacion funcional
considera si se interviene la movilidad o estabilidad en un segmento
especifico del cuerpo. A continuacién, se ilustra un resumen de las
necesidades primarias de movilidad y estabilidad de las principales
articulaciones del cuerpo.
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Figura 3. Necesidades especificas articulares

Gleno-humeral
(Movilidad)

Escapula
(Estabilidad

Columna Torécica
(Movilidad)

Columna Lumbar

(Estabilidad

Cadera

(Movilidad Multipianar}. U
a7

Rodilla | e I'

(Estabilidad

Tobillo
(Movilidad) z !

Para efectos practicos, la imagen representa un conjunto de estructuras que
complementan la funcién articular, es decir, la articular sola no es funcional,
requiere tanto de estabilizadores estéticos (ligamentos, capsulas, meniscos,
etc.) como de estabilizadores dindmicos (musculaos).

La anterior Figura, ilustra como las articulaciones alternan entre movilidad y
estabilidad en el cuerpo. Para dar un ejemplo, un tobillo requiere de movilidad
pararealizar una flexidén y extension en actividades de salto o carrera, mientras
que la rodilla requiere de estabilidad para soportar el peso del cuerpo y
disminuir el riesgo de lesiones durante los movimientos de carga.

El cuerpo humano estd formado por articulaciones que interacttian entre si,
y cada una de ellas desempena un papel crucial en el movimiento. Cuando
una articulacién presenta disfunciones, esto puede afectar negativamente
a las articulaciones adyacentes. En otras palabras, si una articulacién
tiene dificultades para moverse adecuadamente, su funcionamiento puede
comprometer la eficacia de las articulaciones cercanas.
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Algunos ejemplos practicos:

1. Tobillo: Un deportista con limitaciones en la dorsiflexion del tobillo,
experimentara dificultades en la mecanica de la rodilla y la cadera, lo que
aumentaria el riesgo de sufrir lesiones. La identificacién de esta deficiencia
motiva a intervenir la estructura en cuanto a la mejora de la movilidad,
por medio de estrategias terapéuticas especificas como la flexibilidad.

2. Rodilla: Una rodilla estable es crucial, especialmente para disciplinas
deportivas que implican cambios rapidos de direccién. Mediante una
intervencion terapéutica que incluya fortalecimiento del cuadriceps y los
isquiotibiales, se puede aumentar la estabilidad en la rodilla.

3. Cadera: La cadena cinética depende de la movilidad de la articulacion de
la cadera. Las intervenciones como la sentadilla profunda y las estocadas
o tijeras pueden aumentar la movilidad de la cadera, lo que a su vez,
beneficiara la estabilidad de la rodilla y la columna lumbar.

4. Columna Lumbay: El dolor de espalda es prevenible si se cuenta con una
adecuada estabilidad lumbar. El fortalecimiento a partir del Core, en
simultaneo con ejercicios de movilidad de cadera, resultan efectivos para
mejorar la estabilidad de la estabilidad lumbar.

5. Escapula y Gleno-Humeral: El movimiento del hombro depende de
una gran estabilidad que brinda la escapula. El fortalecimiento de los
estabilizadores dinamicos de la escapula y el manguito rotador, ayudaran
a disminuir el riesgo de lesiones en el hombro.

Una vez que se han comprendido los conceptos y las necesidades articulares
especificas, surge la pregunta: ;cuales son las estrategias necesarias para
evaluar el movimiento deportivo funcional?

Este capitulo se centra en la evaluaciéon funcional, diferenciandola de la
evaluacion clinica, que se enfoca en las deficiencias, y la evaluacién funcional,
que se centra en los patrones de movimiento disfuncionales. La evaluacion
funcional se presenta como una estrategia esencial en los procesos de
intervencion para la rehabilitacién deportiva y la prevencion de lesiones.
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Tabla 1. Diferencias entre evaluacion Clinica y evaluacion Funcional

Criterio Evaluacién Clinica Evaluacién Funcional
Objetivo Diagnosticar lesiones especificas. Evaluar la capacidad de realizar movimientos
funcionales o AVD.

Enfoque Se centra en la identificacién de patologias,  Se centra en la calidad del movimiento, la eficiencia
disfunciones y limitaciones especificas. y la capacidad de realizar actividades funcionales.

Métodos Incluye pruebas diagnésticas (Rayos-X, Utiliza pruebas de evaluacion del movimiento,
RMN) pruebas o maniobras fisicas andlisis de patrones de movimiento, y
(estabilidad) y andlisis de sintomas. observacion de la ejecucion de tareas.

Resultados Proporciona un diagndstico de lesiones o Identifica limitaciones en el movimiento
condiciones médicas. funcional, patrones de compensacion.

Aplicacion Médicos deportivos, Ortopedistas y Fisioterapeutas Deportivos.
Fisioterapeutas deportivos.

Perspectiva Mas centrada en la patologia, el tratamiento  Mas centrada en la funcionalidad, el rendimiento

y la rehabilitacion.

atlético y la mejora en la calidad de vida.

Evaluacion de

Criterios clinicos y mediciones objetivas de

Observacidn de la ejecucién de movimientos

resultados la condicion médica. y la capacidad para realizar tareas especificas
relacionadas con el deporte o la vida diaria.

Intervencion  Medicamentos, Cirugfa y Rehabilitacion Fisica. ~ Programas de Ejercicio, Entrenamiento del
Movimiento, y estrategias de prevencin de lesiones.

Duraciény Episédica de acuerdo con la manifestacién o Es continuo y se adapta a lo largo del tiempo

Frecuencia aparicién de sintomas o lesiones. seglin el progreso del deportista.

Momentos Alinicio de la atencion médica, tras la Antes de la participacion deportiva, durante la

aparicién de sintomas o lesiones. rehabilitacién y al final de la recuperacién.
Precauciones  Estados agudos de lesién que empeore con  Entorno controlado y seguro, adaptar las

la evaluacion.

evaluaciones a las capacidades del deportista.

Para llevar a cabo esta evaluacion, herramientas como el Functional Movement
Screen (FMS) y la Selective Functional Movement Assessment (SFMA) son
fundamentales. Estas herramientas permiten evaluar la funcionalidad del
movimiento y prevenir lesiones al identificar alteraciones en la movilidad y
estabilidad articular, lo cual es crucial para aplicar el concepto Joint-by-Joint
de manera efectiva.
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Concepto de Interindependencia Regional (IR)

Se refiere a que las deficiencias aparentemente no relacionadas en una regién
anatémica pueden contribuir a/o estar asociadas con la queja principal del
paciente (10). Como relacionan algunas investigaciones, una intervencién
de la columna toracica, podria tener repercusiones en las deficiencias de la
columna cervical (11), y alterar los sintomas del hombro (12). Las alteraciones
o perdida de fuerza de la cadera y la mecénica anormal de la cadera se
correlacionan positivamente con el dolor de rodilla (13,14). El concepto IR,
ofrece a los profesionales de salud, la posibilidad de identificar deficiencias
en areas distantes que podrian estar influyendo o provocando la consulta
principal del deportista, el cual, se convierte en un eslabén esencial en las
evaluaciones que se realicen como es el caso de The Selective Functional
Movement Assessment (SFMA) (15), el cual veremos més adelante.

El Concepto IR hace referencia a las observaciones clinicas sobre las
conexiones que existen entre las areas del cuerpo en los trastornos
musculoesqueléticos. Aunque existe literatura que sustenta este concepto, los
profesionales siguen debatiendo su pertinencia en términos investigativos
y en la practica. No obstante, el concepto IR si establece una necesidad de
profundizar en los examenes y anélisis profundos (16). Para dar un ejemplo,
Conduah et al. establece que el concepto IR en un abordaje del dolor
interescapular, pretende evaluar no solo la parte afectada, sino también
regiones cercanas como la columna cervical, la columna toracica, la region
escapulotoracica, asi como la parte baja de la espalda y la pelvis (17).

Desde un enfoque cientifico, el concepto IR busca identificar los factores
biomecanicos, neuromusculares y posturales que contribuyen al dolor
(18), lo que permite desarrollar intervenciones basadas en el principio de
individualidad que aborden las causas del dolor o una deficiencia.

ElconceptoIR, seorigin6 deinformes clinicos y observaciones que establecian
que la intervencién de una regién corporal, como el hallux, podria generar
signos y sintomas en zonas distantes como el hombro. Esta nocién se inicié
por medio de Inman & Saunders hacia 1944, donde afirmaron que el dolor
podia sentirse distante al origen de este (19). Tiempo después, Slocum en 1959,
observo que un lanzador de beisbol con lesién en un dedo perdia efectividad
en el hombro (98). De observaciones como la de Slocum, se motivaron
investigaciones clinicas experimentales que han respaldado la relacién de
Interindependencia regional del cuerpo. Algunos antecedentes como los de
Cleland et al., Fernandez-de-las Penas et al., y Gonzalez-Iglesias et al. han
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demostrado intervenciones en la columna toracica, con repercusién en la
columna cervical (20,11,21), mientras que Currier et al. y Souza & Powers
evidenciaron que unaintervencién enla cadera podria disminuirlos sintomas
en larodilla (22,23).

Otros investigadores como Murray. Leslie & Wrigth (24) y Gunn & Milbrandt
(25) en 1976, recalcaron conexiones corporales o regionales que supuestamente
no guardan relaciéon y su impacto en sintomas musculoesqueléticos. Estas
investigacionesidentificaron vinculos entre el sindrome del ttinel del carpo y el
estrechamiento del disco cervical, adicionalmente, demostraron la efectividad
de las intervenciones en la columna cervical para el tratamiento del codo de
tenista. También se evidencio un vinculo entre el rango de movimiento pasivo
de caderay el dolor en la articulacién sacroiliaca.

Algunas investigaciones mas recientes, han generado respaldo al concepto IR,
demostrando la efectividad de las intervenciones mediante la terapia manual
en diversas condiciones, como la estenosis espinal, 1a osteoartritis de odilla y el
sindrome patelofemoral (26,27,28).

Varios estudios han demostrado de manera consistente que los pacientes que
han recibido terapia manual, tanto en areas cercanas como distantes al lugar
del sintoma, han experimentado mejoras significativas. Sin embargo, la mayor
parte de las investigaciones en fisioterapia bajo el concepto IR, han volcado
su interés en intervenir deficiencias en la columna toracica, especialmente en
individuos con dolor de cuello y de hombros (29).

Este concepto tomo fuerza a partir de una revisiéon de literatura que dio a
conocer una conexién musculoesquelética entre las diferentes zonas del
cuerpo (99). El concepto fue formalmente propuesto por Wainner et al. en 2007,
ano a partir del cual tomo reconocimiento en la literatura cientifica, como un
enfoque clinico para el tratamiento de trastornos musculoesqueléticos (10).

Inicialmente se discutié y se cuestioné que el concepto IR hacia referencia
exclusivamente a factores musculoesqueléticos, lo que sugirié6 que podria
tener implicaciéon en respuestas neuroldgicas. Sin embargo, Bialosky et al.
recalcaron que, aunque el enfoque principal habia sido manifestaciones fisicas
como el dolor o el rango de movimiento, los mecanismos subyacentes son mas
complejos y pueden involucrar varios procesos fisiolégicos (30). Esto indica
que cualquier deficiencia o trastorno fisico, no necesariamente genera una
respuesta musculoesquelética, sino también neurofisiolégica, somatosensorial
y biopsicosocial, los cuales, buscan restaurar la homeostasis corporal (31).

213



03 Evaluacion funcional en el dmbito deportivo

Figura 4. Modelo de Interdependencia Regional: Integracién de Sistemas
Musculoesqueléticos y Fisioldgicos

B i

4—4-; Interindependencia ‘j I (—q p—w

Regional

Somatovisceral / Biopsicosocial

W

Neurofisiolégica

Fuente: Tomado y Modificado de Sueki(16) Imagen mejorada digitalmente
utilizando [NotebookLM].

Lasrespuestas alostaticas son componentes de un proceso fisiolégico integrado
que busca restablecer el equilibrio homeostatico y por ende, promover la
recuperacién (16). Por tal motivo, el concepto IR, representa como otros
sistemas influyen en los cambios musculoesqueléticos analizados.

214



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

Figura 5. Proceso Alostatico: Regulacion e Integracion de Respuestas
Fisiologicas y Psicoldgicas
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Fuente: Tomado y Modificado de Sueki(16) Imagen mejorada digitalmente
utilizando [NotebookLM].

Inicialmenteel conceptoIR fuedefinidacomounaideaendondelasdisfunciones
que no se relacionan con las regiones anatémicas distantes, podrian contribuir
ala queja o consulta principal de un paciente o deportista. No obstante, era una
definicién limitada, debido a que se consideraba el sistema musculoesquelético
como la causa principal de las disfunciones, absteniéndose de tener en cuenta
los otros sistemas corporales, independientemente de su proximidad. La nueva
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definicion establece que las disfunciones se pueden originar desde diferentes
sistemas y esto requiere validacién a través de la investigacion en donde se
demuestre como las deficiencias de unaregion o sistema corporal, puede afectar
los sintomas y la funcién musculoesquelética en una region distante (30).

Estudios como el de Lena et al., resaltan que el concepto IR ha demostrado
ofrecer una solucién viable para que los fisioterapeutas adapten de manera
efectiva las estrategias de tratamiento, considerando los desafios que ofrece
cada paciente (29).

Functional Movement Screen (FMS)

Esun sistema de deteccién funcional predictivo pero no es diagnéstico. El FMS
es una herramienta de evaluacion creada por Cook (32) en 2006, para el uso
de profesionales que intervienen pacientes/clientes, donde le movimiento es
parte clave de las intervenciones. Se propuso como herramienta para medir y
analizar los déficits de movimiento (33). La FMS suple el vacio existente entre
la evaluaciéon previa a la participacién y las pruebas de rendimiento especificas,
al evaluar a pacientes con una capacidad dindmica y funcional general (5). La
FMS se conforma de siete pruebas o patrones fundamentales de movimiento
que requieren de movilidad y estabilidad. Estos patrones fundamentales de
movimiento estan disefiados para proporcionar el rendimiento objetivo de
los movimientos basicos locomotores, manipulativos y estabilizadores. Cada
patrén de movimiento revela las debilidades y desequilibrios con la ausencia
de estabilidad y movilidad adecuada (33).

Muchos deportistas que logran alcanzar un alto rendimiento en diversas
acciones fisica a menudo presentan dificultades para realizar movimientos
bésicos. Esto se presenta cuando en su biisqueda de un adecuado rendimiento,
los deportistas tienden a adoptar patrones de movimientos compensatorios.
Al realizar las acciones fisicas, estos deportistas priorizan movimientos
ineficientes en lugar de los mas efectivos, lo que les permite mantener su
nivel de desempeno. No obstante, si estas compensaciones persisten, se deben
reforzarlos patronesde movimientoinadecuados, loque puederepresentaruna
biomecanica deficiente. Este tipo de situaciones aumenta el riesgo de lesiones
deportivas, ya sean producto de microtraumatismos o macrotraumatismos,
conforme el tejido se somete a un estrés agregado debido a la falta de alineacion
y funcionalidad en los movimientos.

La FMS identifica areas de limitacién y asimetria del patrén de movimiento.
Ademas, puede identificar deficiencias de flexibilidad, equilibrio, estabilidad
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del nticleo y asimetria bilaterales, todo lo cual requiere estabilidad y movilidad
adecuada (34). Esta identificacién también puede arrojar informacién sobre
las influencias culturales y especificas de la actividad en los patrones de
movimiento funcional. La evaluacién del movimiento puede identificar
alteraciones cualitativas en los patrones de movimiento, permitiendo asi,
identificar limitaciones y asimetria en la funcionalidad del deportista, como
por ejemplo, la incapacidad de realizar una sentadilla profunda debido a
una falta de movilidad en las articulaciones coxofemorales o femorotibiales,
lo que da como producto, una postura incorrecta y un desequilibrio durante
el movimiento; por otro lado, las pruebas de rendimiento de basan en la
identificacion de deficiencias cuantitativas, proporcionando informacion
sobre las condiciones atléticas, como por ejemplo el tiempo que un deportista
tarda en recorrer por medio de un sprint una distancia de 40 metros, donde un
rendimiento inferior a un punto de referencia establecido o tiempo estandar,
indicaria una deficiencia en la velocidad o la potencia (35).

e Patrones de Movimiento Disfuncionales: Son las deficiencias basicas en
la movilidad y estabilidad que causan limitaciones y asimetrias en uno o
mas patrones de movimiento.

e Deficiencias en el Rendimiento Atlético: los patrones fundamentales de
movimiento estan libres de deficiencias, pero se observan deficiencias en
los parametros de condicidn fisica atlética y las habilidades de movimiento
relacionadas con un deporte especifico.

La FMS se constituye de siete patrones de movimiento fundamentales, los
cuales, se disefiaron para que el deportista realice tareas de rendimiento
objetivas que se relacionan con los movimientos basicos de locomocion,
manipulacién y estabilizacién. Los patrones se realizan bajo una variedad
de posiciones y movimientos que desafian las deficiencias en la debilidad, el
desequilibrio o el control motor deficiente (5).

En cuanto a la FMS, varios estudios han reportado alta confiabilidad,
como es el caso de Teyhen et al., (36) donde demostraron una confiabilidad
interevaluadoreintraevaluadorde moderadaabuena, connivelesaceptables
de error de medicion, mientras que la concordancia entre evaluadores de
las puntuaciones del componente de la FMS fue buena a excelente para la
flexién de brazos, cuadrupedia, movilidad de hombros, elevacion de la
piernarecta, sentadilla, vallasy estocada; y Leeder et al (37) demostraron una
fiabilidad entre evaluadores alta, con un coeficiente intraclase de 0,906. De
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acuerdo con la confiabilidad interevaluador e intraevaluador de aceptable a
excepcional, la FMS se convierte en un instrumento de evaluacién confiable
(38) y se ha utilizado para predecir el riesgo de lesiones (39).

A continuacién, se relacionan los siete patrones de movimiento de la FMS:
1. Sentadilla Profunda
. Paso del Obstaculo

. Estocada en Linea

2

3

4. Prueba de Movilidad de Hombro

5. Levantamiento Activo de Piernas Rectas
6

. Flexién de la Estabilidad del Tronco

7. Prueba de Estabilidad Rotatoria

Ademas de estos siete patrones de movimiento, se cuenta con tres pruebas de
limpieza, donde cada una se asocia con uno de los patrones de movimiento y
seran descritas mas adelante.

Para calificar la FMS, se utiliza una escala ordinal, con cuatro categorias que
van de O a 3, donde 3 es el puntaje mas alto o lo mejor que se logra en una
sola prueba, y 21 puntos es lo mas alto en la sumatoria total. Las pruebas de
eliminacién o limpieza se orientan en identificar si un movimiento provoca
dolor. Es decir, si al realizar la prueba el deportista manifiesta dolor, aqui se
considera una prueba de limpieza positiva y se le sera asignado la puntuacién
de cero (0), indicando que el patrén de movimiento no es seguroy debe evitarse.
En términos practicos, si un deportista manifiesta o experimenta dolor en
alguna zona al realizar cualquier patrén de movimiento, esto indicara que el
deportista requiere una evaluacion adicional y un proceso de intervencion
antes de continuar.
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Tabla 2. Sistema de Calificacién de la FMS

Resultado Definicion

0 En cualquier momento durante las pruebas, el deportista presenta dolor en cualquier parte del cuerpo.

Nota: Las pruebas de eliminacién o limpieza solo consideran el dolor, lo que indicaria una prueba de
eliminacién “positiva” y requiere un puntaje de 0 para la prueba con la que estd asociado.

1 La persona no puede completar el patron de movimiento o no puede asumir la posicién para realizar
el movimiento.
2 La persona puede completar el movimiento, pero debe compensar de alguna manera para

completar la tarea.

3 La persona realiza el movimiento correctamente, sin compensacion alguna.

Fuente: Tomado y Modificado de Hoogenboom (5)

Los patrones de movimiento se deben evaluar de manera bilateral, otorgando
una calificacién por cada hemicuerpo o de manera independiente.

El puntaje mas bajo de los hemicuerpos se registra y se utiliza para el puntaje
total del FMS, con la observacion de cualquier desequilibrio o asimetria que
suceda o se observe durante el desempeno de la prueba.

La FMS no se disenié con el propédsito de evaluar personas que presenten dolor
al realizar los patrones basicos de movimiento o en aquellos deportistas con
lesiones musculoesqueléticas diagnosticadas. Los movimientos que provocan
dolor se abordan por medio de la Selective Functional Movement Assessment
(SFMA). La FMS esta orientada a personas sanas y activas, asi como a aquellas
personas que aunque estan sanas, son inactivas y desean incrementar su nivel
de actividad fisica (5).

Para la realizacion de la FMS, se cuenta con un kit especializado que consta de
los siguientes elementos:

e Caja de 2x6 pies: (0,60 x 1.82 mts), su utilidad se basa en transportar
el equipo y para agregar compensacion para la prueba de sentadilla
profunda. También es utilizada en las pruebas de estocada en linea y
estabilidad rotatoria.

e Vara o palo de 4 pies: (1.21 mts), es util para la sentadilla profunda, la
estocadaenlinea, el paso de vallas, la medicién de lamovilidad del hombro
y la elevacidn activa de la pierna recta.
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03 Evaluacion funcional en el dmbito deportivo

e Varasopalosde PVC de2 pies: (0.60 mts), se utiliza para el paso de vallas,
junto con una banda elastica que sujeta las dos varas de PVC para la
elevacién activa de la pierna recta.

Imagen 1. Kit FMS
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Sin embargo, la ausencia de estos elementos no representa una limitaciéon
para la ejecucién de la FMS. El fisioterapeuta puede utilizar herramientas
alternativas que simulen las funciones de los equipos originales.

Al momento de la aplicaciéon de la FMS, es importante contar con adecuada
distancia entre el evaluadory el deportista, esto ayuda al evaluador tener claro
el lugar de la evaluacion y evita confusiones al deportista, permitiéndole una
mejor concentracién. El evaluador debera estar lo suficientemente alejado
para tener una visién global del movimiento, permitiendo que los criterios
de evaluacion sean visibles, lo que implica también, escoger un lugar estable
y con buena luz.

El deportista puede realizar la prueba tres veces, esto permite al evaluador
durante cada intento, escoger un lugar adecuado de observacion.
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Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

Patrén de Movimiento de Sentadilla Profunda

Propdsito: es un patrén fundamental de mucho movimientos funcionales,
este patrén da evidencia de una adecuada coordinacion de la movilidad de
las extremidades y la estabilidad del nticleo, con las caderas y los hombros
en posiciones simétricas. Aunque no es un patréon de movimiento utilizado
en la vida cotidiana, las personas activas, aun requieren de los elementos
fundamentales que componen ese patron para ejecutar ejercicios generales
y actividades deportivas.

La movilidad de las extremidades, el control postural, la estabilidad de
la pelvis y el nucleo, se ven reflejados objetivamente en este patréon de
movimiento. Este movimiento es un desafio para la mecéanica corporal y
el control neuromuscular cuando se realiza de manera correcta, donde se
involucra la movilidad y estabilidad funcional simétrica de las caderas,
rodillas y tobillos.

Cuando se realiza una sentadilla profunda con la barra sostenida por
encima de la cabeza, es necesario contar con una movilidad y estabilidad
simétrica en los hombros, la regién escapular y la columna toracica,
simultaneamente con una pelvis y un nicleo que mantengan estabilidad
y control durante la ejecucién del movimiento para poder completar el
patrén de manera efectiva.

Ejecucion: El deportista opta una posicién inicial con los empeines
alineados de manera vertical con los hombros, asegurando de que los pies
se encuentran en el plano sagital y los dedos no se desvien hacia afuera.
Al posicionar la vara sobre la cabeza, los codos forman un angulo de 90°.
Posteriormente, el deportista debera empujar la vara verticalmente hacia
el techo con los hombros en flexiéon y los codos extendidos, mientras
desciende lentamente a lo més profundo posible, manteniendo los talones
en el suelo, la cabeza y el pecho hacia adelante, y las rodillas alineadas con
los pies sin desviaciones en valgo.

El deportista podra realizar tres intentos, pero si el primer movimiento
cumple con los criterios para una puntuacién de tres, no se hace necesario
realizar los tres intentos. Si el deportista no logra los criterios, la prueba
debe ahora con tal con la tabla del Kit, puesta debajo de los talones. Si de
esta manera el deportista no logra obtener una puntuacién de dos, se le
asigna una puntuacién de cero.
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03 Evaluacion funcional en el dmbito deportivo

Tener en cuenta: Realizar la observacion de la prueba desde una punto
frontal y un punto lateral; las posiciones de las estructuras del deportista
deben mantenerse sin cambios; no busque interpretar la razéon del
movimiento; no ensefie el movimiento, limitese a repetir las instrucciones
de ejecucién cuando sea necesario; pregunte si el deportista experimento
dolor; y en caso de tener dudas, asigne una puntuacién de cero.

Implicaciones: La limitacién de la movilidad de las extremidades
superiores puede deberse a una movilidad insuficiente en la articulacién
glenohumeral o la columna toracica; la limitacién en la movilidad de las
extremidades inferiores, que incluye una dorsiflexién inadecuada en la
cadena cinética cerrada de los tobillos o una deficiente en las rodillas y
caderas, dara como resultado una prueba de puntuacién baja.

Imagen 2. Patrén de Movimiento de Sentadilla Profunda
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Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

Nota. Puntuacion de tres (A), dos (B) y uno (C) en la sentadilla profunda. Vista
frontal y lateral. Imdgenes tomadas de Cook (40)

Patron de Movimiento del Paso de Obstdculos

e Propésito: Esun patron fundamental para lalocomocién y la aceleracion.
Aunque no es un patrén que se ejecuta en actividades cotidianas, el paso
de obstéaculos revela compensaciones o asimetrias en la funcién del paso.
Este patrén desafia la mecéanica del paso y la zancada, al mismo tiempo,
evaltia la estabilidad y el control en la postura en una sola pierna.

La realizacion del patréon del paso de obstaculos requiere una adecuada
coordinacién y estabilidad de las caderas, las cuales se mueven de manera
asimétrica: una cadera soporta el peso del cuerpo mientras la otra realiza
desplazamiento de maneralibre. La pelvisy en nticleo inician y mantiene
la estabilidad y alineacién a lo largo de todo el patrén de movimiento.
Los brazos deben permanecer inméviles mientras se sostiene la vara
sobre los hombros, lo que proporciona al evaluador una visiéon adicional
de la responsabilidad estatica de la parte superior del cuerpo y el tronco
durante el movimiento.

Un movimiento de la parte superior del cuerpo en el paso basico del
obstaculo es considerado como una compensacion, algo que no sucede
cuando se cuenta con adecuada movilidad, estabilidad, postura y
equilibrio. El paso de obstaculos desafiala movilidad y estabilidad bilateral
de las caderas, las rodillas y tobillos.
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03 Evaluacion funcional en el dmbito deportivo

Ejecucion: Se debe iniciar midiendo la altura de la tuberosidad de la tibia
del deportista. Para ajustar la altura de la valla u obstaculo a la altura
correcta, el deportista se debe posicionar con el pie derecho contra la base
del obstaculo, posteriormente, deslizar la banda elastica hasta la altura de
la tuberosidad tibial, nivelandola en ambos lados.

El deportista debe estar de pie detras de la base del obstaculo, con los pies
alineados y tocando la base del obstaculo. El deportista tomara la vara
y la colocara sobre los hombros. Se le pedira al deportista que pase por
encima del obstaculo hasta tocar el suelo con el talén mientras mantiene
la columna erguida. Posteriormente, el deportista debera regresar a la
posicidon inicial. El movimiento debera ser de manera lenta y controlada.

Se otorgaran puntuaciones basadas en el cumplimiento de criterios,
donde una puntuacién de tres si cumple los criterios; la puntuacién
de dos si se incumple alguno de los criterios para la puntuacién de
tres; y la puntuacién de uno si no se cumplen los criterios para la
puntuacién de dos.

Tener en Cuenta: Asegurarse de que la banda elastica se encuentre
alineada correctamente; indique al deportista que levante lo mas alto que
pueda al inicio de la prueba; este pendiente de la inestabilidad del tronco;
observe el movimiento en una cara frontal y lateral; califique la pierna que
pasa el obstaculo; debe asegurarse de que los dedos y la punta del pie de
apoyo permanezcan en contacto con base del obstaculo durante y después
de cada repeticién; no interprete ni saque conclusiones al realizar el
movimiento; no ensenie el movimiento, repita las instrucciones; pregunte
si el deportista experimento dolor al movimiento; y al presentar dudas,
califique con cero.

Implicaciones: Los problemas se pueden deber a una inadecuada
estabilidad en la pierna de apoyo o por una deficiente movilidad en la
pierna que pasa el obstaculo. Se debe recordar que no se esta evaluando
solo una parte del cuerpo, sino un patrén de movimiento completo. La
realizacion de este patrén requiere una movilidad asimétrica y estabilidad
dinamica bilateral en las caderas.
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evaluacion y diagnéstico en el deportista

Imagen 3. Patron de Movimiento del Paso de Obstdculos

Nota. Puntuacién de tres (A), dos (B) y uno (C) en el paso del obstaculo. Vista
frontal y lateral. Fuente: Imdgenes tomadas de Cook (40)
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03 Evaluacion funcional en el dmbito deportivo

Patron de Estocada

e Propésito: Es un componente de los movimientos de desaceleracién y los
cambios de direccién producidos en el ejercicio, la actividad y el deporte.
Aunque este patrén exige mas movimiento y control que lo que requieren
muchas mads actividades, proporciona una evaluacién rapida de las
funcionesbilaterales en el patréon basico. Como objetivo, la estocada coloca
el cuerpo en una posicién para concentrarse en las tensiones simuladas
durante la rotacién, la desaceleraciéon y los movimientos laterales. La
base estrecha del Kit requiere una estabilidad inicial adecuada y un
control dindmico continuo de la pelvis y el centro dentro de una posiciéon
asimétrica de la cadera que comparte la carga de manera equitativa.

El patron de estocada coloca las piernas en una postura dividida, mientras
que los brazos adoptan un patrén opuesto, lo que simula el contrapeso
natural entre las extremidades superiores e inferiores y requiere
estabilizacién de la columna. Esta prueba evaltiala movilidad y estabilidad
de la cadera, rodilla y tobillos, ademas de la flexibilidad de miisculos como
el dorsal ancho y el recto femoral.

e Ejecucion: Para tomar la medida de la longitud de la tibia del deportista, se
realiza midiendo desde el suelo hasta la tuberosidad de la tibia. El deportista
se posiciona colocando la punta del pie posterior en la linea de inicio y el
talén del pie anterior en la marca correspondiente de la base del Kit. La vara
se coloca tocando la cabeza, la columna toracica y el sacro, con una mano en
la columna cervical y la otra en la lumbar, manteniéndola vertical durante
la prueba. En este patrén, el deportista baja la rodilla posterior hasta tocar
la tabla detras del talon del pie anterior y regresar a la posicion inicial. La
puntuaciéon se otorga de la siguiente manera: se otorga tres puntos si se
cumplen todos los criterios: dos puntos sino logra cumplir algtn criterio y
un punto si no se cumplen los criterios para otorgar dos puntos.

e Tener en Cuenta: La pierna que esta adelante indica el lado que se esta
evaluando; esto representa el patréon de movimiento y no refleja la
capacidad funcional de una parte o lado del cuerpo; se esta analizando
un patrén de movimiento y no solo partes del cuerpo; la vara debera estar
en contacto con la tabla base, mientras que el talén del pie trasero debe
tocar la tabla al regresar a la posicién inicial; observar cualquier perdida
de equilibrio; evitar que el deportista se caiga; no interprete la razén
de la puntuacién mientras se lleva a cabo el movimiento; no enseiie el
movimiento, solo explique verbalmente; indagar si hubo presencia de
dolor durante la prueba y puntué 1 si tiene dudas.
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e Implicaciones: la movilidad del tobillo, la rodilla y la cadera puede ser
insuficiente tanto para la pierna anterior como para la posterior. La estabilidad
dindmica puede no ser suficiente para completar el patréon de movimiento
y, ademas, se puede hallar limitaciones en la regién de la columna toracica,
impidiendo que el deportista realice adecuadamente la prueba.

Imagen 4. Patrén de Estocada

o0

Nota. Puntuacién de tres (A), dos (B) y uno (C) en la estocada. Vista frontal y lateral.

Fuente: Imdagenes tomadas de Cook (40)
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03 Evaluacion funcional en el dmbito deportivo

Patron de Movilidad de Hombro

e Proposito: La movilidad de hombro refleja el ritmo complementario
natural de la regién escapulotoracica, la columna toracica y la caja
toracica durante los movimientos alternos de los hombros en las
extremidades superiores. Aunque no se observa el patrén de alcance
reciproco completo en las actividades basicas, se utiliza cada segmento
dentro de su rango de control activo, lo que deja poco marguen para la
compensaciéon. Eliminar la compensacién ofrece una visiéon clara de la
capacidad de movimiento.

La columna cervical y los musculos adyacentes se deben mantener
relajados y en una posicién neutral, mientras que la regién toracica debe
tener una extensién natural antes de realizar los patrones alternativos de
las extremidades superiores. Este patron evaliia el rango de movimiento
bilateral del hombro, combinado con la extensién, la rotacién interna y
aduccion en un lado, y flexién, rotacién externa y abduccion en el otro.

e Ejecucion: Se mide la longitud de la mano del deportista desde el pliegue
distal de la mufieca hasta la punta del dedo mas largo. El deportista debe
estar de pie con los pies juntos y hacer un puiio con ambas manos, con los
pulgares dentro. Posteriormente, el deportista debera llevar un pufio detras
del cuello y el otro detras de la espalda, logrando una posicién maxima de
aduccion, extensién y rotacion interna en un hombro, y maxima abduccién
y rotacién externa en el otro.

Durante la ejecucion de la prueba, las manos deben moverse de manera
suave y permanecer en forma de puno. Se debe medir la distancia entre
los puntos mas cercanos de las manos para evaluar el alcance simétrico
del deportista. Debe permitir que le deportista realice la prueba hasta tres
veces en ambos lados. Si no se cumplen los criterios para una puntuacion
de tres, asigne una puntuacion de dos. Si tampoco cumple los criterios
para una puntuaciéon de dos, otorgue la puntuacién de uno.

e Tener en Cuenta: El hombro que se encuentre arriba indicara el lado
evaluado, esto representa inicamente el patrén y no refleja la capacidad
funcional de una parte o lado del cuerpo; si la medida de la mano coincide
con la distancia entre los dos puntos, se asigna una calificacion baja; si el
deportista experimenta dolor durante la prueba de “limpieza”, se le otorga
la calificacién de cero; no interprete la causa de la calificacién mientras
se realiza la prueba; solo explique verbalmente la prueba; indague si hay
presencia de dolor; y si presenta dudas, otorgue cero.
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e Implicaciones: Los deportistas que realizan lanzamientos por encima
de la cabeza logran realizar una mayor rotacién externa a expensas de la
rotacion interna. La estabilidad de la escapula se relaciona con la movilidad
toracica, lo cual, es el enfoque principal. Un acortamiento de los muisculos
pectoral menor, el dorsal ancho y recto abdominal puede provocar posturas
de hombros hacia adelante o redondeados, afectando de manera negativa la
movilidad delaarticulacién glenohumeral ylaescapula. Puede que hayauna
disfuncioén escapulotoracica, lo que genera una reduccioén de la movilidad
glenohumeral debido a una movilidad o estabilidad escapulotoracica
inadecuada. La pruebaimplica un movimiento asimétrico, ya que los brazos
se mueven en direcciones opuestas, y requiere que ambos brazos se estiren
al mismo tiempo, junto con un control postural y estabilidad del niicleo.

Imagen 5. Patrén de Movilidad de Hombro
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Nota. Puntuacién de tres (A), dos (B) y uno (C) en la movilidad de hombro.
Fuente: Imdgenes tomadas de Cook (40)
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Prueba de Limpieza

Alfinalizarla prueba de movilidad de hombro, se realiza un examen de limpieza
o aclaracion. Este examen no tiene calificaciéon. Se debe observar si se presenta
dolor. Si el deportista manifiesta o experimenta dolor, se registra un positio (+)
en la hoja de puntuacién y se debe asignar un puntaje de cero a toda la prueba
de movilidad de hombro.

La prueba consiste en que el deportista debera colocar una palma de la mano
sobre el hombro opuesto y levantar el codo lo mas alto posible, manteniendo
el contacto de la palma con el hombro. Esta prueba es necesaria porque el
pinzamiento de hombro a veces puede no ser evidente solo con la prueba de
movilidad de hombro

Imagen 6. Estabilidad escapular activa (prueba de limpieza del hombro)
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Fuente: Imagen tomada de Cook (40)
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Elevacion Activa de Pierna Recta

Proposito: Este patréon no solo evaltia la movilidad activa de la cadera
flexionada, sino que también abarca la estabilidad inicial y continua del
nucleo, asi como la extensién de cadera disponible en la cadera opuesta. No
se trata inicamente de una prueba de flexion de cadera de un lado, sino de
una evaluacion de la capacidad para separar las extremidades inferiores en
una posicién sin carga. Este movimiento a menudo se ve afectado cuando la
flexibilidad de los musculos poliarticulares estd comprometida.

El glateo mayor, la banda iliotibial y los isquiotibiales son las estructuras
mas propensas a causar limitaciones en la flexién. Las restricciones en la
extension suelen observarse en el iliopsoas y otros musculos de la parte
anterior de la pelvis. Este patrén pone a prueba la capacidad de disociar las
extremidades inferiores mientras se mantiene la estabilidad en la pelvis
y el nicleo. Ademas, el movimiento desafia la flexibilidad activa de los
isquiotibiales y el gastrocnemio, todo mientras se mantiene una pelvis
estable y se extiende activamente la pierna opuesta.

Ejecucion: El paciente se acuesta boca arriba con los brazos a los lados, las
palmas hacia arriba y la cabeza en el suelo. Se coloca la tabla del kit FMS
debajo de las rodillas. Los pies deben estar en posiciéon neutral, con las
plantas perpendiculares al suelo.

Se localiza el punto entre la espina iliaca anterosuperior (EIAS)y lalinea
delarodilla, y se coloca una clavija en esa posicién, perpendicular al suelo.
Luego, el paciente levanta la pierna de prueba, manteniendo la posicién
original del tobillo y la rodilla. Durante la prueba, la rodilla opuesta debe
permanecer en contacto con la tabla, los dedos de los pies deben apuntar
hacia arriba y la cabeza debe estar apoyada en el suelo.

Alalcanzar el rango final, se observa la posicién del tobillo en relacién con
la clavija. Si el maléolo pasa la clavija, se registra una puntuacién de tres.
Si no, se ajusta la clavija y se vuelve a puntuar. La prueba de movilidad
activa se realiza hasta tres veces en cada pierna. Si no se cumplen los
criterios para una puntuacion de tres, se otorga un dos; si no se cumplen
los criterios para un dos, se asigna un uno.

Tener en Cuenta: La extremidad que se mueve indica el lado que se evalia;
si resulta dificil localizar la linea de la articulacion, se puede determinar
flexionando y extendiendo la rodilla; se debe asegurar que la extremidad
inmoévil mantenga la posicién neutra; no interprete la puntuaciéon durante
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la prueba; solo indique las instrucciones sin ofrecer correcciones; indague
si hay presencia de dolor y si presenta dudas, asigne calificaciéon baja.

e Implicaciones: El control de la pelvis puede no ser suficiente para
realizar el patrén adecuado. El deportista podria presentar una movilidad
inadecuada en la cadera opuesta, debido a la rigidez relacionada con una
extension limitada de la cadera. El deportista puede tener una flexibilidad
funcional deficiente en los isquiotibiales de la extremidad en movimiento.

Imagen 7. Elevaciéon Activa de Pierna Recta

o
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Nota. Puntuacién de tres (A), dos (B) y uno (C) en la Elevacion Activa de Pierna Recta.
Fuente: Imdgenes tomadas de Cook (40)

Patron de Estabilidad de Tronco

e Propésito: La flexion de brazos para mantener la estabilidad de tronco
es una variante singular, de una sola repeticién, del ejercicio habitual
de empuje en el suelo. Es utilizada como observacién fundamental de la
estabilizacion del reflejo del nticleo y no se considera una prueba o medida
de la fuerza de la parte superior del cuerpo. Tiene como objetivo iniciar el
movimiento con las extremidades superiores en un patrén de flexién de
brazos, sin permitir que la columna o las caderas de muevan

Laextensiénylarotaciénsondosmovimientoscompensatoriosfrecuentes.
Estas compensaciones indican que los musculos principales involucrados
en el patréon de flexion de brazos se activan de manera incorrecta antes que
los estabilizadores.

Elpatrondemovimientoflexion debrazosevaltalacapacidad deestabilizar
la columna en el plano sagital durante el movimiento de empuje simétrico
de la parte superior del cuerpo en una cadena cinética cerrada.

e Ejecucion: El deportista se posiciona en decibito prono con los brazos
extendidos sobre la cabeza. Para esta prueba, tanto hombres como mujeres
tienen posiciones iniciales diferentes: para los hombres se orienta el
posicionamiento de los pulgares en la parte superior de la frente, mientras
que para las mujeres, los pulgares se posicionan a la altura del mentén.
Posteriormente, los pulgares descienden a la altura del mentén o del hombro
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segun los criterios de puntuaciéon. Las rodillas permaneceran en extension,
los tobillos en posicién neutral y las plantas de los pies perpendiculares al
suelo. Se lo solicita al deportista que realice una flexiéon de brazos desde la
posicion inicial correspondiente, levantando el cuerpo como una unidad
sin que la columna se balancee. Si el deportista es incapaz de realizar el
movimiento desde la posicién inicial, se debe descender las manos a una
posicion mas accesible. Se puntta con tres si el deportista es capaz de cumplir
los criterios con las manos en la frente, dos si se realiza con las manos en el
mentoén, y uno si el deportista no puede completar el movimiento.

La prueba de flexiéon de brazos con estabilidad de tronco puede realizar
con tres intentos. Si no se cumplen los criterios para una puntuacion de
tres, se otorga una puntuacioén de dos; si no se cumplen los criterios para
dos, se puntiia con uno.

e Tener en Cuenta: El deportista debera elevar el tronco de manera uniforme;
en cada intento, se debe verificar que el deportista mantenga la posicién de
las manos sin que se deslicen hacia abajo mientras se prepara para empujar;
debe asegurarse de que el pecho y el abdomen se levanten simultdneamente;
si el deportista experimenta dolor durante la prueba, se le asigna un valor de
cero; No interprete la causa de la puntuacion durante la prueba; verifique si
el deportista experimenté dolor; en caso de duda, puntué bajo.

e Implicaciones: Un movimiento con restriccion en esta prueba puede
deberse a una inadecuada estabilizacion refleja del nicleo. La presencia de
debilidad en la parte superior del cuerpo o en la estabilidad escapular, puede
ser un factor que contribuya a un rendimiento insatisfactorio en esta prueba.
La movilidad reducida de cadera y la columna toracica puede influir en la
capacidad del cliente para alcanzar la posicion inicial ideal, lo que también
resulta en un rendimiento deficiente durante la prueba.

Tabla 3. Criterios de alineacion para flexiones de tronco segitn sexo

Nivel de Posicion Hombre Mujer
I Pulgares alineados con la frente Pulgares alineados con el mentén
Il Pulgares alineados con el mentdn Pulgares alineados con la clavicula
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Imagen 8. Patrén de Estabilidad de Tronco

¥

Nota. Puntuacion de tres (A), dos (B) y uno (C) en la Estabilidad de Tronco: Inicio/Final.

Fuente: Imdgenes tomadas de Cook (40)
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e PruebadeLimpieza: Serealiza para evaluarla respuesta al dolor. No se debe
calificar este movimiento; si el deportista experimenta dolor, registra un
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positivo (+) y se asigna un cero (0) a toda la prueba de estabilidad de tronco.
La extension de tronco se aprueba si se logra realizar correctamente desde la
posicidn inicial de flexion de brazos. Si se obtiene una calificacién positiva,
se deben documentar ambas puntuaciones para futuras referencias.

Patron de Estabilidad de Rotatoria de Tronco

e Proposito: Este patrén evaliia la estabilidad de la pelvis, el tronco y la cintura
escapular en diferentes planos durante un movimiento combinado de las
extremidades superiores e inferiores. Este patrén es complejo y requiere una
adecuada coordinacién neuromuscular y transferencia de energia a través
del tronco, y se basa en el patrén de reptacién o enderezamiento que sigue al
gateo en el desarrollo.

La prueba tiene dos implicaciones clave: muestra la estabilizacién
refleja y el cambio de peso en el plano transversal, y refleja los esfuerzos
coordinados de movilidad y estabilidad que se observan en los patrones
fundamentales de escalada.

e Ejecucion: El deportista se posiciona en cuadripedo en la tabla del Kit FMS.
La tabla debe esta paralela a la columna vertebral, con los hombros y las
caderas formando un angulo de 90° con el tronco, y los tobillos en posiciéon
neutral, con las plantas de los pies perpendicular al suelo. Antes de iniciar
el patrén, las manos del deportista deben estar abiertas, y los pulgares, las
rodillasy los pies deben tocar la tabla. El deportista debe flexionar el hombro
mientras extiende la cadera y la rodilla del mismo lado, llevando el codo
hacia larodilla mientras se mantiene alineado sobre la tabla. Se le permite al
deportista la flexion de la columna al juntar la rodilla y el codo.

Este patrdon se realiza de manera bilateral, permitiendo un maximo de
tres intentos en el caso que sea necesario. Si se completa una repeticién
con éxito, no es necesario realizar los tres intentos. Si al contrario no se
obtiene una puntuacién de tres, el deportista debe realizar un patrén
diagonal utilizando el hombro y la cadera opuestos de la misma manera
descrita anteriormente. Para esta variacion diagonal, no es necesario que
el brazo y la pierna estén alineados sobre la tabla, pero el codo y la rodilla
deben tocarse.

¢ Tener en Cuenta: El movimiento de la extremidad superior indica el lado
que se estd evaluando; el evaluador debe asegurarse de que las extremidades
unilaterales permanezcan sobre la tabla para obtener una puntuacién de
tres; larodillay el codo en diagonal deben estar sobre la tabla para conseguir

236



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

una puntuacién de dos; el evaluador debe verificar que la columna este recta
y que las caderas y los hombros formen un angulo recto al inicio; no se debe
evaluar el patréon interpretando la razén de la puntuacién durante la prueba;
indague si el deportista presento dolor; y en caso de duda, se debe asignar
una puntuacién baja.

e Implicaciones: Unrendimiento deficiente en esta prueba podriaindicaruna
inadecuada estabilizacion del tronco y el ntcleo del cuerpo. La ausencia de
estabilidad en la escapula y la cadera también puede afectar negativamente
el rendimiento. La movilidad restringida en la rodilla, cadera, columna y
hombro puede limitar la ejecucién del patréon completo, resultando en una
puntuacién baja en la prueba.

Imagen 9. Patron de Estabilidad de Rotatoria de Tronco

Nota. Puntuacion de tres (A), dos (B) y uno (C) en el Patrén de Estabilidad de
Rotatoria de Tronco.

Fuente Imagenes tomadas de Cook (40)
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e Prueba de Limpieza: Al finalizar se realiza una prueba de limpieza que no
se le otorga calificacidn, sino que se utiliza para detectar dolor. Si se presenta
dolor, se anota un positivo (+) y se asigna una puntuacién de cero a toda
la prueba. Se permite la flexidn del tronco desde la posicién cuadrupeda,
llevando la espalda hacia los glateos y el pecho hacia los muslos, con las
manos extendidas al frente. Si este movimiento causa dolor, se debe dar una
puntuacién de cero. Ademas, si el paciente obtiene una puntuacién positiva,
es importante documentar ambas puntuaciones para referencia futura.

Formato de Evaluacion del Functional Movement Screen (FMS)

Datos del Evaluado: Datos Sociodemograficos:
- Nombre: - Direccién:
- Teléfono:
- Edad: afios o
- Correo Electrénico:
- Sexo: OJ Masculino O3 Femenino - Ocupacién:
- Fecha de Evaluacion: - Nivel Educativo:

O Primaria CJ Secundaria CI Preparatoria
O Universitario OJ Postgrado

Datos Antropométricos: Datos Deportivos:

- Altura: m - Deporte (s) Practicado (s):

- Peso: kg - Afios de Experiencia en el Deporte: afios

- indice de Masa Corporal  (IMC): - Frecuencia de Entrenamiento Semanal: __ dias/semana

= A
(alcular IMC = peso (kg) / altura (m)*2) -Tipo de Entrenamiento (Ej. Fuerza, Resistencia, Flexibilidad):

- Circunferencia de Cintura: m

- Circunferencia de Cadera: m - Lesiones Previas (especificar):
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Evaluacion del FMS:

Instrucciones: Cada patrdn de movimiento se califica del 0 al 3, donde:
- 0: Dolor durante el movimiento

- 1: Movimiento deficiente

- 2: Movimiento adecuado, pero con compensaciones

- 3: Movimiento Optimo, sin compensaciones

*Para las evaluaciones bilaterales, seleccione la puntuacidn mds baja para registrar.

Patron por Evaluar Derecha Izquierda

Puntaje*

Sentadilla Profunda

Movilidad de Hombros

Elevacion de Pierna Recta

Estabilidad Rotacional

Flexion de Cadera

Estabilidad de Tronco

Estabilidad de Rotatoria de Tronco

Analisis de Resultados del FMS:

- Puntuacién Total: (Suma de todas las puntuaciones)

Interpretacion de la Puntuacion Total:
- 21-24: Excelente

- 14-20: Bueno
- 10-13: Necesita Mejora

- Menos de 10: Alto Riesgo de Lesion

Selective Functional Movement Assessment (SFMA)

La razdén de una solicitud de atencién médica en los individuos en general es
el dolor musculoesquelético. Los dolores y trastornos musculoesqueléticos
son muy comunes en la practica clinica (41). En la fisioterapia hay un énfasis
importante a la hora de una evaluaciéon basada en el movimiento y en la
funcién, donde los procesos tradicionales de examen y evaluacién abarcan
una tendencia a orientarse a evaluaciones del movimiento aislado como la
fuerza de un musculo o grupo muscular para intentar identificar una fuente
patoanatémica del dolor, donde carece de evaluacion cualitativa de los patrones

de movimiento (42).
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Una evaluaciéon previa a la participacién proporciona al deportista y al
profesional de la salud informacién que conlleve a prohibir o alterar
la participacién en la competencia el entrenamiento, a su vez, brindan
informacién destinada a mejorar el rendimiento o prevenir lesiones a partir
de un examen musculoesquelético (43). Este tipo de exdmenes se limitan a
identificar lesiones actuales y no a predecir futuras lesiones.

La evaluacion de la calidad del movimiento ha cobrado importancia entre las
profesiones de salud que guardan relacién con el deporte. LaFMSyla SFMA son
dosherramientasdeevaluacion frecuentementeutilizadas, que handemostrado
tener una alta confiabilidad tanto entre diferentes evaluadores como dentro del
mismo evaluador. Las dos estrategias de evaluacion son eficientes en cuanto
al tiempo y se emplean para identificar disfunciones en diversos patrones de
movimiento. Mientras la FMS como se mencioné anteriormente identifica
asimetrias, desequilibrios y riesgos lesionales, la SFMA es una herramienta
utilizada para detectar disfunciones musculoesqueléticas en pacientes que
experimentan dolor (42).

La SFMA es una evaluacion clinica que estd disenada para identificar de
manera sistematica las causas de la disfuncién del movimiento mientras se
toma en cuenta el dolor (44). En compania del concepto IR, la SFMA se utiliza
para identificar disfunciones en diferentes partes del cuerpo y de esta manera,
determinar su relacion con la lesién general (45,41).

La SFMA es una forma de cuantificar la evaluacién cualitativa del movimiento
funcional y esta, no sustituye al examen tradicional. La SFMA debe ser el
primer paso en un proceso de examen funcional, el cual sirve para centrar y
orientar las decisiones tomadas durante las otras partes del examen. El enfoque
dela SFMA es no tanto la identificacion la fuente de los sistemas, sino mas bien
en identificar la causa (5).

El proceso de evaluacién funcional se centra en analizar la funcién con el
objetivo de restaurar el movimiento adecuado para tareas fisicas especificas.
El uso de patrones de movimiento, junto con la aplicacién de estrés y presion,
permite identificar la presencia de disfuncién o dolor, o ambos. Esos patrones
de movimiento permitiran guiar al profesional hacia la causa del problema (5).

La SFMA se caracteriza por el uso de movimientos basicos y sencillos para
detectar las reacciones y respuestas innatas del atleta. Siempre que sea factible,
estos movimientos deben ser analizados tanto en situaciones de carga como en
condiciones de descarga, ademas de ser evaluados bilateralmente para observar
lasimetria funcional. Eltérmino “Funcional” se refiere a cualquier movimiento
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que no presenta restricciones ni limitaciones. En contraste, “Disfuncional” se
utiliza para describir aquellos movimientos que estan limitados o restringidos,
ya sea por una falta de movilidad, estabilidad o simetria en un patrén de
movimiento particular. Por su parte, el término “Doloroso” se refiere a
situaciones en las que el movimiento funcional selectivo provoca sintomas,
agrava los sintomas existentes o genera sintomas secundarios que deben
ser documentados. De este modo, al combinar los conceptos de funcional,
disfuncional, doloroso y no doloroso, cada patrén dentro de la SFMA debe ser
analizadoy clasificado enunade las cuatro categorias disponibles. La aplicaciéon
de la SFMA analiza diversos patrones de movimiento, ofreciendo cuatro
respuestas posibles, las cuales son cruciales para el proceso de puntuacién (46).

La SFMA es una opcion de evaluacion funcional del movimiento caracterizada
por un presentar un lenguaje claro e intuitivo. Segtn la investigacién de Aghi et
al. (15) La confiabilidad de la SFMA es moderada cuando el mismo profesional
realiza aplica la bateria, pero es buena cuando se realiza entre diferentes
profesionales. Las cualidades de confiabilidad convierten a la SFMA en un
instrumento adecuado en el &mbito deportivo, incluso para estudiantes.

Tabla 4. Sistema de Puntuacién para la Evaluaciéon Funcional
Selectiva segitn Funcién y Dolor

Resultado Descripcion

Funcional - No Doloroso Movimiento ilimitado y sin restricciones, realizado sin dolor ni aumento de sintomas.

Funcional - Doloroso Movimiento ilimitado y sin restricciones que reproduce o aumenta sintomas o
provoca sintomas secundarios.

Disfuncional - Doloroso Movimiento limitado o restringido debido a la falta de movilidad, estabilidad o
simetria; reproduce o aumenta sintomas; o provoca sintomas secundarios.

Disfuncional — No Doloroso  Movimiento que estd limitado o restringido de alguna manera debido a la falta de
movilidad, estabilidad o simetria y se realiza sin dolor ni aumento de sintomas.

Fuente: Tomado y Modificado de Hoogenboom (5)

La SFMA emplea siete patrones de movimiento basicos que evaltia y clasifica
las variables de dolor y funcién. Adicionalmente, se pueden integrar cuatro
pruebas opcionales para profundizar en la evaluacién de la disfuncién del
movimiento.

Estos siete patrones de movimiento requieren buena flexibilidad y control:
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Patrones de la columna cervical (Movimientos de la columna cervical)

Patrones de las extremidades superiores (Dos patrones y dos signos de
provocacién de dolor)

Flexién multisegmentaria (Maniobra de tocar los dedos de los pies)

Extension multisegmentaria (Alcance por encima de la cabeza con
extension de la columna)

Rotacion multisegmentaria (Rotacion de cabeza, hombros y pelvis)
Postura sobre una pierna (Respuesta muscular postural)

Sentadilla profunda por encima de la cabeza (Talones planos con
hombros flexionados)

Evaluacion de la Columna Cervical

Objetivo: La columna cervical se libera de dolor y disfuncién cuando el
paciente muestra activamente tres patrones de movimiento: flexién (tanto
en la parte superior como en la inferior), extensién y rotacién cervical
combinada con flexion lateral. La Evaluacién del Movimiento de la Columna
Cervical mide tanto la flexiéon disponible, incluyendo la movilidad entre
el occipital y el atlas, como la extension disponible de la columna cervical.
Adicionalmente, evaltia la capacidad de mover la barbilla hacia los hombros
(izquierdo y derecho), evalua la capacidad de rotacién y flexién lateral en
combinacién de la columna cervical.

Descripcion:

1.

Patron: El deportista de posiciona en bipedo, totalmente erguido, con los
piesjuntos ylos dedos apuntando hacia adelante, posteriormente, intentara
colocar el mentdn sobre el esternén, manteniendo el tronco recto.

Patron: El deportista se posiciona en bipedo, erguido y con los pies juntos,
posteriormente, el deportista intentara mirar hacia arriba, manteniendo
la cara paralela al techo.

. Patron: El deportista optara la posicién bipeda, erguido y con los pies

juntos, intentara girar la cabeza hacia la derecha lo que méas pueda para
luego flexionar el cuello, intentando tocar la clavicula con el mentén.
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Tener en Cuenta:
e Elpaciente debe mantener la boca cerrada durante las pruebas o patrones.
e Indique al deportista que no eleve ni protruya las escapulas.
e Realiza una observacién en vita frontal y lateral.
e No explique el movimiento, repita las instrucciones.
e Indague si presento dolor.
Adicionalmente:

e Para el patron 1, el deportista debe mantener la boca cerrada y debe tocar
el esternoén sin presentar dolor.

e Parael patrén 2, el deportista debe lograr llegar a 10° de paralelo sin dolor.

e Para el patrén 3, el rango normal debe ser el contacto del mentén con el
tercio medial de la clavicula, de manera bilateral.

Imagen 10. Evaluaciéon de la Columna Cervical
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Nota. Evaluacién de la Columna Cervical; Flexion (A), Extension (B),
Rotacién/Flexién Lateral combinada (C).

Fuente: Tomada y Modificada de Hoogenboowm (5)

Evaluaciones de Movimiento de las Extremidades Superiores

Objetivo: La evaluacién del movimiento de las extremidades superiores,
evalian el rango de movimiento del hombro. El patrén 1 evaltia la rotacién
interna, la extension y la aduccién del hombro; el patron 2 evalta la rotacion
externa, la flexién y la abduccién del hombro.

Descripcion:

1. Patron: El deportista se posiciona en bipedo, erguido con los pies juntos
y los dedos apuntando hacia adelante. Posteriormente, llevara el brazo
derecho hacia atras, intentando tocar el angulo inferior de la escapula
izquierda. El evaluador colocara un dedo en el punto donde el deportista
toca la espalda y comparara el resultado del brazo izquierdo, midiendo la
distancia desde la escapula si el movimiento es limitado.

2. Patron: El Deportista se posiciona en bipedo, erguido y con los pies
juntos. Posteriormente, pasara por encima de la cabeza con el brazo
derecho intentando tocar la espina de la escapula izquierda. El evaluador
colocaraun dedo en el punto de contacto del deportista y locomparara con
los resultados obtenidos con el brazo izquierdo, prestando atencién a la
distancia desde la espina de la escapula si el movimiento es restringido.
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Tener en Cuenta:
e Realice observaciones desde la cara posterior y lateral del deportista.

e No ensenie el movimiento, solo repita las instrucciones cuando sea
necesario.

e Indague siexistié dolor.

Imagen 11. Evaluacién de Movimientos en Miembros Superiores

Rotacién Interna, Aduccion y Extensién (A), Rotacion Externa,
Abduccién y Flexién (B).

Fuente: Tomada y Modificada de Hoogenboowm (5)

Patrones de Provocacion de Dolor:

1. Patron: Se debe orientar la prueba de pinzamiento de Yocum para ayudar
aidentificar el pinzamiento del manguito rotador.

2. Patron: Se debe orientar a que el deportista realice una aduccién cruzada
u horizontal del hombro para identificar la disfuncién de la articulacién
acromioclavicular y la rigidez posterior del hombro.
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Imagen 12. Evaluacién de Movimientos en Miembros Superiores

Prueba de provocacién de Dolor. Maniobra de Yocum

Fuente: Tomada y Modificada de Hoogenboom (5)

Imagen 13. Evaluacién de Movimientos en Miembros Superiores

Prueba de provocacion de Dolor. Aduccién Horizontal

Fuente: Tomada y Modificada de Hoogenboom (5)
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Evaluacion de Flexion Multisegmentaria

Objetivo: La evaluacién de la flexion multisegmentaria analiza la flexién
adecuada de caderas y la columna vertebral.

Descripcion: El deportista se posiciona de pie, erguido, con los pies juntos y
los dedos de los pies se encuentran apuntando hacia adelante. Posteriormente,
el deportista se inclina hacia adelante desde las caderas, intentando tocar las
puntas de los dedos de los pies con los dedos de las manos, sin doblar las rodillas.

Tener en Cuenta:

Realice observaciones desde la cara posterior y lateral del deportista.

La posiciéon de los pies debe permanecer inalterada durante todo el
movimiento.

Las rodillas deben estar siempre estiradas.

Observar una curvatura uniforme de la columna lumbar.

No debe existir inclinacién o flexién lateral de la columna.

No ensene el movimiento, solo de las instrucciones si es necesario.

Indague si hubo dolor.

Imagen 14. Evaluaciéon de Flexién Multisegmentaria

Fuente: Tomada y Modificada de Hoogenboom (5)
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Evaluacion de Extension Multisegmentaria

Objetivo: La evaluacién de la extension multisegmentaria analiza la extensién
de los hombros, las caderas y la columna.

Descripcion: El deportista se posiciona de pie, erguido, con los pies juntos y
los dedos de los pies se encuentran apuntando hacia adelante. Posteriormente,
el deportista elevara las manos por encima de la cabeza, manteniendo brazos
extendidos y los codos alineados con las orejas. Enseguida, el deportista se
inclinara hacia atras lo que mas pueda, asegurandose de que las caderas se
desplacen hacia adelante y los brazos hacia atrds al mismo tiempo.

Tener en Cuenta:
e Realice observaciones desde la cara posterior y lateral del deportista.

e La posicion de los pies debe permanecer inalterada durante todo el
movimiento.

e No ensene el movimiento, solo de las instrucciones si es necesario.
e Lasescapulas deben estar en vista lateral, por detras de los talones.

e La linea media de la mano debe estar por detras de los talones, los codos
deben estar alineados con las orejas.

o LasEspinas Iliacas Anterosuperiores deben estar por delante de los pies.

e Indague si hubo dolor.

Informacion Adicional: La disociacién es la capacidad de mover partes del
cuerpo de forma independiente. Los problemas en esta area pueden deberse a
patrones de estabilizacion ineficaces, lo que limita la movilidad y estabilidad. Si
un paciente logra estabilidad restringiendo el movimiento de sus extremidades
o tronco, se considera que tiene rigidez funcional en lugar de estabilidad
dinamica. Al levantar los brazos, el fisioterapeuta evaltia la independencia del
movimiento y la simetria bilateral, siendo ideal que el paciente eleve los brazos
180° con la pelvis en posicidén neutral (5).
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Imagen 15. Evaluacion de Flexién Multisegmentaria

Fuente: Tomada y Modificada de Hoogenboom (5)

Evaluacién de Rotacion Multisegmentaria

Objetivo: La evaluacion de la rotacién multisegmentaria evaltia la movilidad
rotacional normal del cuello, el tronco, la pelvis, las caderas, las rodillas y los pies.

Descripcion: El deportista se posiciona de pie, erguido, con los pies juntos, los
dedosdelospiesseencuentranapuntandohaciaadelanteylosbrazosextendidos
a los lados del cuerpo. Posteriormente, el deportista debe girar todo el cuerpo
(caderas, hombros y cabeza) lo que méas pueda hacia la derecha, mientras que
la posiciéon de los pies permanece inalterada. Instruir al deportista regrese a la
posicién inicial y gire hacia izquierda.

Tener en Cuenta:
e Realice observaciones desde la cara posterior y lateral del deportista.

e La posiciéon de los pies debe permanecer inalterada durante todo el
movimiento.
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¢ No ensene el movimiento, solo de las instrucciones si es necesario.

e Debe existir al menos 50° de rotacion desde la posicién inicial de la pelvisy
el tercio inferior de forma bilateral

e Ademas de los 50°, el torax también debe rotar al menos 50° de forma
bilateral, lo que suma un total combinado de 100° de rotacién del cuerpo
completo desde la posicién inicial.

e Indague si hubo dolor.

Imagen 16. Evaluacion de la Rotacion Multisegmentaria

Fuente: Tomada y Modificada de Hoogenboom (5)

Evaluacion de la Postura Sobre una Pierna

Objetivo: La evaluacion de la postura sobre una pierna evalda la habilidad
de mantener el equilibrio de manera independiente en cada pierna, tanto en
una posiciéon estatica como dinamica. Esta evaluacion incluye adicionalmente
movimientos dindmicos de balanceo.
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Descripcion: La parte estatica de la prueba evalda la base esencial para el
control del movimiento. El deportista se posiciona de pie, erguido, con los pies
juntos, los dedos delos pies se encuentran apuntando hacia adelante y los brazos
extendidos a la altura de los hombros. Se le pide al deportista que se mantenga
erguido antes de iniciar la prueba. Posteriormente, el deportista levantara
la pierna derecha, con flexién de cadera y de rodilla a 90°. Debe sostener esta
posicion durante 10 segundos. La prueba se repite con la pierna izquierda. El
evaluador debe observar si el deportista mantiene la pelvis nivelada, evitando
la posicion de Trendelenburg.

La prueba se realiza nuevamente con los ojos cerrados. El cuerpo cuenta con
tres sistemas principales que ayudan a mantener el equilibrio: el sistema
visual, el vestibular y el somatosensorial. Al cerrar los ojos y eliminar la
vision, el paciente debe depender de los otros dos sistemas para sostener una
postura erguida.

La fase dinamica de las piernas, se le solicita al deportista que se posicione
de pie con los pies juntos, los dedos apuntando hacia adelante y las manos en
las caderas. El deportista flexiona la cadera derecha y comienza a balancear
la pierna derecha hacia adelante y hacia atras, realizando flexién y extensiéon
de la cadera, mientras mantiene una postura adecuada y equilibrio durante 10
segundos. Luego, se repite la prueba con la pierna contraria.

Tener en Cuenta:
e Realice observaciones desde la cara anterior y lateral del deportista.

e La posicion de los pies debe permanecer inalterada durante todo el
movimiento.

¢ No ensene el movimiento, solo de las instrucciones si es necesario.

e Observar si se pierde la postura erguida o la altura al pasar de dos
piernas a una.

e Lasmanos deben mantenerse apoyadas sobre las caderas.
e Observar silos brazos se ponen inquietos.

¢ Indague si hubo dolor.
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Imagen 17. Evaluacion de la Postura Sobre una Pierna. Fase Estdtica

Fuente: Tomada y Modificada de Hoogenboom (5)

Imagen 18. Evaluacion de la Postura sobre una sola pierna Balanceo de las piernas
en flexion y extension de cadera

Fuente: Tomada y Modificada de Hoogenboom (5)
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Evaluacion de la Sentadilla Profunda con Brazos Sobre la Cabeza

Objetivo: La evaluaciéon de la sentadilla profunda con los brazos sobre la
cabeza, evalla la movilidad simétrica y bilateral de las caderas, las rodillas y
los tobillos. Al incluir las manos por encima de la cabeza, esta prueba evalia
la movilidad simétrica y bilateral de los hombros, asi como la extensién de la
columna toracica.

Descripcion: El deportista se posiciona en bipedo, alineando los pies con
los hombros. Los pies deben estar mirando hacia adelante. Posteriormente,
el deportista elevara los brazos por encima de la cabeza, con los hombros
flexionado y abducidos, y los codos en extension. Se le solicitara al deportista
quedescienda lentamente lo mas profundo posible hasta alcanzar la posicién de
sentadilla. En esta posicién, el evaluador debe verificar que los talones estén en
contacto con el suelo, la cabeza y el pecho deben estar mirando hacia adelante,
y las manos deben estar por encima de la cabeza. Las rodillas deben alinearse
sobre los pies sin colapsar hacia adentro en valgo.

Esta prueba no solo evaltia la movilidad bilateral de las caderas, las rodillas y
los tobillos, sino que también, al mantener los brazos por encima de la cabeza,
se examina la movilidad bilateral de los hombros y la extensién de la columna
tordcica. Para una correcta realizaciéon, el deportista demostrar adecuada
dorsiflexion de los tobillos, flexidén de caderas y las rodillas, asi como extension
de la columna toracica y flexién-aduccién de los hombros.

Tener en Cuenta:
e Realice observaciones desde la cara anterior y lateral del deportista.

e El ancho de las manos no debe aumentar a medida que el deportista
desciende. Para evaluar la consistencia, es importante que el deportista
mantenga un ancho de mano por encima de la cabeza. Para lo cual se
propone dos formas:

o Pidalealdeportistaquecoloqueunavarasobrelacabezayajustelasmanos
en ella de manera que los codos formen un angulo de 90°. Posteriormente,
el deportista debe presionar la vara hacia arriba, manteniendo los
hombros flexionados y abducidos, y los codos en extension.

o Pidale al deportista que comience con los codos doblados a 90° de
abduccioén, de flexion de codo y rotacién externa, asegurandose de que
el ancho de las manos se mantenga igual mientras los brazos se elevan
sobre la cabeza.
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¢ No ensene el movimiento, solo de las instrucciones si es necesario.

¢ Indague si hubo dolor.

Imagen 19. La evaluacion de la sentadilla profunda con los brazos sobre la cabeza

Fuente: Tomada y Modificada de Hoogenboom (5)

A Nine-Test Screening Battery (The 9 + Screening Battery)

Los fisioterapeutas que trabajan con atletas suelen evaluar disfunciones
musculares o articulares en los deportistas. Para ello, pueden realizar un
analisis funcional del movimiento, como “ The 9 + Screening Battery de la
confederacién nacional sueca de deportes, que busca identificar el dolor y el
origen de la disfuncién para corregir las alteraciones del movimiento mediante
un entrenamiento activo (100). Esta bateria fue desarrollada como método para
medir el rendimiento deportivo. Incluye seis pruebas del FMS, una pruebade la
Asociacion Estadounidense de Tenis (USTA HPP), y cinco pruebas adicionales
disefiadas para evaluar la movilidad, la fuerza dinamica del tronco y control
de rodilla (47). En la investigacién reciente de la confiabilidad de la FMS, en su
capacidad para predecir lesiones, se encontré que los deportistas clasificados
como “alto riesgo” tenian un 51% mas de probabilidad de lesionarse en
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comparacion con aquellos de “bajo riesgo”, aunque con un nivel de evidencia
muy bajo (48). La efectividad del 9+ (asi le llamaremos) para predecir lesiones
aun es incierta. No obstante, se ha observado que los deportistas que obtienen
menos del 67% de la puntuacion total del FMS presentan un riesgo de lesion
considerablemente mayor en comparacién conaquellosque superan eseumbral
(49). Algunos investigadores sugieren que para que el 9+ tenga relevancia
clinica como posible predictor, es fundamental registrar la variacién normal en
ausencia de intervenciones o lesiones, lo que permitira interpretar de manera
significativa las diferencias en los resultados de las pruebas (38).

La9+ incluye tareas funcionales y complejas, seleccionadas de diversas pruebas
durantediezanos. SeescogieronseispruebasconcriteriosmodificadosdelaFMS
como la Sentadilla profunda a una pierna, La elevacion de la pierna recta, y la
rotacion en sedente. Semodifico la sentadilla profunda pararealizarse descalzo,
estableciendo una altura de 2 cm como referencia. La prueba de estocada en
linea, flexién de cadera y flexidén de brazos tienen criterios mas estrictos que
prohiben movimientos compensatorios. La prueba de elevacién diagonal se
realiza sobre una superficie mas estrecha, y la movilidad del hombro mantuvo
los criterios de la FMS con una posicién inicial estandarizada. El propésito de
la 9+ es evaluar patrones de movimientos fundamentales, enfocidndose en la
estabilidad y movilidad de la cadena cinética del cuerpo, estandarizando cada
ejercicio para medir movilidad, estabilidad y control neuromuscular (50).

En cada prueba se instruye al deportista para que parta de una posicién inicial a
una final, siguiendo una descripcién especifica. Las posiciones y movimientos
de evaltan utilizando una escala de cuatro puntos (3-2-1-0), don de 3 indica
“Realizo el movimiento sin compensaciones”, 2 indica “Movimiento correcto
con compensaciones”, 1 indica Incorrecto con movimientos compensatorios”,
y 0 indica “Presencia de dolor”. El deportista puede lograr alcanzar una
puntuacién maxima de 27 puntos. No se debe utilizar espejos. La aplicacion de
la bateria tiene una duraciéon aproximada de 30 minutos (50).

Prueba de Sentadilla Profunda
Objetivo de la prueba
e Lafunciéon ylamovilidad del pie, la rodilla y la cadera

e Evaluar la estabilidad de la rodilla, la extension toracica y la flexion del
hombro.
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Descripcion

Se coloca una tabla de 2cm bajo los talones del deportista. Los pies deben
estar paralelos y separados a la anchura de los hombros, con los codos en un
angulo de 90° como posicién inicial. Posteriormente, se extienden los brazos
por encima de la cabeza con los codos completamente extendidos. Se debe
mantener los brazos rectos sobre la cabeza y el tronco en posicién vertical
mientras se realiza una sentadilla lenta, bajando hasta que el fémur quede por

debajo de la horizontal.

Criterios de Puntuacién:

3 puntos: Para esta calificacion se deben cumplir todos los criterios

Cadera, rodilla y pie en linea recta.
Fémur por debajo de la horizontal.
Brazos alineados con las orejas.

Lavara debe estar detras de los pies.

256



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista
2 puntos: Se deben cumplir uno o mas de los siguientes criterios
e Mismos criterios para 3 puntos, con excepcion de que la tabla es de 4cm.
1 punto: Se debe cumplir uno o méas de los siguientes criterios.
e Lacadera, rodillay pies no estan en linea recta.
e Los pies no estan paralelos durante el movimiento.
e Elfémur no esta por debajo de la horizontal
e Losbrazosno estan alineados con las orejas.

e Lavarano esta detras de los pies.

Prueba de Sentadilla con una Pierna
Objetivo de la prueba
e Evaluarlaestabilidad del pie, larodilla, la cadera y el grupo central o Core.
Descripcion de la prueba

El deportista estard de pie sobre la pierna izquierda y con las manos en la
cadera. Realizara una sentadilla con una pierna de manera lenta, bajando lo
mas profundo posible mientras se mantiene el tronco en posicién vertical. Esta
postura debe sostenerse brevemente antes de regresar a la posicién inicial.
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Criterios de puntuacién
3 puntos: Se deben cumplir todos los criterios
e Cadera, rodillay pie alineados
e Pelvis en linea horizontal (Signo de Trendelemburg -)
e Laparte superior del tronco debe estar horizontal
2 puntos: Uno o mas de los siguientes criterios
e Cadera, rodillay pie desalineados.
e Lapelvis no estd alineada horizontal (Signo de Trendelemburg +)
e Parte superior del cuerpo no esta vertical.
1 punto: Se debe cumplir este criterio

e Cadera, rodillay pie no estdn alineados.

Prueba de Estocada en Linea
Objetivo de la prueba

La prueba evalta la movilidad de la cadera y el pie y la estabilidad del pie, la
rodilla, la cadera y el tronco.

Descripcion:

El deportista esta de pie en una posicion de estocada, con la rodilla izquierda
alineada con el segundo metatarso. El fémur derecho es vertical, la rodilla
derecha esta flexionada y el pie derecho en dorsiflexién. Se mide la distancia
entre los dedos gordos de ambos pies y se realiza la estocada sobre una tabla
de 10 cm de altura. El deportista sostiene una vara detras de la espalda, con el
brazo derecho detras de la cabeza y el codo flexionado, mientras que la mano
izquierda esta en la zona lumbar, con el punio y los nudillos tocando la columna.
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Criterios de puntuaciéon

3 puntos: Se deben cumplir todos los criterios.
e Lavaradebe estar en contacto con la cabeza.
e Elcodo superior debe apuntar hacia un lado.

e No debe haber movimiento de la parte superior del cuerpo con la vara en
posicién vertical.

e Elcontacto debe mantenerse entre los nudillos y la columna.
e Ambos pies deben estar alineados y apuntar hacia adelante.

e La rodilla anterior debe estar recta sobre el pie anterior. El talén del pie
anterior se mantiene sobre la tabla.

e Elpie posterior toca la tabla.
2 puntos: Se deben cumplir uno o mas de los siguientes criterios.
e No hay contacto del vara con la cabeza y el sacro.
e Elcodo superior no apunta 90° hacia el lado.
e Movimiento menorde la parte superior del cuerpo, lavarano esta vertical.

e No hay contacto entre nudillos y la columna.
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e Los pies noapuntan hacia adelante.
e Larodilla no esta alineada con el pie.
1 puntos: Se deben cumplir uno o mas de los siguientes criterios.
e Perdida de equilibrio
e Larodilla posterior trasera no esta en contacto con la plancha.

e Eltaldn anterior no esta en contacto con la plancha.

Prueba de Flexion Activa de Cadera
Objetivo de la prueba

Evaltia el rango de movimiento activo de la cadera y el tobillo mientras se
mantiene la pelvis estable. A medida que se extiende la pierna opuesta, también
se valora la movilidad de los flexores de la cadera opuesta.

Descripcion

El deportista se posiciona en decubito supino o boca arriba, con las piernas
y los brazos extendidos en posiciéon anatémica. Se coloca una tabla de 2cm
debajo de las rodillas. Una vara o palo vertical se sitia entre la espina iliaca
anterosuperior (EIAS) y la rétula media de la pierna izquierda. La cadera
izquierda se reflexiona, mientras que la rodilla derecha se mantiene extendida
y los pies estan en dorsiflexion. No se permite la rotacién de la cadera.
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Criterios de Puntuacion
3 puntos: Se deben cumplir los siguientes criterios

e El maléolo lateral debe pasar la vara mientras ambas rodillas estan
extendidas y el cuello en posicién neutral.

e Enelpuntomedioentreel primer punto de referenciaylamitad delarétula,
ambas rodillas deben estar extendidas y el cuello en posicién neutral.

e Larodilla derecha debe estar en contacto con la tabla.
2 puntos: Se deben cumplir los siguientes criterios.

e Elmaléolo lateral debe pasar la vara entre la parte superior y media de la
rétula.

e Ambas rodillas deben estar extendidas y el cuello en posicién neutral,
a mitad de camino entre el primer punto de referencia en el muslo y la
espina iliaca anterosuperior.

e Larodilla derecha debe estar en contacto con la tabla.
1 punto: Se debe cumplir este criterio.

e El maléolo lateral no debe superar los criterios mencionados
anteriormente.

Prueba de Elevacion de Pierna Recta
Objetivo de la prueba

Evalaalaestabilidad y la fuerza del tronco manteniendo la columna en posiciéon
neutra durante una flexién bilateral de cadera de 90°.

Descripcion

En posiciéon supina con los pies y las rodillas juntos, los pies y los brazos
cruzados sobre el pecho.
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Criterios de puntuacién
3 puntos: Se deben cumplir los siguientes criterios.

e El deportista debe tener la capacidad para estabilizar el tronco con las
piernas juntas, los pies en flexion dorsal con los talones tocando el suelo y
la espalda manteniendo la posicién de la columna lumbar L4-L5 empujada
hacia el fisioterapeuta con los dedos entre el suelo y la espalda. El cuello
debe estar en posicion neutral.

2 puntos: Se debe cumplir este criterio.

e El deportista debe tener la capacidad para estabilizar el tronco con las
piernas juntas, como se ha indicado anteriormente, hasta 30°.

1 punto: Se debe cumplir este criterio.

e Eldeportistano es capaz de estabilizar el tronco con flexién de cadera de 30°.
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Prueba de Flexiones
Objetivo de la prueba

Laprueba evalaa la estabilidad del tronco en el plano sagital mientras se realiza
una flexién simétrica de la parte superior del cuerpo y las extremidades, en una
cadena cerrada.

Descripcion

Eldeportista en posicidon prona, conla frente en el suelo, lasrodillas extendidas,
los piesjuntos y las manos separadas a la altura de los hombros, se debe realizar
una flexiéon de brazos manteniendo el cuerpo como una unidad. Se coloca un
palo en la espalda, sujetado con un agarre de pinza a la altura de la columna
lumbar, para asegurar que esta se mantenga estable.
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Criterios de Puntuacién
3 puntos: Se deben cumplir los siguientes criterios:

e El cuerpo se eleva como una unidad, manteniendo la mirada hacia abajo
durante todo el movimiento.

e Semantiene el contacto entre el bastén y la parte posterior de la cabeza, o
entre los dedos del fisioterapeuta y la columna lumbar.

2 puntos: Se debe cumplir los siguientes criterios:

e El cuerpo se eleva como una unidad, mirando hacia bajo durante todo el
movimiento.

e Nosemantiene el contacto entre el baston y la parte posterior de la cabeza,
o entre los dedos del examinador y la columna lumbar.

1 punto: Se debe cumplir este criterio:

e Elcuerpo no se eleva como una unidad.

Prueba de Elevacion Diagonal

Objetivo de la prueba

Evalda la capacidad de estabilizar los segmentos superior e inferior del cuerpo
durante un movimiento de rotacion por una extremidad superior e inferior
actividad instantanea.

Descripcion de la prueba
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El deportista se posiciona en posicién cuadriipeda, con los hombros y las
caderas formando un angulo de 90° con respecto al torso. La mano derecha,
el pie izquierdo y la rodilla deben estar alineados. Las rodillas se colocan a 90°
y los tobillos se flexionan hacia abajo. Luego, el deportista flexiona el hombro
derecho mientras extiende la cadera y la rodilla izquierdas. Posteriormente, el
hombro izquierdo se extiende y la rodilla derecha se flexiona lo suficiente para
que le codo y la rodilla se toquen debajo del abdomen.

Criterios de puntuacién
3 puntos: Se deben cumplir todos los siguientes criterios:

e Se realiza un levantamiento diagonal con la mano derecha, el pie y la
rodilla opuestos alineados.

e No se observa rotacién de la columna.
e Lapiernayelbrazoestdn completamente extendidos en el plano horizontal.
¢ No hay abduccién en ninguna de las piernas ni en los brazos.
e Nose presenta “ala” dela escapula.
2 puntos: Se debe cumplir todos los siguientes criterios:

e Se realiza un levantamiento diagonal con la mano y la rodilla opuesta a
cadalado de unalinea.

e No se observa rotacion en la columna.

e La pierna y el brazo estan completamente extendidos en el plano
horizontal.
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¢ No hay abduccién en ninguna de las piernas ni en los brazos.
e No se presenta ala de la escapula.
1 punto: Se debe cumplir uno o mas de los siguientes criterios.

e Se realiza un levantamiento diagonal con la mano y la rodilla opuesta a
cada lado de una linea, presentando uno o mas de los siguientes patrones
de movimiento compensatorio:

o Rotacidn visible en la columna.

o La pierna y el brazo no estdn completamente extendidos en el plano
horizontal.

o Abduccién en cualquiera de las piernas o brazos.

o Aladelaescapula.

Prueba de Rotacion En Sedente

Objetivo de la prueba

Evaltia la capacidad de realizar una rotacién del tronco, manteniendo la
posicién longitudinal de la columna.

Descripcion de la prueba

El deportista se sienta en el suelo sobre ambos tubérculos isquiaticos, con las
piernas cruzadas y la columna lo mas erguida posible, sosteniendo una barra
frente al pecho. Una segunda barra, que sostiene el fisioterapeuta, se coloca de
manera vertical entre los pies. Se le indica al atleta que retraiga las escapulas
para que la barra toque el pecho y luego gire lentamente hacia la izquierda.
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Criterios de puntuacién
3 puntos: Este criterio debe ser cumplido.

e Realiza una rotacion lenta con la barra en contacto con el pecho hasta que
ambos bastones se toquen.

2 puntos: Este criterio debe ser cumplido.

e Realizaunarotaciénlenta conlabarraen contacto con el pecho que excede
los 45°, pero las barras no llegan a tocarse.

1 punto: Se debe cumplir este criterio.

e Realiza una rotacién lenta con la barra en contacto con el pecho que es
inferior a 45°.

Prueba de Movilidad Funcional de Hombro
Objetivo de la prueba

Evalda el rango de movimiento funcional bilateral del hombro. esto implica la
combinacién de rotacién interna con aduccién y extensién, asi como rotacién
externa con abduccién y flexion. Esta prueba requiere una movilidad normal
de la escapula y una extensiéon adecuada de la columna toréacica.

Descripcion

El deportista estara de pie con los pies separados a la altura de los hombros.
Se medira la distancia desde el pliegue distal de la munieca hasta la punta del
tercer dedo. Se le pide al deportista que cierre el pufio con ambas manos,
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metiendo los pulgares dentro de los punos y acercandolos lo mas posible
detras de la espalda. Posteriormente, el fisioterapeuta medira 1 distancia
entre los punos.

Criterios de puntuacién
3 puntos: Este criterio debe ser cumplido.
e Ladistancia entre los pufios es menor que una mano.
2 puntos: Este criterio debe ser cumplido.
e Ladistancia entre los pufios es menor que una mano y media.
1puntos: Este criterio debe ser cumplido.

e Ladistancia entre los puiios es mayor de una mano y media.

Pruebas de Evaluaciéon Funcional Vs. Pruebas Funcionales Especificas

A pesar de la gran aplicabilidad de la FMS y la SFMA, estas no dimensional
evaluativamente la funcionalidad en su completitud en el deportista, esto es
debido a que no tienen en cuenta habilidades especificas como la potencia, la
carrera,elsaltolaaceleraciéonyladesaceleracion, caracteristicasfundamentales
y necesidades atléticas en la mayoria de los disciplinas deportivas, por tal
motivo, evaluarlas es un punto de partida en las decisiones que se toman para
el retorno tanto al entrenamiento como al deporte.
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La literatura cientifica tiene un amplio respaldo sobre las pruebas funcionales,
las cuales permiten caracterizar la aptitud del deportista, identificar talento,
monitorear el rendimiento, detectar asimetrias o disfuncionesy de esta manera,
determinarlapreparaciéon paralaparticipacion deportiva. Posterioraun proceso
de rehabilitacion sea cual sea la causa, los deportistas son evaluados por medio
de tareas funcionales como las de bajar escalones, saltar o aterrizar, las cuales
son pruebas que simulan actividades deportivas y ayudan a tomar decisiones si
un deportista se encuentra en condiciones para el retorno a la participacion. De
acuerdo con Hoogenboom, Voight y Cook (5), se enfatiza de que estas pruebas
especificas sean realizadas una vez el deportista logre dominar los patrones
fundamentales de movimiento, evaluados por medio de la FMS y la SFMA.

Las pruebas funcionales especificas se deben realizar en condiciones que
simulen las exigencias naturales de las disciplinas deportivas. Estas pruebas se
basan en tareas dindmicas para medir diferentes caracteristicas de la funcién
como la fuerza muscular, el control neuromuscular y la estabilidad articular.
son apropiadas en la evaluaciéon de deportistas que ha sido intervenidos por
lesiones, procesos quirdrgicos o sobreuso, y esto trae consigo la necesidad de que
estas pruebas sean rapidas, sencillas y realizables en entornos clinicos, ademas
de ayudar a identificar deportistas en riesgo de lesiones. La objetividad y la
confiabilidad guarda relacién con los protocolos estandarizados, no obstante, su
validez se dificultad ya que solo valoran partes del rendimiento deportivo.

Tabla 5. Comparaciéon entre Pruebas de Movimiento y
Pruebas Funcionales Especificas

Criterio Pruebas de Evaluacién de Movimiento Pruebas Funcionales Especificas
Objetivo Identificar patrones de movimiento Evaluar la capacidad funcional especifica para
disfuncionales y riesgo de lesion. realizar tareas deportivas.

Enfoque Evaluacion de la calidad del movimiento en  Evaluacién del rendimiento en tareas especificas
patrones hasicos. del deporte.

Pruebaso  Functional Movement Screen (FMS), Selective  Single Leg Squat, Timed T-test, Vertical Jump Test.
Baterias Functional Movement Assessment (SFMA).

Resultados  Identificacion ~ de  limitaciones  y Medicién del rendimiento y la capacidad funcional
Esperados  desequilibrios en el movimiento. en situaciones especificas.

Aplicacion  Utilizado en la prevencién de lesiones y en  Utilizado para evaluar la preparacién para la
la preparacion para el entrenamiento. competencia y el retorno al deporte.
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Criterio Pruebas de Evaluacién de Movimiento Pruebas Funcionales Especificas

Duraciéndela Generalmente mds breve y menos compleja.  Puede ser més extensa y requiere mds tiempo para
Evaluacién realizar.

Interpretacién Se centra en la calidad del movimientoy la  Se centraen el rendimientoy la capacidad funcional
identificacion de riesgos. especifica.

Duraciony  Episédica de acuerdo con la manifestacién  Es continuo y se adapta a lo largo del tiempo segtin
Frecuencia o aparicion de sintomas o lesiones. el progreso del deportista.

Momentos  Antes del inicio del entrenamiento, Durantelafase de preparacion paralacompetencia
durante la rehabilitacion y en evaluaciones yen el retorno al deporte.
periddicas.

Precauciones  Estados agudos de lesion o condiciones Puede ser limitado en atletas que adln no han
médicas preexistentes que empeoren con recuperado completamente la movilidad o fuerza;
la evaluacion. se debe considerar el historial de lesiones.

En la siguiente sesién se presentan una serie de pruebas funcionales
especificas, las cuales podran complementar las pruebas funcionales
de movimientos, necesarias en la toma de decisiones para el retorno al
entrenamiento y al deporte.

Landing Error Scoring System (LESS)

El Sistema de Puntuacién de Errores de Aterrizaje (LESS) por sus siglas en
inglés, fue desarrollado por Padua et al., (51, 52), como una herramienta
alternativa y predictiva en la evaluacién del riesgo de lesiones del ligamento
cruzado anterior (LCA) (53, 54). La prueba evalia a los deportistas por medio
de un conjunto de criterios que analizan aspectos biomecanicos en relacién
con una tarea de aterrizaje tras un salto de tres pasos. Esta tarea se basa en un
movimiento continuo que implica saltar desde una plataforma, aterrizar y
luego realizar de inmediato un segundo salto alcanzando la maxima altura. Por
lo general, se debe registrar la actividad con camaras de video y su evaluacién
se basa en 17 criterios que identifican errores de movimiento. Las puntuaciones
de cada criterios se suman para generar un puntaje total (53).

El protocolo LESS incluye saltos en direcciones horizontal y vertical. En
esta actividad, el participante debe saltar horizontalmente desde una caja o
plataforma de 30cm de altura, alcanzando una distancia equivalente al 50% de
su estatura. El aterrizaje debe realizarse en esta area especifica , seguido de un
salto vertical maximo, aterrizando nuevamente en la misma zona designada.
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Durante las instrucciones, se destaca que el participante debe intentar alcanzar
la mayor altura posible en el salto vertical tras el aterrizaje (52).

Un menor numero de errores en el aterrizaje y puntuaciones generales mas
bajasen el LESS, indican que hay menos patrones de movimiento asociados con
lesiones del LCA sin contacto durante la tarea. Los items del 1 al 15 se califican
como O (sin error) o1 (con error), mientras que los items 16 y 17 se evaltian en
una escala de O (aterrizaje suave/excelente), 1 (promedio) 02 (aterrizaje rigido/
malo). Algunos items no pueden presentarse simultineamente, como los items
7 [ancho de la postura en el contacto inicial (ancho)] y 8 [ancho de la postura en
el contactoinicial (estrecho)]. Porlo tanto, la puntuacién maxima que se puede
obtener en el LESS es de 17 errores (55).

Existen estudios que han examinado la capacidad del protocolo para detectar
cambios en la mecanica del aterrizaje, su validez, los factores que influyen en
los resultados y su confiabilidad. La evidencia grado B sugiere que el LESS es
una herramienta eficaz para detectar cambios en la mecanica del aterrizaje
después de la implementacién de un programa preventivo (56).

La capacidad para predecir lesiones ha sido analizada en varios estudios
de seguimiento (52). E1 LESS ha mostrado una sensibilidad del 86% y una
especificidad del 64% al predecir lesiones de LCA en deportistas juveniles de
alto rendimiento (57). En reclutas militares se obtuvieron valores similares
para lesiones musculoesqueléticas (58).

Una revision sistematica revelo que el LESS presenta una alta confiabilidad,
con coeficientes de correlacion intraclase que oscilan entre 0,82 y 0,99 cuando
esrealizado por el mismo evaluador, y entre 0,83 y 0,92 cuando es realizado por
diferentes evaluadores (59).

La Evaluacién del LESS consiste en una tarea de salto y aterrizaje que incluye
movimiento tanto verticales como horizontales. El deportista salta desde una
caja de 30cm de altura, aterrizando a una distancia equivalente al 50% de su
altura desde la caja, y luego realiza de inmediato un salto vertical maximo
al tocar el suelo (60). El objetivo del salto vertical es introducir una tarea
adicional que distraiga al deportista, creando un contexto deportivo especifico,
permitiendo una evaluacidén més autentica, ya que el deportista no se enfoca
Unicamente en mantener una buena técnica durante un solo aterrizaje (52).
Importante utilizar dos camaras de video estandar, una en el plano frontal
y otra en el plano sagital. El evaluador observa los patrones de movimiento
y registra la cantidad de “errores de movimiento”, por medio de una hoja de
calificacién que consta de 17 elementos (61):
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Tabla 6. Sistema de Puntuacion de Errores de Aterrizaje (LESS)

Observacion Plano Sagital

N.° Movimiento Definicion Calificacion/
de Error Puntuacion
1 Angulo de flexion de la cadera en el contacto inicial ~ Las caderas estan flexionadas Si=0,No=1
2 Angulo de flexion del tronco en el contacto inicial ~ El tronco esta extendido Si=0,No=1
3 Angulo de flexion de la rodilla en el contacto Superior a 30° Si=0,No=1
inicial
4 Angulo de flexion plantar del tobillo en el contac-  Aterrizaje con pie plano en contacto Si=0,No=1
to inicial inicial
5 Flexién de cadera en el dngulo maximo de flexion ~ El muslo no se flexiona mds sobre el Si=0,No=1
de rodilla tronco entre el Cly la FMR
6 Flexion del tronco en flexion maximo de rodilla El tronco no se flexiona mas entreel CI -~ Si=0,No=1
yla FMR
7 Desplazamiento en flexidn de la rodilla La rodilla se flexiona menos de 45° entre  Si=0,No=1
el Clyla FMR
8  Desplazamiento articular en el plano sagital Movimiento Grande (Blando) =0,
Promedio =1,
Movimiento Pequefio (Rigido) =2
Observacion Plano Frontal
9 Flexion lateral del tronco en el contacto inicial El tronco esta inclinado Si=0,No=1
10 Angulo de valgo de la rodilla en contacto La patela se encuentra alineadaconel ~ Si=0,No=1
mediopié en el Cl
11 Desplazamiento en valgo de la rodilla Rodillas alineadas sobre el hallux Si=0,No=1
12 Posicion del pie en el contacto inicial Dedos apuntando hacia afueraamésde30°  Si=0,No=1
13 Posicién del pie en el contacto inicial Dedos apuntando hacia adentroamésde 30°  Si=0,No=1
14 Ancho de la postura en contacto inicial Menor que el ancho de los hombros Si=0,No=1
15 Ancho de la postura en contacto inicial Mayor que el ancho de los hombros Si=0,No=1
16 Contacto inicial del pie Aterrizaje Simétrico Si=0,No=1
17 Impresion General Excelente=0
Promedio =1
Mala=2
Puntaje Total

Nota. CI: Contacto Inicial, FMR: Flexién Maximo de Rodilla.
Fuente: Tomado y Modificado de Prentice (60) & Hanzlikova (61)
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Enlaliteratura cientifica, la mayor parte de los estudios calculan la puntuacion
final de un deportista como el promedio de tres saltos. Sin embargo, algunos
estudios han optado por utilizar la puntuacién del primer salto (62), el tercer
salto (63) o el mejor salto (64, 65).

En este sentido, una puntacién alta indica una deficiente técnica de aterrizaje,
mientras que una puntuacién baja indica una mejor técnica de aterrizaje
posterior al salto (60).

Imagen 20. Landing Error Scoring System (LESS)

Fuente: Tomado y Modificado de Prentice (60)

Single Leg Squat

La calidad de movimiento es la capacidad de ejecutar un gesto con efectividad,
equilibrio y fluidez mientras se mantiene el control sobre caracteristicas
especificas del movimiento (66). La sentadilla con una pierna (Single Leg
Squat) es utilizada con frecuencia para evaluar patrones de movimiento
deficientes de la pelvis, el tronco y los miembros inferiores (67,68,69). Es una
tarea simple que representa aspectos de las actividades diarias y el deporte,
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lo que la convierte en un movimiento apropiado para evaluar el movimiento
del plano frontal relacionado con el desarrollo de lesiones de rodilla e
intervenciones (70). El objetivo de esta prueba es evaluar visualmente el
equilibrio, la estabilidad, el control de la rodilla, el control motor general, la
calidad del movimiento coordinado y la alineacién dinamica de todo el cuerpo
del deportista (68), adicionalmente, esta prueba permite la deteccién temprana
para aquellos deportistas que tienen un mayor riesgo de lesiones sin contacto.
Esta prueba requiere de un buen equilibrio y control de miembros inferiores, y
el movimiento propio de la prueba, imita varios gestos deportivos como correr,
cortar, pivotar, detenerse y patear (71, 72).

Actualmente se utilizan diversos métodos para evaluar el movimiento durante
la sentadilla con una sola pierna, que van desde evaluaciones cualitativas
visuales, hasta evaluaciones queimplican captura de movimiento 3D por medio
del uso de sensores inerciales (73). La evaluacién visual intenta reconocer la
calidad del movimiento para identificar deportistas con riesgo de lesiones
o identificar déficits de control motor en los deportistas. La observaciéon de
los movimientos de los miembros inferiores durante las actividades diarias
y el rendimiento deportivo puede ser una herramienta clinica valiosa para
clasificar patrones de movimiento deficientes (68).

Aln existe debate entre los investigadores sobre la utilidad de la evaluacién
visual para predecirla aparicion de lesiones. Algunosindican que la evaluacién
visual es una prueba deficiente para identificar el riesgo de lesion del ligamento
cruzado anterior, mientras que otras fuentes respaldan el uso de la clasificacion
visual del rendimiento con una sola pierna en entornos clinicos, como una
herramienta de detecciéon en miembrosinferiores de deficiencias que conlleven
a futuras lesiones (68).

Los componentes cinematicos del valgo dindmico de la rodilla en los planos
frontal y transversal durante la sentadilla con una sola pierna, han demostrado
que se compone de una combinacién de una rotacién interna de cadera y
rotacion interna, y una rotacién externa de rodilla y rotaciéon externa. Por
tal motivo, identificar los factores que contribuyen al movimiento de las
extremidades inferiores durante las tareas de cadena cinética cerrada podria
ayudar a delinear mejor las estrategias de evaluacion y las intervencion de
rehabilitacién eficientes (69).

Ladebilidadenlamusculaturadelacaderapuedeprovocarundesplazamiento
del centro de masa y que este se aleje de la pierna de apoyo, provocando la
aparicién del valgo dindmico de rodilla durante los movimientos. El valgo
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dindmico de rodilla es una cadena de movimiento del miembro inferior,
que consiste en aduccién y rotacién interna del fémur, rotacion externa
tibial, abduccién de rodilla y eversion del tobillo (74). En este patrén de
movimiento, se notara que la rodilla se desplaza hacia adentro, cruzando la
linea que conecta el pie con el muslo, lo que sugiere un movimiento de valgo
en la rodilla (75). Un valgo dindmico de rodilla excesivo estd relacionado
con lesiones de rodilla sin contacto, como un desgarro del ligamento
cruzado anterior, sindrome de dolor patelofemoral y luxacion rotuliana,
especialmente durante los cambios de direccién y las acciones de pivote (72).
Los cambios en la cinematica articular proximal influye en la estabilidad a
lo largo de la cadena de movimiento de los miembros inferiores (76). Por lo
tanto, la fuerza en la cadera es fundamental para regular el valgo dindmico
de rodilla durante actividades dinamicas (72).

Ejecucion
Eldeportista estara en posicién bipeda, con los piesjuntosylasmanosalaaltura
de la cintura. Se le solicita que descienda lentamente sobre una pierna hasta
alcanzar los 60° de flexion, levantando el pie opuesto del suelo y extendiendo
la rodilla, manteniendo el talén en el suelo y la rodilla alineada con el segundo
dedo del pie. El tronco debe permanecer vertical, como si se deslizara por una
pared. Posteriormente, el deportista extendera el brazo sin apoyo para tocar

ligeramente el pie alcanzado durante un segundo, asegurandose de mantener
el peso sobre la pierna de apoyo.

La distancia alcanzada se mide en centimetros y se repite con la otra pierna.
Debido a que la distancia de alcance esta correlacionada con la longitud
de la extremidad, la distancia de alcance se puede normalizar expresando
el valor como un porcentaje de la longitud de la extremidad (espina iliaca
anterosuperioral maléolo medial): distancia de alcance dividida porlalongitud
de la extremidad y luego multiplicada por 100 (77).

Distancia de alcance/longitud de la extremidad*x 100

*espina iliaca anterosuperior al maléolo medial
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Imagen 21. Sentadilla en una sola pierna

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [ChatGpt].

Durantelaprueba, el fisioterapeuta debe verificarlaalineacién de los segmentos
de la extremidad inferior, prestando especial atencion al desplazamiento
medial de la rodilla. Este desplazamiento puede ser causado por la aduccién de
la cadera y la rotacién interna, a menudo debido a la debilidad de los musculos
abductores de la cadera o a limitaciones en la dorsiflexién de tobillo.

Criterios de Referencia
e Lasmanos deben estar extendidas a los lados, a la altura de la cintura.

e Eltronconodebeinclinarse hacia ningtin lado yla pelvis debe mantenerse
en un plano horizontal.

e Latuberosidad tibial debe estar alineada con el segundo dedo del pie.

e El paciente no debe ejercer peso sobre el pie extendido (solo un toque
ligero) ni moverse lateralmente.

e Elpie de apoyo debe permanecer plano durante toda la prueba.

e Sedebe mantenerla simetria, con una diferencia entre lados de menos
de 4 cm.
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Variantes del Single Leg Squat

En esta variante, el deportista tendra sus manos sobre la cintura, flexionara
una sola pierna hasta alcanzar una posicién comoda, y posteriormente volver
a su posicion inicial. Aqui, el fisioterapeuta evalta la capacidad del deportista
para mantener una alineacién neutral de los segmentos de las extremidades
durante este movimiento dinamico. El fisioterapeuta pondra atenciéon a
posibles patrones de compensacién en el pie, la rodilla, la cadera, la columna
lumbar y el hombro (60).

Imagen 22. Sentadilla en una sola pierna (variante)

£

Nota. Sentadilla con una sola pierna. (A) Posicién inicial. (B) Posicidn final.

Fuente: Tomado y Modificado de Prentice (60)

Si la extremidad inferior del deportista se desvia de su alineacién neutral,
puede ser debido a tension o debilidad muscular. en este sentido, la tensién
muscular que sigue la direcciéon del movimiento puede tirar de la extremidad,
alejandola de la alineacién neutral. A su vez, la debilidad en los muasculos que
actian en la direccién opuesta puede impedir que se genere la fuerza necesaria
para mantener esa alineacion. Las dos situaciones pueden alterar la cinematica
articular, aumentando la tensién en los tejidos adyacentes y acercandolos a su
punto de fallo durante movimientos repetidos (60).

La siguiente tabla identifica los patrones de compensacion del deportista:
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Tabla 7. Patrones de compensacion del Single Leg Squat

Compensaciones en:

Pie y Tobillo
Pronacion del Pie:Si___ No___

Rotacion Externa: Si_ No__

Rodilla
Desviacion en Valgo: Si___No___

Desviacion en Varo: Si___ No___

Complejo Lumbar/Pélvico/Cadera

Lordosis lumbar:Si__ No__

Flexion lateral del tronco: Si___ No___

Rotacion del tronco: Si___ No___

Aduccion de cadera:Si_ No__

Rotacidn interna de cadera: Si___ No___

Fuente: Tomado y modificado de Prentice (60)

Overhead Squat: Sentadilla con Brazos por Encima de la Cabeza

Dentro de los propoésitos de analizar los patrones de movimiento durante la
marcha y la carrera es reunir informacién que ayude a disminuir las tasas
de lesiones. Comprender la marcha y la carrera de manera 6ptima es crucial
para corregir disfunciones, prevenir lesiones y mejorar el rendimiento.
Se estudian aspectos como los patrones biomecéanicos, la fuerza muscular,
las alineaciones anatémicas , la flexibilidad de los tejidos y las capacidades
de estabilizacién y movilidad articular, especialmente en relacién con
lesiones por uso excesivo en corredores. Aunque las anomalias en la
cinematica de la carrera estan parcialmente vinculadas a algunas lesiones,
las causas subyacentes no se han esclarecido completamente. Los patrones
de movimiento eficientes pueden reducir las fuerzas de impacto y asegurar
una adecuada coordinacién entre la actividad muscular y los movimientos
articulares, lo que a su vez puede disminuir el riesgo de lesiones y mejorar la
economia y el rendimiento en la carrera (78).

Para analizar los valorar predeterminados de movimiento, la evaluaciéon de
la sentadilla con brazos por encima de la cabeza u Overhead Squat, es una
herramienta de deteccién de movimiento dindmico previa a la participacién
deportiva. Se utiliza para definir desviaciones de un patrén de movimiento
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ideal (movimiento compensatorio) que puede resultar de una anomalia en las
relaciones longitud-tensién miofascial, estrategias de control neuromuscular,
osteocinematica y artrocinematica (79).

Lasentadillaconbrazosporencimadelacabezaesunmétodovalido (coeficiente
V-Aiken de 1,00 para 14 de 15 compensaciones) (80) y confiable (Kappa-W =0,76)
(36) para examinar el movimiento funcional y predecir lesiones (79).

Esta prueba presenta algunas ventajas como que se realiza a un ritmo mas
pausado en comparacion con muchas otras evaluaciones clinicas habituales,
como las pruebas de salto, aterrizaje o cambio de direccién, lo que facilita a los
fisioterapeutas la identificacién de patrones de compensacién (81). No obstante,
una desventaja es que se ejecuta de manera bipeda y no representa transiciones
rapidas de movimiento bajo carga. Por ejemplo, los angulos maximos de
aduccion de cadera son mas altos en tareas unipodales en comparacién con las
bilaterales, y también son mayores durante movimientos mas veloces, como el
aterrizaje en comparacion con la sentadilla (82).

Ejecucién

El deportista ejecuta una sentadilla con los brazos extendidos por encima de la
cabeza. Es fundamental que mantenga una alineacién neutral en los segmentos
de sus extremidades durante este movimiento dindmico. Se deben observar
posibles patrones de compensacion en el pie, la rodilla, la cadera, la columna
lumbar y el hombro. Si alguno de estos segmentos se desvia de su alineacion
neutral, podria ser un indicativo de tensién o debilidad en los muasculos.

Imagen 23. Sentadilla con brazos por encima de la cabeza

\

L7 \

\

5

Fuente: Tomado y Modificado de Prentice (60)
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La siguiente tabla identifica los patrones de compensacién del deportista:

Tabla 8. Patrones de compensacion sentadilla con los brazos extendidos por
encima de la cabeza

Compensaciones en:

Pie y Tobillo

Pronacion del Pie:Si___ No___

Rotacion Externa: Si___ No___

Rodilla

Desviacion en Valgo: Si___ No___

Desviacion enVaro:Si__ No___

Complejo Lumbar/Pélvico/Cadera

Cambio Asimétrico de Peso: Si___ No___

Lordosis Lumbar:Si__ No___

Aduccion de Cadera: Si___ No___

Rotacion Interna de Cadera:Si__ No__

Fuente: Tomado y modificado de Prentice (60)

Star Excursion Balance Test: Y Balance Test

El control postural es la capacidad de mantener el centro de gravedad dentro
de la base de sustentacién antes o después de un movimiento voluntario o
perturbacién externa, ya sea esperada o no (83). Esta capacidad depende de la
integracion del sistemavisual, el sistema vestibular, el sistema somatosensorial
y neuromuscular, y es necesaria para el desempeno de muchas actividades
humanas, ya sean simples como el de permaneces quieto o tan complejas como
las que exige una actividad deportiva (84).

Existen numerosos métodos para evaluar el control postural, que permiten
evaluar la velocidad y desplazamiento del centro de gravedad durante una
tarea simple como el estar de pie, lo que resulta en una evaluacién de control
postural estatica (85). Para aumentar la dificultad de la tarea, se le solicita
al deportista que realice movimientos voluntarios como alcanzar mientras
mantiene el equilibrio sobre un pie como es el Y Balance Test, que es una
prueba unilateral que evalaa el equilibrio dindmico y control postural de
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una pierna en varias direcciones de alcance (86,87). Esta prueba descrita
inicialmente por Plisky et al (88). se cred inicialmente como una actividad
para la rehabilitacién y se consider6é como un ejercicio basado en sentadilla
con un solo pie, sin embargo, se adapté como una herramienta diagnostica
para diferenciar la presencia de condiciones patolédgicas, intervenciones
exitosas y detectar riesgos potenciales de lesiones (89). Esta prueba permite
evaluar la estabilidad del deportista cuando se posiciona cerca del margen
de estabilidad y, por lo tanto, puede identificar déficits sutiles en el control
postural, en comparacién con evaluaciones estiticas (90). Generalmente
utiliza tres direcciones de alcance: Anterior, Posteromedial y posterolateral
(91), las cuales, el deportista debera alcanzar lo mas lejos posible con una
pierna, mientras esta de pie sobre la otra pierna.

La prueba reta al deportista a mover una de sus piernas en direcciones
especificas, alejandola lo més posible del pie que est4 en el suelo en apoyo,
tocando suavemente el suelo y regresando a la posicién inicial con ambos pies,
sin mover el pie de apoyo. Cuanto mas amplios sean la distancia alcanzada
en la prueba, mejor sera el control postural dinamico del individuo. Cada
direccion presenta distintos requisitos motores para su ejecucién, ya que los
movimientos segmentarios varian, lo que a su vez implica diferentes patrones
de activaciéon muscular (92).

Durante la prueba, el movimiento de la pierna que realiza el alcance provoca
un cambio en la masa corporal que afecta la proyeccién del centro de
gravedad, el cual se desplaza en la misma direccién. Para mantener un control
postural adecuado, es fundamental que se realice un ajuste en el centro de
presion de manera que la proyeccion del centro de gravedad sobre el suelo
permanezca dentro de los limites de la base de sustentacion. En este sentido,
el centro de presion se adapta a los movimientos del centro de gravedad y
tiende a acercarse a esos limites. Aunque las personas no son conscientes de
las posiciones exactas del centro de presion y del centro de gravedad, tienen
una percepcion instintiva de sus limites de desplazamiento. Esta capacidad
de percepcién es crucial en el Y Balance Test, ya que el momento en que el
participante toca el suelo para determinar su alcance maximo es una decision
que toma de manera intuitiva (89).
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Figura 6. Configuracion de la Y para el pie derecho e izquierdo

ANT ANT
135° 135° 135° 135°
0 cm 0cm
Pie Pie
Izquierdo Derecho
90° 90°
PL PM PM PL

Nota. ANT= Anterior; PL=Posterolateral; PM=Posteromedial.

Fuente: Tomado y Modificado de Picot (93)

En pacientes sanos, el Y Balance Test tiene una confiabilidad intra
e interobservador de buena a excelente de 0,87-0,93 y de 0,86 a 0,92
respectivamente (94), adicionalmente es un gran predictor de lesiones de los
miembros inferiores entre jugadores de voleibol y corredores (95,96) y se ha
demostrado que confiable entre adultos (ICC=0,80-0,93, adolescentes sanos
(ICC=0,40-0,96) y futbolistas (ICC=0,85-1,00) (97,88).

Ejecucion

Paralarealizacién del Y Balance Test, el deportista se parasobre un pieen el centro
de una marca en forma de Y en el suelo y realizaran un movimiento de alcance
con el otro pie. Para disminuir los errores de medicidn, se utiliza una caja liviana
para identificar con el precision la distancia maxima (en centimetros) que un
sujeto podia alcanzar en las direcciones anterior, posteromedial y posterolateral.
El deportista deberd mantener las manos en la cintura y mantuvieran el contacto
total del pie con el suelo mientras empujaban la caja a lo largo de un riel con el
pie contralateral. El deportista no debe pisar la caja, patearla o tocar el suelo
antes de recuperar la posicién inicial. De no cumplirse las reglas, la prueba
se repetird. Cada deportista realizara 3 intentos (en total 18 mediciones) y se
registrara la mejor. Es importante determinar el orden de las pruebas, como por
ejemplo Gottlied et al. para su estudio establecieron el siguiente orden: 1) pierna
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derecha/anterior, 2) Pierna izquierda/anterior, 3) Pierna derecha/posterolateral,
4) Pierna izquierda/posteromedial, 5) Pierna derecha/posteromedial y 6) Pierna
Izquierda/posterolateral (90). Con relacién a los pies, Picot et al. establecen que el
deportista puede estar en media o descalzo, donde la parte mas distal del hallux
se posicionara en la marca de 0 cm que coincide en el cruce de las tres lineas, y
lo mantendr4 alli durante toda la prueba (93). La distancia que anotada sera la
que alcance la parte mas distal del pie y regresar a la posicién. La prueba termina
cuando el deportista recupere la postura estatica inicial (93).

Imagen 24. Ejecucion del Y Balance Test

Criterios de Fallo
1. Eldeportista se cae o pierde el equilibrio.

2. Eldeportista desplaza su peso sobre la extremidad de alcance cuando toca
el suelo o toca el suelo varias veces.

3. Elpiede apoyo se mueve o el talon se eleva.

4. Las manos se retiran de la cintura.
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Normalizacién con Respecto al Miembro Inferior

Debido a las diferencias en la longitud del cuerpo entre los individuos, es
fundamental ajustar distancia alcanzadas en funcién de la longitud de los
miembros inferiores, por medio de la siguiente ecuacion:

Puntuacién normalizada = Promedio de los tres ensayos de alcance anterior (cm) x 100

Longitud de la extremidad evaluada (cm)

La longitud de la extremidad inferior se basa en la distancia entre el maléolo
medial y la espina iliaca anterosuperior (medida real miembro inferior), en
posicion dectibito supino.

Imagen 25. Medida real y aparente

Es posible calcular una puntuaciéon de alcance compuesta normalizada
utilizando la siguiente formula:

(Alcance Anterior + Alcance Posterolateral + Alcance Posteromedial) x (Longitud
de la Pierna x 100)

3
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Esto indica que primero se suman los tres tipos de alcance, se dividen por 3
para obtener un promedio, y luego se multiplica por la longitud de la pierna,
escalada a un porcentaje.

Una discrepancia en el alcance anterior que supere los 4 cm indica asimetria en
la extremidad y se ha asociado con un mayor riesgo de lesién (77).

Conclusiones

En este capitulo se concluye subrayando la relevancia de este enfoque en la
rehabilitaciéon y el rendimiento deportivo. Se establece que la evaluacion
funcional esuna herramienta esencial paraidentificar patrones de movimiento
disfuncionalesy prevenir lesiones en deportistas. A diferencia de la evaluacion
clinica, que se centra en diagndsticos especificos, la evaluacién funcional se
enfoca en la capacidad del deportista para realizar movimientos funcionales,
lo cual es crucial para su desempeno.

Ademas, se presentan diversas pruebas estandarizadas, como el “Functional
Movement Screen” (FMS) y la “Selective Functional Movement Assessment”
(SFMA), que permiten a los profesionales evaluar de manera objetiva la calidad
del movimiento y la estabilidad articular. Estas pruebas son fundamentales
para disenar programas de intervencién personalizados que aborden las
necesidades especificas de cada deportista.

Los resultados de las evaluaciones funcionales permiten a los profesionales
de la rehabilitacién desarrollar estrategias de intervencién adaptadas a las
capacidades y limitaciones individuales de los deportistas. Esto no solo
mejora la efectividad de la rehabilitacién, sino que también optimiza el
rendimiento atlético.

El capitulo también enfatiza laimportancia de una comunicaciéon bidireccional
entre el profesional y el deportista, lo que fomenta una relacién de confianza y
permite que los deportistas comprendan mejor su cuerpo y las intervenciones
necesarias para su mejora. Finalmente, se destaca la necesidad de basar las
evaluaciones y las intervenciones en evidencia cientifica sélida, garantizando
que las practicas utilizadas sean efectivas y confiables. En resumen, el capitulo
establece un marco claro para la evaluacién funcional en el ambito deportivo,
resaltando su papel crucial en la prevencién de lesiones y la mejora del
rendimiento, y ofreciendo herramientas practicas para su implementacién.
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Resumen

El capitulo “Evaluacién Neurolégica en el Deportista” se centra en la
importancia de realizar una evaluacion exhaustiva del sistema neurolégico en
atletas, no solamente desde la intervencién sino también desde la prevencién.
Se exploran los métodos y herramientas necesarios para identificar
deficiencias neurolégicas que puedan afectar el rendimiento deportivo y la
seguridad del deportista.

El objetivo principal de este capitulo es proporcionar un marco de referencia
para la evaluacién neuroldgica, que permita a los profesionales de la salud y
el deporte identificar y abordar adecuadamente las necesidades especificas de
los atletas. Se describen materiales como escalas de evaluaciéon neurolégica,
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pruebas de funcién motora y sensorial, asi como herramientas de diagnéstico
por imagen que ayudan a obtener una visién integral del estado neurolégico
del deportista.

Las conclusiones del capitulo enfatizan la relevancia de una evaluacién
neurolégica precisa y sistematica, que no solo contribuya a la identificaciéon
de lesiones o disfunciones, sino que también facilite la planificacién de
intervenciones adecuadas. Se destaca que una evaluaciéon neurolégica bien
realizada puede mejorar la prevencién de lesiones, optimizar el rendimiento
y promover una recuperacién mas efectiva. En resumen, este capitulo es una
guia esencial para los profesionales que buscan entender y aplicar evaluaciones
neurolégicas en el contexto deportivo, asegurando asi un enfoque integral en la
atencion del deportista.

Palabras clave: Conmocién Encefalica, Evaluacién de Sintomas, Especialidad
de Fisioterapia.

Abstract

The chapter “Neurological Assessment in Athletes” focuses on the importance of
performing a comprehensive assessment of the neurological system in athletes, not
only from an intervention perspective but also from a preventive perspective. The
methods and tools necessary to identify neurological deficiencies that may affect
the athlete’s sports performance and safety are explored.

The main objective of this chapter is to provide a framework for neurological
assessment, which allows health and sports professionals to adequately identify and
address the specific needs of athletes. Materials such as neurological assessment
scales, motor and sensory function tests, as well as diagnostic imaging tools that
help to obtain a comprehensive view of the athlete’s neurological status are described.

The conclusions of the chapter emphasize the relevance of an accurate and
systematic neurological assessment, which not only contributes to the identification
of injuries or dysfunctions but also facilitates the planning of appropriate
interventions. It is highlighted that a well-performed neurological assessment can
improve injury prevention, optimize performance, and promote more effective
recovery. In summary, this chapter is an essential guide for professionals seeking to
understand and apply neurological assessments in the sports context, thus ensuring
a comprehensive approach to athlete care.

Keywords: Brain Concussion, Symptom Assessment, Physical Therapy Specialty.
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Introduccion

“El cerebro humano es un universo en si mismo, un vasto océano de neuronasy
conexiones que aun estamos comenzando a explorar.”

—Michio Kaku

A través del tiempo, el deporte y la competicién evolucionaron con relacién
a las exigencias y cambios derivados de los aspectos econémicos, sociales y
politicos, y la medicina deportiva no ha sido ajena a esta evolucién. Aunque los
principios basicos de atencién a los deportistas se mantienen, estos principios
se han transformado en un esfuerzo multidisciplinario que integra a los
padres del deportista, los entrenadores, preparadores fisicos, fisioterapeutas
deportivos y médicos deportivos. Es asi como, la apariciéon de nuevos deportesy
niveles de competencia ha cambiado la forma en que se cuida a los deportistas.
hoy, los efectos fisioldgicos y psicolégicos del deporte en el cuerpo humano son
objeto de un analisis mas riguroso y cientifico. Ademas, la medicina deportiva
neurolégica ha visto un crecimiento significativo en la investigaciéon y la
concienciacion publica (2).

Las lesiones neurolégicas deportivas son complejas y temidas a las que se
enfrentan los deportistas. La incidencia y los tipos de estas lesiones varian
segun el deporte, laedad y el nivel de competencia. El riesgo de sufrir una lesion
neurolédgica esta principalmente relacionado con la naturaleza del deporte, ya
sea contacto, colisién o sin contacto, asi como con las actividades especificas
que se realizan. Generalmente, el riesgo de lesiones es mayor durante las
competiciones que en las practicas; sin embargo, el aumento de identificacion
de lesiones en los tltimos afnos ha subrayado la necesidad de prestar atencién
constante a la seguridad de los deportistas (2).

Es por lo anterior, que se hace necesario empezar a crear conciencia de la
importancia de la evaluacién temprana del atleta, no solo desde el ambito
osteomuscular, sino también neurolégico, observando aspectos como la
integridad del nervio periférico, la integridad sensorial, la funcién motora,
entre otros, que si bien, puede que no estén alterados por completo, una
minima falla puede provocar un mayor compromiso funcional en el individuo,
complicando el desarrollo de sus actividades ocupacionales, laborales,
personales y sociales.
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De esta misma manera, este capitulo pretende ensenar, aspectos basicos de la
evaluaciéon neurolégica, durante el proceso de intervencion previosaunalesion
deportiva o bien, posteriores a ella, que permita tener una mayor comprension
del estado funcional del deportista, evitando lesiones o reincidencias en las
lesiones producto del gesto deportivo.

Fundamentos de la Neurologia en el Deporte

En términos anatémicos, el sistema nervioso se divide en dos. Sistema nervioso
central y periférico; el primero conformado por el cerebro y la médula espinal,
mientras que el segundo, por los nervios craneales y periféricos. Mientras que
en términos fisioloégicos la divisién es aunque también en dos, se considera
de forma somatica y auténoma; la somatica se encarga principalmente de la
contraccion muscular y la sensibilidad, mientras que la auténoma, detecta y
controla las condiciones del ambiente interno, es decir, es inconsciente (1)

Ahora bien, al hablar del sistema nervioso central, es importante mencionar
que esta constituido por el encéfalo y la médula espinal, el cual esta dentro del
craneo. El primero, tiene tres divisiones.

e Tallo cerebral: El cual a vez tiene tres divisiones asociadas a los pares
craneales entre las que estan: médula oblonga o bulbo raquideo, puente de
Varolio asociado al cerebelo y el mesencéfalo que ademés contiene niicleos
basales. (1)

e Cerebelo: A nivel funcional se divide en diversas regiones, una dedicada
al equilibrio y el movimiento ocular, la siguiente se encarga del control
de la musculatura paraxial en el movimiento del tronco y los miembros
inferiores y finalmente, su Gltima porcién se encarga del habla y los
movimientos coordinados (1). Sin embargo, también hay investigaciones
que sugieren papeles importantes en funciones afectivas superiores. (1)

e Cerebro: Compuestopordoshemisferioscerebralesqueincluyenlacorteza
cerebral que estd marcada por circunvoluciones o giros y la sustancia
blanca quien en su interior se encuentran diversos nudcleos conocidos
como ganglios basales. Cada hemisferio esta dividido en cuatro 16bulos:
frontal, parietal, occipital y temporal (1) sin embargo, dependiendo de la
literatura se puede incluir a la insula como parte de los l6bulos, teniendo
relacién directa con el hipocampo.
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Mientras que la médula espinal, es la continuacién de la médula oblonga
hasta aproximadamente L2 en adultos (conociéndose como cono medular),
terminando en el filum terminale o también llamado “cola de caballo” el cual
estd compuesto por raices nerviosas que se adhieren al coccix. De esta manera,
lamédula tiene un papel importante en el sistema nervioso, pues en su interior
abarcan axones y receptores de neuronas sensitivas, motoras y auténomas,
dando paso a los tractos y/o vias ascendentes y descendentes. (4)

Pasando ahora al sistema nervioso periférico, este, estd compuesto por
estructuras externas del encéfalo y la médula espinal, como lo son los nervios
craneales (12 pares), nervios espinales (31 pares), ganglios y los érganos
receptores periféricos (3). Algunos textos llegan a describir subdivisiones
como somaticas y auténomas, en donde en la primeras, relacionan la accion
voluntaria mientras que la auténoma, regula las acciones involuntarias a través
del sistema simpéticoy parasimpatico, teniendo efectos opuestos (antagénicos)
sobre las estructuras que inervan, abarcando desde el muasculo liso, masculo
cardiaco y glandulas secretoras, siendo también una parte importante en los
mecanismos de control homeostéticos en el interior del organismo (5)

Relacién entre el Sistema Nervioso y el Rendimiento Deportivo

Después de repasar un poco la neuroanatomia del sistema nervioso, es
importante conocer larelacién entre este y el rendimiento deportivo, partiendo
por la identificaciéon de los efectos de uno sobre el otro.

De manera inicial, la actividad fisica suele tener efectos en sistema nervioso
central (SNC), incluyendo aspectos como el estado de animo, funciones
cognitivas, memoria, aprendizaje, que, a su vez, estan relacionadas con el
aumento de factores neurotréficos y marcadores de plasticidad sinaptica, de
igual forma, generando una disminucién de los factores inflamatorios. Ahora
bien, viendo la relacién directa del ejercicio sobre algunas estructuras, es
importante mencionar que dicha actividad genera sobre el hipocampo mayor
neurogénesis, lo que facilita losl procesos de generacion celular, observandose
principalmente en actividades de resistencia. (22)

Sin embargo, viéndolo del lado opuesto, en donde es el sistema quien influye
de manera directa en el rendimiento deportivo, algunos estudios sugieren que
la modificacion de los circuitos cerebrales y espinales que se producen por la
neuroplasticidad —siendo considerada como la capacidad del sistema nervioso
pararesponderalosdiferentes estimulosintrinsecosy extrinsecos realizandola
organizacion y/o reestructuracién necesaria que asegure la funcién— facilitan
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el aumento de la fuerza de los musculos tras los periodos de resistencia (23), la
cual suele ser entrenada en las actividades deportivas.

Algunas evidencias cientificas mencionan que al realizar entrenamiento de
la resistencia, mejoran la fuerza muscular debido al aumento de la velocidad
contractil, generando entonces mayor rendimiento deportivo, sin embargo,
dicha hipétesis es mucho mas fuerte en los atletas adolescentes debido
a los cambios neuroplasticidad asociados a la edad. (23) mientras que el
entrenamiento hipdxico, ademas de tener efectos en la resistencia del atleta,
genera cambios en la funcién del sistema nervioso auténomo, como por
ejemplo, la regulacién de la dindmica cardiovascular, la actividad del nervio
vago - quien se relaciona con el rendimiento de los ejercicios de resistencia -
ademas del aumento de las funciones hemodinamicas (24).

Indicaciones para la Evaluaciéon Neurolégica

La neurologia deportiva estd orientada principalmente al manejo de las
lesiones neurolégicas asociadas con el deporte, como resultado también al
aumento de conciencia a nivel social sobre las consecuencias resultantes de
estas. Aproximadamente el 2,5% de las lesiones deportivas presentan algtn
tipo de afecciéon neuroldgica, asociadas a lesiones cerebrales (hemorragias
cerebrales, disecciones cerebrales), lesiones o infartos medulares, eventos
traumaticos, eventos no traumaticos (sindrome de encefalopatia posterior
reversible, trombosis venosa cerebral) y neuropatias periféricas (15).

A continuacidén, se mencionan algunas de ellas:

e Lesiones Cerebrales de Tipo Traumaticas o No Traumaticas: Suele ser
comun en deportes de contacto como el boxeo, Rugby, entre otros; puede
generar sintomas leves hasta provocar la muerte. Algunos de los sintomas
leves que se pueden producir son mareos, niuseas, amnesia, dolor de
cabeza que suelen resolverse las dos primeras semanas, no obstante, las
neuroimagenes pueden tardar un mes en volver a su estado basal. (16)
Muchas de estas situaciones médicas pueden hacer més propensos a los
deportistas a lesiones agudas, significando un mayor factor de riesgo en la
generacién de secuelas neurolégicas a largo plazo.

En el ambito deportivo, es muy frecuente escuchar el término “concusién”
o “conmocidn cerebral” el cual es definido por miultiples organizaciones
como una lesiéon traumatica que puede desencadenar deterioro
neurolégico temporal, siendo la cefalea uno de los sintomas mas comunes,
continuando con nauseas, fotosensibilidad, alteraciones cognitivas,

304


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/posterior-reversible-encephalopathy-syndrome
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/posterior-reversible-encephalopathy-syndrome
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cerebral-sinus-thrombosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cerebral-sinus-thrombosis

Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

agitacién, vision doble o borrosa, fatiga, alteracion vestibular que puede
provocar alteraciones de balance, entre otros. (52)

Otro delos eventos que también se pueden presentar son las disecciones
arteriales, que si bien, pueden generar sintomas neuroldgicos
inmediatos, estos también pueden aparecer hasta 24 horas después del
traumatismo, generando debilidad muscular y alteracién neurolégica
importante, llevando consigo a infartos cerebrales o hematomas
intracraneales. (18)

e Lesiones Medulares: En comparacién con las lesiones cerebrales, las
lesiones medulares suelen tener menos frecuencia. En el caso de las
lesiones cervicales, son muy poco comunes, sin embargo, tienden a
generar discapacidad grave y permanente, siendo ocasionadas por
deportes principalmente de contacto (21)

o Neuropatias Periféricas: Al hablar de neuropatias periféricas, también se
hace referencia a procesos de dolor. En el caso de los deportistas, suele ser
mas complejo, debido a factores como umbral y tolerancia al dolor. Los
ejemplos de dolor neuropatico como enfermedad incluyen el sindrome de
dolor regional complejo (SDRC), la neuropatia periférica y las lesiones de
la médula espinal. (17)

El sindrome de dolor regional complejo (SDRC) puede ser el resultado de varios
traumatismos menores o mayores, lesiones quirdrgicas o discopatias (17).
Mientras que las lesiones de nervio periférico suelen ser comunes producto del
estrés continuo durante el gesto deportivo, no obstante, dado que los sintomas
pueden serinespecificos el diagnéstico puede retrasarse (19). Uno de los eventos
mas comunes es el dolor de hombro, el cual se considera uno de los motivos de
consulta méas frecuente de algunos atletas de deportes como fttbol, voleibol,
balonmano y levantamiento de pesas, asociado principalmente a neuropatia
periférica a nivel subescapular, la cual ademéas provoca hipotrofia muscular y
deterioro de la funcién muscular. (17), de la misma manera, se presentan estas
altimas, en otras regiones corporales.

Importancia de la Evaluaciéon en la Prevencion de Lesiones y en la
Rehabilitacién

Las lesiones generadas en el deportista no solo afectan el desempeiio del
atleta en su tarea laboral, sino también otros aspectos como el bienestar
fisicoy/o emocional, comprometiendo en algunas ocasiones su desarrollo en
el entorno. No obstante, muchas de estas lesiones pueden llegar a prevenirse
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si se tienen en cuenta aspectos previos al entrenamiento o a la ejecuciéon del
gesto deportivo.

Es asi como se empiezan a crear diferentes protocolos y formaciones cuyo
proposito es establecer estrategias de prevencion, tal como lo fue, la VI
Conferencia Internacional sobre la Conmocién en el Deporte realizada en
octubre del 2022 en Amsterdam, en donde se discutié entre sus puntos de
reunion, el concepto de conmocién, asi como establecer diferentes estrategias
de prevenciéon que incluye ademas cambios en normativas de algunos
deportes, entrenamientos neuromusculares y otras estrategias en pro del
bienestar del atleta (25).

Del mismo modo, se considerd pertinente tener en cuenta que hay eventos
como las concusiones en donde los sintomas pueden incluso presentarse hasta
siete dias después del traumatismo por lo que el seguimiento debera realizarse
posterior a la fecha de la lesiéon, por lo que la capacitaciéon de miembros de la
familia, entrenadores y demés personas que estén cercanos al deportista es de
vital importancia, pues seran los primeros en identificar cualquier cambio en
el caracter que pueda significar una alarma (52). En la actualidad existe una
escalallamada “Post-Concussion Symptom (PCSS)” la cual permite cuantificar
la gravedad de los sintomas post concusion por categorias.

Es por lo anterior, que la prevencién de lesiones deportivas no viene solamente
desde las actividades previas al gesto deportivo, sino también, desde un
adecuado proceso de evaluacién e intervenciéon fisioterapéutico, que evite
reincidencias. En cuanto al aspecto neurolégico, es importante considerar
aspectos como: la sensibilidad, integridad del nervio periférico, equilibrio,
balance, entre otros, los cuales se explicaran a continuacion.

Métodos de Evaluacion Neurolégica

Desde la fisioterapia, es importante considerar la asociaciéon americana de
fisioterapia, también conocida por sus siglas como APTA. La cual, tiene como
objetivo mejorar la salud y calidad de vida de las personas, promoviendo
desde la fisioterapia trabajar desde la prevencién, diagnéstico y tratamiento,
proporcionando asi una guia actualizada basados en publicaciones cientificas
que permiten organizar y sistematizar el proceso de examinacién, evaluacién
que lleve finalmente a la intervencion.

De esta forma, APTA propone de manera inicial empezar con la examinacion,
la cual consiste en la toma de historia clinica.
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Historia Clinica

La historia clinica es considerada también un recuento sistematico que arroja
informacién del pasado y presente del paciente, incluyendo informaciéon
sociodemografica, estado general de salud, habitos, antecedentes personales,
familiares, quirargicos, enfermedades previas de cualquier tipo, estado
funcional o limitaciones funcionales, nivel de actividad fisica y en el caso de los
deportistas, tipoy/ogestodeportivo,antecedentesmedicamentosos, entreotros.

Identificacion de Sintomas Neuroldgicos

Durantelatomadelaanamnesis, esimportante también tener en consideraciéon
a través del interrogatorio y la observacion, los signos o sintomas neurolégicos
en el paciente y/o deportista, como por ejemplo:

o Funciones mentales y cognitivas: A través del interrogatorio inicial en la
toma de anamnesis, se puede explorar el lenguaje, identificando algin tipo
de alteracién en la comunicacién, expresion y/o comprensién. De igual
forma, se pueden reconocer alteraciones en orientacién, sin embargo, es
importante recordar que el nivel cognitivo no puede ser diagnosticado
con pruebas simples, pues requiere de pruebas especificas con el apoyo de
profesionales externos.

e Postura: Asimetrias corporales, alineacién postural, uso de hemicuerpos
o integracién de miembros superiores/inferiores en el movimiento

e Integridad del nervio periférico: Empezando por los pares craneales,
se pueden observar nistagmos, seguimiento visual, disminucién del
reflejo pupilar (9), expresiones de la mimica facial, movimientos de
cabeza y cuello.

o Integridad refleja: Aparicion de movimientos involuntarios como:
clonus, temblores, tics, mioclonias, balismos, hemibalismos, entre otros.

e Integracion sensorial: Durante la toma de anamnesis, se puede indagar
sobre los sintomas relacionados a las mononeuropatias como sensacion de
adormecimiento en alguna extremidad (20),

e Funcion motora y marcha: se puede observar paso, cadencia, velocidad
de la marcha, pie caido, debilidad muscular marcada en segmentos
corporales y/o hemicuerpos (9), alteracidon visible del tono muscular,
reacciones asociadas, velocidad de transiciones o cambios de posicién,
funcién manual (11)
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Examen Neurolégico

Elexamenneuroldgicosehardentoncesbasandoseenlascategoriasdemedicion
segin APTA. Este plantea 26 categorias, las cuales deben ser seleccionadas
acorde a las caracteristicas individuales de cada paciente, ayudando asi a
identificar las alteraciones funcionales, necesidades y barreras a las que puede
exponerse durante el proceso de rehabilitacién. Del total de ellas, se mencionan
a continuacion sélo las que se haran referencia al componente neurolégico:

I. Funciones mentales y cognitivas: Son aquellas funciones que abarcan
diferentes procesos, comolo son laatencién, cognicion, lenguaje, ejecucion,
percepcion, dando cabida a las funciones mentales globales y especificas.
(7). Estas se pueden alterar como consecuencia a la depresién o diagndsticos
psicolégicos y/o psiquiétricos, efectos secundarios a medicamentos,
enfermedades recientes (10) o bien, traumatismos que terminen afectando
el sistema nervioso central en su componente estructural.

II. Integridad refleja: Una de las principales manifestaciones clinicas
en la lesion neuroldgica es la alteracion de la integridad refleja, pues
por medio de ella se puede observar el adecuado funcionamiento de
las vias sensoriales y motoras que se manifiestan a través de la ruta
neuronal implicado en un acto reflejo como una reaccién estereotipada e
involuntaria y del tono muscular (6,7). Algunas de las situaciones en las
que se debe tener en cuenta una posible alteracién de la integridad refleja
son: caidas, traumatismos, lesiones cerebrales. (13)

III. Integridad Sensorial: El sistema nervioso responde a tres tipos de
sensibilidad: Superficial, profunda y cortical. Es a través de la integraciéon
de la informacién recibida por dichos conductos que participan diferentes
estructuras cerebrales, permitiendo el desarrollo del individuo en el entorno.

La evaluacién estd indicada en aquellos pacientes que han tenido
accidentesoeventoscerebrovasculares,lesionesmedulares, traumatismos
craneoencefalicos (14), sin embargo, alteraciones musculoesqueléticas
pueden llegar a comprometer la sensibilidad superficial del segmento
comprometido, como por ejemplo, fracturas, luxaciones, trastornos de la
bursa, tendones, entre otros (14) que terminen afectando el recorrido del
nervio y a su vez, generando dolor.

IV.Integridad de nervio periférico: Los nervios espinales o craneales, tienen
diversas funciones en el organismo, entre las que se pueden destacar
componentes de tipo: somético, visceral, aferentes y eferentes (6). Estos
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pueden verse comprometidos por diversas situaciones, por lo que es
importante una adecuada evaluacion. Algunos factores de riesgo por los que
se puede considerar unalesién del nervio periférico son: caidas, lesiones por
aplastamiento, traumas craneoencefélicos y/o movimientos repetitivos. (9)

V. Funcion motora: Definida por el APTA como la capacidad de aprender,

VI.

VII.

demostrar, mantener, modificar y controlar las posturas voluntariamente
al igual que los patrones de movimiento. (6) Es importante realizar
diversas pruebas que permitan evaluar la existencia de debilidad, paralisis
o resistencia a los movimientos generando disfunciones, anomalias, mala
coordinacion, torpeza motora o patrones de movimiento involuntario
(11). Son varios los motivos por los cuales la funcién motora puede verse
afectada segtin la APTA, entre los que estan: traumatismos craneales,
lesiones cerebrales, lesion de la médula espinal, alteraciones vestibulares,
entre otros. (11)

Balance: definido como la capacidad de mantener el cuerpo en equilibrio
a través de los diferentes ajustes posturales ya sea en una sola posiciéon
o bien, durante el movimiento (estatico y dindmico). (6) La evaluacién
del balance en el paciente y/o deportista tras alguna lesion que pueda
comprometer el sistema neurolégico, debera realizarse teniendo en
cuenta los siguientes factores: antecedentes de lesiones cerebrales,
traumatismos, alteraciones vestibulares , pérdida del equilibrio, dolor,
alteracion dela percepcion de las extremidades y/o tronco. (8) Es asi como
APTA sugiere la aplicacién de dos escalas: Escala de Berg y Activities-
specific Balance Confidence scale (ABC) (8).

Marcha: La marcha esla manera en que una persona camina (7) orientado
hacia una meta en especifico, teniendo cuatro caracteristicas basicas:
ritmo, cadencia, paso y velocidad. (6)

VIIL. Dolor: Considerado también como una sensacién perturbadora,

multidimensional, que puede albergar diferentes factores no solo de
carécter fisico y/o bioldgico, sino también psicolégico o social. (7) el cual,
puede causar discapacidad, sufrimiento o angustia. (6) Dentro de los
componentes neuromusculares a considerar que pueden provocar dolor,
estan: compresién nerviosa, lesion medular, sindrome regional complejo
(12) y algunas alteraciones musculoesqueléticas que como consecuencia
afectan el nervio periférico.

El reconocimiento y diagnoéstico del dolor neuropatico podria facilitarse
mediante la aplicaciéon de diversas herramientas de deteccién como DN4
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(Douleur Neuropathique 4) y LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic
symptoms and signes). (17) deigual forma, APTA sugiere algunas escalas como:
Escala de calificacién numérica, Escala de analisis visual, Breef Pain Inventory,
PROMIS-29, Escala de Catastrofizacién del Dolor. (12)

Test y Medidas

Durante todo el proceso de evaluacién es importante organizar y esquematizar
los datos obtenidos, es por eso por lo que APTA estructura dicha informacién a
través de las categorias. De esta misma manera se presentan diversas pruebas,
test y medidas que finalmente permitiran obtener datos precisos facilitando el
proceso de desarrollo de metas en el proceso de intervencién.

En el siguiente cuadro se describirdn algunas de estas baterias de manera
organizada en donde ademas se encontrara una pequena descripcién sobre el
tipo de poblacién a la que va dirigido y el objetivo de evaluacién. Sin embargo,
s6lo tras la primera parte de la evaluacidn, es el terapeuta quien debera
seleccionar solo aquella o aquellas que sean idéneas para la condicién en la que
se presente el atleta al momento de la interconsulta.

Tabla 1. Baterias de Evaluacién Neurologica

Categoria Prueba, test, bateria  Descripcion
y/oescala

Integridad Refleja  Escala Ashworth (AS)  EvalUan la espasticidad. En el caso del deportista y las lesiones
y Escala de Ashworth  que puede sufrir en el quehacer deportivo, se pueden utilizar bajo
Modificada (MAS) las siguientes condiciones: accidente cerebrovascular, lesion de la
médula espinal, lesién cerebral traumatica y lesiones del sistema
nervioso central (26)

Funcion Manual ~ 9-Hole Peg Test (9-HPT  Utilizada para evaluar la funcién manual y la destreza de los dedos.
or NHPT) Teniendo en cuenta las situaciones en las que se pueden ver
expuestos los atletas, la poblacién de objeto a la cual se ajusta son
lesiones cerebrales o eventos cerebrovasculares (27)

Funcién Manual Box and Block Test Evalda la destreza manual unilateral, utilizado en casos como lesiones
(BBT) medulares o lesiones cerebrales traumaticas, entre otros, sin embargo,
los dos mencionados anteriormente son los que se acoplan a las
situaciones que se pueden presentar en los atletas (28)

Funcion Manual Purdue Peghoard Test  Se utiliza en personas mayores de 18 afios con lesiones neuroldgicas
(PPT) cuyo objetivo es regresar al trabajo, evaluando aspectos como el uso
fino de la mano, agarre y la manipulacion (29)
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Categoria

Prueba, test, bateria
y/oescala

Descripcion

Funcion Manual

Boston Carpal Tunnel

Este s un cuestionario que examina los sintomas y el estado funcional

(para lesi6n de Questionnaire (BCTQ)  de los pacientes con lesion o sindrome de tiinel carpiano (30)

nervio periférico)

Rendimiento Closed Kinetic Chain Mide el progreso en el proceso de rehabilitacién de miembro

Funcional Upper Extremity superior, identificando los déficit de la cadena cinética cerrada en
Stability Test (CKCUEST)  la extremidad superior (31)

Balance 4-Square Step Test Esta prueba mide el equilibrio y la capacidad para cambiar de
(FSST) for Vestibular direccion, disefiada para personas con trastornos vestibulares (32)
Disorders

Balance 5 Times Sit to Stand Disefiada para evaluar la fuerza funcional de los miembros
Test (FTSST) inferiores, ademads del equilibrio dinamico. (33)

Balance Balance Error Scoring  Esta prueba es especifica para atletas que han sufrido conmocién o
System (BESS) traumatismo cerebral leve, la cual evalda la estabilidad postural. (34)

Balance Berg Balance Scale Dirigida a la evaluacién del balance en poblacién con diagndstico
(BBS) for Spinal Cord  de lesién medular, ya sea en estadio agudo, subagudo o crénico,
Injury (SCI) que tuviesen clasificacion ASIA C/D (35)

Balance Clinical Test of Sensory ~ Mide la influencia de la entrada visual, vestibular y somatosensorial
Interaction and en el equilibrio en bipedo, siendo relevante para gran variedad de
Balance (CTSIB) poblaciones, sin embargo, para las competencias de este capitulo

destacan: atletas con concusion, neuropatia periférica, lesiones de
la médula espinal y lesiones cerebrales traumaticas. (36)
Vértigo Passive Head-Shaking  Es una prueba rapida que permite evocar el nistagmos y provocar

Nystagmus Test
(PHSN)

vestibulopatias, realizando un movimiento pasivo de la cabeza (37)

Vestibulopatias

Cervical Arterial
Dysfunction (CAD)
Assessment
(Vertebrobasilar
Insufficiency (VBI) Test,
Vertebral Artery Test
(VAT), Neck Extension-
Rotation Test)

Es una prueba en donde se realizan movimientos pasivos de la
cabeza y el cuello del paciente manteniéndolos alrededor de 10
a 30 segundos, provocando signos vestibulares. De esta forma
se puede también observar sintomas tempranos de diseccién
de la arteria vertebral o arteria cardtida interna en caso de ser
positiva (38)

Alteraciones
funcionales por
vértigo

Dizziness Handicap
Inventory (DHI) for
Traumatic Brain Injury
(TBI)

Evaltia las alteraciones funcionales producidas por el mareo a
causa de un posible vértigo. Su poblacién objeto son aquellos con
lesiones cerebrales traumaticas. (39)
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Categoria Prueba, test, bateria  Descripcién
y/o escala

Marcha Dynamic Gait Index Disefiada para evaluar los cambios del equilibrio durante el patrén
(DGI) for Vestibular de marcha de acuerdo con las demandas del entorno (40) (41)
Disorders
Dynamic Gait Index
(DGlI) for Stroke

Marcha 10-Meter Walk Test Mide la velocidad de la marcha en metros por segundo, clasificados
(10MWT) for Annual -~ por rango de edad. (42)
Checkup

Marcha 10-Meter Walk Test Mide la velocidad de la marcha en metros por segundo en
(10MwT) for Spinal pacientes con lesién medular a corta duracién (43)
Cord Injury (SCI)

Marcha 10-Meter Walk Test Mide la velocidad de la marcha en metros por segundo en
(10MWT) for Traumatic  pacientes con lesion cerebral traumética a corta duracion (44)
Brain Injury (TBI)

Marcha 6-Minute Walk Test Eval(ia la capacidad aerébica y la marcha en personas con evento
(6MWT) for Stroke cerebrovascular (45)

Independencia Rivermead Mobility Se encarga de evaluar la independencia en el entorno a través de

funcional Index for Traumatic un cuestionario en pacientes con antecedentes de traumatismo
Brain Injury cerebral (46)

Independencia Spinal Cord Indepen-  Evalda el desarrollo del individuo con lesién medular en la eje-

funcional dence Measure (SCIM,  cucién de las actividades de la vida diaria, teniendo en cuenta los
SCIMII, SCIM 1) dominios de: autocuidado; respiracion, control de esfinteres y

movilidad funcional (47)
Dolor Neuropathic Pain Esta escala mide las 10 cualidades especificas asociadas al dolor

Scale (NPS)

neuropatico (48)
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Tabla 2. Otras Baterias de Evaluaciéon Neuroldgica

Aspecto que evaluar  Prueba / Test Descripcion

Equilibrio Romberg Se ubica al paciente de pie, brazos a 90 grados, ojos cerrados.
Es positiva si se observa un movimiento pendular ligero,
perceptible o incluso, pierde el equilibrio (50)

Propiocepcion Inclinémetro Mide dngulos, elevaciones y depresiones articulares, uti-
lizado en la clinica con alta sensibilidad para detectar los
cambios en las rotaciones en hombros y/o tobillo (49)

Propiocepcion Dinamémetro Isocinético  Evalda la fuerza, resistencia y potencia de los mdsculos
aislados. De esta forma se identifica el desequilibrio que
afecta la propiocepcién (49)

Propiocepcion Andlisis de movimiento ~ Como herramienta tecnoldgica, crea modelos
tridimensionales para medir la propiocepcion (49)

AMEDA (Active Movement  Se realizan movimientos activos articulares, regresando a la
Extent Discrimination posicion inicial sin informacion visual. De esta manera, se logra
Apparatus) identificar hasta cuatro posiciones por articulacion. (51)

Interpretacion de Resultados
Andlisis de los Hallazgos Neuroldgicos en el Contexto Deportivo

El andlisis de los hallazgos neuroldgicos tras una evaluacién fisica es
fundamental en el contexto deportivo, ya que permite detectar, prevenir
y manejar afecciones que pueden impactar el rendimiento y los procesos
competitivos del deportista. A partir de la evidencia cientifica, se pueden
identificar varios aspectos clave que justifican su relevancia. Los elementos que
se han destacado aqui durante el desarrollo de este capitulo permiten de forma
detallada establecer elementos que favorecen la identificacién de lesiones
como conmociones cerebrales, neuropatias periféricas, afectaciones en la
coordinacién motora, entre otras.

A su vez generar procesos de examinacién y evaluacién con la respectiva
aplicaciéon de test y medidas permiten monitorear signos tempranos de
deterioro cognitivo y establecer medidas preventivas.
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En ese sentido en un proceso de rehabilitacién el desarrollo de este proceso
evaluativo ayuda a determinar la recuperacion de un deportista tras una lesion.
Estas pruebas permiten tomar decisiones basadas en evidencia sobre el retorno
seguro al entrenamiento y la competiciéon.

Diferenciacion entre Hallazgos Normales y Patolégicos

Durante la evaluacién neuroldgica es de vital importancia generar procesos
que permitan distinguir entre variaciones normales y signos patoldgicos en
el deportista. Algunos hallazgos pueden ser fisioldgicos en ciertos deportistas
producto del proceso del entrenamiento o competencias, mientras que otros
pueden indicar una afeccién subyacente:

Hallazgos normales: Reflejos osteotendinosos simétricos, respuesta pupilar
normal, leve temblor fisioldgico post-ejercicio.

Hallazgos patoldgicos: Asimetria en reflejos, alteraciones en la marcha,
ataxia, nistagmo espontaneo, dolor, cambios cognitivos o cambios
conductuales, entre otros.

Implicaciones para la Rehabilitacién

Comprender los resultados producto de la ejecuciéon de la evaluacion
neurolédgica en el deportista a partir de la interpretacion de los diferentes test y
medidas permite disenar programas de entrenamiento adecuados, mejorando
la seguridad mediante técnicas de proteccién y equipamiento especifico.

Conclusiones

La evaluacién neurolégica exhaustiva se presenta como un elemento
fundamental en el ambito deportivo, ya que permite identificar y abordar
deficiencias que pueden afectar tanto el rendimiento como la seguridad de
los atletas. Este proceso no solo se centra en la intervencién, sino que también
desempena un papel crucial en la prevencién de lesiones.

Eluso de métodos estandarizados, tales como escalas de evaluacién neurolégica
y pruebas funcionales, proporciona un marco sistematico para detectar
sintomas neurolégicos. Esto facilita un diagnéstico mas preciso, asi como una
comprensién del estado funcional del deportista, lo que es esencial para tomar
decisiones informadas sobre su estado de salud.

Ademads, una evaluacién neuroldgica bien estructurada es vital para prevenir
lesiones. Ayuda a identificar no solo lesiones presentes, como conmociones
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cerebrales y neuropatias periféricas, sino también a implementar medidas
preventivas que disminuyan el riesgo de reincidencia y promuevan un
rendimiento éptimo.

Es igualmente importante diferenciar entre hallazgos normales y patolégicos
durante el proceso de evaluacién. Esta distincién permite a los profesionales de
la salud emitir juicios clinicos informados y decidir de manera adecuada sobre
la continuidad o el retorno a la practica deportiva del atleta.

Los resultados obtenidos de la evaluacion neuroldgica facilitan la planificaciéon
de intervenciones personalizadas, lo que contribuye a mejorar la seguridad de
los deportistas y optimizar su rendimiento. De esta manera, se garantiza una
atenciéon mas integral que considera todos los aspectos de la salud del atleta.

En conclusiéon, la evaluacién neuroldgica no solo mejora el rendimiento
deportivo, sino que también contribuye de manera significativa a la salud y el
bienestar integral del deportista, asegurando que se mantengan en condiciones
Optimas para competir y entrenar, y facilitando en dltima instancia una
recuperacién mas eficaz tras cualquier tipo de lesion.
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Resumen

Los médicos siempre estdn buscando pruebas diagndsticas rapidas,
econémicas, facilmente disponibles y confiables. Afortunadamente, en el
diagnédstico por imagenes, contamos con estudios diagnoésticos que rapidos,
econdmicos, algunos son de facil acceso, econémicos y confiables, sin embargo
tienen sus indicaciones y recomendaciones de uso en las lesiones osteo-
musculo-articulares.

El primero de los estudios lleva un largo tiempo en el campo de la medicina,
donde los estudios de rayos x han permitido la identificacién y evaluacién de
las estructuras 6seas con el andlisis de las relaciones articulares. Hoy en dia
con el advenimiento de nuevas tecnologias la resonancia es un estudio que
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permite la evaluacién de lesiones musculares, ligamentarias y articulares,
adicionalmente, da claridad en sobre los trazos de fractura permitiendo
identificar con mayor claridad la extensiéon. Finalmente, la ecografia es
un estudio que inicialmente no tenia un gran uso, sin embargo con el paso
del tiempo ha ganado campo en la medicina del deporte y no solo sirve
como método diagndstico, sino que también funciona como medida para la
realizacion de procedimientos terapéuticos.

Palabras clave: Radiografia, Resonancia Magnética Nuclear Biomolecular,
Ecografia.

Abstract

Doctors are always looking for fast, inexpensive, easily available and reliable
diagnostic tests. Fortunately, in diagnostic imaging, we have diagnostic studies
that are fast, inexpensive, some are easily accessible, inexpensive and reliable,
however they have their indications and recommendations for use in osteo-
musculo-articular injuries.

The first of the studies has been in the field of medicine for a long time, where
x-ray studies have allowed the identification and evaluation of bone structures
with the analysis of joint relationships. Today, with the advent of new
technologies, resonance is a study that allows the evaluation of muscle, ligament
and joint injuries, additionally, it provides clarity on fracture lines allowing
the identification of the extent more clearly. Finally, ultrasound is a study that
was not initially widely used, however over time it has gained ground in sports
medicine and not only serves as a diagnostic method, but also works as a measure
for carrying out therapeutic procedures.

Keywords: Radiography, Nuclear Magnetic Resonance, Biomolecular, Echography.

324



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

Estudios Imagenoldgicos en Lesiones Osteo-Musculo-Articulares

Un Andlisis Integral de su Uso y Aplicaciones de los Estudios
Imagenolégicos en la Medicina del Deporte y la Actividad Fisica

Los médicos siempre estan buscando pruebas diagnoésticas rapidas,
econdmicas, facilmente disponibles y confiables, por ende muchas pruebas
diagnoésticas han aparecido y desaparecido sin cumplir con sus promesas,
un ejemplo de ello fue la empresa Theranos Inc. era una corporacién
privada que tenia como objetivo revolucionar la industria del diagnéstico
con pruebas de laboratorio rapidas y directas al consumidor que utilizaban
solo “una gota de sangre” y la tecnologia Nanotainer patentada por la
empresa. Al explotar las lagunas en la politica regulatoria, Theranos llevo
su panel de pruebas de laboratorio a los pacientes sin una revision previa a
la comercializacién ni la validacién de una investigacién cientifica revisada
por pares. Las investigaciones sobre las operaciones dudosas de Theranos
y los resultados inexactos de las pruebas expusieron la empresa fallida que
habia desperdiciado millones de délares. Theranos afecté a la vida y la salud
de los pacientes, alterando atin méas una relacién ya tenue entre la atencién
médica y el publico (1).

Afortunadamente, en el diagnéstico por imagenes, contamos con estudios
diagnésticos que rapidos, econémicos, algunos son de facil acceso, econémicos
y confiables, sin embargo tienen sus indicaciones y recomendaciones de uso en
las lesiones osteo-musculo-articulares (2, 3).

Radiografia

Una radiografia es una prueba diagnéstica que utiliza rayos X para crear
imagenes de los 6rganos y tejidos internos del cuerpo. También se le conoce
como prueba de imagen radiografica o rayos X. Para su realizacion se debe
colocaruna pelicula radiografica detras del paciente, posteriormente el aparato
de rayos X enfoca un haz de energia sobre la zona del cuerpo que se quiere
examinar. Finalmente se emiten un haz de rayos que atraviesan el cuerpo y
llegan a la pelicula, donde los tejidos que bloquean mas radiacién, como los
huesos, aparecen como areas blancas, mientras que los tejidos menos densos,
como la grasa o los muasculos, aparecen en tonos de gris (4, 5).

Las imagenes son esenciales para evaluar las estructuras articulares sinoviales
(incluidos el cartilago, el menisco, la médula 6sea subcondral y la membrana
sinovial) para el diagndstico, el prondstico y el seguimiento. Por este motivo
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la radiografia esta indicada en procesos patolégicos como las luxaciones,
subluxaciones, fracturas 6seas, disminucién de mineralizacién ésea y algunas
patologias oncolégicas (6 - 10).

No es posible determinar de manera definitiva la sensibilidad y especificidad
de las radiografias 6seas para el traumatismo, ademas la precisién varia
ampliamente segin la experiencia del radiélogo, la calidad técnica de las
imagenesylaprobabilidad delesién previa ala prueba. Algunas delas multiples
dificultades en el diagndstico del traumatismo de las extremidades inferiores se
encuentran las vistas insuficientes, las radiografias subéptimas, las fracturas
no desplazadas, la satisfaccion de la bisqueda, la falta de comprension de que
las pequenas fracturas por avulsiéon pueden indicar una lesién importante
de los ligamentos y las fracturas que se producen en presencia de material
preexistente. El radidlogo también debe ser consciente de que una fractura
puede ser visible solo en una tnica vista (11, 12).

Por otra parte, la radiografia ofrece mas informacién que cualquier otra
modalidad de imagen en el estudio de las lesiones 6seas y sigue siendo la
piedra angular para el diagnéstico diferencial de tumores esqueléticos
y lesiones tumorales gracias a su mayor especificidad en la deteccién de
caracteristicas morfolégicas tumorales. Las caracteristicas radiograficas
que ayudan al radidlogo a hacer el diagnéstico de un tumor 6seo o lesion
tumoral, o al menos reducir las posibilidades diagnoésticas, incluyen
patrones de destruccién 6sea (geografica, apolillada y permeada), margenes
de la lesiéon (desde el borde esclerdtico hasta el margen mal definido),
caracteristicas internas de la lesion (tumores que no producen matriz,
tumores que producen matriz no mineralizada, tumores que producen
matriz mineralizada), tipo de respuesta ésea del huésped (medular o
peridstica), ubicacién (fémur, tibia, himero, etc.), sitio (metafisis, diafisis
o epifisis) y posicién (central, excéntrica o peridstica) de la lesién en el
sistema esquelético y en el hueso individual, afectacién de tejidos blandos
y naturaleza de la lesién Unica o maultiple. Los patrones de destruccion
Osea, los margenes y los cambios reactivos en el hueso huésped describen
claramente la tasa de crecimiento de una lesién ésea, es decir, su actividad
biolégica; 1a matriz de la lesion, asi como la ubicacioén, el sitio y la posicion
de la lesion pueden permitir un diagnéstico especifico (13, 14).
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Imagen por Resonancia Magnética

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) es una herramienta diagnostica que
utiliza radiaciéon no ionizante aprovechando las propiedades magnéticas del
cuerpo humano a diferentes intensidades medidas por teslas- 0,5y 1,5 (15). La
RMN se consolida como una herramienta fundamental para el diagnéstico y
manejo de lesiones musculares dada su alta resolucién capacidad de evaluacién
multiplanos esto permite determinar la extension y gravedad de las lesiones
musculares (16).

La resonancia magnética nuclear permite obtener la visualizacién de lesiones
traumaticas y no traumaticas, determinar de manera indirecta el tiempo de
evolucién (17), las lesiones mas frecuentas de tipo aguado se puede clasificar en
contusiones, distensiones y/o avulsiones tendinosas (18).

Imagen 1. Contusiones

Fuente: Tomada de Floves et al. (17).

Distensiones musculares se produce por una excesiva traccién o aplicacién de
una fuerza sobre el tejido muscular con llevando a la presencia de edema sin
alteracién de la arquitectura o rotura muscular visualizada por RMN (19).
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Imagen 2. Contusiones

Fuente: Tomada de Thierfelder et al. (20).

Imagen 3. Avulsiones tendinosas
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Fuente: Tomada de Masionis et al. (21).

Dentro de los hallazgos mas importantes encontramos lesiones tendinosas
la siguiente imagen que sigue ilustra claramente una alteracién en senal -
hiperintensidad se puede acompanar con pérdida de la continuidad.
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Imagen 4. Lesiones tendinosas

Fuente: Tomada de Reurink et al. (23).
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Imagen 5. DOMS

A

Fuente: Tomada de Reurink et al. (23)

Las principales consideraciones en el diagndstico diferencial de las lesiones
musculares incluyen el dolor muscular de aparicién tardia (DOMS) y el edema
postejercicio, el DOMS surge entre 24 y 48 horas después de la actividad
fisica intensa que imagenoldégicamente se evidencia un patrén de edema
interfascicular con distribucién en forma de pluma, en lo que corresponde al
edema postejercicio suele resolverse en pocas horas tras la actividad fisica y se
evidencia como si fuera desgarro muscular leve (20).
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Imagen 6. DOMS

Fuente: Tomada de Thierfelder et al. (20)

Imagen 7. Edema postejercicio

Fuente: Tomada de Thierfelder et al. (20)
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La resonancia magnética nuclear (RMN) se ha consolidado como una
herramienta fundamental en la evaluacion de lesiones musculoesqueléticas
en deportistas, permitiendo no solo el diagnéstico preciso, sino también la
estimacion del tiempo de recuperaciéon y el retorno seguro al juego, en lo que
corresponde a lesiones de tipo flexores de rodilla se consideran clinicamente
recuperadas cuando una seiial de baja intensidad sugestiva de tejido fibroso
recientemente formado en el sitio de la lesion (23).

Fuente: Tomada de Reurink et al (23).
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Otros parametros que se deben evaluar para determinar el riesgo de lesiones son
patrén de edema intersticial en pluma, edema intermuscular entre otros (22).

Son diversos los sistemas de clasificaciéon de lesiones musculares que se basan
en estudios imagenolégicos, el sistema de clasificaciéon tradicional de lesiones
musculares basado en tres grados como proporciona la tabla siguiente.

334



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

Tabla 1. Resumen de los sistemas de clasificacion de lesiones musculares

Declaracion de Consenso de

Clasificacion de lesiones

Clasificacion FC Barcelona-

Munich musculares de British Athletics Aspetar-Duke
Grado 1 Hallazgos Oa/b Imagen de resonancia  Mecanismode | (indirecto)
(trastorno negativos en magnéticanormal/  lesién (M) .
muscularinducido  imagenes de RM Imagen de RM normal T (directo)
por fatiga) y ecografia o edemairregular
Grado 1B Hallazgos 1a(pequefio  Edemaenelborde  Ubicaciéndela P (proximal)
negativos en desgarro fascial, <10% de lesion (L) ]
(dolor muscular i 40enes de RM  miofascial) extension hacia el M (medio)
de dparicion /ecograffa o solo vientre muscular; D (distal)
tardia, DOMS) ¢ gema <5% de longitud CC
Grado 2A Hallazgos 1b (pequefio  <10% del CSA del (lasificaciéon de 0 (resonancia
(trastorno negativos en desgarrodela  misculo MTJ; <5 gravedad (G) ~ magnética
neuromuscular  imagenes de RM unién midsculo- - cm de longitud CC; negativa)
relacionado conla /ecografia o solo  tenddn) puede notarse una
columna vertebral) edema interrupcién de
fibrasde<1cm
Grado 2B Hallazgos 2a (desgarro  Edema evidente en 1 (edemasin
(trastorno negativosenla  miofascial el borde fascial con hemorragia
neuromuscular ~ RMN o ecografia  moderado) extensién al mdsculo intramuscular
- o solo edema 0 edema evidente ni distorsion
:ﬁ%g?jﬂ? . 2b (desgarro g MT); Edema de arquitectonica)
moderaq? CSAentre 10-50%
della union en el sitio maximo;
miisculo- Longitud CC 5-15 cm;
tendinosa) interrupcion de fibras
arquitectonicas <5cm
Grado 3A Disrupcion 2¢ (desgarro  Eledemase 2 (edema
de fibras en intratendinoso  extiende al tenddn, con distorsion
(desgamo jmicenesde  moderado)  con afectacién arquitectonica
muscular parcial  py1 e 1503 longitudinal del menor de
menor) T: hematoma mismo (<5 cm); las fibras
intramuscular <50 % del drea total musculares +
madxima del tenddn. hemorragia

Sin pérdida

de tensidn ni
discontinuidad
dentro del tendén.

intermuscular
menor, pero sin
espacio entre
las fibras)
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Grado 3B Rotura 3a (desgarro  Edemaenelborde  Clasificacionde 3 (cualquier
significativa miofascial fascial con extension ~ gravedad (G)  espacio
(desgarro ' de fibras, extenso) almusculooala cuantificable
muscular parcial probablemente unién masculo- entre fibras
moderado) incluyendo 3b (desgarro tenddn; > 50 % CSA con retraccion
cierta ext.e,nso (,je l en la union mdsculo- parcial £
retraccion, con union muscu- tendén; > 15 cm hemorragia
lesion fascial lo-tendinosa) de distancia CC; intermuscular)
y hematoma interrupcion de la
intermuscular. fibra arquitecténica
>5m
Grado 4 Discontinuidad ~ 3c (desgarro  El edema se extiende Lesion r (presencia o
subtotal/ intratendinoso  al tenddn con una tendinosa (r)  nodepende de
(desgarro completa del extenso) longitud longitudinal la afectacion
muscular masculo/ del tendon tendinosa)
SUthtéll/tOtal tenddn; posible comprometida >5
0 avglsmn morfologfa cm; > 50 % del CSA
tendinosa) ondulada maximo del tendon;
del tendény probablemente
retraccion, con pérdida de tensién
lesién fascial del tenddn, sin
y hematoma discontinuidad

intermuscular

4 (desgarrode  Discontinuidad Nimero de 0: 1.er episodio
espesor total  completa del relesiones 1:1.2 relesin
del masculo musculo con musculares (R o
) L ®) 2: 2.2 relesion
retraccion.

Nota. CC circunferencial, unién musculotendinosa, MTJ, area transversal CSA.

Fuente: Tomada de Isern-Kebschull et al. (22).

Laresonanciamagnéticanuclear (RMN)sehaconsolidadocomounaherramienta
esencialenlaevaluaciéndelaslesionesmusculares, proporcionandoinformacion
detallada sobre la extension, gravedad y evolucion del proceso de recuperacion.
Su alta sensibilidad para detectar diferentes lesiones musculares permite un
diagnéstico preciso, facilitando la clasificacion de las lesiones y la planificacion
de estrategias de recuperacién individualizadas.

Ademas, la RMN desempena un papel clave en la predicciéon del tiempo de
recuperacion y en la toma de decisiones sobre el retorno seguro a la actividad
deportiva dado la capacidad de evaluacion del estado del tejido muscular

336



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo II:
evaluacion y diagnéstico en el deportista

en cicatrizacién, ayudando a reducir el riesgo de recaidas y optimizando el
rendimiento del atleta.

En conclusién, el uso sistematico de la RMN en el manejo de las lesiones
muscularesnosolomejoralaprecisiéndiagnéstica, sinoquetambiéncontribuye
a una mejor rehabilitaciéon y prevencién de futuras lesiones, destacando su
importancia en la medicina deportiva y la traumatologia musculoesquelética.

Ecografia Musculoesquelética

La ecografia musculoesquelética se ha consolidado en la Gltima década como
una herramienta diagndsticay terapéutica esencial en el ambito clinico (24, 25).
Su capacidad para proporcionar imagenes en tiempo real de alta resolucion,
combinada con su seguridad y accesibilidad, ha transformado el manejo de
maultiples afecciones del sistema musculoesquelético (26, 27). Esta técnica
permite evaluar estructuras como musculos, tendones, ligamentos, bursas y
articulaciones, lo cual resulta crucial para el diagnéstico de lesiones agudas o
crdnicas, procesos degenerativos y alteraciones inflamatorias (28).

El interés en la ecografia radica en su caracter no invasivo y en la ausencia de
radiacion ionizante, aspectos que la hacen muy segura en diferentes contextos
clinicos (29). Ademas de su accesibilidad en entornos no hospitalarios como
lo demandan algunos contextos deportivos (30). La posibilidad de realizar
exploracionesdinadmicasy comparativas ha facilitado laintegracion dela ecografia
en la evaluacién tanto ambulatoria como en el seguimiento de deportistas (28,30).

Otro aspecto relevante es la utilidad de la ecografia para procedimientos eco
guiados, que han ganado popularidad en los ultimos anos por su precisién
y seguridad (30). Estos procedimientos, que incluyen desde infiltraciones
hasta aspiraciones y biopsias, han demostrado mejorar la eficacia de las
intervenciones terapéuticas (31). La versatilidad y la rapidez de esta modalidad
la convierten en una opcién de primera linea para el manejo de afecciones
musculoesqueléticas (32).

Usos y Aplicaciones en Patologias Musculoesqueléticas

La ecografia musculoesquelética se ha convertido en una herramienta
indispensable para el diagnéstico y seguimiento de diversas patologias (24, 33).
Su aplicacién abarca desde lesiones tendinosas hasta enfermedades articulares
y afecciones de tejidos blandos.
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Lesiones Tendinosas: En el diagndstico de lesiones tendinosas, la
ecografia permite identificar roturas parciales o completas, tendinopatias
crénicasy calcificaciones intratendinosas. Por ejemplo, en la tendinopatia
del manguito rotador, la técnica visualiza alteraciones en el tendén
supraespinoso, lo cual es esencial para determinar la gravedad de la lesion
y guiar el tratamiento (30, 34).

Patologias Articulares: La ecografia se utiliza para evaluar derrames
articulares, sinovitis y cambios estructurales en diversas articulaciones
(27). En la osteoartritis, se pueden detectar signos de inflamacion sinovial,
erosiones Oseas y alteraciones en el cartilago. Ademas, en enfermedades
inflamatorias como la artritis reumatoide, la técnica ayuda a identificar
hiperemia y engrosamiento sinovial, permitiendo la intervencién
temprana (34, 35).

Bursitis y Lesiones de Tejidos Blandos: La ecografia es fundamental en
el diagnéstico de bursitis, al identificar la acumulacién de liquido en las
bursas y distinguir entre procesos inflamatorios y degenerativos. En el
manejo de la bursitis trocantérica, por ejemplo, la visualizaciéon precisa
mediante ecografia respalda tanto el diagnéstico como la realizacién de
procedimientos eco guiados (36, 37).

Lesiones Musculares: La evaluaciéon de lesiones musculares—como
desgarros, hematomas y procesos fibrosos—se beneficia de la ecografia,
ya que permite determinar la extensién de la lesiéon y monitorizar su
evolucion. En deportistas, una detecciéon temprana y precisa de lesiones
musculares resulta clave para la planificacién de la rehabilitacion y la
prevencion de complicaciones (27,29).

Seguimiento Postoperatorio: La ecografia también se emplea en
el seguimiento de intervenciones quirtrgicas musculoesqueléticas.
Tras cirugias articulares o reparaciones tendinosas, la técnica
posibilita la monitorizacién de la curacién, la deteccién temprana de
complicaciones y el ajuste de protocolos de rehabilitacién segtin la
evolucidén del paciente (26, 30).

Procedimientos Ecoguiados: La realizacién de procedimientos
ecoguiados ha revolucionado el manejo terapéutico en el campo
musculoesquelético, ofreciendo intervenciones precisas y seguras.
La visualizaciéon en tiempo real de la aguja y de las estructuras
anatoémicas reduce el riesgo de complicaciones y aumenta la eficacia de
la intervencién (32).
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vii. Infiltraciones Intraarticulares: La administracion ecoguiada de
farmacos, como corticoides o acido hialurénico, permite una distribucién
homogénea del tratamiento en la cavidad articular. Estudios han
demostrado que estas infiltraciones ecoguiadas presentan una mayor
eficacia y menor tasa de complicaciones en comparacién con técnicas
basadas tinicamente en referencias anatémicas (38).

viii. Aspiracion de Liquido Sinovial: En casos de artritis o sospecha de
infeccién, la ecografia facilitalalocalizaciéon precisa del derramearticular,
lo que permite una aspiracion segura y eficaz para analisis bioquimicos
y microbiolégicos. Este procedimiento resulta esencial para confirmar
diagnosticos y aliviar la sintomatologia del paciente (34, 38).

ix. Infiltraciones Peritendinosas: Para el tratamiento de tendinopatias
crénicas, la inyeccidén ecoguiada de agentes antiinflamatorios o de plasma
rico en plaquetas (PRP) asegura que el medicamento se administre en
el sitio exacto de la lesién, maximizando la eficacia del tratamiento y
minimizando efectos adversos (39).

x. Biopsia Ecoguiada: La ecografia se utiliza para guiar la biopsia de
lesiones musculoesqueléticas, permitiendo la obtencién de muestras
representativas para el diagnéstico histopatolégico. Esta modalidad es
particularmente 1til en casos de lesiones sospechosas de malignidad o en
procesos inflamatorios crénicos (33).

xi. En conclusion, los procedimientos ecoguiados optimizan el manejo
terapéuticoenlapracticaclinica, mejorando tanto la precisién diagnoéstica
como la seguridad del paciente (38).

Aplicaciones en Medicina del Deporte y Actividad Fisica

La ecografia musculoesquelética se ha consolidado como una herramienta
esencial en la medicina del deporte, permitiendo diagndsticos rapidos y
precisos, asi como intervenciones que aceleran la recuperacién de lesiones
deportivas, como lo puede ser el uso de ortobiolégicos en una estructura
especifica que se desee tratar (40). Suaplicacién en este campo permite abordar
desde la evaluacion inicial de lesiones hasta el seguimiento y la optimizacién
del rendimiento.

Endefinitiva, la ecografia musculoesquelética esuna herramientaintegralenla
medicinadeldeporte, facilitandoeldiagnoéstico, laintervenciényelseguimiento
de lesiones, lo que resulta en una mejora del rendimiento y una optimizacién
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de la atencién médica en deportistas. La integraciéon de procedimientos
ecoguiados ha permitido realizar intervenciones minimamente invasivas
con alta precision, reduciendo complicaciones y mejorando los resultados
terapéuticos. Aunque existen limitaciones, como la dependencia del operador
y laevaluacién de estructuras profundas, la evidencia cientifica respalda su uso
en una amplia variedad de aplicaciones.

La formacién continua, la estandarizaciéon de protocolos y la incorporacién
de nuevas tecnologias, como el analisis digital y la inteligencia artificial,
prometen superar estas limitaciones y potenciar aiin mas el uso de la ecografia
musculoesqueléticaenlapracticaclinicamoderna. En definitiva, laecografia es
una herramienta multifacética que, bien utilizada, mejora significativamente
el diagnéstico, el seguimiento y la intervencion terapéutica en pacientes con
patologias musculoesqueléticas, beneficiando tanto a la poblacién general
como a deportistas de alto rendimiento.

Tabla 2. Uso de ayudas diagnosticas

Técnica Estructuras evaluadas Usos
Radiografia Las imagenes son esenciales para evaluar las Luxaciones, subluxaciones, fracturas
estructuras articulares sinoviales (incluidos el dseas, disminucion de mineralizacion
cartilago, el menisco, la médula dsea subcondral dsea y algunas patologias oncoldgicas
y la membrana sinovial) para el diagnéstico, el
prondstico y el seguimiento
Resonancia Permite obtener la visualizacién de lesiones Distensiones musculares, lesiones
magnética traumaticas y no traumaticas, evaluando no solo tendinosas, lesiones musculares,
nuclear la estructura 6sea, sino también ligamentos, fracturas con compromiso intraarticular
estructuras musculares y cartilaginosas.
Ecografia Permite evaluar estructuras como mdsculos, Bursitis y lesiones de tejidos blandos,
musculo- tendones, ligamentos, bursas y articulaciones lesiones musculares, lesiones
esquelética tendinosas, derrames articulares,

procedimientos ecoguiados, aspiracion
de liquido sinovial.
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Figura 1. Esquema de toma de decisiones
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Multidisciplinaria”" es una obra concebida con el proposito de
revitalizar el habito de la lectura, entendida como una herramienta
esencial para el crecimiento académico y profesional. En un contexto
donde este ejercicio se ha visto relegado, el libro invita a redescubrir
el valor de detenerse en cada pagina para reflexionar, aprender y
construir conocimiento colectivo.

La obra se estructura en tres tomos que abordan los fundamentos de
la salud fisica y la actividad deportiva, los procesos de evaluacion y
diagnostico, y las estrategias de rehabilitacion y readaptacion. Su
contenido esta orientado a estudiantes y profesionales de las ciencias
de la salud vinculadas al ambito deportivo, con el objetivo de fomentar
un trabajo interdisciplinario que integre diversas perspectivas en
beneficio del deportista y de la practica clinica.
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