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Resumen

El capitulo analiza los modelos y estrategias actuales para la prevencion de
lesiones deportivas, destacando la necesidad de un enfoque multidisciplinario
y basado en evidencia que contribuye a reducir la incidencia y gravedad de las
lesiones en deportistas de distintos niveles. Para ello, se realiza una revisién
exhaustiva de modelos tedricos y practicos, como el modelo clasico de cuatro
pasos de Van Mechelen y el marco TRIPP, ademas de marcos conceptuales
de implementacién como RE-AIM. Se examinan también programas
especificos para prevenir lesiones musculares frecuentes, especialmente en
los isquiotibiales, considerando factores como la adherencia al programa, la
evaluacién del riesgo y la participacion activa de equipos multidisciplinarios
en su desarrollo e implementacion.

Los resultados evidencian que la eficacia en la prevencién depende de una
correcta identificacion del problema, el disefio de intervenciones especificas
seguin el deporte y las caracteristicas individuales de los deportistas, y la
existencia de un sistema riguroso de registro de lesiones y de exposiciéon para
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04 Prevencién de lesiones deportivas

calcular las tasas de riesgo reales. Se encuentra que los programas con alta
adherencia y el uso estricto de pautas para el retorno al deporte reducen hasta
en un 84% las recaidas. Sin embargo, persiste una brecha significativa entre
la evidencia cientifica y su aplicacion practica, atribuida principalmente a
limitaciones en la implementacién, recursos y compromiso institucional.

En conclusién, la prevencion efectiva de lesiones deportivas requiere un
enfoque cientifico y multidisciplinario adaptado a cada contexto deportivo. La
capacitacién continua, el uso de modelos validados y la evaluacién constante
son fundamentales para cerrar la brecha entre investigaciéon y practica,
mejorando la salud y el rendimiento de los deportistas.

Palabras clave: Modelos Epidemiolégicos, Equipo Multiprofesional, Volver al
Deporte, Prevencién Primaria.

Abstract

This chapter analyzes current models and strategies for sports injury prevention,
highlighting the need for a wmultidisciplinary, evidence-based approach that
contributes to reducing the incidence and severity of injuries in athletes at different
levels. To this end, a comprehensive review is conducted of theoretical and practical
models, such as the classic Van Mechelen four-step model and the TRIPP framework,
as well as conceptual implementation frameworks such as RE-AIM. Specific programs
to prevent common muscle injuries, especially hamstring injuries, are also examined,
considering factors such as program adherence, risk assessment, and the active
participation of multidisciplinary teams in their development and implementation.

The results show that effective prevention depends on correct identification of the
problem, the design of specific interventions according to the sport and individual
characteristics of athletes, and the existence of a rigorous injury and exposure recording
system to calculate actual risk rates. It is found that programs with high adherence and
the strict use of return-to-sport guidelines reduce relapses by up to 84%. However, a
significant gap persists between scientific evidence and practical application, attributed
primarily to limitations in implementation, resources, and institutional commitment.

In conclusion, effective sports injury prevention requires a scientific and
multidisciplinary approach tailored to each sporting context. Ongoing training,
the use of validated models, and ongoing evaluation are essential to closing the gap
between research and practice, improving athletes’ health and performance.

Keywords: Epidemiological Models, Multidisciplinary Care Team, Return to Sport,
Primary Prevention.
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Contesto General

“El pensamiento condiciona la accién, la accién determina el comportamiento, el
comportamiento repetido crea hdbitos, los hdbitos estructuran el cardcter, la manera de
pensar, ser y actuar; y el cardcter marca el destino”

—Aristoételes

En el ambito deportivo, la prevencién de lesiones deportivas es un tema muy
importanteanivel mundial (1). La paradojadelapréactica deportiva presentados
lados: por un lado, hay evidencia de la mejora de la salud debido a los beneficios
del ejercicio frecuente que conlleva a beneficios bien descritos por la ciencia; y
por el otro lado, el incremento del riesgo de lesiones deportivas y la experiencia
negativa de las lesiones deportivas conlleva a la ausencia del deportista tanto
del entrenamiento como de la competencia (2). Esto se debe a que las lesiones
relacionadas con el deporte tienen un impacto significativo en la salud publica,
lo que exige una direccién sistematica que incluya la aplicacién estandarizada
de estrategias de prevencién con fundamentos claros (3). El riesgo de lesiones
deportivas tiene clara relacién con el entrenamiento y la competencia, y tiene
un impacto significativo en el rendimiento del deportista y a los costos que los
clubes, equipos o ligas deben enfrentar.

Figura 1. Modelo de prevencién de cuatro pasos de Van Mechelen

Modelo de Prevencién de Cuatro Pasos
de Van Mechelen

. Determinacion ~ B. Establecer la
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preventiva

@

Fuente: Tomada y modificada de Emery(4) Imagen mejorada digitalmente
utilizando [Notebook LM].

D. Evaluar su eficacia
repitiendo el
paso A
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04 Prevencién de lesiones deportivas

La prevenciéon de lesiones deportivas debe aplicarse por medio de
combinaciones de enfoques primarios, secundarios y terciarios. Las
lesiones deportivas son el producto de diversas interacciones entre factores
subyacentes, lo que indica que la prevencién en compleja. Es por esta razén
que los programas de prevenciéon de lesiones deportivas deben incluir
componentes individuales para que logren llegar a ser efectivos (5).

Inicialmente, es importante contar con un sistema de registro de lesiones, de
acuerdo con lo establecido en el modelo de Van Mechelen, el cual es un paso
importante en el conocimiento de la incidencia y la severidad de las lesiones
lo que permite la implementacién de medidas preventivas con respaldo
cientifico. Un estudio de Ekegren et al. identificaron que una gran cantidad de
equipos de la liga australiana de futbol, no llevan un registro de la incidencia
de lesiones durante la temporada (6). No es posible inferir que sea un problema
global, sin embargo, el poder contar con estos datos se convierte en una ayuda
en el planteamiento de estrategias para implementar y mantener programas
efectivos de prevencion de lesiones deportivas, lo que ayudaria a reducir costos
alos clubes y ala proteccién de la salud de los deportistas.

Continuando con el modelo de Van Mechelen, el segundo paso es la comprensién
delacausaoelmecanismodelesion paraasidisminuirlosriesgosparaqueocurra.
Desde el enfoque del Fisioterapeuta Deportivo, es fundamental la evaluacion
de los deportistas para tener informacién adecuada y precisa que permita una
toma de decisiones desde acciones preventivas hasta decisiones del retorno al
deporte. La pretemporada en cualquier club, liga o equipo se caracteriza por que
se realiza una evaluacién a sus deportistas luego de interrumpir su competencia
por finalizacién de temporada o competencias y llegan de un tiempo de descanso.
Esta evaluacion de pretemporada tiene 3 objetivos claros:

1) Identificar deportistas con mayor riesgo de lesiones relacionadas con su
deporte.

2) Plantear intervenciones preventivas de acuerdo con estos hallazgos.

3) Establecer una linea de base de rendimiento que permita identificar
progresiones o estancamientos deportivos.

Un estudio de Dallinga et al. sugirieron que algunas pruebas como la de
equilibrio como la star excursion balance test, la relacién simétrica entre los
grupos musculares isquiotibiales y cuadriceps, y la disminucién del rango de
movimiento de aduccién de cadera, podrian ser recomendadas como evidencia en
la identificacion de riesgo de lesiones de rodilla, isquiotibiales, ingle y tobillo (7).
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El registro de la cantidad de lesiones es muy importante para los procesos
de investigacion en la prevencién de lesiones deportivas, sin embargo, es
trascendental tener informacion sobre los tiempos de exposicion al deporte y
de esta manera, entender el verdadero riesgo de lesiones. Para dar un ejemplo,
se toman dos grupos de deportistas con el mismo niimero de lesiones. El grupo
de intervencion se expuso o compitié 1800 horas y el grupo control lo hizo 1100
horas, indicando que el grupo de intervencion estuvo més expuesto al riesgo.
Esto resalta la importancia de contar con el nimero de lesiones y combinar
estos datos con datos de exposicién y de esta manera poder calcular la tasa de
lesiones, expresada cominmente como el nimero de lesiones por cada 100
horas de participacion. En este sentido, si los dos grupos reportan 30 lesiones,
las tasas podrian ser de 6 y 12 lesiones por cada 1000 horas-deportista para
ambos grupos de intervencion y control respectivamente.

El marco TRIPP (Translating Research into Injury Prevention Practice) es
una modificaciéon del modelo de Van Mechelen, el cual, incorpora dos pasos
adicionales para trasladar las estrategias de prevencion de lesiones desde la
eficacia confirmada hasta su ejecucién. Estos pasos incluyen la comprension
del contexto real donde implementara la estrategia preventiva y evaluarla en
ese contexto, considerando los factores como la edad, el nivel deportivo, tipo de
deporte y la estructura organizativa en que se aplicé inicialmente (4).

Figura 2. Marco TRIPPy Modelo de Van Mechelen
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Fuente: Tomada y modificada de Emery(4) Imagen mejorada digitalmente
utilizando [Notebook LM].
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Se han identificado limitaciones en estos dos modelos como un caracter
lineal, reduccionista o genérico, la falta de pasos operativos claros y la escasa
consideracién de cargas de trabajo de los deportistas. Es por esto por lo que
los profesionales requieren modelos practicos, simples, adaptados al contexto
especifico y que consideren desafios reales de implementacion y la naturaleza
ciclica de la prevencién.

El modelo TRIPP reconoce que por medio de la investigacién adoptada por
un grupo multidisciplinario relacionados con el deporte, existird un impacto
real en la prevencion de lesiones. Aunque se ha realizado identificaciones
claras de intervenciones eficaces, la difusiéon, implementaciéon y adherencia
suelen fracasar. Es por esta razén que existe la recomendacion de determinar
la factibilidad y el potencial de adopcién antes de realizar ensayos, y asi, evitar
invertir en estrategias e intervenciones que no seran bien recibidas o acogidas
por el grupo multidisciplinario (8).

Padua et al. (9), manifestaron que el marco TRIPP no proporciona una guia
especifica sobre las fases necesarias para desarrollar (Fase 3 del TRIPP) e
implementar programas de prevencion de lesiones (Fase 5 del TRIPP) que hayan
demostrado ser efectivos. Por esta razén, propusieron siete pasos adicionales
que enfatizan la inclusién de partes interesadas y la formacién de equipos
interdisciplinarios. Este proceso permite identificar barreras y proponer
soluciones contextuales basadas en evidencia, incrementando la adopcién,
cumplimiento y mantenimiento del programa (9).
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Figura 3. Adaptacién del modelo de siete pasos para el diseiio e implementacion
efectivos de programas de prevencion de lesiones

La secuencia de prevencion Marco TRIPP 7 pasos para desarrollar e implementar un modelo de prevencién
van Mechelen et al. (1992) Finch (2006) Padua et al. (2014)
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_______________________ prevencion
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implementacion

6. Monitorear la implementacién del programa de
prevencion y proporcionar retroalimentacion

7. Asegurar una retirada fluida del soporte e incorporar
estrategias de implementacion

Fuente: Tomado y Modificado de Van Mechelen et al. (10), Finch (8) & Padua et al. (9)

Para el afio 2018 se propuso y desarrollé un nuevo modelo denominado “Ciclo
de Prevencién de Lesiones en Deportes de Equipo (TIP) (11)”, el cual fue
disenado por profesionales de la ciencia del deporte. Este modelo propone un
ciclo continuo de tres pasos:

1) (Re)evaluar
2) Identificar

3) Intervenir
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Figura 4. Modelo de Ciclo de Prevencion de Lesiones en Deportes de Equipo

éCudl es la situacion actual
de las lesiones?

(Re)
Evaluacion
I,

éCual es la situacién actual
de prevencion de lesiones?

Incluir estrategias de Planificar e implementar
prevencion estrategias de prevencion

Fuente: Tomada y modificada de O’Brien (11)

Modelo de Ciclo de Prevencion de Lesiones en Deportes de Equipo
Fase 1: (Re) Evaluacion

Esta fase analiza la situacion de las lesiones en un equipo, considerando el
tipo, la frecuencia y la gravedad, ademas analiza las estrategias preventivas
aplicadas o ausentes. En esta fase se evalia los métodos basados en evidencia,
con ejercicios especificos y la gestion de la carga de trabajo, recuperaciéon y
rotacion de jugadores. Es clave conocer las percepciones del equipo sobre
riesgos y prevencion para orientar acciones en el futuro. La aplicacién de las
estrategias tiene en cuenta la frecuencia, dosis, intensidad y calidad. En la
practica, se registran datos y se emplean en cuestas para valorar impresiones
o percepciones (11).

Fase 2: Identificar

Esta fase se enfoca en identificar factores de riesgo y los mecanismos de lesion,
por medio de datos propios del equipo y evidencia cientifica. En esta fase se
reconoce la complejidad multifactorial de las lesiones y la importancia de
evaluar individualmente el riesgo de cada jugador y la modificacién de dichos
factores. En esta fase se identificar barreras y facilitadores que intervienen
en la implementacién de estrategias preventivas. Esta fase se pone en marcha
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mediante discusiones grupales y encuestas que permiten identificar obstaculos
y apoyos. Algunos obstaculos o barreras pueden ser la falta de tiempo para la
implementacion de estrategias preventivas y la resistencia de los entrenadores
a cambios de filosofia de entrenamiento (11).

Fase 3: Intervenir

Esta fase planifica el contenido y la implementaciéon de las estrategias
preventivas, teniendo en cuenta la situacién del equipo, factores de riesgo,
barreras y facilitadores, ademas de la evidencia cientifica y experiencia previa.
En esta fase se recomienda utilizar diferentes métodos como la dosificacién de
la carga, la recuperacién y ejercicios especificos, con el objetivo de reflejar la
naturaleza multifactorial de las lesiones. Aqui es importante integrar todos los
miembros del grupo multidisciplinario (11).

Los programas de prevenciéon de lesiones deportivas buscan reducir tanto
la cantidad como la gravedad de las lesiones. La gravedad de las lesiones es
un aspecto que permite evaluar las estrategias preventivas. Los aspectos
fundamentales de la gravedad de la lesién son la naturaleza de la lesién, el
tiempo derecuperacién, laintervencién médicarequerida, lainterrupciéondela
participacién deportiva, las secuelas permanentes y los costos de intervencion.
Aunque el tiempo en dias de baja deportiva son métricas comunes de gravedad,
no necesariamente todas las lesiones resultan en interrupcién de la practica
deportiva, por lo que se considera importante identificar otras medidas (2).

Con respecto a lo anterior, la ciencia ha proporcionado suficiente videncia
acerca de los programas de prevencién de lesiones por medio de ejercicios
para disminuir la frecuencia y la gravedad de las lesiones, ademas de reducir
la ausencia de los deportistas en entrenamientos y competencias. Sin embargo,
estos estudios se centran especialmente en deportistas sub-elite, con falta de
evidencia en deportistas adultos. Adicionalmente, al mencionar lesiones
especificas como distensiones de isquiotibiales y tendinopatia rotuliana, las
tasas de incidencia y prevalencia siguen siendo elevadas e incluso con aumento
en los ultimos anos, a pesar de la aplicacion de esfuerzos en su prevencion (5).

El marco RE-AIM (Alcance, Efectividad, Adopciéon, Implementacién y
Mantenimiento) fue creado para evaluar de manera integral intervenciones
considerando niveles como el individual, el ambiental y el politico, ademas,
también determinar la efectividad practica de la evidencia (12).

En las lesiones deportivas, el marco RE-AIM se convierta en una herramienta
atil para estimar el impacto, destacando que la efectividad depende de una
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implementaciéon de alta calidad. La identificacién de las limitaciones en
la implementaciéon y planificacion de estrategias adecuadas, potencia los
resultados de las intervenciones (13).

Tabla 1. Descripcién general del plan de transferencia de conocimientos (KTS)

Pasos

Descripcion

Paso 1: planteamiento
del problema

Describa el problema tal como se presenta en la practica en términos de:

Magnitud del problema
Gravedad del problema
Carga social

Contexto del problema

Paso 2: sintesis y
descripcion de la
evidencia

Para toda la evidencia disponible, describa:

El beneficio para el individuo

El beneficio para la sociedad

El contexto de la evidencia

Las perspectivas y practicas contemporaneas de la prdctica y los profesionales

Paso 3: Grupo de
transferencia de
conocimiento

Establecer un Grupo de Trabajo de Investigacion (GTI) compuesto por representantes de
las principales partes interesadas, profesionales e investigadores con experiencia en la
lesion o la evidencia disponible. Dentro del GTI, se debe analizar:

El planteamiento del problema (paso 1 del GTI)

La descripcion de la evidencia (paso 2 del GTI)

La integridad del grupo

En caso de que el grupo identifique que faltan algunas partes interesadas o
expertos clave, se pueden agregar al GTI.

Paso 4: Desarrollo del
producto

Para el desarrolio del producto KTS, describa:
e Objetivo del producto
e Grupo (s) objetivo (s)
e  Contexto del producto

Paso 5: evaluacion

Evaluar el producto KTS dentro del marco RE-AIM (Glasgow et al., 1999):

Alcance
Efectividad
Adopcién
Implementacidn
Mantenimiento

RE-AIM, Alcance, Efectividad, Adopcioén, Implementaciéon y Mantenimiento;
KTG, grupo de transferencia de conocimiento.

Fuente: Tomada y modificada de Corey (13)
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La efectividad en la adopcién de cualquier estrategia de prevencion de lesiones
deportivasmejoraal existirun respaldoy fortalecimientoenlaimplementaciéon
de politicas especificas. Para lo cual, es fundamental el compromiso activo de
cadaprofesional y personainvolucrada. Adicionalmente, de recursos accesibles
y simplificados para la prevencién y manejo de lesiones (13).

De la Evidencia Cientifica a la Prdactica: Desafios para la
Implementacién de los Programas de Prevencion
de Lesiones Deportivas

Aunque los programas de prevencién de lesiones han demostrado ser
efectivos en estudios controlados, la aplicacién en la practica es limitada,
lo que establece una necesidad de seguir progresando en las investigaciones
acerca de la implementacién que consideren el contexto particular y las
bases tedricas consolidadas para entender cémo y por qué funcionan estos
programas y cémo impactan en el comportamiento de los deportistas y
grupo multidisciplinario (14). Es por esto por lo que existe una brecha entre
la investigacion y el comportamiento real de los deportistas, principalmente
por la poca participacién de expertos en contexto y procesos, lo que impide
abordar factores interrelacionados necesarios para garantizar la efectividad
en entornos reales. Adicionalmente, la validez interna no garantiza la validez
externa, y la principal dificultad radica en pasar de la fase de desarrollo
cientifico a la amplia adopcioén (15).

A pesar de lo anterior, algunos programas de prevencién de lesiones no dan
crédito a los resultados de las investigaciones y estos no se integran a dichos
programas. A raiz de la evidencia que trae consigo los programas de prevencién
delesiones, existe una falta deimplementacién, aceptacion o desconocimiento,
lo que implica una falta de continuidad a los programas (16). Gokeler et al.
por medio de una revisién sobre el uso de principios de aprendizaje motor
para mejorar los programas de prevencion en lesiones de Ligamento Cruzado
anterior (LCA), manifiestan que la falta de inclusién de estos principios se debe
a la negativa a la adherencia (entrenadores y deportistas), restricciones de
tiempo, el escepticismo a los programas y la falta de diversidad dinamica de
los programas (16). Verhagen et al. establecen que la actitud ante esta falta de
inclusién es un comportamiento que se convierte de por si en riesgo de lesiéon
deportiva, el cual, no es solo el entrenador, sino que también influye en el
deportista, el equipo médico y el club (17).

El cumplimiento del programa en cuanto a la correcta aplicacién por parte
del deportista es fundamental para determinar su eficacia; no obstante,

207



04 Prevencién de lesiones deportivas

influyen la motivacién individual y la intervencién de otros profesionales,
por lo que el disefio debe ajustarse al entorno particular del deportista. Un
mayor cumplimiento del programa tiene asociacién directa con reducciones
significativas en la tasa de lesiones (18,19,20). Sin embargo, la adherencia
requiere cambios conductuales moldeados por factores ambientales, sociales
y personales, y los largos periodos de seguimiento pueden causar pérdidas
de participantes (21,22). Inclusive en los clubes de alto nivel, la adherencia
es insuficiente, lo que demanda una mayor responsabilidad y gobernanza,
especialmente en deportistas jovenes (14).

Epidemiologia de Lesiones Deportivas

A nivel mundial, las lesiones deportivas se reconocen como un problema de
salud publica global y requieren acciones pertinentes que permitan ayudar a
atenuar su impacto, problema que afecta a millones de deportistas y genera
costos significativos para los sistemas de salud en diferentes paises. Segin la
Enciclopedia Internacional de Salud Publica en su 2da edicién, 5.2 millones
de deportistas con un costo en la salud publica de 2.000 millones de ddlares se
registran en Australia; en Europa se identifica el 20% de las lesiones no mortales
con un costo de 2.400 millones de ddlares australianos. En Estados Unidos,
los gastos de salud publica por lesiones deportivas son superiores a los 1.580
millones de délares. Aun con el aumento de la incidencia y la identificaciéon
de las consecuencias de estas lesiones, la mayor cantidad de datos reportados
tienen su origen de paises del primer mundo y con un contexto elite deportivo,
evidenciando una muy poca informacién de lesiones en entornos deportivos
comunitarios (13).

Existe evidencia de que solo el 30% de las lesiones deportivas son registradas,
lo que no le da valor a la carga real de estas lesiones (23). La importancia del
registrodelesionesdeportivasporlossistemasde salud permite unadescripciéon
oportuna de la tasa y los patrones de las lesiones deportivas. A esto se le suma
una falta de consenso o definiciones claras sobre lo que representa una lesién
deportiva, lo que complica de manera significativa la recopilacién de los datos.

Las definiciones de lesioén deportiva se han dado a partir de puntos de vista de los
médicos, los deportistasy diferentes instituciones dedicadas al deporte, lo que ha
conllevado a una incoherencia o una falta de definicién estandarizada de lo que
es una lesion deportiva, incluyendo variables como la pérdida de tiempo hasta la
atencién médicay cualquier queja fisica. Algunos estudios de lesiones deportivas
ladefinen como “cualquier queja fisica (causada por una transferencia de energia
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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”
(24), o la definicién dada por Bahr et al. “La lesion es el dafio tisular u otro
trastorno de la funcion fisica normal debido a la participacién en deportes, como
resultado de la transferencia rapida o repetitiva de energia cinética” (25). Al
no tener una definicién consensuada de lo que es la lesién deportiva, que cada
estudio incluye variables no observadas anteriormente y cada deporte tiene sus
particularidades, se han desarrollado definiciones de lesiéon especificas para
deportes concretos como en el criquet, la cual la definen como cualquier lesién
u otra afeccion médica que: (a) impida que un jugador esté completamente
disponible para la seleccidon en un partido importante o (b) durante un partido
importante, leimpida batear, lanzar o mantener el wicket cuando asilo exijan las
reglas o el capitan del equipo (26); y el futbol, la cual la definen como cualquier
queja fisica sufrida por un jugador que resulta de un partido o entrenamiento de
fatbol, independientemente de la necesidad de atencién médica o el tiempo de
ausencia de las actividades futbolisticas (27).

Otro factor que afecta es la variabilidad en la manera de estandarizar las
tasas (por cada 1000 participantes, por cada 1000 horas, tiempo perdido
de participacién), datos que varian ampliamente y a menudo los datos
poblacionales no se reportan anualmente, lo que dificulta la comprension del
impacto de las lesiones deportivas o monitorear las tendencias a lo largo del
tiempo (13).

Caracteristicas Fisiologicas, Biomecdnicas y Epidemiologia

Para poder contextualizar la epidemiologia de las lesiones deportivas, es
importante entender las necesidades tanto fisiolégicas como biomecanicas
de cada disciplina. En este apartado se relacionaran de algunas disciplinas
deportivas sus caracteristicas y posteriormente, con base en esa informacioén,
se relacionara su epidemiologia.

e Baloncesto: este deporte fue creado en 1891 en Estados Unidos. Es un
deporte olimpico que presenta dos equipos de cinco jugadores cada uno
en una cancha de 28x15mts. De acuerdo con la federacién Internacional de
Baloncesto (FIBA), laintencion de este deporte es anotar la mayor cantidad
de puntos lanzando un balén a un aro que se encuentra a 3,05mts de altura.
Cada juego se da en cuatro o dos periodos (dependiendo de la regién) de 10
0 12 minutos cada periodo. Las demandas fisiolégicas y biomecanicas son
significativas, con alrededor de 1000 movimientos en cada partido, donde
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cada 2-3 segundos el jugador realiza cambios de direccién, recorren un
promedio de 5 a 6 km, realizan 45 saltos por partido, y reciben alrededor
de 8 impactos que superan los 5G por minuto, se convierten en variables
que aumentan el riesgo de lesiones. Los analisis investigativos sefialan que
los deportistas que practican baloncesto tienen un VO,max de entre 45y
50 ml/min/kg y una frecuencia cardiaca promediando el 90% durante el
juego, dandole importancia a la intensidad del juego (28).

Un estudio observacional descriptivo llevado a cabo durante cuatro
temporadas (2020-2024) en un equipo de la liga ACB de Espafa, donde
participaron 33 jugadores en competencias ACB y Liga de Campeones
FIBA. Se obtuvo un registro de 102 lesiones, con un promedio de 25,5 por
temporadayunaTasadeIncidencia (TI)de5,631esionesporcadal000horas.
La TI fue mayor durante partidos de competencia (122,28/1000horas) en
comparacién con los entrenamientos (3,05/1000horas). Las lesiones sin
contacto fueron las mas comunes, siendo las leves (1-7 dias de perdida)
el 68,6% del total. NO obstante, las lesiones graves (>28 dias de perdida),
aunque con menos frecuencia (16,7%), provocaron una pérdida acumulada
de 891 dias de actividad. Las lesiones musculares fueron del 42% del total
de lesiones, con afectaciones principalmente en isquiotibiales y el tendéon
de Aquiles, seguidas de lesiones articulares con un 14,7% y las ligamentosas
en un 10,7%. La pierna inferior fue la zona méas afectada, con una carga de
lesiones de 18,61dias/1000horas. Los jugadores con edades entre los 23 y
28 anos experimentaron la mayor cantidad de lesiones con un 58,82%. En
cuanto al impacto econdémico, el costo total fue de 843.000€ (29).

e Ciclismo: es un deporte de alta exigencia fisica. Las competencias llegan
a durar incluso 7 horas, generando un gasto energético que puede llegar a
las 7500kcal al dia. Dentro de las caracteristicas fisico-atléticas, la practica
del ciclismo requiere de fuerza, equilibrio y coordinacién. Un ajuste
adecuado de la bicicleta logra permitir un rango de movimiento articular
optimo en cadera de 28° a 90°, la rodilla de 37° a 111° y en el tobillo de 53° a
103° de flexion plantar. En el ciclo de pedaleo se dan dos momentos o fases:
lafase de potencia (0°a180°) donde predominan los misculos gliiteo mayor
y cuadriceps y, la fase de recuperacién (180° a 360°) donde intervienen
el psoas iliaco y el recto femoral. Durante el pedaleo, los isquiotibiales
también se activan, y los musculos gastrocnemio y séleo tienen una
importante participacién, siendo el gastrocnemio el que tiene el periodo
de contraccion més prolongado. Las lesiones de este deporte se dividen en
traumaticas y por sobreuso, de acuerdo al mecanismo de lesion.
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Se ha demostrado que entre el 40% y el 54% de las lesiones en el ciclismo
son traumaticas, donde las abrasiones y las laceraciones cutaneas son
las més comunes con datos de 59% a 67%. Las fracturas representan del
21% al 27% de las lesiones, las claviculas de 17% a un 27%, las munecas de
un 6% a un 12% y las costillas de un 3% a un 8% (30). En las lesiones por
sobreuso, la tendinopatia de rodilla es la mas reportada con un 17%-29%
en la rodilla y un 8%-15% en el tendén de Aquiles. En un estudio de 109
ciclistas profesionales, la lumbalgia (58%) y el dolor anterior de rodilla
(36%) fueron las lesiones mas prevalentes (31). Las lesiones por sobreuso
son mas comunes en ciclistas profesionales, incluyendo molestias
musculoesqueléticas, perineales y genitales.

La tendinopatia es la mas reportada, con un 17%-29% en la rodilla, un 8%-
25% en el tendén de Aquiles (32). La tasa de lesiones traumaticas en ciclistas
se ha duplicado desde los afios 80 hasta 2003-2009 (32).

Formula 1: es la competencia mas prestigiosa de monoplazas a nivel
mundial, la cual es organizada por la Federaciéon Internacional del
Automoévil (FIA). El campeonato de férmula 1 se caracteriza porque los
ingenierosdesarrollan un vehiculo de alto rendimiento, donde incorporan
tecnologias avanzadas en mecanica, electréonica y aerodinamica,
permitiendo asi mejorar también la seguridad y el rendimiento de los
monoplazas y en la industria automotriz. En esta competencia se juega
el rendimiento tanto de los ingenieros como del piloto. Los pilotos deben
tener habilidades excepcionales, un control motor preciso, una atencién
aguda y tiempos de reaccion muy cortos. Durante la competencia, los
pilotos se enfrentan a riesgos importantes que incluyen colisiones y
lesiones derivadas del sobreuso en el sistema musculoesquelético.

Este campeonato se desarrolla en diversas carreras en varios continentes,
con un calendario que puede cambiar cada ano segiin los acuerdos de la
FIA. Laparticipacién es de equipos o marcas internacionales y cada equipo
compite con dos monoplazas cada uno con su respectivo piloto. Cada
temporada la FIA ajusta las regulaciones técnicas, las cuales los equipos
desarrollan el monoplaza de acuerdo a esas regulaciones que repercuten
en la configuracion del auto. Cada carrera tiene una duracion aproximada
de 2 horas, donde cubren una distancia de 305 kilémetros, recorrido que se
adecua a la longitud de la pista en el nimero de vueltas.

Lospilotosde Formulalseenfrentan exigenciasfisiolégicasybiomecéanicas
importantes que ponen a prueba sus capacidades en cada carrera. Los
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pilotos aceleran el monoplaza a velocidades que superan los 300km/h,
manteniendo un alto nivel de control y concentracion.

Las fuerzas generadas por el agarre de los neumaticos y la carga
aerodinamica, los pilotos experimentan fuerzas que se pueden multiplicar
por tres o seis veces mas la gravedad (G). Este entorno tan dinamico exige
que los pilotos mantengan una postura adecuada y realicen contracciones
musculares sostenidas para controlar su cuerpo frente a estas fuerzas. La
cabina del monoplaza experimenta vibraciones intensas, temperaturas
extremas y una comunicacién constante con el equipo, incrementando
la carga cognitiva y la atencién necesaria para maniobrar el auto. A esto
hay que sumarle que los desplazamientos continentales llevan consigo los
efectosdel jet lag y las variaciones en la nutricién, asi como las condiciones
climaticas de cada pais que acoge el gran premio (33).

La FIA implemento la Base de Datos Mundial de Accidentes (WADB
por sus siglas en inglés) para recopilar informacién critica sobre
accidentes graves, incluyendo variables como la velocidad, aceleracion
y consecuencias médicas. En 2004 un estudio de la British Journal of
Sports Medicine, reporto una tasa de incidencia de lesiones de 1,2 por 1000
competidores por carreras en monoplazas. Las lesiones mas comunes son
hematomas con un 58% y esguinces de cuello con un 34%, mientras que
las abrasiones y conmociones cerebrales fueron menos frecuentes con un
2% respectivamente. El cuello fue la regiéon mas afectada, seguida de las
extremidades inferiores y superiores (34).

e Voleibol: Practicado por un aproximado de 200 millones de personas,
se invento6 en 1895 por William G. Morgan en la Asociacion Cristiana de
Jovenes (YMCA por sus siglas en ingles) de Holyoke, Massachusetts, como
un deporte de interior para evitar el rigor del baloncesto. Originalmente
fue nombrado como “mintonette”, pero fue rebautizado como “voleibol”
por un profesor de Sprinfield College. Las primeras reglas se dictaron en
1897. Este juego tomo fuerza en EE. UU. y se introdujo rapidamente en otros
paises, siendo regulado porla YMCA y la Asociacién Nacional de Atletismo
Universitario (NCAA) en 1916. La Federacién Internacional de Volley Ball
(FIVB) se fundé en 1947 y las competencias internacionales iniciaron en
1913. Este deporte se incluy6é como deporte olimpico en 1964 en los juegos
de Tokio. El Voleibol se juega sobre una cancha de 9mts de ancho por 18mts
de largo, dividida por una linea central que crea dos areas de juego iguales.
Los jugadores no pueden cruzar esta linea mientras el balén esté en juego.
A3mdelalinea central, hay otra linea que marca el limite a partir del cual
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los jugadores de la zona trasera no pueden rematar el balén sobre la red.
Lared, situada en el centro, tiene una altura de 2,4 m para hombres y 2,2 m
para mujeres. Cada lado de la red presenta una antena vertical de 1 m para
ayudar a los arbitros a determinar si el balén esta en juego. Cada equipo
consta de seis jugadores: tres en ataque y tres en defensa (35).

En la biomecanica aplicada en el voleibol se enfatiza la relevancia de las
articulaciones, con especial atencién en tobillos, rodillas y hombros, en
respuesta a las exigencias del deporte. Se debe comprender las habilidades
biomecanicas no solo para la mejora del rendimiento, sino que también
para reducir el riesgo de lesiones. El salto es esencial para acciones
como el gesto del saque, remate y bloqueo (36). La funcién muscular es
clave. La fuerza o tensidon muscular se transmite al hueso por medio del
tendodn y esta, se transmite al suelo y este proceso se condiciona por las
propiedades musculares y la superficie de salto, que puede optimizarse
con entrenamiento especifico (35). La técnica de salto incluye elementos
como el contramovimiento y el balanceo de brazos, lo cual impacta de
manera significativa en la altura del salto. Un contramovimiento aumenta
la altura en un 7%, mientras que el balanceo de brazos puede incrementar
entre un 19% a 23% al elevar el centro de masa y optimizar la generaciéon de
la fuerza, donde el tipo de superficie influye: los saltos realizados en arena
son u nl4% mas bajos que en superficies rigidas, debido a la absorcién de
energia por la arena, lo que puede aumentar el estrés en las articulaciones
en superficies duras (35).

En cuanto a la epidemiologia, las lesiones deportivas tienen efectos
negativos tanto para los deportistas como para los clubes, lo que implica
la importancia de entender la frecuencia y ubicacion de las lesiones
(37). La prevalencia de lesiones musculoesqueléticas en el voleibol es
de 10,7 por cada 1000 horas jugadas, afectando principalmente a las
articulaciones como el tobillo, la rodilla y el hombro, donde las lesiones
agudas son comunes en el tobillo y las lesiones por sobre uso en hombro
y rodilla (38,39). Un analisis del Sistema de vigilancia de Lesiones FIVB
reporto 440 lesiones de un total de 2640 informes analizados (38). De estas
lesiones, el 62,5% ocurrié en competencia y el 37,5% en entrenamientos,
aunque la mayoria de las lesiones fueron leves, se anticip6 que 10 llevaran
a ausencias de méas de 4 semanas, la mayoria sucedieron en competencia.
Las lesiones mas comunes afectaron al tobillo en un 25,9%, la rodilla un
15,2% y dedos con un 10,7%. Los esguinces articulares (32,5%) fueron més
frecuentes, seguidos de distensiones musculares (14,1%) (40). A pesar de
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que esta disciplina deportiva tiene menos lesiones en comparaciéon con
otros deportes, es importante la implementacion de herramientas para
cuantificar y desarrollar estrategias que reduzcan estas incidencias, las
cuales, deberan incluir medidas preventivas y un entendimiento claro
de la incidencia y etiologia de las lesiones, lo que es esencial para aplicar
acciones orientadas al grupo especifico de los deportistas (41).

e Tenis de Campo: Este deporte surgié en el siglo XIX de la mano de Harry
Gem y Augurio Perera. Es una fusion de conceptos de un juego de raqueta
y la pelota vasco-hispana. Actualmente es un deporte que ha alcanzado el
estatus de olimpico, el cual, captura la atencion de millones de deportistas
y seguidores en todo el mundo. Los juegos se desarrollan tanto a nivel
individual como en parejas (dobles) y pueden desarrollarse en multiples
tipos de superficies, incluyendo hierba, tierra batida y canchas duras de
hormigén. Una caracteristica notable del tenis es la falta de un tiempo de
duracién establecido en los juegos, los cuales, pueden alargarse durante
variashorasyseestructuran en sets. Paralosjuegosde hombres, se compite
donde el ganador es aquel que logre tres de cinco sets en torneos de Grand
Slam, mientras que para los juegos femeninos, se cambia a dos de tres sets.
Los cuatro torneos de Grand Slam son el Autralian Open (canchas duras),
el French Open (canchas de arcilla), Wimbledon (canchas de hierba) y el
US Open (canchas duras) (42).

Latécnicay la biomecanica en el tenis son esenciales para ejecucion de los
gestos. El saque como movimiento complejo involucra al cuerpo entero y
serealiza mediante una cadena cinética que desarrollay coordina la fuerza
de manera secuencial y especifica para la tarea. Una Cadena Cinética es
una interacciéon compleja especifica de la tarea de diferentes segmentos
corporales o enlaces activados secuencialmente para producir un patrén
de movimiento funcional y su eficiencia permite la transferencia de
energia secuencial apropiada desde los segmentos corporales proximales
(tronco y miembros inferiores) a los distales (hombro, codo) con un
minimo consumo de energia, cargas articulares reducidas, velocidad
optima y produccién de fuerza optima durante el movimiento (43). La
cadena cinética comprometida en el tenis se compone de tres elementos
clave: anatomia optimizada, fisiologia optimizada (que incluye
flexibilidad, fuerza y activacion muscular), y mecanica optimizada (con
fuerzas distribuidas de manera secuencial). Esta cadena cinética implica
ocho posiciones importantes como el posicionamiento adecuado de los
pies, flexion de rodilla mayor a 15°, contrarotacién de la cadera, lordosis
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controlada, retraccién escapular, un movimiento escapulohumeral
armonioso, y adecuada rotacién y pronacién del hombro (42).

El saque es considerado el golpe mas potente en el tenis y el tronco juega
un papel crucial en la transferencia de energia , actuando como un vinculo
mecanico entre las extremidades inferiores y superiores (44).

Dados que los juegos en el tenis no tienen un tiempo limite y pueden
extenderse por horas, su epidemiologia se torna compleja. En este deporte,
la exigencia aerébica como anaerdbica es alta. Se involucra toda la cadena
cinética,llevandoaunaltoindicedelesiones, que pueden ser crénicasdebido
al sobreuso o traumaticas. Las lesiones por sobreuso correspondientes al
61,4% son mas comunes, afectando principalmente los miembros superiores
enun45,9%, e incluyen afectaciones como tendinopatias y epicondilitis. Las
lesiones agudas por su parte afectan mayormente los miembros inferiores,
incluyendo esguinces y tendinopatias (45).

A nivel historico, los estudios de lesiones en tenis son limitados por la
ausencia de consenso en la notificacién de datos, consenso desarrollado
en 2009, en donde se recomendé reportar lesiones cada 1000 horas de
juego (46). En un estudio de Gescheit et al. se investigo la incidencia de las
lesiones, la regién y el costo del tratamiento incurrido por los tenistas en
el US Open 2011-2016. Para este estudio, la incidencia de determino como la
lesion que requiri6é una consulta médica durante el torneo. Durante estas
temporadas se registraron un total de 773 lesiones (387 en hombres y 386
en mujeres). En comparacién con los hombres, las mujeres presentaron
una mayor tasa de lesiones por cada 10,000 horas de juego. Las areas mas
afectadas incluian el hombro (106,8 por cada 10,000 horas de juego, con
un 12,4%), la mufieca (84 con un 9,8%), el pie (80,9 con un 9,3%) y la rodilla
(79,9 con un 9,3%). Para los hombres, las lesiones mas comunes fueron en
larodilla (69,7 con un 12,7%), el pie (50,9 con un 9,3%), el tobillo (48,1 con
un 8,8%) y el hombro (44,2 con un 8%). Las lesiones en el cuello (16), tobillo
(12) y tronco/abdominal (11) tuvieron los costos de tratamiento maés altos
para las mujeres, mientras que para los hombres, las lesiones de columna
toracica (15 en promedio por lesién), columna lumbar (13) y cuello (11)
mostraron costos elevados (47). Las lesiones en el codo se concentran en
epicondilitis lateral y medial, siendo la incidencia de epicondilitis lateral
(codo de tenista) elevada en jugadores recreativos, estimada entre el 37% y
el 57%, principalmente por la sobrecarga en golpes de fondo revés. Por otro
lado, los jugadores de élite tienden a presentar mas casos de epicondilitis
medial debido a la carga derivada de los golpes de saque y derecha.
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Ademas, el tenis se juega en diversas superficies, cada una con diferentes
coeficientes de friccion y capacidades de absorcion, lo que influye en el
tipo y la frecuencia de lesiones. Las canchas duras presentan la menor
absorcion e implican cargas mas altas debido a un menor deslizamiento,
ademas de generar velocidades de pelota masaltas, contribuyendo al riesgo
de lesiones en las extremidades superiores. Segin datos de la Copa Davis,
el 75% de las lesiones se produjeron en canchas duras. En contraste, las
canchas de tierra batida ofrecen mejor absorciéon y menor friccion, lo que
reduce la velocidad de la pelota, aunque su menor coeficiente de friccion
puede ocasionar méas deslizamientos y elevar el riesgo de lesiones (42).

o Atletismo: Como Atletismo Olimpico incluye diferentes modalidades
como los sprints que implican correr a maxima velocidad distancias de
400mts. Los esfuerzos de los atletas de esta disciplina generan esfuerzos que
pueden causar lesiones musculoesqueléticas que impactan los musculos,
tendones, huesos y otros tejidos, de forma aguda o por sobreuso. Estas
afecciones musculoesqueléticas afectan el rendimiento deportivo como la
vida cotidiana de los deportistas, lo que es importante realizar una gestion
adecuada con estrategias de prevencion primaria y secundaria. Los Sprints,
a nivel histérico, se iniciaron en los Juegos Olimpicos Antiguos con la
carrera “Stade” de 192mts, progresando después a distancias de 100yardas
y, desde 1896, los 100mts oficiales. En todas las pruebas, los deportistas o
corredores en carriles individuales. Los tiempos se miden desde el disparo
de salida hasta el cruce de meta, y una reaccién menor a 0,1s se evalia como
salida falsa que conlleva descalificacion del infractor (48).

Las exigencias tanto fisiolégicas como biomecanicas en los sprints
son importantes para mejorar el rendimiento y prevenir lesiones. Los
sprints se dividen en cuatro fases: 1) salida desde los tacos, 2) aceleracién,
3) velocidad constante y desaceleracion. La salida exige integraciéon
neuromotora rapida y alcanza cerca del 30% de la velocidad maxima en
menos de 0,4s. en la aceleracion, la fuerza horizontal, especialmente
de los extensores de cadera, es fundamental para el rendimiento (49).
Durantelavelocidad constante, laeficiencia en propulsiéon mejoragracias
a eventos antes y durante el frenado, mientras que en la desaceleracién
el objetivo es mantener la fuerza para limitar la pérdida de velocidad.
La energia proviene principalmente de sistemas anaerdbicos alactico y
lactico, sin embargo, el rendimiento depende especialmente de factores
mecanicos como la fuerza, la potencia, la rigidez y la integracién de
fibras musculares (48).
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Prevencion Primaria y Secundaria

En las tltimas tres décadas, se ha acumulado evidencia sobre la efectividad de
lasmedidas preventivas para lesiones deportivasy recidivas (definidas como una
lesion del mismo tipo y en el mismo sitio que una lesion indice en el avio precedente).
Sin embargo, pese a la disponibilidad de intervenciones efectivas basadas en
ejercicio que reducen significativamente las lesiones (méas del 40% en jovenes
atletas), la adherencia y adopcién siguen siendo limitadas (50,15). Para abordar
esta problematica, es esencial implementar estrategias integrales que incluyan
vigilancia de lesiones, coordinacién con el personal técnico, evaluaciones
periddicas y programas preventivos, garantizando una participacién segura y
efectivaenlaactividad fisica para maximizar beneficios de salud y rendimiento,
y reducir el impacto social y econémico de las lesiones (14).

Factores de Riesgo Predisponentes y Mecanismos de Lesién

Los factores que predisponen a un deportista a lesionarse incluyen aspectos
anatémicos, biomecanicos, neuromusculares, ambientales, hormonales y
genéticos, clasificAndose en intrinsecos (propios del cuerpo) y extrinsecos
(externos), y también en modificables y no modificables. Estos factores
interactiian, aumentando la susceptibilidad a lesiones (51, 52). Entre los
intrinsecos destacan antecedentes de lesién, edad, sexo, fuerza y control
neuromuscular alterados, y caracteristicas estructurales; mientras que los
extrinsecos comprenden condiciones ambientales, tipo de superficie, volumen
y calidad de entrenamiento, posicién en el juego y uso del equipo. Sin embargo,
estos no causan lesiones directamente, sino que incrementan el riesgo antes
de que ocurra un evento desencadenante que junta multiples factores como la
situacion de juego y la interaccidén con oponentes (53).

En cuanto a la prevenciéon de lesiones deportivas, inicialmente se emplearon
modelos lineales que relacionaban un factor de riesgo con la lesién, pero luego
se reconocio que las lesiones resultan de una interaccién compleja de multiples
factores, dando paso a modelos multifactoriales (54, 55).

Actualmente, la relaciéon entre la carga de entrenamiento y la lesién,
especialmente mediante la razén carga aguda-crénica (carga de una semana
en relacion a las cuatro semanas previas), ha ganado relevancia como factor
de riesgo principal (37). Esta razon debe usarse para guiar decisiones sobre el
riesgo de lesion, evitando picos de carga que pueden aumentar la fatiga y el
riesgo, mientras un entrenamiento constante puede favorecer la resiliencia y
proteccion contra lesiones (37, 56, 57, 58).
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Ademas, esta consideracion se aplica tanto a nivel individual como a la
planificacién del equipo, con guias especificas disponibles para monitorear la
carga en diferentes deportes (59, 60, 61).

Laprevencion de lesiones deportivas requiere de la medicién de la incidenciay
gravedad de estas de manera precisa para determinar riesgos mediante matrices
que involucran probabilidad y severidad, favoreciendo una gestion eficaz
en el deporte. A pesar de que el deporte tiene multiples beneficios, también
trae riesgos de lesion que pueden provocar el ausentismo laboral, académico
o deportivo y con ello la desercion, lo que implica una afectacion de la salud
sustancialmente. Por ello, el desarrollo de programas con evidencia cientifica,
adaptados a las diferentes comunidades, que se centren en la adherencia, que
considerenlarelacién complejadelosfactores deriesgo internosy externos (14),
permitiran reducir de manera importante la ocurrencia de lesiones deportivas.

Situaciones que desencadenan una lesién como una superficie con déficit en
el coeficiente de friccion que afecta el agarre, un terreno blando o resbaladizo
o incluso el contacto con un companero, adversario u objetos, son el altimo
eslabén en la cadena de la causalidad (62), donde su anélisis donde se incluya
las caracteristicas del deportista y el entorno deportivo es fundamental para la
implementacién de medidas preventivas (53).

Etiologia

La etiologia o causa de las lesiones deportivas es compleja y esta influida por
multiples factores tanto perjudiciales como protectores. Aunque los factores
de riesgo intrinsecos y extrinsecos contribuyen, no explican en su totalidad su
origen. Un modelo desarrollado por Meeuwisse et al. (63) y mejorado por Bahr
y Krosshaug (53), plantea que un deportista con predisposicion intrinseca, al
exponerse a factores extrinsecos durante la practica deportiva, incrementa su
vulnerabilidad a una lesidn, la cual ocurre por un mecanismo especifico en el
modelo del dano (53).
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Figura 5. Factores nocivos y protectores observados en diferentes tipos de
lesiones deportivas
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Fuente: Tomada y modificada de Sundewmo et al. (64)

Este mecanismo no solo involucra movimientos biomecanicos, sino también
habilidades especificas, interacciones entre jugadores y posiciones en el campo
(53, 65). Por tanto, la comprension solo de los factores de riesgo es insuficiente,
siendo fundamental analizar también los mecanismos de lesién. Los
mecanismos de lesién suelen ser dificiles de analizar debido a que guardar gran
dependencia de las experiencias y manifestaciones subjetivas y emocionales
del deportista, por lo que se sugiere la aplicacién de analisis de video para una
evaluacion mas objetiva.

Ante la diversidad de factores involucrados, la etiologia de las lesiones se
comprende mejor a través de modelos multifactoriales con relaciones no
lineales, donde varios factores interactdan para determinar el riesgo final de
lesién, sin que un Ginico factor cause directamente la lesién (66).
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Figura 6. Enfoque multifactorial no lineal para la evaluacion del riesgo de lesiones
en los mutsculos isquiotibiales
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Fuente: Tomada y modificada de Sundewmo et al. (64)

Prevencion Primaria

La prevencion primaria de lesiones deportivas ha evolucionado
considerablemente desde el primer ensayo controlado aleatorizado realizado
en 1983 a 180 jugadores de futbol, en el que se evidencio una disminucién del
75% en la tasa de lesiones gracias a un programa especifico (14).

Los programas multimodales actualmente incluyen ejercicios de
fortalecimiento muscular, acondicionamiento, pliometria, control motor
y movilidad especifica, disefiados para mejorar la salud general, prevenir
lesiones y optimizar el rendimiento, adaptandose al sexo, deporte o
posicién, y suelen reemplazar el calentamiento tradicional para facilitar su
cumplimiento (67,68).

Estos programas basados en ejercicios han demostrado disminuir la incidencia
y severidad de lesiones en miembros superiores e inferiores en las diferentes
disciplinas deportivas, mejorando caracteristicas neuromusculares como
el equilibrio, la estabilidad, la fuerza y la velocidad (69). La combinacién
adecuada de elementos de entrenamiento en los programas multimodales
aun no se ha definido con claridad. Es por ello por lo que los programas de
prevencién de lesiones como el FIFAll+, PEP, IPEP y el Programa de prevencién
de Lesiones de hombro (OSTRC por sus siglas en ingles), pueden ser mejorados
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de forma abierta, incorporando uno o més ejercicios o componentes basados en
evidencia cientifica. Para dar un ejemplo a lo anterior, Hargy et al. propusieron
anadir el Programa de Fortalecimiento de Aductores al programa multimodal
FIFAll+ para respetar el principio de especificidad del ejercicio, dado que este
enfoque mejora la fuerza excéntrica de los aductores y disminuye en un 41% la
probabilidad de presentar problemas en la ingle entre futbolistas, gracias al
ejercicio Copenhagen Adduction (70).

Programa de Entrenamiento Neuromuscular FIFA 11+

ElProgramade Entrenamiento Neuromuscular FIFA11+, el cual fue desarrollado
por el Centro de Evaluacién e Investigacion Médica de la FIFA en colaboracién
con el OSTRC y la Fundacién de Medicina Deportiva de Santa Ménica (SMSMF
por sus siglas en ingles), se caracteriza por incluir 15 ejercicios estructurados
queincluyen estabilizacién del Core, entrenamiento excéntrico de los muisculos
del muslo, entrenamiento propioceptivo, estabilizacion dinamica y ejercicios
pliométricos, los cuales se realizan con énfasis en la alineacion postural. EIFIFA
11+ ha demostrado una reduccion del 39% de las lesiones de futbol en jugadores
de ambos sexos, adolescentes y adultos (71).

Programa de Prevencion de Lesiones y
Mejora del Rendimiento (PEP)

Hacia el ano 2000, la SMSMF implemento el Programa de Prevencién de
Lesiones y Mejora del Rendimiento (PEP), el cual se enfoca en mejorar las
técnicas adecuadas de aterrizaje, corte y desaceleracion. Este programa
tiene una duracién de 20 minutos y puede reemplazar el calentamiento
convencional. Se ha demostrado reducciones del 88% en las lesiones de LCA en
jugadoras juveniles de futbol americano competitivo; asi mismo, disminucién
del 50% en las lesiones agudas de rodilla o tobillo, con una reduccién mayor
en lesiones graves, en grupos de balonmano femenino (14). Las intervenciones
anteriores se basaron en un programa estructurado de calentamiento disefiado
para optimizar la técnica de carrera, cortes y aterrizajes, ademas de mejorar el
control neuromuscular, el equilibrio y la fuerza (14).

Programa de Ejercicios para la prevenciéon
de Lesiones de Rodilla (IPEP)

En Suecia, el Programa de Ejercicios para la prevencion de Lesiones de Rodilla
(IPEP), fue creado por la Asociacién sueca de Futbol hacia el afio 2008, junto
con la compaiia de Seguros Folksam, con la intencién de reducir la frecuencia
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de lesiones graves de rodilla. Este programa incluye seis ejercicios principales
enfocados en el control neuromuscular, técnicas de aterrizaje y corte,
fortalecimiento del Core y de las extremidades inferiores asi como la correcta
alineacién de los miembros inferiores. Cada ejercicio dispone de cuatro niveles
de progresion y el programa completo se realiza en aproximadamente 15
minutos (14). Un Ensayo Clinico Aleatorizado degran escala, el cual, fue el mayor
ensayo realizado en prevencion de lesiones deportivas, analizo a 230 clubes y
a sus 4564 jugadores. Los resultados mostraron una reduccién del 64% en la
incidencia de lesiones del LCA en el grupo que siguié6 la intervencién, ademas
de una disminucién del 82% en lesiones graves de rodilla y un descenso del 47%
en cualquier tipo de lesién aguda en la rodilla. La adherencia al programa fue
un factor importante para obtener estos resultados (72).

Como ejemplo de prevencion de lesiones deportivas, a continuacién,
relacionamos evidencia sobre la prevencion de lesiones musculares. Se toma
de base el modelo clasico de cuatro pasos como base de la investigaciéon en
prevencién de lesiones deportivas dentro de un marco lineal.

Las lesiones musculares representan méas del 30% de las lesiones que generan
pérdida de tiempo y de participaciéon en el futbol profesional en Europa, siendo
los isquiotibiales los mas afectados con un 12% del total de los reportes (73). En
un equipo de 25 juradores, se esperan aproximadamente de 5 a 6 lesiones de
isquiotibiales por temporada, con una carga de lesién media de casi 20 dias por
cada 1000 horas de exposicion (73, 74), lo que genera un alto impacto econémico,
alrededor de 500,000 € por mes lesionado de un jugador que es titular (75).
Desde el ano 2001, la incidencia y carga de estas lesiones ha ido en aumento (74),
y las recaidas son més frecuentes en el biceps femoral (76).

Existe evidencia que vincula la edad avanzada, un mayor pico de torque en el
cuadriceps, antecedentes de lesiones previas en los isquiotibiales y la pierna
utilizada para golpear con un aumento del riesgo de sufrir distensiones en
los isquiotibiales durante la practica deportiva (77), al igual que un trauma
inicial mayor, lesiones grado 1y reconstruccién previa de LCA (14). Las lesiones
musculares directas causadas por un traumatismo externo no son prevenibles,
mientras que las indirectas, especialmente las ocurridas en fases de alta
velocidad al correr, pueden clasificarse en funcionales o estructurales y tienen
mecanismos caracteristicos como el tipo de sprint o estiramiento (78, 79).

Aunque el ejercicio noérdico reduce el riesgo de lesiones en isquiotibiales
en un 59% y presenta muy buena adherencia en el fitbol amateur, su uso en
fatbol profesional atn es limitado y no actia directamente sobre el principal
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mecanismo de lesidn que es la carrera de alta velocidad (80, 81). Ante esto, es
recomendable complementar esta prevencién con ejercicios para mejorar
la estabilidad del Core y la pelvis, que ayudan a reducir la rigidez de los
isquiotibiales y a mantener la estabilidad pélvica, dado que la rigidez en los
flexores de cadera provoca una inhibicién reciproca del gliteo mayor y un
predominio sinérgico de los isquiotibiales. Asimismo, al trabajar con jugadores
que realizan un volumen elevado de carreras a alta velocidad es esencial
garantizar un adecuado balance entre la carga aguda y crénica de trabajo,
controlar la fatiga, que suele deberse a una recuperacién insuficiente, y evitar
picos bruscos en la carga para prevenir estas lesiones (82, 83).

Figura 7. Modelo de prevencion de lesiones en cuatro etapas aplicado a las
lesiones de isquiotibiales

-Tasa general de lesiones: 1,20 lesiones por 1000h "

Factores de riesgo:
-Tasa de lesiones en partidos: 4,77 lesiones por 1000h Edad avanzada, aumento del torque méximo del cuadriceps,
-Tasa de lesiones en entrenamiento: 0,51 lesiones por antecedentes de lesion de isquiotibiales y pierna que patea.
1000h 1

Mecanismo de la lesién:

Periodo de 13 afios (1614 lesiones de isquiotibiales, Carrera a alta velocidad en la fase final del swing
639 130 h de exposicion, n = 2393 jugadores) -
fatbol de élite

G1: Programa de entrenamiento excéntrico
progresivo de 10 semanas (27 sesiones de
ejercicio nérdico para isquiotibiales) + su
programa de entrenamiento habitual

Tasa de lesiones: 3,8 (G1) frente a 13,1 (G2) por cada 100
temporadas de jugadores con lesiones agudas de
isquiotibiales. 3

G2: Siguieron su programa de entrenamiento

Tasa de lesiones: 7,1 (G1) frente a 45,8 (G2) por cada 100
habitual (control)

temporadas de jugadores con lesiones recurrentes.

Nota. (1) establecer el alcance del problema de la lesién deportiva; (2) establecer
la etiologia y el mecanismo de la lesion; (3) introducir medidas preventivas; (4)
evaluar su eficacia repitiendo el paso 1.

Fuente: Tomada y modificada de Pereira et al. (14)

Prevencion Secundaria

Estetipodeprevencionesfundamentalantelassituacionesdondelosdeportistas
rehabilitados y recuperados, presentan un riesgo alto de una nueva lesién en
comparacion con los deportistas no lesionados. Los deportistas jovenes que
regresan al deporte posterior a una Reconstruccion de LCA, presentan entre 30
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y 40 veces mas probabilidades de sufrir una nueva lesién de LCA (84), la cual
suele ser méas grave (85).

Elmanejobasadoenlaevidenciaduranteunprocesoderehabilitacion,elretorno
al deporte y la prevenciéon secundaria deben ser prioritarios para optimizar
la salud, el rendimiento y aspectos econdémicos. La rehabilitacién debe ser
progresiva y basada en criterios validos como los aspectos cronobiolégicos,
funcionales y psicosociales, que aseguren el regreso a la actividad; no cumplir
con estos criterios cuadriplica el riesgo de relesion (86). Es esencial considerar
distintosfactorescomolacicatrizaciéndeltejido, controldel dolor, restauracion
cinemaética y cinética, y acondicionamiento especifico (87). Adicionalmente,
factores externos como la carga de entrenamiento y la congestiéon de partidos
pueden incrementar el riesgo de recaida. Por esa razon, la vigilancia continua
de riesgos y déficits es clave para evitar nuevas lesiones (14).

Factores como autoconfianza, bajo rendimiento en pruebas funcionales,
alteraciones neuromusculares y déficits de estabilidad postural pueden
demandar rehabilitacién extendida para minimizar riesgos (88). En este
contexto, la integraciéon de la neurociencia con técnicas avanzadas como la
realimentacién visual, larealidad virtual y optimizacién verbal, ha demostrado
potencial para mejorar el control motor y reducir déficits persistentes incluso
después de dos afios postoperatorios (89, 90, 16).

Por altimo, el seguir las reglas simples de la toma de decisiones para el retorno
al deporte ha demostrado reducir un riesgo de recaida hasta en un 84% (87),
aunque siempre existira la cuestion de cual es la adecuada implementacién de
las buenas practicas.

Programas de Prevencion de Lesiones

Lafisioterapia deportiva tiene diferentes objetivos desde su misién profesional,
uno de los principales horizontes esta direccionado a reducir el riesgo de
presencia de lesiones, lo cual se logra mediante la aplicacién de programas
de prevencion que fortalezcan los componentes neuromusculares y motores
esenciales para el rendimiento 6ptimo del deportista (91).

El deporte de alto rendimiento tiene un conjunto de habilidades y capacidades
fisicas propias de cada disciplina y supone la exposicion de los deportistas a
continuos requerimientos y exigencias fisicas, técnicas, tacticas, psicologicas
y fisioldgicas (92), lo que exige que el programa de prevencion de lesiones tenga
su punto de partida en comprender a fondo los requerimientos del deporte y la
condicion fisica de cada deportista (93).
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Figura 8. Base del programa

Etiologia y Mecanismo
de Lesion

Del Entrenamiento Especifico a la Prevencién de Lesiones

Miésalladelapreparaciénfisicageneral, sehademostradoqueel entrenamiento
especifico de las habilidades motoras desempena un papel crucial en este
aspecto. Este tipo de entrenamiento induce adaptaciones a nivel mecanico
y neuromuscular, 1o que no solo incrementa el estado fisico del jugador, sino
que también lo protege de lesiones musculares (91).

Fuerza

Cuando se habla de entrenamiento de fuerza, no es sinénimo de levantar
pesas o entrenar para tener musculos hipertrofiados, se trata de entrenar
para desarrollar un escudo que proteja el cuerpo del deportista. En las
diferentes disciplinas deportivas el trabajo de fuerza mejora la funcioén fisica y
neuromuscular, se genera una mayor resistencia a la fatiga y mejora la técnica
junto con la toma de decisiones del deporte a practicar (94). Teniendo en cuenta
que los muisculos son estabilizadores dindamicos de una articulacion, el trabajo
de fortalecimiento ayudara a que se produzca una distribucién uniforme
de fuerzas, lo cual sera punto clave en el aumento de la estabilidad articular
(95), en este mismo sentido muchas lesiones deportivas tienen su origen en
un desequilibrio muscular, es por esto que el trabajo de fortalecimiento actia
directamente a que la relaciéon agonista — antagonista sea equilibrada y asi
reducir la incidencia de problemas musculoesqueléticos (96).
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Figura 9. Fuerzay Prevencion
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Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Copilot].

Movilidad Articular y Flexibilidad

Es frecuente ver que, en muchos casos, se subestiman dos componentes
que son cruciales en la prevenciéon de lesiones. La movilidad articular en el
ambito deportivo se refiere a la capacidad que tiene el deportista para ejecutar
movimientos a través de su rango de movimiento completo de forma estable
y coordinada haciendo énfasis en el control de movimiento (97). Dentro
del entrenamiento deportivo se deberia incorporar diariamente la rutina
de movilidad articular ya que se ha demostrado que es beneficiosos en la
prevencién de lesiones deportivas (98). También se ha demostrado que a mayor
flexibilidad menor riesgo de lesiones debido a que genera adaptaciones a nivel
muscular, lo cual permite que se desarrolle una adecuada relaciéon entre la
capacidad de elongacién del miisculo en acciones de cargas maximas (91).

Propiocepcion

El entrenamiento propioceptivo es absolutamente esencial y no puede pasarse
por alto en el desarrollo del deportista. Su importancia radica en que mejora
y potencia las capacidades motrices (99), esto se debe a la activacién de los
propioceptores mediante la repeticiéon de patrones de movimiento del gesto
deportivo. Con el tiempo, este entrenamiento genera adaptaciones en el
sistema neuromuscular, lo que permite que los movimientos se den de una
manera automatica. Esto es de vital importancia para mantener una postura
corporal estable en las diferentes situaciones de riesgo que enfrenta el
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deportista. En conclusién, una fuerte capacidad de estabilizacién se convierte
en la mejor defensa contra las lesiones deportivas (100).

Pliometria

Dentro de las estrategias de prevenciéon de lesiones encontramos el
entrenamiento pliométrico, donde su caracteristica principal es emplear el
ciclo estiramiento-acortamiento del musculo (101). Con este entrenamiento se
buscagenerar movimientos rapidosy dirigidosimpactando considerablemente
en las funciones neuronales del sistema nervioso, donde las adaptaciones y
las respuestas neuronales, estan influenciadas por la capacidad del sistema
nervioso para activar adecuadamente los musculos, y asi influir positivamente
en la prevencién de lesiones (102).

El Poder del Calentamiento en la Prevencion de Lesiones

Un calentamiento efectivo implica realizar movimientos articulares activos
que son especificos para el deporte que se va a practicar. Para lograr un enfoque
integral en el calentamiento, se debe combinar ejercicios que involucren el
mejorar rango de movimiento activo, que brinden una activaciéon muscular
completa, que se trabaje fortalecimiento funcional junto con la agilidad y el
componente pliométrico, sin dejar a un lado estabilidad del tronco y el control
del equilibrio (103,104). Sehacomprobado que el calentamiento dinamico ofrece
beneficios fisiolégicos significativos en varios sistemas del cuerpo, incluyendo
el musculoesquelético, neurolégico, cardiovascular y psicolégico, los cuales se
han relacionado positivamente en la prevencion de lesiones deportivas.

Figura 10. Beneficios Fisioldgicos

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO SISTEMA NEUROLGGICO
- Aumento ROM articular - Aumento conduccién nerviosa
- Aumento flexibilidad - Mejor reclutamiento de unidades motoras
-Aumento en praduccién de fuerza - Mejor propiocepcion
PSICOLOGICO
SISTEMA CARDIOVASCULAR - Mejor preparacion para el desempefio
- Aumento T°, FC, Sat02 - Mayor disfrute de la actividad
- Disminucién en la percepcion de esfuerzo
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Un calentamiento eficaz se divide en 4 aspectos fundamentales descritas en la
siguiente tabla:

Tabla 2. Componentes clave de una rutina de calentamiento dinamico eficaz

Actividad Descripcion

Actividades como trotar, saltar o levantar las rodillas aumentan la frecuencia cardiaca y la
circulacién, preparando el sistema cardiovascular para el ejercicio

Activacion
cardiovascular

Movimientos como halanceos de piernas, circulos con los brazos y estocadas caminando

Estiramiento promueven la flexibilidad y la movilidad de las articulaciones sin las sujeciones estaticas
dinamico prolongadas que pueden reducir la potencia muscular.
Movimientos La incorporacién de movimientos especificos de la actividad o deporte ayuda a los atletas
especificos del a prepararse mental y fisicamente para las exigencias que enfrentardn.
deporte

Aumentar gradualmente la intensidad de los movimientos durante el calentamiento
Intensidad progresiva Prepara el cuerpo para mayores niveles de esfuerzo, reduciendo el riesgo de tension
repentina.

Fuente: Sople (105)

Regreso al Deporte

La decisién para el retorno a la competencia es desafiante porque depende de
varios factores y participantes involucrados, como los médicos deportivos,
los fisioterapeutas, los deportistas, los entrenadores y los familiares (106).
La adecuada comunicacién e integracién de todas las perspectivas de los
participantes, unidas con la autoeficacia del deportista, son fundamentales
para un resultado exitoso, aunque esto puede ser dificil y generar desacuerdos.

Los profesionales de salud con formacién especializada en deporte deben basar
suquehacer en aspectos como el historial y tipo de lesién, rehabilitaciéon, estado
psicolégico y nivel competitivo del deportista.

El retorno a la competencia puede ser complejo debido a las diversas
circunstancias involucradas. Es por eso por lo que es importante considerar las
expectativas del deportista al reintegrarse al entrenamiento y a la competencia,
las cuales incluyen (107):
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Ausencia de dolor
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Recuperacion del rango de movimiento normal

Recuperaciéon de los movimientos especificos del deporte
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Restauracion de la fuerza y potencia a niveles cercanos previo a la lesién

Resistencia metabdlica y neuromuscular frente a la fatiga durante
actividades de alta intensidad

D
~

f) Autoconfianza y competitividad en la ejecucién técnica de las habilidades
deportivas

Es claro que no existe un proceso o protocolo tinico para el retorno a la
competenciaqueseapliqueatodo tipo delesion; no obstante, existen cinco hitos
que son clave para que los deportistas experimenten durante un proceso ideal
de rehabilitacién. Estos hitos representan transiciones entre fases, basadas en
mejoras significativas en rendimiento y habilidades especificas, sustentadas en
criterios objetivos (107). Estos hitos permitiran a los profesionales realizar un
proceso de supervision y ajuste de manera segura en la rehabilitaciéon, dando
prioridad a factores segiin el tipo y gravedad de la lesion, mediante un ejercicio
coordinado que respete las competencias profesionales de cada integrante del
equipo médico (108).

Figura 11. Hitos del proceso de Retorno a la Competencia y la recopilacion de
responsabilidades del Equipo Médico y el Deportista

Pruebas de referencia para datos de referencia individuales

Atencidn Clinica @

Tratamiento quirdrgico o no quirdrgico

Regresoa la Actividad @

Progresién a rehabilitacién inespecifica

Regreso al Deporte @

Progresion a la rehabilitacién especifica del deporte

Regreso al Juego @

Progresion al entrenamiento en equipo sin restricciones

Regreso a la Competencia @

Primera participacion en partido competitivo

Fuente: Tomada y modificada de Rebelo-Marques et al. (107)
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Retorno a la Actividad

Este es el paso hacia la rehabilitacién no especifica, lo que incluye una
transicién desde la atencidn clinica hacia el entrenamiento general, lo que
representa el primer hito. El medico Deportivo debe evaluar al deportista para
determinar si est4 listo para iniciar esta fase, que se enfoca en el control de los
sintomas, recuperar la movilidad sin dolor, estabilidad y el control normal
del movimiento. En esta fase, es importante conocer y respetar los tiempos
biolégicos de curacién para no forzar un avance prematuro en el proceso (107).

Retorno al Deporte

Representa una fase importante donde el deportista inicia la rehabilitacion
especifica de la disciplina deportiva y el entrenamiento competitivo
personalizado, una vez alcanzado previamente los requisitos clinicos y
funcionales basicos (107). Para cada tipo de lesion, se debe identificar y respetar
los siguientes puntos (109):

a) Identificacion de una serie de pruebas clinicas especificas para el tipo de lesion.

b) Identificacién de un conjunto de pruebas de laboratorio especificas para el
déficit funcional que puede causar el tipo de lesién.

c¢) Identificacién de un conjunto de pruebas de campo especificas para el
déficit funcional que pueda causar el tipo de lesién. Los primeros puntos
deben analizarse mediante un juicio cuidadoso basado en la evaluacién
clinicay el analisis de imagenes diagndsticas.

Retorno al Juego

Implica avanzar desde un entrenamiento individualizado y limitado hacia
una participaciéon completa y sin restricciones en las sesiones de equipo y
precompetencia. Esta fase es delicada, debido a que el deportista busca regresar
rapido, mientras que el equipo médico prioriza evitar nuevas lesiones. Posterior a
evaluar mediante diversas pruebas, una decision colectiva multidisciplinaria debe
tomar lugar, siendo el médico del equipo quien finalmente autorizala participaciéon
total en el entrenamiento competitivo (107). El proceso de toma de decisiones
para el retorno al juego se centra mas en evaluar la funcionalidad y capacidad de
rendimiento del deportista, en lugar de solo su idoneidad clinico-funcional (109).

Retorno a la Competencia

Representa la primera participaciéon del deportista en un evento competitivo,
siendo el objetivo final del proceso de rehabilitacién. Como las anteriores
fases, este proceso de reintegracion requiere consenso entre el equipo médico
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multidisciplinario y el deportista para garantizar una incorporacién segura.
Sin embargo, el tiempo entre el Visto Bueno del equipo médico y la primera
convocatoriayasuvezsu participaciéon competitiva, dependera exclusivamente
del director técnico o entrenador principal (109).

Marco de Evaluacion Estratégica del Riesgo
y Tolerancia al Riesgo (StARRT

El marco de Evaluacion Estratégica del Riesgo y Tolerancia al Riesgo (StARRT
por sus siglas en ingles), desarrollado inicialmente en 2010 y mejorado en 2015
por Shrier et al (110), es un modelo tedrico de tres pasos disefiado para apoyar
las decisiones del Retorno al Juego (RTP por sus siglas en inglés) o Retorno al
Deporte (RTS por sus siglas en ingles) en deportistas (107).

Figura 12. Modelo RTP basado en decisiones

Caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, etc.)
Factores

médicos Sintomas (Dolor, Sensibilidad, etc.)
P Historia Medica Personal (lesiones recurrentes, etc.)
Evaluacién
del estado Signos (examen fisico) (hinchazon, debilidad, etc.)
de salud Test Especiales (movimiento doloroso, Rayos-X, RMN, etc.)
Proceso de Tipo de Deporte (contacto, sin contacto, etc.)
Evaluacion de Modificadores —
. . Posicion de Juego (Delantero, escolta, receptor, etc.)
Riesgos de riesgo
deportivo Dominancia (derecho, zurdo, etc.)
Paso 2 Nivel Competitivo (Profesional, juvenil, etc.)
Eva!uaaon Habilidad de Proteccién (almohadillas, indumentaria, etc.)
del riesgo de

. . A Test Funcionales (hop test, SFMA, etc.)
participacion

Preparacion psicoldgica (Afectaciones del juego, etc.)

Temporada o instancia (Semifinal, Pretemporada, etc.)

Modificadores
Paso 3 de decisién Presion del deportista (deseo de competir, etc.)
Modificacion Presion Externa (familia, entrenador, etc.)
dela - ;
.y Enmascarar la lesién (analgesia, etc.)
decision

Conflictos de Intereses (Econémicos, etc.)
Miedo a litigios (si estdn restringidos o permitidos)

Decision de volver a jugar

Nota. Este modelo clasifica los factores que influyen en el retorno al juego (RTP)
segun el origen sociolégico de la informacion, como la cultura médica, la cultura
deportiva y los modificadores personales en la toma de decisiones. Los dos
primeros pasos se enfocan en evaluar el riesgo, mientras que la decisién de RTP se
fundamenta en como este riesgo interactia con otros elementos que impactan el
bienestar global del paciente, denominados modificadores de decisién.

Fuente: Tomada y modificada de Shrier (110)
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Este modelo aborda las limitaciones de versiones anteriores al organizar
la informacién disponible en factores clave que determinan el riesgo de
participacion y la tolerancia al riesgo para una toma de decisiones mas
consistente y contextualizada (111).

El Paso 1 (Salud del Tejido). Consiste en evaluar la capacidad del tejido para
absorber estrés sin sufrir dano, es decir, su salud funcional. Esta evaluacion
generalmente se realiza mediante la presencia o ausencia de sintomas como
dolor o inflamaciéon. Cuando no se dispone de indicadores claros de la salud del
tejido, se recurre al conocimiento basado en ciencias basicas sobre el proceso
de curacién, que, aunque no sea la evidencia mas sélida, representa la mejor
guia disponible para el equipo médico (112, 110, 107, 109).

El Paso 2 (Estrés del Tejido). Un tejido lesionado sometido a estrés minimo
continuarasurecuperacion, perosiel estréssuperalacapacidad deabsorcién del
tejido, se producira una nueva lesion o relesion. Este estrés esta relacionado a la
actividad planeada y puede aplicarse mediante el principio FITT (Frecuencia,
Intensidad, Tiempo y Tipo), considerando aspectos especificos del deporte,
posicion y estilo, ya que estos influyen en la carga biomecéanica que se impone
al tejido. Por ejemplo, las posiciones de juego en un deporte determinan un
rol y este rol exigen mas habilidades como los sprints y desaceleraciones que
otros roles. La modificacién de la actividad o del estrés, puede disminuir el
riesgo de lesion. Adicionalmente, la preparacién psicolégica y la capacidad
funcional afectan cémo el deportista enfrenta la actividad, influyendo en las
cargas aplicadas al cuerpo. Este paso es importante para un retorno seguro y
efectivo, al considerar no solo la lesion sino también el tipo y nivel de actividad
deportiva especifica a la que se integra el deportista (112, 110, 107, 109).

El Paso 3 (Modificadores de Tolerancia al Riesgo). Su propdsito es establecer
elumbral que el profesional considera aceptable paradicho riesgo, identificarlos
factores queinfluyen en este umbral y entender por qué dos deportistas conigual
evaluacion de riesgo pueden recibir decisiones de Retorno al Juego diferentes.
El riesgo de una nueva lesion o relesion es solo uno de los multiples aspectos que
afectan la salud y el bienestar general del deportista. Por ejemplo, la tolerancia
al riesgo sera diferente para un adolescente de 15 afnios que practica atletismo
escolar en comparacioén con un deportista que se prepara para una competencia
olimpica. Este paso es importante para garantizar la transparencia en el proceso
de Regreso al Deporte, debido a que ante el mismo riesgo absoluto, distintos
profesionales o deportistas pueden mostrar diferente tolerancia, lo que conduce
a decisiones diversas. El modelo Biopsicosocial reconoce que factores mas alla
del riesgo fisico como los psicolégicos y contextuales, influyen en la decision.
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Realmente, factores como el deseo de competir, el impacto psicologico de la
inactividad, la pérdida de posicion competitiva, posibles pérdidas financieras,
el momento de la temporada, el nivel competitivo y el temor a litigios han sido
considerados decisivos por profesionales del equipo médico y no clinicos en
diversas investigaciones, y ambos grupos han valorado estos aspectos de forma
similar. El modelo StARRT busca organizar la informacién recopilada en los dos
primeros pasos para llegar a una decisiéon basada en si la evaluacién del riesgo
supera la tolerancia establecida. Adicionalmente, busca crear consciencia sobre
los factores que modifican dicha tolerancia, reflejando valores individuales y
sociales relacionados con el bienestar del deportista (112, 110, 107, 109).

Figura13. Marco StARRT

Caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, etc.)

Sintomas (Dolor, Sensibilidad, etc.)

Paso 1
v Salud de Historia Medica Personal (lesiones recurrentes, etc.)
Evaluacién los tejidos
del riesgo Signos (examen fisico) (hinchazon, debilidad, etc.)
para la salud Test Especiales (movimiento doloroso, Rayos-X, RMN, etc.)
Proceso de Tipo de Deporte (contacto, sin contacto, etc.)
Evaluacion de =
N Posicion de Juego (Delantero, escolta, receptor, etc.)
Riesgos
Dominancia (derecho, zurdo, etc.)
Paso 2 Tel’]TIOI’leS Nivel Competitivo (Profesional, juvenil, etc.)
S Evaluacion tisulares Habilidad de Proteccién (almohadillas, indumentaria, etc.)
del riesgo de = = i
. t i test, te.
|a.actividad est Funcionales (hop test, yetc)

Preparacion psicoldgica (Afectaciones del juego, etc.)

Temporada o instancia (Semifinal, Pretemporada, etc.)

Pas—ﬁ, Presién del deportista (deseo de competir, etc.)
Evaluacin Modificadores. - —
de la de tolerancia Presion Externa (familia, entrenador, etc.)
tolerancia al al riesgo Enmascarar la lesion (analgesia, etc.)
riesgo

Conflictos de Intereses (Econémicos, etc.)
Miedo a litigios (si estén restringidos o permitidos)

Retorno al Juego

Nota. El modelo de Evaluacion Estratégica del Riesgo y Tolerancia al Riesgo
(StARRT) para las decisiones de retorno al juego (RTP) establece que los pacientes
deberian serautorizadosaregresaral juego cuando la evaluacién del riesgo (pasos
1y 2) se encuentra por debajo del nivel de tolerancia al riesgo aceptable (paso
3), mientras que no deberian regresar si dicha evaluaciéon supera ese umbral.
A diferencia del modelo de tres pasos que clasifica los factores segtin su origen
socioldgico, el marco StARRT organiza los factores conforme a sus relaciones
causales con los dos elementos que constituyen la evaluacién del riesgo (la salud
del tejido y las tensiones aplicadas al mismo) y con la tolerancia al riesgo. En
ciertas situaciones, un mismo factor puede incidir en mas de un aspecto y por
ello aparece en diferentes categorias. Por ejemplo, la participaciéon en playoff
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incrementa la intensidad competitiva, lo que eleva las tensiones sobre el tejido
y, por ende, el riesgo. Al mismo tiempo, esta circunstancia puede influir en la
motivacion del atleta (estado de &nimo, posible riesgo de depresion) y también
impactar sus beneficios econémicos, factores que aumentarian la tolerancia al
riesgo. Dentro de este esquema, cada posible resultado de RTP es evaluado y la
decision final se basa en la actividad que implique la restriccién mas severa entre
todos los resultados considerados. Fuente: Tomada y modificada de Shrier (110)

Conclusiones

La prevencién de lesiones deportivas es un desafio multifacético que requiere
la implementacién de modelos especificos y adaptados a las particularidades
de cada disciplina deportiva y contexto competitivo. Contar con un modelo
integral de prevencién permite no solo identificar y mitigar factores de riesgo,
sino también comprender en profundidad los mecanismos que generan las
lesiones deportivas, lo cual es fundamental para disefiar intervenciones
efectivas y personalizadas que contribuyan a la salud y el rendimiento 6ptimo
del deportista.

Es fundamental que el equipo médico multidisciplinario encargado de la
prevencion y tratamiento de lesiones esté conformado por profesionales con
conocimientos amplios y especializados en las diversas areas relacionadas
con el deporte. La coordinacion entre fisioterapeutas deportivos, médicos
especialistas, preparadores fisicos, psicélogos y otros profesionales afines
facilita una atencién integral y adecuada a las necesidades especificas de
cada atleta.

Asimismo, la formacién posgradual y la actualizacién constante en avances
cientificos y buenas practicas son elementos clave para fortalecer la capacidad
del equipo multidisciplinario. La aplicacién de intervenciones basadas en
evidencia y la adopciéon de protocolos validados aumentan la eficacia de
los programas de prevenciéon y mejoran la calidad del retorno al deporte,
minimizando el riesgo de recaidas.

En sintesis, un enfoque multidisciplinario sustentado en el conocimiento
riguroso, la formacién continua y la aplicacion de modelos practicos y
adaptados representa la base parala prevencion efectiva de lesiones deportivas.
Este enfoque favorece no solo la proteccion de la salud de los deportistas, sino
también su desarrollo sostenido y desempenio competitivo.
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