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CAPITULO I: INTRODUCCION

El proceso deportivo en Colombia en las ultimas décadas ha evidenciado un
incremento de logros competitivos que han posicionado a los atletas en un alto
desempefio en el &mbito mundial deportivo. Es por ello que el &rea de prevencion
en el deporte no desconoce que los logros van directamente proporcionales a las
altas exigencias respecto a las cargas de entrenamiento y a un sin nimero de
esfuerzos fisicos y mentales a los que se ven expuestos los individuos de forma
cotidiana y que conllevan a lesiones tempranas alterando la estructura de los

tejidos comprometidos.

En el mundo del deporte y el de alta competicion especialmente es considerable el
riesgo de sufrir lesiones por su nivel de exigencia fisica y psiquica. El origen
multifactorial de las lesiones complica la identificacion de los factores de riesgo y
la busqueda de estrategias para su prevencion. La incidencia global de las
lesiones musculo esqueléticas relacionadas con el fatbol suceden
aproximadamente de 10 a 15 lesiones por cada 1000 horas en el campo de juego,
igualmente existe una mayor incidencia de lesiones entre los jugadores
profesionales en comparacién con los jugadores no profesionales cuando se

combina con el mismo numero de horas de exposicion a la practica deportiva (1).

Los jugadores de futbol profesionales tienen una mayor incidencia de lesiones de
indole musculo esquelética durante los partidos, pero la incidencia disminuye
durante las sesiones de entrenamiento en comparacion con los jugadores no
profesionales. Las lesiones deportivas mas comunes ocurren en futbolistas
masculinos donde se afecta frecuentemente la extremidad inferior, siendo las
areas mas comunes implicadas tales como las articulaciones de tobillo, la rodilla, y
los masculos del muslo y de la pantorrilla. La mayoria de estas lesiones son
reportadas como traumaticas (de contacto y no contacto); sin embargo, un
porcentaje significativo de las lesiones estan relacionadas con el sindrome de
sobreuso. Aproximadamente del 20% al 25% de todas las lesiones son en realidad
re lesiones del mismo tipo y la localizacién anatdmica de la patologia muasculo

esquelética (2).
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El incremento de practicantes de este deporte, también ha elevado el numero de
lesiones y con ello los costes asociados a éstas. En las salas de emergencias de
hospitales, las lesiones causadas por el futbol constituyen 10% del total de
lesiones atendidas. Ademas, se ha calculado que representan entre 40 y 60% de
las lesiones de todos los deportes segun el Hospital de la Universidad de Oslo
Noruega. Las lesiones ocasionan una disminucion en la actividad fisica y de
trabajo, a lo que se adiciona los altos costes médicos por esta atencion (3). Los
costes econdmicos sufridos por los jugadores profesionales han representado una
pérdida econdmica cercana a los 90 millones de euros por temporada, siendo las

lesiones de rodilla las que més coste representa (4).

Segun estudios realizados por la FIFA (Fédération International de Football
Association) hay un 40% de incidencia en lesiones musculares, éstas con mayor
frecuencia se dan en miembros inferiores. Esta misma entidad afirma que las
lesiones mas frecuentes en el futbol son las que ocurren a nivel de tobillo, rodilla,
cabeza y de la musculatura isquiotibial. Aunque existen buenas guias de manejo y
métodos de rehabilitacion en lesiones, la FIFA afirma que sin lugar a dudas las

acciones se deben centrar en primer lugar en la prevencion (5).

De acuerdo con el comité olimpico internacional, es responsabilidad de los
profesionales en el ambito deportivo, encargarse de la atencion de salud y
bienestar de los atletas, tratar y prevenir lesiones, realizar examenes, evaluar
capacidad de rendimiento, proporcionar orientacion nutricional junto con

suministrar y supervisar programas de entrenamiento (6).

Actualmente el futbol es un deporte en el cual se integran distintas profesiones
como meédicos deportivos, preparadores fisicos, nutricionistas, fisioterapeutas
entre otros; con el fin de que el jugador pueda llegar a su mejor potencial en el
campo de juego. En estudios recientes se ha demostrado que el entrenamiento
centrado en la prevencidn de lesiones en futbolistas, reduce en un 30% la
incidencia de éstas (7). La fisioterapia como profesion cuyo objeto de estudio es el
movimiento corporal humano, la cual es auténoma en el disefio y aplicacion de las

estrategias preventivas individuales y colectivas (8), se encuentra en capacidad de
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examinar, informar e intervenir a los deportistas sobre como prevenir la aparicion

y recurrencia de las lesiones (9).

Una de las herramientas con las que se puede contar en cuanto al cribaje del
riesgo de lesiones deportivas, es el test Functional Movement Screen (FMS), un
innovador sistema utilizado para evaluar los patrones fundamentales de
movimiento en los atletas siendo este un método simple y cuantificable de la
evaluacion de las habilidades basicas de movimiento. El FMS busca observar los
patrones de movimiento funcionales que ya estan instaurados en el deportista
para su Optimo desempefio (10). Se compone de una serie de pruebas,
permitiendo la evaluacién de patrones de movimiento funcionales en individuos sin
patologia reconocida. Este test no tiene como objetivo diagnosticar problemas
ortopédicos, sino méas bien demostrar las limitaciones y asimetrias en los
individuos sanos sefialando a partir de esto el riesgo que tienen de sufrir una
lesion (11). Consta de siete pruebas: cuclillas, obstaculo de paso, tijera, movilidad
del hombro, levante activo pierna recta, estabilidad del tronco push-up vy
estabilidad rotacional.

El conocimiento previo acerca del concepto del riesgo de las enfermedades
musculo esqueléticas de los segmentos de los miembros inferiores a las cuales se
ve enfrentado el futbolista en su practica es dificil de medir a partir de su
autoconocimiento, sumando que existen actualmente pocos instrumentos
estandarizados para valorar el conocimiento respecto al concepto de lesién en el
ambito deportivo. Las lesiones musculo esqueléticas se producen con frecuencia
en la poblacion de atletas de élite, donde la naturaleza de estas lesiones varia
segun la practica de ejercicio. Tanto es asi que la gran mayoria de enfermedades
reportadas por los deportistas se deben a una combinacion de factores, donde es
muy dificil identificar el mecanismo exacto que causa la lesion. Una lesion musculo
esquelética general se produce cuando hay una sobrecarga de las estructuras por

encima de la capacidad de regeneracion o adaptacion (11).

Los estudios epidemiolégicos respecto a las lesiones de indole en las

competiciones y juegos internacionales presentados en el informe de los
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Olimpicos del 2008 refieren que las tasas de lesiones en atletas incluyendo el
futbol pueden variar entre 10% y 65%, donde la mayoria radican en las
extremidades inferiores (12,13).

Ahora bien, para la toma decisiones en materia de politicas en salud y orientar
aspectos administrativos y clinicos, resulta altamente pertinente resaltar el papel
de la epidemiologia como agente de conciencia sobre las realidades de la salud
de una comunidad y sobre las acciones correspondientes de profesiones
especificas. No obstante, |a fisioterapia carece de dichos sistemas y genera en la
practica profesional ausencia de una informacion real y oportuna sobre las
necesidades y contextos de las situaciones del movimiento corporal humano en
Colombia (14). Por lo tanto, es indispensable articular objetivos de intervencion
relacionados con la prevencion de las lesiones deportivas por parte de los

profesionales que trabajan con el deporte.

Tanto es asi que, en respuesta a esta problemética, desde principio de los afios
noventa se han propuesto algunos modelos tedricos de prevencion de las
lesiones. Uno de los modelos principales creados por Van Mechelen (15) se basa
en establecer el grado del problema, establecer su etiologia y posterior plan de
intervencion con el objetivo de ver su efectividad en la dinamica del deporte. Finch
(16) hace hincapié en los factores de riesgo intrinseco y extrinseco respecto a una
lesion. Mientras tanto, este modelo no incluye directamente aspectos conductuales
o relacionados con las creencias de los atletas y profesionales que participan en

los deportes.

En 2006, en su nuevo modelo basado en los modelos anteriores incluye la
comprension de contexto de una intervencién y los aspectos relacionados con el
comportamiento de los atletas y profesionales (17). Este nuevo modelo hace
referencia en la inclusion directa de los aspectos de comportamiento y las

estrategias para la prevencion de lesiones.

Otros estudios sugieren que los aspectos comportamiento pueden ser un factor

clave en lograr la prevencion de lesiones, dado que la influencia del
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comportamiento en la emergencia y la prevencion del dafio han sido poco

estudiados en la literatura de los deportistas (18,19).

Entender el concepto de prevencion por parte de los profesionales de la salud que
trabajan con lesiones de los deportes de alto rendimiento y pensar acerca de
nuevas estrategias parecen ser factores importantes para aumentar la eficacia de
los programas actuales de prevencion de lesiones en el deporte, y asi ayudar a

una mejor adecuacion de las intervenciones propuestas (20).

Desde el afio 1978, con la declaracion de Alma Ata realizada desde la
Organizacion Mundial de la Salud, la Atencién Primaria en Salud (APS) se
convirtid en una herramienta que permitiria lograr en diferentes paises del mundo
una estructuracion del sistema de salud mas eficiente y equitativo. Sin embargo, la
implementacion de estas medidas estuvo sujeta a las situaciones socio-politicas y
econdmicas de cada pais. Conforme a la declaracion mencionada, para el afio
2000, la APS ayudaria a los Estados a encontrar una vision de salud colectiva en
los diferentes sistemas presentes, no obstante se ha observado limitaciones en su
aplicacion. Por ello, se integré como un elemento central dentro de los objetivos

del milenio para el afio 2015 (21).

La Atencion Primaria en Salud (APS) enmarca una serie de acciones de salud
publica, que deben realizarse desde un nivel primario y local en beneficio de la
toda comunidad, y no solamente a favor de aquellos que pueden acceder a los
espacios determinados donde se brinda. Ante la inminente relevancia que han
tomado las instituciones privadas dedicadas a la prestacion de servicios de salud,
con la falta de medios de control y regulacién para las mismas, se hace imperante
que el Estado tome medidas en el asunto para la mejora de las condiciones de

acceso y calidad en los servicios (22).

Desde la Fisioterapia se sustentan estas acciones de prevencion, pues la
American Physical Therapy Association [APTA] en 1989 la define como “una
profesion de la salud cuyo principal propésito es la promocién de la salud y funcion

optima mediante la aplicacion de principios cientificos para prevenir, identificar,
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evaluar, corregir o aliviar disfunciones del movimiento agudas o prolongadas”. De
la misma forma, la Fisioterapia proporciona servicios que buscan desarrollar,
mantener y restaurar el maximo movimiento y la capacidad funcional de las
personas en cualquier etapa de la vida, ayudando a las personas a maximizar su
calidad de vida, teniendo en cuenta el bienestar fisico, psicolégico, emocional y
social trabajando desde la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad
su tratamiento, habilitacién o rehabilitacion (23).

En Colombia se han venido realizando estudios de investigacion en poblacién de
deportistas de selecciones de futbol profesional donde se han centrado en
intervenciones de educacion basadas en los componentes de la cualidades fisicas

del atleta desde la Fisioterapia.

Es por ello cada deporte lleva consigo el riesgo de lesiones y tiene sus propias
lesiones particulares de acuerdo al perfil. Cualquier aumento de las lesiones de
quienes practican futbol probablemente tendra un impacto en la salud publica en
términos de la carga para la salud, los sistemas de asistencia, asi como el tiempo

perdido a la educacién y productividad (24).

Igualmente, el ahorro de costes podria ser el resultado de un efecto preventivo en
lesiones, que a menudo tienen costes sustanciales debido a la larga rehabilitacion
y pérdida de productividad (25).

I.1. Estado actual del problema
[.1.1 Estado del arte.

El modelo para la investigacion de la prevencion de lesiones deportivas sigue un
proceso conceptual descrito por Van Mechele (15). Este modelo contiene 4 pasos:
1. Determina la incidencia de la lesion, 2. Determina el mecanismo de prevencion
de la lesion, 3. El disefio y la implementacion de las intervenciones , y finalmente,
4. Reevaluacion de la incidencia de lesiones. En la practica, un gran grupo de
atletas o equipos se asignan al azar o bien un grupo de control o un grupo de

intervencidn, y se registran las lesiones durante una temporada completa.
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En la década de 1980, Ekstrand et al (16-19) publicé los resultados de los ensayos
de prevencion de lesiones primero en el futbol profesional. No fue sino hasta
mediados y finales de 1990 donde los ensayos de prevencion se llevaron a cabo

en una amplia escala.

Estos ensayos fueron de dos tipos: los ensayos para prevenir una lesion
especifica o los disefiados para prevenir una mayor espectro de lesiones. El
esguince de tobillo ha sido una de las lesiones mas comunes en el deporte, un
namero de estudios han sido publicados cuyo objetivo era reducir la incidencia de

la frecuencia de esta patologia en el campo deportivo (20-30).

El objetivo de otros proyectos era prevenir otras lesiones comunes, como las
lesiones del tendon (31), distensiones de los isquiotibiales (32-36), distensiones
inguinales (37-38), y esguinces de rodilla - el ligamento cruzado anterior en
particular (39-45).

Muchos de estos proyectos de mas amplia base incluyeron la tradicional fase de
calentamiento generalizado, que consistié en actividades de indole terapéuticas
para reducir las lesiones comunes en el futbol, al igual que con la mayoria de los
deportes de equipo las lesiones mas comunes son los esguinces de ligamentos
(del tobillo y la rodilla) y distensiones musculares (del tenddn de los isquiotibiales y
la ingle). Teniendo en cuenta los mecanismos de lesion y las estrategias que han
demostrado tener éxito en la prevencion de lesiones especificas, los
investigadores ha seguido disefiando programas de calentamiento generalizados

basados en la mejor evidencia disponible (46).

En consecuencia, los programas de prevencion de las lesiones en futbol
definitivamente tienen que ser desarrollados mediante la realizacion de estudios
sobre los factores de riesgo y los roles asociados. Asi mismo los investigadores
deben ser capaces de proporcionar consejos en educacion en salud para los
jugadores, equipo médico personal, entrenador y arbitros con el objetivo de
proporcionar un ambiente seguro para los jugadores de fatbol. Esto lo refleja la

cooperacion de importantes organizaciones gubernamentales internacionales,
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como la FIFA, Unién de Federacion de Futbol Europea (UEFA), la Asociacion de
Fatbol (FA), el Comité Olimpico Internacional (COI) y las federaciones de cada

pais que practica este deporte (47).

Estudios sobre la eficacia de los programas de prevencién de lesiones y de
intervencion son prioritarios, dado que la informacion sobre la eficacia de
intervenciones incluyendo factores de riesgo extrinsecos e intrinsecos en el fatbol

serian muy beneficiosos para minimizar las lesiones (48).
I.1.2 Factores de riesgo en las lesiones deportivas.

La incidencia de la lesion deportiva implica conocer las causas Yy los factores que
influyen en la aparicion de las mismas, de acuerdo a las demandas fisicas del
deporte o modalidad deportiva (49).

La clasificacion universal de los factores de riesgo en el deporte los describe

como.

Factores Intrinsecos: Los factores que son inheretes al atleta, (las caracteristicas
biolégicas o0 psicolégicas). Pueden mejorar si se trabajan orientados a
contrarrestar todos los factores relacionados con el déficit de la condicion fisica del

individuo, en este caso factores anatdbmicos, hormonales y biomecanicos.

Factores Extrinsecos: Son ajenos al individuo y no requieren de su intervencion.
Son mas limitados para trabajar por parte de los profesionales de la salud, aunque
no pueden desconocerse durante las acciones preventivas (50), puesto que el
control de ellos estd predeterminado por la situacion externa a la que se ve
expuesto el atleta (los aditamentos propios de la modalidad deportiva), como
elementos que ergondmicamente contribuyen a la predisposicion de la lesion,
principalmente en una fase aguda; del mismo modo el tipo de superficies, la

situacion climética, las cargas de entrenamiento y la competencia (51).
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Figura 1. Factores de Riesgo Intrinsecos implicados en las Lesiones

Deportivas.

Fuente: Romero, D., & Tous, J. 2010. Prevencion de Lesiones en el Deporte.

Madrid, Espafa: Panamericana.
I.1.3 Clasificacion de los factores intrinsecos y extrinsecos en el deporte
Factores Intrinsecos:

. La edad: Permite reconocer patrones lesionales tipicamente evolutivos en

diferentes grupos de edad, ligada al sexo del deportista.

. Aspectos anatomicos: Las desalineaciones articulares, alteraciones
posturales, laxitud o inestabilidad articular, rigidez y acortamiento muscular

suponen los factores tipicamente individuales.

. Estado de las cualidades fisico-motrices: fuerza, resistencia, flexibilidad,

coordinacion, etc.

. Alteraciones Neuromusculares: predisponen la prevalencia de lesion en
especial en los deportes en que predominan saltos, cambios de direccién o
variaciones de velocidad (aceleraciones y desaceleraciones) por el deterioro de la
capacidad propioceptiva y los desequilibrios musculares entre agonistas-

antagonistas, déficits en el control postural, y déficits de core.
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. Extremidad dominante: por ser la extremidad dominante la mas

involucradas en la ejecucion de movimiento la incidencia lesiva en mayor.

. Las lesiones anteriores y proceso de recuperacion inadecuada: El
conocimiento de los antecedentes facilita la prevencion de la cronicidad de la

lesion.

. Estado de la fatiga muscular: la Instauracion progresiva de las cargas de

entrenamiento prevalecen la incidencia del fallo muscular.

. Factores fisiologicos: la predisposicion a las limitaciones cardiovasculares
pulmonares y los desequilibrios musculares entre agonistas y antagonistas

aumentan la incidencia de lesion.

. Estado psicoldgico: la calidad y la coherencia del comportamiento en el
proceso de entrenamiento y el estrés son elementos facilitadores de prevalencia

de lesién en el individuo (52).
Factores extrinsecos: dentro de estos factores se proponen (53):

. La motricidad especifica del deporte: El Gesto deportivo, implica la
exacerbacion del mecanismo lesional, incluyendo traumatismo directo, el sobreuso

por gestos repetidos e incoordinacion.

. Carga de entrenamiento: Se asocia a un aumento de las lesiones en los
ciclos de mayor densidad competitiva. Asimismo, el volumen de entrenamiento, en
cuanto a tiempo de exposicibn o carga acumulada en la temporada, generan

sobrecarga de entrenamiento.

. La competicién: supone incremento del riesgo lesional (su nivel, el tiempo

de exposicioén, etc.).

. Materiales y equipamientos: los implementos deportivos requeridos en la

modalidad deportiva, implican un factor de riesgo extrinseco permanente.
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. Condiciones ambientales: los cambios climaticos y geograficos a los que se
ve expuesto el atleta durante las jornada de entrenamiento y competencia en
zonas de altitud alta y/o media soportando condiciones de altas o bajas
temperaturas afecta los ritmos circadianos, al igual que predispone a lesiones hipo

— hipertérmicas, junto con afecciones cardiovasculares pulmonares.
I.1.4 Los modelos preventivos en el deporte.

Los modelos preventivos estudiados en el deporte hasta el momento tienen como
comun denominador que parten de la base de los conceptos propuestos por Van
Mechelen en 1992 en su modelo Epidemioldgico orientado hacia el desarrollo de
cuatro fases, en las que se propone la busqueda de: la cuantificacién de la
incidencia de lesion, la deteccidn de los mecanismos lesion, los factores de riesgo
inmersos y la implementacion de las medidas preventivas que posteriormente son

verificadas en funcién a la eficacia de las intervenciones (54).

MODELO EPIDEMIOLOGICO EN LA PREVENCION DE LESIONES

Paso1:
Establecer la

extension del
problema:
- Incidencia. =

Severidad !

Paso 4: Valorar la Paso 2:
efectividad del Establecer la
programa. Verificar etiologia y
las medidas mecanismo de

tomadas en el paso lesion deportiva.

1 i — Factores de riesgo

Paso 3: Introduccion
de Medidas
Preventivas del
programa.

Figura 2. Modelo Epidemiologico de Prevencién de Lesiones.

Fuente: Van Mechelen W, Hlobil H, Kemper HC. 1992.
Incidencia, gravedad, etiologia y prevencion de lesiones deportivas. Una revision

de conceptos. Sports Medicine.
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Seguidamente, perfeccionando la iniciativa anterior, Meeuwisse en 1994 plantea
un modelo multifactorial mencionando que el mecanismo de lesibn no es un
elemento aislado sino se interrelaciona con los factores de riesgo y que de esta
forma deben ser analizados rigurosamente. Dando paso al modelo Biomecanico
que relaciona las bases epidemiolédgicas con las caracteristicas biomecanicas de
los tejidos, junto a los factores intrinsecos a los que estd expuesto el atleta y las
fuerzas que actuan sobre él. Lo anterior explica como las cargas excesivas que
sobrepasan la capacidad de los tejidos, ocasionan dafo estructural y por ende
lesion deportiva. Buscando como accion preventiva modificar las fuerza internas y
externas, al igual que mejorar la capacidad del cuerpo para tolerar o reaccionar a
las fuerzas agresoras (55).

Finalmente, dando continuidad al perfeccionamiento de los modelos preventivos
planteados, aparece el modelo integral de lesion-causalidad; que complementa el
enfoque epidemioldgico y biomecanico, desde una perspectiva global abarca las
caracteristicas del deporte en cuestidon, contempla las motivaciones, actitudes,
habilidades, entrenamientos, entrenadores, adversarios y el ambiente; trata de
tener en cuenta todos estos factores y como pueden influenciar de una forma
positiva como negativamente, posiblemente afectando a la carga y/o tolerando la

carga en el rendimiento del deportista.
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Figura 3. Modelo multifactorial y/o lesion- causalidad

Fuente: Bahr R, Krosshaug T. Comprension de los mecanismos de lesion: un
componente clave para prevenir lesiones en el deporte. Br J Sports Med 2005
06;39(6):324-329.

Esté claro que la gravedad de las lesiones deportivas requiere un estudio basado
en la evidencia cientifica, tal como lo propone Finch (56), quien apunta que las
medidas preventivas propuestas deben ser evaluadas con metodologia que
asegure validez, eficacia y efectividad de las medidas preventivas en la practica
deportiva. EI modelo construye la base de evidencias sobre factores causales a

través de seis pasos:
a) Conocimiento de la extension del problema: indice de severidad.

b) Un conocimiento detallado de la etiologia de la lesiones, (establecer los
factores de riesgo y mecanismo de lesion).

C) Introduccion de medidas preventivas.
d) Establecer la eficacia del programa repitiendo la fase I.

e) Valoracion de la relacion riesgo/beneficio de la aplicaciéon de la medida
preventiva (eficacia de la medida preventiva).

32



f) Evaluacion formal de la efectividad de la lesién las medidas de prevencion

dentro de la aplicacion contexto (57).

Etiologia de lesion

- Factores de Riesgo
E - Mecanismo de lesion
152
23
° o 8 ~
o T
EeR
g28
E § §
£3
. Valoracién
[CFesos ] - Pruebas o test de
control
Evaluacion del
programa preventivo
[Fas0s ] - Verificar incidencia de

lesion en la modalidad

deportiva.

Figura 4. Secuencia de prevencién de lesiones.

Fuente: Tiggelen DV, Wickes S, Stevens V, Roosen P, Witvrouw E. La
prevencion eficaz de las lesiones deportivas: un modelo que integra la eficacia, la
eficiencia, el cumplimiento y la conducta de riesgo Br J Sports Med 2008
08;42(8):648.

Segun Finch (56), la secuencia de la prevencion de la lesion debe describir: la
naturaleza de la lesion deportiva, la duracion y la naturaleza de la intervencion, el
tiempo de competicion perdido, el tiempo de entrenamiento perdido, los dafios
permanentes, y el coste generado por pérdida de capacidad funcional. Los
factores etioldgicos igualmente deban estar basados en un modelo conceptual,
con el fin de que las acciones preventivas, permitan relacionar con precision las
lesiones de la poblacion, identificando los factores de riesgo predominantes y los
atletas de alto riesgo en grupos homogéneos en cuanto a edad, sexo, nivel de la

competencia y tipo de deporte.
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Se confirma a través de las diferentes propuestas de prevencion anteriormente
descritas, que actuar dentro de los programas de prevencion de lesiones debe
estar basado en la evidencia cientifica, ya que la practica del deporte en si
misma trae consigo beneficios y riesgos, estos ultimos afectan de manera
significativa la salud y calidad de vida del atleta alterando su desempefio

deportivo.

[.L1.5 La educacion en salud en fisioterapia para la prevencion de las
lesiones deportivas.

Como el campo de la prevencién de lesiones deportivas se desarrolla sobre todo a
nivel de la comunidad/amateur, se requieren mecanismos eficaces. El uso de la
formacion de entrenadores para entregar mensajes de prevencion de lesiones ha
recibido poca atencion en la literatura. De hecho, la eficacia de la formacién de
entrenadores, en general, no se ha determinado completamente. Aunque los
entrenadores citan repetidamente experiencia como entrenador como la principal
fuente de sus conocimientos, los investigadores aun tienen que examinar el

proceso de cOmo se transfiere esta experiencia en el conocimiento (49).

La seguridad en los deportes y la actividad fisica es un requisito previo importante
para participacion efectiva en el campo de juego, asi como el mantenimiento de un
estilo de vida saludable por parte del atleta. Por esta razén, la prevencion,
reduccion y control de las lesiones deportivas son objetivos importantes para la

sociedad en su conjunto.

Estos puntos de vista exigen un enfoque de comportamiento a la hora de real
prevenir las lesiones deportivas. Sin embargo, el papel de la conducta en lesiones
deportivas la prevencion sigue siendo poco investigada por los profesionales de la

salud.

Los diferentes tipos de comportamiento se relacionan con factores de riesgo de
traumatismos y mecanismos de las lesiones. De esta forma el comportamiento
influye en los factores de riesgo y los mecanismos de lesidon no se limitan solo a la

atleta. Varios tipos de comportamiento, por ejemplo, las intervenciones del
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entrenador entrenador, arbitro, terapeuta fisico o los deportes, también influyen en
el riesgo factores y mecanismos de lesion. Adem4s, varios comportamientos a
menudo actldan juntos. Algunos tipos de comportamiento pueden afectar
directamente el riesgo de la ocurrencia de lesionarse en el campo deportivo y son
por definicion un factor de riesgo. Otros comportamientos sélo pueden afectar a
los factores de riesgo y mecanismos de lesion, y el riesgo de lesiébn en su
influencia indirecta (58).

En el ambito de la prevencion de las lesiones musculares se requieren mas
evidencias de cuales son las medidas Optimas de prevencion. Se precisan un
mayor numero de estudios e investigaciones bien dirigidos sobre la prevencién de

lesiones en los diferentes tipos de deporte (59).

Los fisioterapeutas promueven un aumento de la aptitud de sus pacientes
mediante el desarrollo e implementacion de planes de cuidados que incorporan el
ejercicio y la actividad fisica, asi como mediante la educacién sobre los beneficios

para la salud de un estilo de vida activo (60-62).

Estos esfuerzos se producen mas facilmente en consulta externa y las practicas
de fisioterapia encaminadas hacia la comunidad donde se benefician los usuarios
con limitaciones, disfunciones, y/o discapacidades funcionales (es decir, lesiones
atléticas, primeras etapas de la artritis, ataque isquémico transitorio, etc). Ademas,
estos programas de prevencidbn suelen tener equipos e instalaciones
especializadas con las que es necesario realizar una prueba de esfuerzo,

entrenamiento y educacion (63).

Los fisioterapeutas del area del deporte como especialistas en su campo de la
practica se estan esforzando para demostrar competencias avanzadas al tratar por
igual, asegurando altos estandares de la practica profesional y ética. Esto se
puede lograr por la critica exigente y evaluacién de la practica, el desarrollo de
nuevos conocimientos mediante la investigacion y la difusion de estos

conocimientos para iniciar cambios en la practica (64).
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I.1.6 Los desafios del nuevo concepto de la fisioterapia en comunidad.

El fisioterapeuta ha dedicado su atencion casi exclusivamente a la curacion y la
rehabilitacion de pacientes con secuelas. Sin embargo, el nuevo peffil
epidemiologico y la nueva logica de la organizacion de los sistemas de salud
sugieren que la reestructuracion de las practicas profesionales y la redefinicion de

la esfera de conocimientos del fisioterapeuta (65).

La figura 5 muestra una representacion esquematica del area limitada de la
actuacion de la fisioterapia en el modelo de la rehabilitacion. Por su disefio y su
conformacién al modelo de atencion curativa, la fisioterapia se dirige casi
exclusivamente al control de dafios de ciertas enfermedades. La actuacion en la
terapia de rehabilitacion pretende atender ciertas enfermedades y / o rehabilitacion
de las secuelas y complicaciones. Su objeto de intervencion es el sujeto

individualizado, y no solo sus partes u 6rganos de forma aislada.

Fisioterapia rehabilitadora

Control de danos Cura
Casos Rehabilitacion

Fuente: Elaboracion propia.
Figura 5. Diagrama de Fisioterapia en Rehabilitacién

Esta actuacion de la fisioterapia dirigida solamente para el control de dafos
impone restricciones a la practica de la disciplina, que se limita a intervenir sélo
cuando la enfermedad ya esta instalada y, en la mayoria de los casos en la forma
avanzada. En este caso, el hospital es el lugar de la actividad y la rehabilitacion
como espacio tradicionalmente establecido y popularmente valorado. La
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priorizacion de este espacio afecta y restringe las posibilidades de intervencion en
un solo nivel de atencion, la rehabilitacién. Esta situacion impone gran carga sobre
la poblacion y las secuelas de las enfermedades que pueden ser en muchos casos
evitadas. El conocimiento inherente a la terapia fisica también puede ayudar a

prevenir enfermedades y secuelas, cuando se utiliza en otros niveles de atencion.

De acuerdo con el modelo de la historia natural de la enfermedad, propuesto por
Leavell y Clark (66), los niveles de prevencion se clasifican en la prevencion
primaria, secundaria y terciaria, dependiendo del momento de la intervencién. Al
relacionar la funcion del fisioterapeuta con estos niveles de prevencién, hay una
actuacion dirigida a controlar los dafios (enfermedades, lesiones y secuelas), es

decir, restringen el actuar de la disciplina al nivel de la rehabilitacion.

Con los nuevos desafios de la sociedad con profundos cambios en la organizacion
social, la situacion epidemiolégica y la organizacion de los sistemas de salud, la
necesidad surge de cambiar el tamafio del objeto de intervencion de terapia fisica,
que debe abordar el campo de la promocion de la salud y nueva légica de la
organizaciéon de los modelos de atencion, sin abandonar sus responsabilidades
relativas a la rehabilitacion. Este cambio de tamafio del objeto de la intervencion y
la praxis profesional conduce a cambios profundos, epistemoldgicos, en el disefio

y en el rol profesional de la fisioterapeuta.

Frente a estos retos y necesidades, el modelo propuesto de la fisioterapia
colectiva en Brasil (67) surge como base para reorientar el foco de atencion y la
practica profesional del fisioterapeuta. La Fisioterapia colectiva engloba y amplia la
fisioterapia rehabilitadora, posibilitando el desarrollo de la practica fisioterapéutica

tanto en los datos de control y factores de riesgo.

La figura 6 muestra un esquema de este modelo de la fisioterapia, que incluye la
fisioterapia de rehabilitacion y amplia las posibilidades de rendimiento mas alla del

nivel terciario.
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Diagrama del modelo de Fisioterapia Colectiva

FISIOTERAPIA COLECTIVA
Control de Riesgo Control de dafios
Exposicién Cura
Colectividades ™=  Necesidades Casos ™= Rehabilitacion
Determinantes Secuela

Fuente : Elaboracion propia.
Figura 6. Modelo actual de Fisioterapia Colectiva

En relacion al sujeto de intervencion, en el control de dafios la actuacion esta
direccionada al individuo enfermo, ya no en el control de riesgos. La actuacion se
dirige a grupos poblacionales con dolencias y no dolencias, y aun mas con riesgo
potencial de padecer alguna enfermedad (68). Ese direccionamiento de actuacion
para el nivel primario es destinado al colectivo de las personas potencializando los
resultados de las acciones de salud, ademas de inhibir el surgimiento o desarrollo
de dolencias evitables, busca transformar las condiciones de vida de los grupos

poblacionales.
.1.7 Las TIC en la educacién en salud.

La revolucion tecnolégica que se ha dado en los ultimos afios en el mundo ha
desencadenado un cambio estructural en el acceso a la informacion y el
conocimiento. Esta constante evolucién que ha generado las nuevas tecnologias,
ha tenido consecuencias en la sociedad, como el acceso al conocimiento u otras
formas de interaccién social que permiten potenciar la innovacion y el desarrollo.
La sociedad de la informacion es una muestra de la globalizacion, la cual permite
a las personas romper barreras geograficas para conocer diversas culturas,
costumbres, acceder a la educacion, negocios e interactuar con otras personas
con diversos fines. En este campo internet se ha convertido en el principal actor en
el cambio de paradigma, permitiendo a sus usuarios no solo ser consumidores de

conocimiento sino que a la vez pueden generarlo (69).
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El Gobierno Nacional de Colombia considera estratégicas las Tecnologias de
Informacién y Comunicacién para fomentar la competitividad e igualdad de
oportunidades en Colombia. Por esta razon se ha fijado como objetivo que a 2019
todos los colombianos deben estar conectados e informados, haciendo uso
eficiente de las TIC con la finalidad de mejorar la inclusidbn social y la

competitividad.

El Estado Colombiano reconoce la sociedad de la informacién y el conocimiento
como el acceso y uso de las TIC, el despliegue y uso eficiente de la
infraestructura, despliegue de contenidos, aplicaciones y la proteccion a los
usuarios. La formacion de talento humano en estas tecnologias y su caracter
transversal, son pilares para la consolidacién de las sociedades de la informacion
y el conocimiento (70).

Con este fin la ley 1341 de 2009 indica que las entidades del orden nacional y
territorial promoveran, coordinardn y ejecutaran planes, programas y proyectos
tendientes a garantizar el acceso y uso de las TIC por parte de la poblacion, las
empresas Yy las entidades publicas (71). Otro de los avances en este campo que el
gobierno ha realizado es el Plan Nacional de TIC, el cual tiene como mision lograr
un salto en la inclusién social y en la competitividad del pais a través de la
apropiacion y el uso adecuado de las TIC tanto en la vida cotidiana como en la

productiva de los ciudadanos, empresas, la academia y el gobierno (72).

Con el uso actual de Internet en el campo de la salud, se aprecia que existen,
cada vez mas, una infinidad de aplicaciones tradicionales y otras altamente
innovadoras que, en alguna manera, revolucionan los propios procesos
diagnésticos, terapéuticos, asi como de vigilancia y gestion en salud. La
teleconsulta, la educacion en linea, la televigilancia, la biblioteca virtual, entre
otras, se encuentran entre las aplicaciones innovadoras que se soportan, cada vez
mas, sobre tecnologia web en la red de redes. Se dice que cerca del 30% de la
informacion y los servicios que brinda Internet se relacionan directa o

indirectamente con el sector salud (73).
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Sin embargo, aun las tecnologias de informacion y comunicacioén (TIC), con su
vertiginoso crecimiento, se ubican muy por delante de las potenciales
aplicaciones, uso y servicios que pueden desarrollarse en el campo de la salud.
No obstante, en la dltima década y, sobre todo, en los inicios del nuevo siglo, se
ha establecido un consenso de que los cinco aspectos que definiran la salud en la

sociedad de la informacién seran:

La salud preventiva tendra prioridad sobre la curativa. Los servicios se centraran
en promover la salud y no en la curacion de la enfermedad. El centro de salud

sera la prioridad y no el hospital.

Las acciones diagnosticas y terapéuticas a distancia ocuparan un lugar cada vez

mas importante en relacion con los cuidados presenciales.

Ello producira, sin duda, un cambio paradigmatico en la salud. El sistema
tradicional de atencion médica se modificard no so6lo en cuanto a la organizaciéon y
la calidad de los servicios sino en lo que es méas importante: hacia el interior de los

propios procesos clinicos, epidemioldgicos y sociales.

La estrategia de atencion primaria en salud promulgada en Alma Ata, hace mas de
20 afos, ha demostrado, en muchos paises, hasta donde la prioridad de esta
estrategia y, en particular de la atencién primaria en salud es decisiva para lograr
la meta de Salud para todos. Sin embargo, hoy es evidente que las TICs en salud,
se han convertido en un nuevo elemento que impacta, cada vez mas, la atencién
médica tradicional y que las dimensiones espacio-tiempo en los procesos en salud

comienzan a modificarse sustancialmente (74,75).

Incluso las tecnologias de la educacién mediada por las TIC, que hasta hace poco
tiempo se utilizaban sélo en las organizaciones e instituciones de salud, se abren
a una nueva forma de uso directo por parte de las personas; se transforma asi, la

responsabilidad social y ética de la sociedad en la salud.

Lo anterior conduce a realizar la siguiente pregunta en el marco de la investigacion

¢ En futbolistas existe diferencia entre dos intervenciones, una mediada por las TIC
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y otra convencional, con objetivo de aumentar el conocimiento para prevenir
lesiones?

Este trabajo de investigacion pretendid comparar el enfoque convencional de
educacion en salud con la estrategia mediada por las tecnologias de la
informacion y comunicacion para aumentar el autoconocimiento del movimiento
corporal como estrategia de la educacion en salud para prevencion del lesiones en
el fatbol.
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CAPITULO Il : MARCO REFERENCIAL

II.1 Pregunta de investigacion.

¢ En deportistas que practican futbol, se genera un mayor nivel de conocimientos
acerca de la prevencion de lesiones musculo esqueléticas cuando se hace una
intervencion educativa basada en las TIC frente a una intervencién presencial

(conferencia)?
[1.2 Objetivos
[1.2.1 Objetivo Principal:

e Determinar la eficacia de una intervencion educativa de Fisioterapia en
futbolistas, en modalidad presencial (conferencia) comparada con una
intervencion a través de las TIC en salud, para aumentar el conocimiento

acerca de las lesiones musculo esqueléticas.

[1.2.2 Objetivos secundarios :

e Elaboracion y validacién del contenido y constructo de un instrumento de
medicion de conocimientos frente a lesiones deportivas para futbolistas.

e Comparar la eficacia de una intervencion educativa de Fisioterapia en
futbolistas, en modalidad presencial (conferencia) frente a una intervencion
mediada por las TIC, sobre el riesgo de lesion medido con el Functional
Movement Screen [FMS].
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[1.3 Hipodtesis de la investigacion.

H1: Una intervencion educativa de Fisioterapia mediada por las TIC en Salud es
mas eficaz que una intervencion educativa presencial (conferencia) para el
aumento del conocimiento y disminucién del riesgo de lesiones mausculo-

esqueléticas estimada mediante la valoracion del FMS.

HO: Una intervencion educativa de Fisioterapia presencial (conferencia) es igual de
eficaz que una intervencidn educativa mediada por las TIC en Salud para el
aumento del conocimiento y disminucion del riesgo de lesiones musculo

esqueléticas estimada mediante la valoracion del FMS.

43



CAPITULO Ill: METODOLOGIA
[1l.1 Disefio metodolégico

Se realizdé un estudio con dos grupos tipo ensayo clinico aleatorio (ECA) para
evaluar la eficacia de una intervencion educativa de Fisioterapia presencial
(conferencia) comparada con una intervencion educativa mediada por las
Tecnologias de informacion y comunicacion (TIC) para aumentar el conocimiento
acerca de las lesiones musculo esqueléticas de la practica del futbol dentro de un

programa de prevencion primaria en fisioterapia.

Este proyecto fue registrado en el Latin American Clinical Trials Registrer
www.latinrec.net . Para el reporte de resultados del estudio se tuvieron en cuenta
la extension de la Declaracion CONSORT para ensayos clinicos aleatorizados de

intervenciones no farmacoldgicas (76).

[11.2. Poblacion: Futbolistas adscritos a la liga de fatbol sub 20 de equipos

profesionales de Colombia, que se encuentraban en entrenamiento fisico.

[11.2.1 Muestra: Futbolistas del grupo de deportistas de la selecciones sub 20 del

equipo de la Equidad, los criterios de inclusién y exclusion fueron los siguientes:
[11.2.2 Criterios de inclusion:

e Deportistas mayores de 18 afios de edad que pertenezcan al club deportivo
de La Equidad.

e Deportistas con edad deportiva previa superior a los tres anos.

e Deportistas que han realizado el examen de ingreso por el equipo
interdisciplinario de la condicién fisica previa o inicial del club deportivo de
La Equidad.

e Residente en Bogota o municipios de Cundinamarca.
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111.2.3 Criterios de exclusién:

e Alteraciones de percepcion o conducta que dificulten las intervenciones
educativas.

e Otras co-morbilidades reportadas por el usuario o en la historia clinica del
deporte que limiten la intervencion (Ejemplo: hipoacusia, cifosis, déficit de
memoria o atencidn cognitiva, limitacion visual).

e Usuarios que no cuenten con capacitacion en competencias de informatica
educativa.

No disponer de ordenador con conexion a internet.

1.3 Consideraciones éticas, disposiciones legales vigentes y propiedad

intelectual:

Los participantes rellenaron el consentimiento informado [Anexo 1], teniendo en
cuenta la legislacién existente para estos casos, a saber para Colombia:
Resolucibn 008430 de 1993 sobre Normas cientificas y técnicas de la
investigacion con seres humanos, la declaracion de Helsinki 2013, la Ley 266 de
1994 y la Ley 528 de 1999. De acuerdo con lo establecido en la Resolucion
008430 de 1993 este estudio tuvo un riesgo minimo, pero adn asi se contd con el
aval del Comité de Etica de la Fundacién Hematologica de Colombia.

La informacion obtenida en la investigaciébn se comunico a los participantes y las
comunidades académicas y gubernamentales que pudieron beneficiarse con sus
resultados, de acuerdo a los parametros vigentes internacionales de la ética en

estudios de investigacion en Fisioterapia (77).

Se garantizo la privacidad de los resultados obtenidos con la FMS al igual que con
la del cuestionario de conocimientos, cumpliendo asi con la declaracion de
Helsinki en cuanto a que “En la investigacion médica, es deber del médico
proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a Ila
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de
las personas que participan en investigacion”. Los datos solo seran utilizados para
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el estudio por dos afios con fines académicos y solo lo podran usar los
investigadores.

I11.4 Procedimiento.

[11.4.1 Fase reclutamiento: En esta fase se contactd con los deportistas para
explicar los objetivos del estudio y las intervenciones; quienes accedieron a
participar rellenaron el cuestionario para verificar los criterios de inclusion y
exclusion, posteriormente quienes cumplieron los criterios entregaron el
consentimiento informado por escrito. Esta fase se realiz6 en una semana en el

club del equipo la Equidad.

[11.4.2 Fase evaluacion inicial: En esta fase se rellen6 el formulario de contacto y
de caracteristicas generales de la poblacion [Anexo 2] y se hizo la evaluacion
inicial de conocimientos y el cribaje de riesgo de lesién con el test del FMS en
todos los participantes de la investigacion. Asi mismo se asignaron posteriormente
los participantes a cada una de las dos intervenciones de manera aleatoria. Para
la asignacion aleatoria se utilizd el programa Excel 2010® en donde al marco

muestral se asignaron numeros aleatorios.

[11.4.3 Fase de intervencidn: Se desarroll6 la intervencion de fisioterapia en cada
uno de los grupos (conferencia o mediada por las TIC) segun el grupo de

asignacion como se explica mas adelante.

[11.4.4 Fase evaluacién final: Se realizé la evaluacion final de conocimientos
acerca de la prevencion de lesiones en futbol y se valoré la prueba FMS a ambos

grupos de la investigacion.

[11.4.5 Desarrollo general de las fases del estudio para la metodologia de

conferencia (presencial) vs TIC.

Los participantes rellenaron el formulario de contacto [Anexo 2] y el de las
variables iniciales [Anexo 3]. Se les entregd y explicod el consentimiento informado
por escrito, avalado por el comité de ética de investigacion de la Fundacion
Hematoldgica de Colombia. Tras la firma del consentimiento informado se
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procedié a realizar el pretest de riesgo de lesién con la bateria del FMS [Anexo7]
con dos evaluadores fisioterapeutas entrenados en la bateria y ciegos ante la
poblacién, donde posteriormente a relleno el cuestionario sobre conocimiento de

prevencion de lesiones por parte de los participantes del estudio.

Posteriormente, los participantes fueron asignados de forma aleatoria al grupo de
intervencién educativa en Fisioterapia presencial (conferencia) o al programa de la
tecnologia de informacién y comunicacion (TIC). Para ello se generaron numeros
aleatorios y se ordenaron de mayor a menor mediante el paquete estadistico de
Excel. Después de haber valorado a los participantes del estudio y aleatorizado
se procedi6 a explicar el objetivo de los dos programas educativos en salud, tanto
al grupo presencial (conferencia) como al mediado por las TIC. Se realiz6 un
primer acercamiento hacia el nivel de autoconocimiento de los futbolistas y se

verifico su participacion en el estudio [Anexo 5y 6].

Para el proceso de impartir las estrategias de educacion en salud en modalidad
presencial (conferencia) y mediada por las TIC se estim0 un tiempo de 4 semanas
donde se realizaron 4 sesiones educativas a razon de una cada semana, de unos
40 minutos de duracion, por parte de dos fisioterapeutas expertos en el tema de
prevencion de lesiones entorno a los elementos conceptuales de movimiento
corporal humano, fases del calentamiento, higiene postural, higiene deportiva,
nutricion y vestuario. Se realizaron simultdneamente las intervenciones en ambos
grupos del estudio, de forma que un investigador impartia la modalidad de
conferencia de forma presencial (grupo conferencia), y el otro supervisaba a los
participantes mientras utilizaban los ordenadores de la institucion La Equidad
(grupo TIC). Los temas de estas sesiones fueron comunes a los dos grupos del
estudio y versaron sobre educacion para la salud desde el punto de vista de la
Fisioterapia en el deporte. Se establecieron los siguientes cuatro médulos [Anexos
9y 10J:
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Primer modulo: Movimiento Corporal Humano, donde se indicaban elementos de
la artrocinematica y osteo cinemética relacionada con el gesto deportivo de la

practica del fatbol.

Segundo modulo: Fases del Calentamiento, donde se indicaban los factores
relacionados con el calentamiento vs flexiblidad como agente importante en la

prevencion de lesiones en el deporte.

Tercer modulo: Higiene Postural, accion que radica en las posturas adecuadas
para generar consciencia en la biomecanica corporal en el gesto deportivo del
fatbol.

Cuarto moédulo: Higiene deportiva, nutricion y vestuario como elementos

esenciales para la prevencion de lesiones en el campo deportivo del futbol.

El grupo conferencia [presencial] recibid una charla con apoyo de proyecciones
[Anexo 9]. Para el grupo TIC se realizdé el disefio de la pagina de internet

“‘educadweb” de acceso publico con el software de weebly [Anexo 10].

[11.4.6 Fases del desarrollo de los procesos de investigacion.

A continuacién se enuncian las fases del estudio desarrolladas por el investigador

para alcanzar los objetivos propuestos en la investigacion:
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Figura 7. Procesos inmersos en las fases de la investigacion

Fuente : Elaboracion propia.



[11.4.7 Fases del protocolo de la metodologia de ensayo clinico controlado.

Evaluacién de Elegibilidad
(N = 100)

Periodo de reclutamiento

Eliminados por criterios

Aleatorizacién (n= 100)

(n=0)

Grupo TIC (n=50)

1 Valoracion de
conocimientos

Grupo Conferencia
presencial (n=50)

Perdidos en el desarrollo
del programa (n=0)

Sesiones educativas

Analizados (n=50)

Perdidos en el desarrollo
del programa (n=0)

2 Valoracion de
conocimientos

Analizados (n=50)

2 Valoracién del FSM
(Evaluadores ciegos)

Andlisis

Figura 8. Flujograma de ECA de acuerdo con las directrices de CONSORT.
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[11.4.8 Asignacion aleatoria.

La asignacion al grupo de estudio se efectué construyendo una tabla de niameros
aleatorios, en el programa Excel 2010©de Microsoft. Se construyé un documento
con las claves de aleatorizacion en el que se ordenaron los cédigos huméricos de
menor a mayor y al frente se colocé el grupo correspondiente a la asignacion
aleatoria que se hizo previamente. Los codigos fueron asignados en orden de
entrada al estudio (Orden de inscripcion al programa educativo), asi la primera
persona obtuvo el cédigo 01 de la lista intervencion y la segunda persona el 01 de

la lista control y asi sucesivamente.
[11.5 Intervenciones

[11.5.1 Intervencion educativa mediada con las tecnologias de la informacion

y comunicacién en salud.

Las actividades educativas estuvieron dirigidas a futbolistas pertenecientes a la
Equidad, Bogota-Colombia. Se utilizaron medios informaticos al alcance de los
futbolistas, aplicados con los profesionales de ciencias de la actividad fisica bajo
metodologia de estudio ciego, utilizando las nuevas tendencias de las Tecnologias
de la Informacién y Comunicacion (TIC) en la Educacion en salud. Se conté con la
asesoria del grupo gestor de conocimiento de la secretaria del distrito de la ciudad
de Bogota. En la intervencién educativa se abordaron siete aspectos, distribuidos
en cuatro modulos semanales para un total de cuatro semanas: 1) conocimientos
del movimiento corporal humano orientado hacia la prevencion de lesiones
deportivas; 2) Fases del ejercicio: flexibilidad y desempefio muscular; 3) Higiene
postural en la practica deportiva, Higiene deportiva; 4) Factores nutricionales; 5)
Vestuario; 6) Calzado deportivo; 7) y por ultimo autoconocimiento del cuerpo y

movimiento en la practica deportiva (Anexo 10).
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Primer modulo: Movimiento Corporal Humano, donde se indicaban elementos de
la artrocinematica y osteo cinemética relacionada con el gesto deportivo de la

practica del futbol (Figura 7).

PRIMERA SESION INICIO

MOVIMIENTO CORPORAL HUMAND

Progreso | 100%
jFelicitaciones! En este punto ya sabes que es el movimiento corporal humano y como cuidar tu
cuerpo, en beneficio de tu deporte o beneficiar el deporte cuidado tu cuerpo.

Figura 9. Sesion movimiento corporal Humano

Fuente : Software de weebly

Segundo modulo: Fases del Calentamiento, donde se indicaban los factores
relacionados con el calentamiento vs flexiblidad como agente importante en la

prevencion de lesiones de en el deporte (Figura 8).

g | SEGUNDA SESION INICIO

FASES DEL CALENTAMIENTO

Progreso | 100%
iFelicitaciones! Ya sabes como realizar un calentamiento y porque es importante en tu
entrenamiento como deportista, todo en favor del movimiento corporal humano.

Figura 10. Sesion de Fases de Calentamiento.

Fuente : Software de weebly

Tercer modulo: Higiene Postural, accion que radica en las posturas adecuadas
para generar consciencia en la biomecanica corporal en el gesto deportivo del
futbol (Figura 9).
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& TERCERA SESION INICIO

hl HIGIENE POSTURAL

Progreso | 100%
iMuy bien! Ya sabes como manenter una postura sana, dentro y fuera del campo de juego.
jRecuerda que no solo eres deportista en la cancha!

Figura 11. Sesion de Higiene Postural.
Fuente : Software de weebly.

Cuarto moéddulo: Higiene deportiva, nutricion y vestuario como elementos
esenciales para la prevencion de lesiones en el campo deportivo del fatbol (Figura

10).

A
?? \L CUARTA SESION - DA CLICK EN 'INICIO" INICIO
AR RN

'Ll ILI *Fm HIGIENE DEPORTIVA - NUTRICIGN ¥ VESTUARIO

Progreso | 0%
Al finalizar esta sesion, conoceras un poco mas sobre gque alimentos beneficia tu practica

deportiva y como deben ser el uniforme y los zapatos.

Figura 12. Sesién de Higiene deportiva, nutricidén y vestuario.

Fuente : Software de weebly. http://deporteytic.weebly.com/ .
[11.5.2 Intervencion educativa presencial (conferencia).

La intervencidén educativa presencial (conferencia) consisiti6 en cuatro sesiones
educativas, distribuidas a lo largo de cuatro semanas en el periodo de transicion
deportiva del equipo de la Equidad sub 20. Durante estas sesiones se realizaron
talleres (conferencias) con los futbolistas siguiendo una metodologia presencial.

Todas estas actividades fueron concertadas con el equipo multidisciplinar del
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equipo de futbol de la Equidad y fueron realizadas por el investigador de la
Universidad de La Sabana, fisioterapeuta, que estuvo profundizando en las

necesidades de la prevencion de las lesiones musculo esqueléticas en el futbol .

Las sesiones presenciales se centraron en los cuatro aspectos enunciados
anteriormente para las TIC. Para ello se tuvo en cuenta los elementos tedricos de
los conceptos objeto de estudio: movimiento corporal humano, fases del

calentamiento, higiene postural, higiene deportiva, nutricion y vestuario.
Se realizaron los siguientes cuatro modulos (Anexo 9):

Primer médulo: Movimiento Corporal Humano donde se indicaban elementos de
la artrocinematica y osteo cineméatica relacionada con el gesto deportivo de la

practica del futbol.

Segundo mdédulo: Fases del Calentamiento donde se indicaban los factores
relacionados con el calentamiento vs flexiblidad como agente importante en la

prevencion de lesiones de en el deporte.

Tercer médulo: Higiene Postural accion que radica en las posturas adecuadas
para generar consciencia en la biomecénica corporal en el gesto deportivo del
fatbol.

Cuarto modulo: Higiene deportiva, nutricién y vestuario donde son elementos

esenciales para la prevencion de lesiones en el campo deportivo del futbol.
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[11.6 Variables del estudio.

A continuacidn se enmarcan las caracteristicas que fueron tenidas en cuenta para

el desarrollo y cumplimiento de los objetivos de la investigacion (Tabla 1).

Tabla 1. Operacionalizacién de las variables del estudio.

_ Definicion Definicion Escala de
Variable . o
conceptual Operacional medicion
. ' Cuantitativa
Afos cumplidos desde _
o continua
el nacimiento hasta el )
De Razon
o momento actual. Este
Edad cronolégica en ] .
Edad . _ dato se tomo a partir
afios cumplidos
del documento de
identificacion de la
persona.
. Cualitativa
] Condicion biolégica _ _ _
Geénero Masculino / Femenino Nominal
de la persona o
Dicotémica.
_ Afos de estudio Cuantitativa
Conjunto de cursos _
_ cursados y aprobados Discreta
que un estudiante
_ _ hasta el momento
Escolaridad sigue en un
o actual.
establecimiento
Dato que fue reportado
docente
por la persona.
Clasificacion Condicion de Cualitativa
efectuada teniendo pertenecer a estrato Ordinal.
Estrato

Socioeconémico

en cuenta el barrio o
area de residencia

de una persona o

uno, dos, tres, cuatro,
cinco, seis.

Dato que fue reportado
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grupo familiar

por la persona.

Organizacion estatal

Conocimiento del
riesgo de lesion

deportiva

comprension
transmitida sobre las
lesiones deportivas
musculo
esqueléticas y la
prevencion de las
complicaciones
desde el movimiento

corporal humano

Utilizando una regla de
tres esta puntuacion se

calculé con una escala

correctamente se
valoré con 1 punto, se
realiz6 la suma de las
preguntas correctas y
se dividié por el

namero de preguntas.

] Cualitativa
Dato que se consulto .
que se ocupa de o o Nominal
de la historia médica
) _ atender _ ) _
Seguridad Social ) deportiva si el usuario
determinadas o
en Salud , pertenece al regimen
necesidades o
o contributivo y/o
sanitarias de los o
_ subsidiado.
ciudadanos
Si reside en area Cualitativa
_ Procedencia urbana o rural. nominal
Procedencia o
Dato que fue reportado | dicotémica
por la persona.
Afos cumplidos de la Cuantitativa
cronologia de la continua
_ . practica deportiva De Razon
Tiempo en afios de
_ o hasta momento actual.
Edad deportiva la practica del )
» Este dato se tomo a
deporte especifico . o
partir de la historia
clinica deportiva de la
liga deportiva.
Cada pregunta Cuantitativa,
Grado de )
contestada Razén
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de 0 a 100.

Nivel de riesgo

segun FMS

Puntuacion de cada
prueba segun lo

descrito por el test.

3: capacidad
incuestionable para
realizar un patrén de

movimiento funcional

2: capacidad de
realizar un patrén de
movimiento funcional,

pero un cierto grado de

compensacion.

1: Incapacidad para
realizar o completar un
patron de movimiento

funcional

0: Dolor, un problema
gue requiere una
remision a un

profesional de la salud

Cuantitativa
Intervalo
Puntuacion
de 0 a 3 para

cada prueba.

Fuente : Elaboracion propia.
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[11.7.1 Valoracion de conocimientos (cuantitativa):

Para la obtencion de la informacion se construyd un cuestionario, para auto
completarlo por parte de los sujetos, que buscaba evaluar el nivel de
conocimientos sobre la prevencién de lesiones deportivas en futbolistas (Anexo 4).
Este cuestionario fue elaborado a partir de las consideraciones del equipo de
ciencias del deporte (médico especialista en deporte, fisioterapeutas,
nutricionistas, biomecanico del deporte, entrenadores deportivos, profesional del
deporte) del club deportivo de la Equidad. Se tuvieron en cuenta las
recomendaciones para la prevencién de lesiones en el deporte por parte de la
politica publica del Instituto de Ciencias del Deporte en Colombia
COLDEPORTES. Se establecieron un total de 17 preguntas distribuidas en siete
categorias de conocimientos sobre la prevencién de lesiones, que debia de
abordar el plan de educacién para la salud desde Fisioterapia: 1) Conocimientos
del movimiento corporal humano, 2) Fases del ejercicio fisico, 3) Higiene postural
en el deporte, 4) Factores Nutricionales, 5) Vestuario deportivo, 6) Calzado
deportivo, 7) Autoconocimiento del concepto de cuerpo en la practica deportiva.
Se calculé la puntuacion de la siguiente manera: cada pregunta contestada
correctamente con opcién de Sl y NO tuvo un punto, se realizé la suma de las
preguntas correctas y se dividié por el nimero de preguntas. Utilizando una regla

de tres esta puntuacién se convirtié a una escala de 0 a 100.

Con el fin de validar los datos recolectados por el cuestionario se realiz6 una
prueba piloto con 20 sujetos, que completaron el cuestionario, y a partir de las
opiniones de estos sujetos se realizaron los ajustes pertinentes en el cuestionario
antes de la aplicacién a los sujetos de estudio. Ademas, previamente al inicio del
estudio y con el fin de obtener una mayor calidad en la informacion obtenida por el
cuestionario, se sometio el instrumento a un proceso de validacion de contenido
por parte de 10 expertos en el area de Fisioterapia, Actividad Fisica o Deporte,
todos con nivel minimo de formacion de master, doctorado o post doctorado
reconocida en el area de ciencias del deporte. En el apartado de analisis

estadistico se detalla como se realiz6 este proceso de validacion.
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El cuestionario se aplicO en dos momentos con tres fisioterapeutas evaluadores
ciegos a la intervencion del estudio los cuales interacturaron antes de iniciar el
programa educativo y al final del mismo con el fin de contar con informacion de
comparacion en cuanto al nivel de conocimientos frente a la prevencion de

lesiones deportivas en futbolistas.
[11.7.2 Valoracion del riesgo de lesion (cuantitativa):

La evaluacion del riesgo de lesion deportiva se obtuvo a partir de la puntuacion en

la bateria de pruebas del Functional Movement Screen.

El Functional Movement Screen (FMS) es una bateria de pruebas que permite la
valoracion integral del riesgo de lesion, evaluando los patrones basicos de
movimiento y el control motor por medio de la realizacion de siete pruebas en las
cuales se reflejan la combinacion de la fuerza muscular, flexibilidad, amplitud del
rango de movimiento, coordinacion, equilibrio y la propiocepcién (78). EI FMS se
propone no como herramienta diagndstica, sino como un instrumento para
identificar problemas de movimiento en un sistema de clasificacion de acuerdo a lo

gue debe y no debe ser aceptable antes de intentar sugerir una intervencion (79).

Esta prueba se present6 por primera vez formalmente en 2001, en un capitulo de
High Performance Sports Conditioning (78). En él se describe la deteccién de
movimientos conectados directamente a las estrategias y enfoques correctivos;
posteriormente en otro manual (79) se describe una forma facil de usarlo para la
auto-deteccién y correccion de patrones de movimiento. Las evaluaciones
presentadas en este libro son sobre los patrones de movimiento fundamentales
que son la base de la mayoria de los patrones de movimiento especificos de la

actividad.

En el test del FMS se da importancia a la observacion y consideracion de la
calidad de patrones de movimiento relacionados con el gesto deportivo en el

futbol. So6lo después de desarrollar un comando de patrones de movimiento
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general se puede detectar, evaluar, entrenar o controlar los movimientos
especificos y especializados en el deporte. En la mayoria de los casos, un sistema
de movimiento funcional general puede seguir siendo el mismo para numerosas

actividades en el deporte (80).

El FMS consta de siete pruebas/movimientos que valoran la capacidad de un
individuo para realizar patrones béasicos de movimiento que reflejan la
combinacion de la fuerza muscular, la flexibilidad, la amplitud de movimiento, la
coordinacion, el equilibrio y la propiocepcion. El objetivo principal de la FMS es
evaluar el sistema de cadenas cinéticas, donde se evalla el cuerpo como un
sistema relacionado de segmentos interdependientes, que con frecuencia trabajan
desde wuna posicion proximal hacia una direccion distal para iniciar el
movimiento.EI FMS proporciona informacion que indica si un deportista tiene
problemas con la estabilizacién y/o movilidad, ademas de generar las bases para
la prescripcion de un programa de entrenamiento desarrollado con un enfoque en
la creacion de patrones de movimiento funcional. Cinco de las siete pruebas del
FMS se califican por separado para los lados izquierdo y derecho,y por lo tanto se
pueden utilizar para localizar las asimetrias que se han identificado como un factor

de riesgo de lesién (81).
Puntuacion

Los deportistas se califican de cero a 3 en cada uno de los siete patrones de
movimiento. Las puntuaciones de los siete patrones de movimiento. Si el
deportista es capaz de hacer los movimientos sin ningun tipo de compensacion,
recibe una puntuacion de 3. Si el atleta realiza el movimiento con una o mas
compensaciones o con alguna dificultad recibe una puntuacién de 2. Si el atleta es
incapaz de reproducir el movimiento solicitado, recibe una puntuacién de 1. Si
durante la ejecucion de la prueba el atleta presenta dolor, recibe una puntuacion
de cero y deberia derivarse a un especialista. La maxima puntuacion para la suma

de todos los movimientos es de 21.
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La fiabilidad intra-evaluador de la puntuacion tiene un valor de ICC de 0.98. Un
estudio reciente realizado con jugadores de futbol americano especifica que un

valor de corte de 14 o menos sugiere un riesgo elevado de lesion (79).

Esta prueba se aplicO en dos momentos con tres evaluadores ciegos
fisioterapeutas con especializacion en actividad fisica terapéutica y master en
Actividad Fisica y Deporte, con una experiencia de mas de 5 afios en el &mbito de
valoracion de condicion deportiva y experiencia clinica en el deporte mayor a 6
afos en clubes deportivos de la region. Se utilizo el FMS test kit (Figura 13) para
poder realizar las diversas pruebas para la deteccidn de riesgo de lesion deportiva

en el equipo de fuatbol de la Equidad.

Figura 13. FMS test kit

Fuente : Google imagenes

En nuestro estudio se registraron ademas las observaciones que se consideraron

de interés durante la realizacion de las pruebas (Anexo 5).

A continuacion se detallan las siete pruebas del FMS aplicadas a la poblacion de
deportistas de la Equidad:
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Deep Squat — Sentadilla de arranque

En esta prueba se busca evaluar de forma bilateral, las simetrias y movilidad
funcional de las caderas, rodillas y tobillos. El palo sobre la cabeza evalla

bilateralmente hombros y la columna toracica.

Descripcion: El jugador adopta una posicion inicial, colocando sus pies al ancho de
los hombros con los pies en un plano sagital. Al tomar el palo con sus manos
asume un angulo 90 grados con la sobrecarga del palo. Posteriormente el palo se
eleva con los hombros flexionados y los codos extendidos. Se da la instruccion de
descender lentamente en una posicion de cuclillas, en esta posicion con los
talones en el suelo, la cabeza y el pecho hacia adelante y los brazos extendidos al

maximo. Puede repetir el movimiento hasta tres veces.

Para conseguir la maxima puntuacion, 3 puntos:

El tronco debera estar erguido y paralelo a las tibias o

3 hacia la vertical.

i El fémur debe estar debajo de la horizontal las rodillas

alineadas sobre los pies

‘ ) Para conseguir una puntuacién de 2 puntos:

2 El tronco debera estar erguido y paralelo a las tibias o

hacia la vertical.
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El fémur debe estar debajo de la horizontal las rodillas alineadas sobre los
pies (las rodillas tienden a irse delante de los dedos del pie)

El palo debe estar alineado sobre los pies

Los talones estan elevados, apoyados sobre el liston

T J Para conseguir una puntuacion de 1 punto:

Tibia y parte superior del torso no estan

paralelas,
Fémur no esta debajo de la horizontal

' Las rodillas no estan alineadas sobre los pies

Se observa flexion lumbar.

Hurdle Step — Paso al obstaculo

Se busca evaluar la movilidad funcional bilateral y la estabilidad de las caderas,

las rodillas y los tobillos.

Descripcién: Jugador en posicion de salida colocando primero los pies juntos y los
dedos tocando la base de la valla. El obstaculo se ajustara a la altura de la
tuberosidad de la tibia. El palo se coloca en los hombros por debajo del cuello. Se
le indica al jugador que pase por encima de la valla con una pierna y ponga el
talon en el suelo, manteniendo la pierna estatica en una posicion extendida. La
pierna en movimiento regresa a la posicion inicial. EI paso al obstaculo debe

realizarse lentamente y hasta 3 veces de manera bilateral.
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Para conseguir una puntuacion de 3 puntos:

Caderas, rodillas y tobillos permanecen
alineados en el plano sagital. Minimo o nada
de movimiento se observa en la columna

lumbar

Palo y obstaculo paralelo

Para conseguir una puntuacion de 2 puntos:

La alineacién se pierde entre las caderas,

rodillas y los tobillos

Se observa el movimiento en la columna

lumbar.

Palo y obstaculo no son paralelos.

Para conseguir una puntuacion de 1 punto:
Hay contacto entre el pie y el obstaculo

Se observa pérdida de equilibrio.




Inline lunge - Estocada en linea

Esta prueba evaltua la movilidad, estabilidad de cadera, tobillo, la flexibilidad y

estabilidad del Cuédriceps con respecto a la rodilla.

Descripcion: El evaluador toma la longitud de la tibia del evaluado, midiendo desde
el suelo hasta la tuberosidad anterior de la tibia. Se le pide al jugador que coloque
su talon en el extremo final de la tabla. La medicién de la tibia se aplica en el
tablero y se hace una marca. El palo se coloca detras de la espalda, tocando la
cabeza, columna toracica y el sacro. La mano contraria al pie delantero debe ser
la mano que agarra el palo en la columna cervical. La otra mano sujeta el palo en
la columna lumbar. El jugador sube a la tabla colocando el talén del pie contrario a
la marca indicada en la tabla. El jugador baja la rodilla lo suficiente para tocar la

tabla detras del talon del pie delantero y vuelve a la posicion inicial.

Para conseguir una puntuacion de 3 puntos:

A I El palo permanece en contacto con la

columna

3 No se observa ningin movimiento del torso
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Para conseguir una puntuacion de 2 puntos:

El palo permanece vertical en el plano sagital

La rodilla toca detras del talon del pie

delantero.

El palo no se queda en contacto con la

columna

- Se observa movimiento en el torso

Para conseguir una puntuacion de 1 punto:

\ )c El palo y los pies no se quedan en el plano
1 sagital
Rodilla no toca por detras talon del pie
delantero.
. . L1 Se observa pérdida del equilibrio

Shoulder Movility — Movilidad de hombros

Se evalla la amplitud de movimiento bilateral del hombro, que se combina con la
rotacion interna, aduccion, extension y rotacion externa con abduccion y flexion.

Requiere un ritmo escapular normal y la extension de la columna toracica.

Descripcion: El evaluador determina la longitud de la mano, midiendo la distancia
desde el pliegue distal de la mufieca hasta la punta del tercer dedo. El jugador
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comienza de pie con los pies juntos, y permanece en esta posicion a lo largo la
prueba. Se da la instruccion de hacer un pufio con cada mano, colocando el pulgar
dentro del puiio. Luego se le pide una maxima aduccion, rotacion interna y ampliar
la posicién con un hombro, y una maxima, flexion y rotacion externa en la posicion
del otro. Durante la prueba las manos deben permanecer en pufio y se deben
colocar sobre la espalda con un movimiento uniforme. El evaluador entonces mide

la distancia entre las 2 prominencias 0seas.

Para conseguir una puntuacion de 3 puntos:

Pufios dentro de la longitud de la mano.

Para conseguir una puntuacion de 2 puntos:

Pufios estan dentro de una manoy 1/2

Para conseguir una puntuacion de 1 punto:

Pufios estdn a una distancia mayor de una

mano y 1/2

Si existe dolor se clasificara como cero.
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Active Straight — Leg raise - Pierna recta arriba

En esta prueba se evalla el tendon de la pata de ganso y la flexibilidad activa del
triceps sural, mientras se mantienen la pelvis estable y la extension activa de la

pierna contraria.

Descripcion: El jugador adopta la posicion de decubito supino con los brazos a los
lados del tronco y la cabeza contra el piso. La tabla se coloca debajo de las
rodillas. El evaluador identifica el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior
[EIAS] y la rétula, el palo se coloca en posicion perpendicular al suelo. A
continuacion, se da la instruccién al jugador que levante la pierna con el tobillo en
dorsi - flexion y la rodilla extendida. Durante la prueba la rodilla opuesta debe
permanecer en contacto con la tabla, los dedos del pie debe permanecer

apuntando hacia arriba, y la cabeza permanece sobre el piso.

Para conseguir una puntuacion de 3 puntos:

Y Tobillo/ palo esta en la mitad del muslo

Para conseguir una puntuacion de 2 puntos:

Tobillo/ palo esta en la mitad de la rétula linea de

la articulacion.
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Para conseguir una puntuacion de 1 punto:

Tobillo no pasa la posicion 2.

Trunk stability pushup — Estabilidad del tronco y flexion del tronco

Se evalla la estabilidad del tronco en el plano sagital, mientras se realiza un

movimiento simétrico de las extremidades superiores.

Descripcién: El jugador adopta una posicién en decubito prono con los pies juntos.
Las manos se colocan ancho de los hombros (segun los criterios). Las rodillas
estan juntas y se extenderan al maximo y los tobillos en dorsi — flexion. Al
individuo se le pide que realice una flexién de brazos en esta posicion. El cuerpo
debe levantarse como una unidad. No debe haber ningun retraso en la columna

lumbar al realizar este push-up.

Para conseguir una puntuacion de 3 puntos:

Los hombres realizan wuna repeticion con

pulgares alineados con la parte superior la frente.

3 d ﬂ Las mujeres realizan una repeticion con los

[ b
: . | pulgares a la altura de la barbilla.
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Para conseguir una puntuacion de 2 puntos:

el

o

Los hombres realizan wuna repeticion con

pulgares alineados con la barbilla.

Las mujeres realizan una repeticion con los

pulgares alineados con la clavicula

Para conseguir una puntuacion de 1 punto:

Los hombres son incapaces de realizar una

repeticion con pulgares alineados con la barbilla.

Las mujeres son incapaces de realizar una
repeticibn con los pulgares alineados con la
clavicula

El atleta recibe una puntuacion de cero si el dolor

se asocia con cualquier parte de esta prueba.

Rotatory Stability — Estabilidad en rotacién.

Evalda el multiplano de estabilidad durante un movimiento combinado de las

extremidades superior e inferior.
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Descripcioén: El jugador adopta la posicién en cuadrupedo con los hombros y las
caderas a 90 grados en relacion con el torso. Las rodillas se sitian en 90 grados y
los tobillos deben permanecer en dorsi - flexion. La tabla se coloca entre las
rodillas y las manos para que estén en contacto con ella. Se da la instruccion,
flexionar el hombro, extender la cadera y la rodilla del mismo lado. La pierna y la

mano se levantan aproximadamente 15 cm.

El codo, la mano y la rodilla que se levanten deben permanecer en linea con la
tabla. El torso también debe permanecer en el mismo plano que la tabla. El mismo
hombro y rodilla luego de ser extendido se flexionan lo suficiente para que el codo

y la rodilla se toquen.

Esto se lleva a cabo bilateralmente.

Para conseguir una puntuacion de 3 puntos:

, Lleva a cabo una correcta repeticion unilateral,

manteniendo la columna vertebral paralela

fi ‘ 3 1 | sobre la tabla.
N | g
T ¥ 2| La rodilla y codo se tocan en linea sobre la
tabla.

Para conseguir una puntuacion de 2 puntos:

Lleva a cabo una repeticion correcta diagonal,
manteniendo la columna vertebral paralela a la
tabla

La rodilla y codo se toca en linea sobre la
tabla
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Para conseguir una puntuacion de 1 punto:
Incapacidad para realizar las repeticiones en
diagonales (82,83,84).



TABLA 2. DIMENSIONES OPERATIVAS DE LA FMS

CONSTRUCTO DIMENSIONES ITEMS

Demuestra la coordinacion de Sentadilla de arranque

la movilidad de las , ) ,
_ - 3: capacidad incuestionable
extremidades y la estabilidad de _ i
para realizar un patron de
la base, con las caderas y los o _
. movimiento funcional
hombros que funcionan en

posiciones simétricas. 2: capacidad de realizar un

patrén de movimiento

Evalla locomocién y Paso al obstaculo , _
funcional, pero un cierto

aceleracion, compensacion o »
grado de compensacion.

asimetria al pisar.
1: Incapacidad para realizar o

Evalla los movimientos de Estocada en linea i
completar un patron de

desaceleracion, cambios de . .
movimiento funcional

direccidon y movimientos
laterales. 0: Dolor, un problema que

requiere una remision a un

Evalla el ritmo escéapulo- Movilidad de hombros .
profesional de la salud
toracico, la columna toracica y
la caja toracica durante los
movimientos del hombro de las
extremidades superiores

reciprocas.

Identifica la movilidad activa de Pierna recta arriba
la cadera en flexidbn, ademas
incluye la estabilidad del

movimiento inicial .
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EvalUa la estabilizacion de la Estabilidad y flexion del
movimiento inicial sin permitir el tronco
movimiento en la columna

vertebral o las caderas.

Evalla la coordinacion y Estabilidad en rotacion
transferencia de energia
neuromuscular adecuado a

través del torso.

Fuente: Elaboracion propia.

I11.8 Andlisis estadistico
[11.8.1 Tipo de muestreo:

No probabilistico, se realiz6 por conveniencia dado que la poblacién escogida
pertenecia al equipo de la Equidad quien tiene su instalacién propia y cuenta con
la seleccion del equipo sub 20, que por interés del estudio fueron reclutados de

acuerdo a las intenciones y alcances de la investigacion propuesta.
[11.8.2 Tamafio de la muestra

Inicialmente se indagd sobre el total de futbolistas adscritos a grupo de la sub 20
del equipo de fatbol La Equidad, posteriormente se definid una confianza del 95%,
un poder de 80%, una proporcion minima del 70% de pacientes en el grupo
intevencion versus 3.75% en el grupo de control que mejoraran al menos un 20%
la puntuacién de conocimiento frente a la prevencion de lesiones deportivas. Dicha
diferencia se consideré tan amplia entre los grupos dado que la variable de
conocimientos es muy heterogénea en su comportamiento (85). Se sumé un 10%

de pérdidas, y se requirieron 50 participantes por grupo de intervencion para
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cumplir con los objetivos del estudio; el tamafio minimo de muestra fue de 50
participantes en cada grupo de estudio. El software usado para el céalculo de

tamafo de muestra fue OpenEpi. Disponible en: http://www.openepi.com/

Formulas usadas:

The sample size formula for the method described in Kelsey et. al. is:

(Zun ! le)zl—"—l(‘ ”)
p, l'z)2

n, =
and
ny=rn|
where
n
number of cases

n
2 number of controls

Zan standard normal deviate for two-tailed test based on alpha level (relates to the confidence
interval level)

P~ standard normal deviate for one-tailed test based on beta level (relates to the power level)
r = ratio of controls to cases
pi = proportion of cases with exposure and q, = 1-p,
p2 = proportion of controls with exposure and g, = 1-p;
- pptm
p 1-
4 ‘l’l and q- p

The sample size formula without the correction factor by Fleiss is:
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B [Z.q\(r t1)pq +Z, g Jmpyq, 'Pz‘lz]z
(p, l’z)2

n
ny -rmy
For the Fleiss method with the correction factor, take the sample size from the uncorrected sample size

formula and place into the following formula:

ny =14 f‘la ArED
4 V mrles -l

Moy =T My,

When the input is provided as an odds ratio (OR) rather than the proportion of cases exposed, the
proportion of cases exposed is calculated as:

B PyOR
1+ p,(OR 1)

Py
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Updated Feb 16 2007: changed the *-* sign in the numerator of the Fleiss formula without a correction
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[11.9 Andlisis descriptivo

La informacion recolectada fue analizada en el paquete estadistico SPSS de IBM©
Version 19 [Chicago, USA]. El plan de andlisis se realiz6 teniendo en cuenta los
objetivos del ECA. Se consideré que los datos seguian una distribucion normal
dado que la muestra era mayor de 30. La estadistica descriptiva para variables
cuantitativas muestra media y desviacion estandar, con sus respectivos intervalos
de confianza del 95% [IC95%], y para las variables cualitativas frecuencias

absolutas y relativas .

I11.10 Validacién del cuestionario de nivel de conocimientos sobre la

prevencion de lesiones deportivas en futbolistas.

La validacion de contenido de este cuestionario la realizaron 10 expertos, quienes
calificaron las preguntas con los siguientes valores de pertinencia: 1=no
pertinente, 2=poco pertinente, 3=pertinente y 4=muy pertinente. En este proceso

se siguieron las recomendaciones de Lawshe, quien establece que un minimo de
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10 expertos deben realizar la validacién de contenido de un instrumento y se debe
obtener como minimo una puntuacion de 0.62 (86).

Para el calculo se utilizé la formula:

indice de Validez de Contenido IVC=Numero de items con puntuacion entre 3 y

4 | Nimero total de items.

Esta férmula se aplico para cada una de las calificaciones dadas por los expertos

y luego se aplicé la formula:

indice de validez de contenido general IVCG = Suma del IVC calculado para

cada experto / nimero de expertos.

Para realizar la evaluacion de la consistencia interna se aplico el estadistico Alfa
de Cronbach (86), que permite cuantificar el nivel de fiabilidad de una escala de
medida para la magnitud inobservable construida a partir de las n variables
observadas. Permite a su vez hacer una discriminacion global o por items. Se
basa en que un instrumento debe tener un valor minimo recomendado de 0.80
para establecer que no existe confusion entre los items, es decir, que un item no
mide dos veces la misma cosa. Asi mismo, permite establecer la fiabilidad en

relacion a la aplicacion del instrumento de medicién (87).

Se utilizé la discriminacion de items dado que como el objetivo era evaluar la
fiabilidad, la aplicacion del estadistico total elemento permite establecer si uno de
los items causaba confusibn o cambio en el valor global de fiabilidad del

instrumento.

Qpst

T ltpk-1)
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Donde:
K, es el nUmero de items

P es el promedio de las correlaciones lineales entre cada uno de los items.
[k(k —1)]/2

I11.11 Estadistica inferencial

La comparacion de las variables por grupos de intervencion se realizé por medio
de estadisticos de diferencia indicados para muestras independientes como la
prueba T- Student, dado que el interés de la investigacion se baso en verificar si la
metodologia de implementaciéon de TIC es mejor que la metodologia de
conferencia presencial. En todos los casos se asumio la significacion estadistica si
el valor de probabilidad es con un alpha 0.05. Se verifico la prueba de Levene
(estadistica inferencial utilizada para evaluar la igualdad de las varianzas para una
variable calculada para dos o mas grupos) para verificar la Homocedasticidad.
Para la prueba de comparacion de medias se tomé una confianza unilateral del
95% (significancia bilateral del 90%) para contrastar la hipétesis nula (prueba T-

student a una cola).

HO: UTics < :uconferencias

Hl: UTics = /-lconferencias
El mismo andlisis se realiz6 para los resultados del FSM, bajo la hipétesis que los

participantes que recibieron intervencion educativa mediada por las TIC
disminuyen el riesgo de lesiones musculo esqueléticas frente a aquellos que
recibieron la metodologia conferencia. Se realiz0 comparacion de prueba T-
student tanto para el inicio del programa como el final dado que se quiere verificar

si existe cambios en relacién al riesgo de lesiones musculo esqueléticas.
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HO FSM: UTics < .uconferencias

HlFSM: UTics = .uconferencias
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CAPITULO IV: RESULTADOS
IV.1 Prueba piloto.

El estudio piloto para realizar los ajustes pertinentes en el cuestionario antes de la
aplicacion a los sujetos de estudio incluyo a 20 sujetos. Se encontré que el 95%
(n=19) de los sujetos completaron adecuadamente el cuestionario segun los
criterios de medicién, y sélo el 5% (n=1) no complet6 adecuadamente el

instrumento.
IV.2 Validacién de cuestionario de evaluacion.

Como proceso previo a la aplicacion del cuestionario final se someti6 el
instrumento a un proceso de validacion facial y de constructo con el fin de obtener
una mayor calidad en la informacién, para lo cual se tuvo en cuenta la evaluacién
de 10 expertos en el area de ciencias del deporte con formacion postgrado (5
Maestria), 3 (Doctorado) y 2 (postdoctorado) vy experiencia en el area de la

actividad fisicay el deporte.

Se obtuvo un indice de validez de contenido general de 0.87, por lo cual se decidié
aplicar el instrumento de conocimientos en relacion a la prevencion de lesiones

deportivas en futbol.

En relacién al analisis de fiabilidad mediante la medicién de consistencia interna,
se aplico a 20 personas por item encontrando una alfa de Cronbach global de
0.986 (Tabla 3).
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Tabla 3. Estadistico alfa de Cronbach para

instrumento de intervencion en educacion

Alfa de Cronbach* N de elementos Casos
0.986 14 20

*> 0.80 (Nivel minimo recomendado de Fiabilidad)

En referencia a la fiabilidad del cuestionario, en el caso del estudio no se evidencia
correlaciones bajas <0.40 y no hay variaciones del Alfa de Cronbach significativas

al eliminar un item del instrumento de evaluacion (>0.80) (Tabla 4).

Tabla 4. Estadisticos total-elemento
para definir la fiabilidad del

instrumento discriminada por items

ftem Alfa de Cronbach
ftem 1 0.987
item 2 0.987
item 3 0.985
ftem 4 0.984
ftem 5 0.985
item 6 0.984
item 7 0.983
ftem 8 0.983
ftem 9 0.985
item 10 0.988
item 11 0.983
ftem 12 0.983
ftem 13 0.983
item 14 0.983
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IV.3 Caracteristicas generales de la poblacion de estudio.

La poblacién de estudio estuvo conformada por 100 participantes distribuidos en
dos grupos (TIC n=50) y (Conferencia n=50), con un promedio de edad de 18.24
vs 18.34 afos para conferencia y TIC respectivamente, para la variable “edad
deportiva” el promedio fue de 110.18 vs 106.80 meses deportivos para conferencia
y TIC respectivamente; al aplicar la prueba para determinar la diferencia de los
dos grupos se aplicoO el estadistico T, encontrando que en ninguna de las
comparaciones se encuentran diferencias estadisticamente significativas (valor
P=0.374 Edad y 0.257 Edad deportiva) (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacion de variables cuantitativas frente a los grupos de
intervencion

IC 95% para la

I *
Variable Media D.E Diferencia Valor P
EDAD Conferencia  18.24 0.51
(afios)  TIC 18.34 0.59 032 0.12 0.37
EDAD Conferencia 110.18 21.04
DEPORTIVA -2.54 9.30 0.25
(meses) Tic 106.80 10.38

* prueba t para muestras independientes significativa (<0.05)
Leyenda: TIC = Tecnologias de la informacién y comunicacion.

En relacion a las variables demogréficas, se encontré que la ocupacion mayoritaria
era estudiante en los dos grupos, con un 64% (n=32) en el subgrupo conferencia y
90% (n=45) para el subgrupo TIC; para la variable “estado civil” el 100% eran
solteros de la misma manera que en la variable “seguridad social” el 100% eran
cotizantes; para la variable “escolaridad”, en el grupo de conferencia el 58% eran
de grado 11 y el 42% grado 10 , frente al grupo TIC en el que el 62% eran de
grado 11 y el 38% grado 10 (Tabla 6).
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Tabla 6. Distribucion de frecuencias discriminadas por

grupo de intervencién

Variable n %
Estudiante 32 64%
Conferencia No tiene
(presencial) vinculacion 18 36%
Ocupacion laboral
P Estudiante 45 90%
No tiene
TI ) .,
= vinculacion 5 10%
laboral
Conferencia
.. . Soltero 50 100%
Estado Civil (presencial) 0
TIC Soltero 50 100%
. Conferencia : 0
SeSg:é:g?d (presencial) Cotizante 50 100%
TIC Cotizante 50 100%
Conferencia 10 21 42%
Escolaridad (presencial) 11 29 58%
scolarida e 10 19 38%
11 31 62%

Leyenda: TIC = Tecnologias de la informacion y comunicacion.

Respecto a la posicion del juego discriminada por grupo de intervencion, se
encontré que para el grupo conferencia la mayor distribucién, el 24% (n=12), era
“volante”, el 16% (n=8) “defensa lateral y central”’, y para el grupo TIC el 22%
(n=11) “volante y volante lateral”, y el 12% (n=6) defensa central (Tabla 7).
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Tabla 7. Distribucion de frecuencias para
posiciéon de juego discriminada por grupo de
intervencion

POSICION DE JUEGO %
ARQUERO

12%
6%
6%

DEFENSA
DEFENSA
CENTRAL
DEFENSA
LATERAL
DELANTERO 8 16%

VOLANTE 12 24%

w W O |5

16%

(0]

Conferencia

resencial VOLANTE 0
(P ) CENTRAL 3 6%
VOLANTE .
LALERAL 1 2%
VOLANTE .
LATERAL 1 2%
VOLANTE MIXTO 4 -
VOLANTE .
OFENSIVO 4 8%
ARQUERO 2 8%
DEFENSA .
CENTRAL 6 12%
DEFENSA .
LATERAL 4 8%
DELANTERO 5 10%
TIC VOLANTE 11 22%
VOLANTE .
CENTRAL 4 8%
VOLANTE .
LALERAL o 10%
VOLANTE .
LATERAL 11 22%

Leyenda: TIC = Tecnologias de la informacion y comunicacion.



En relacién al nivel de estrato socioecondmico, en el grupo TIC la mayor
distribucion fue para “0” (27, frente a 29 en el grupo conferencia), y para el “3” (23

en el grupo de las TIC frente a 16 en el grupo conferencia) (Grafico 1).

Grafico 1. Distribucidn de frecuencias para nivel de
estrato sociecondmico discriminada por grupo de
intervencion

30 -
25 -
20 -
€ 15 -
10 -
0 3 | 0 1 3 |

Tics | Conferencia |

ul
1

Grupo de Intervencion

Los participantes sufrieron lesiones previas relacionadas con la practica deportiva,
tanto en el grupo de las TIC como en el de conferencia. Se observd una mayor
proporcion de las de origen muscular, con un 90% en el grupo de las TIC (Grafico

2) frente a un 86 % en el grupo conferencia (Gréfico 3).

Grafico 2. Distribucion de causas de lesiones
previas en el deporte
Grupo TIC
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10%

85



Grafico 3. Distribucion de causas de lesiones
previas en el deporte
Grupo conferencia

B LESION ARTICULAR  m LESION MUSCULAR

IV.4 Prueba T para comparar las TIC y conferencia en relacion a la

puntuacion de conocimientos.

A continuacion se explican los resultados para la comparacion de la puntuacion de
conocimientos en los dos momentos de medicion. Al inicio del estudio el grupo
conferencia obtuvo un promedio de 20.70 puntos frente a 26.11 para el grupo TIC,
mientras que tras la intervencion el grupo conferencia obtuvo 40.82 puntos y el
grupo TIC 74.82 (Tabla 8). En una representacion grafica de los dos momentos de
medicion se aprecia a nivel descriptivo que el cambio se produjo de forma mas

destacada en el grupo de intervencion mediada por las TIC (Gréfico 4).

Tabla 8. Estadistico descriptivos para puntaje inicial vs
final discriminado por grupo de intervencién

Puntaje Tipo de_z, .
Intervencion N Media D.E
. Conferencia 50 20.70 11.89
Inicial TIC 50 2611 9.8
. Conferencia 50 40.82 13.77
Final TIC 50 7482  17.78

Leyenda: TIC = Tecnologias de la informacion y comunicacion.
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Grafico 4. Puntuacion obtenida en los dos
momentos de intervencion : conferencia
(presencial) vs TIC
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Para comprobar la significacion estadistica de este resultado se realiz6 una
prueba de comparacion de medias. Se contrastd la hipétesis de que las
puntuaciones promedio obtenidas con la metodologia TIC son mayores que las
obtenidas con la metodologia de conferencia. Para probar esta hipotesis se
desarroll6 una Prueba T que comparé los resultados obtenidos después de las
intervenciones (prueba T a una sola cola, significacion bilateral de 0.05, alpha 10,
para que en cada cola queden 0.05 y una confianza del 95% para contrastar la
hipétesis nula). Se comprobd en primer lugar la Prueba de Levene y se verificd
gue cumplia el supuesto de Homocedasticidad (P= 0.22). No se realizd
verificacion de normalidad ya que se cont6 con muestras suficientemente grandes

(n>30) como para asumirla.

HO: UTics < :uconferencias

Hl: UTics = .uconferencias
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Nota aclaratoria de interpretacion de resultados: se realizé una prueba T a una
sola cola, en SPSS se plantea con los siguientes supuestos; una significancia
bilateral de 0.05, alpha 10, para que en cada cola queden 0.05 y una confianza del

95%

La tabla mostr6é una significancia bilateral con un valor de p <0.001 lo que significa
que se rechaza la hipétesis nula y se puede concluir que efectivamente el

desempefio promedio fue mayor en la metodologia que implementd TIC (Tabla 9).

Tabla 9. Resumen de prueba T para Puntaje Final Conferenciavs TIC

Prueba de muestras independientes

Prueba de

Levene para la

igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
Modelo Prueba T
90% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Valor Diferencia
F Sig. T P de medias Inferior Superior
Puntaje Se han 0.553 0.459 -2.474 0.015 -541 -9.04 -1.78
inicial asumido
varianzas
iguales
Puntaje Sehan 1510 0.222 -10.685 0.000 -34.00 -39.28 -28.72
final asumido
varianzas
iguales
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IV.5 Prueba T para comparar la aplicacion de FMS en los grupos TIC y

conferencia

Los estadisticos descriptivos de la puntuacion de la bateria de pruebas FMS
muestran una puntuacion inicial para el grupo conferencia de 8.80 puntos y para el
grupo TIC de 8.16 puntos. Respecto a los datos tras la intervencion, el grupo
conferencia presenta un valor promedio de 14.02 puntos y el grupo TIC de 17.40
(Tabla 10).

Tabla 10. Estadistico descriptivos para puntaje inicial vs
final FSM discriminado por grupo de intervencién

Puntaje Tipo d¢' :
Intervencion N Media D.E
icial Conferencia 50 8.80 1.37
Inicia TIC 50 8.16 1.13
il Conferencia 50 14.02 2.70
Fina TIC 50 17.40  1.22

Leyenda: TIC = Tecnologias de la informacion y comunicacion

Para comprobar la significacion estadistica de este resultado se realizé una
prueba de comparacion de medias. Se contrastdé la hipétesis de que las
puntuaciones promedio obtenidas con la metodologia TIC para la bateria de
pruebas FMS son mayores que las obtenidas con la metodologia de conferencia.
Para probar esta hip6tesis se desarrollé6 una Prueba T que comparé los resultados
obtenidos después de las intervenciones. Se comprobo6 en primer lugar la Prueba
de Levene y se verifico que no cumplia el supuesto de Homocedasticidad (P<
0.01). No se realizé verificacion de normalidad ya que se contdé con muestras

suficientemente grandes (n>30) como para asumirla.
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Para la prueba de comparacion de medias se tomé una confianza unilateral del
95% (significancia bilateral del 90%) para contrastar la hipétesis nula:

HO FSM: UTics < .uconferencias

HlFSM: UTics > .uconferencias

Nota aclaratoria de interpretacion de resultados: se realizé una prueba T a una
sola cola, en SPSS dado que se plantea con los siguientes supuestos; una
significancia bilateral de 0.05, alpha 10, para que en cada cola queden 0.05 y una

confianza del 95%.

La tabla muestra una significancia bilateral p< 0.001 lo que significa que se
rechaza la hipétesis nula y se puede concluir que efectivamente el desempefio de
la metodologia TIC en relacién al aumento de la puntuacién en el FMS promedio
tras la intervencion fue mayor en la metodologia que implement6 TIC, a pesar de
la diferencia entre los grupos en los valores pre interevencion a favor del grupo

conferencia (Tabla 11).
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Tabla 11. Resumen de prueba T para Puntaje de FMS aplicado en relacion al grupo de
Conferenciavs TIC

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para la
igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
Modelo Prueba T
90% Intervalo de
Diferencia  confianza para la
de diferencia
F Sig. T valor P medias Inferior  Superior
FMS (pre) Se han 0.467 0.496  2.547 0.012 0.640 0.223 1.057
asumido
varianzas
iguales
No se han 2.547 0.012 0.640 0.223 1.057
asumido
varianzas
iguales
FMS Se han 20.649 0.000 -8.040 0.000 -3.380 -4.078 -2.682
(post) asumido
varianzas
iguales
No se han -8.040 0.000 -3.380 -4.081 -2.679
asumido
varianzas
iguales

IV.6 Comparaciéon PRE-POST para conferencia (presencial) y TIC en las
categorias del instrumento de evaluacion de autoconocimiento.

En relacion al instrumento de evaluacion de autoconocimiento se observé en la
evaluacion del conocimiento de la prevencion de las lesiones que el grupo de
conferencia (presencial) tenia mayor desconocimiento (todos los items de la

categoria puntuaron por debajo de 10, de un maximo de 100 puntos) en las
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categorias conocimiento del movimiento corporal humano, higiene postural,

calzado deportivo, y vestuario (Tabla 12).

Tabla 12. Distribucién de items del instrumento de evaluacion por
grupo de intervencion "Conferencia" ( presencial).

ITEM CONFERENCIA

TOTAL TOTAL

CATEGORIA N°  PRE  POST
Conocimiento del movimiento corporal humano Pla 9 18
P1b 6 12
P2a 7 13
Fases del ejercicio fisico P2b 35 35
J P2c 25 26
P2d 9 14
iQi P3a 2 14

Higiene postural

P3b 2 7
P4a 6 15
Factores nutricionales P4b 29 29
Pdc 4 29
Vestuario deportivo P5a 5 22
P5b 7 24
Calzado deportivo P6a 5 24
P6b 4 19
Autoconocimiento del cuerpo P7a 21 27
P7b 0 19

Igualmente se revisaron las mismas categorias para el grupo de intervencion
mediado por las TIC y se observG que las categorias con menor nivel de
conocimiento inicial fueron el conocimiento del movimiento corporal humano,

higiene postural, y vestuario deportivo (Tabla 13).
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Tabla 13. Distribucién de items del instrumento de evaluacién por grupo
de intervencion "TIC"

ITEM TIC

. TOTAL TOTAL

CATEGORIA N° PRE POST
Conocimiento del movimiento corporal humano Pla 4 47
P1b 7 27
P2a 7 34
Fases del ejercicio fisico P2b 22 36
P2c 28 35
P2d 26 36
Higiene postural P3a 4 39
P3b 5 38
P4a 9 17
Factores nutricionales P4b 31 33
P4c 4 30
Vestuario deportivo P5a 3 45
P5b 7 34
Calzado deportivo P6éa 15 50
P6b 15 46
P7a 25 46

Autoconocimiento del cuerpo
P7b 10 43




CAPITULO V : DISCUSION.

Este capitulo sefala las fortalezas del estudio y discute los efectos de las
intervenciones para aumentar el conocimiento de los deportistas sobre prevencion
de lesiones musculo esqueléticas, comparando los resultados con estudios

previos. También se abordan las limitaciones del estudio.

Este es el primer ensayo clinico aleatorizado de la region y de Colombia para
determinar la eficacia de una intervencion educativa personalizada de fisioterapia
comparada con una intervencién educativa mediada con las TIC en salud para
aumentar el conocimiento acerca de las lesiones musculo esqueléticas en
futbolistas. Este estudio utiliza el conocimiento y autoconcepto del movimiento
corporal humano como factor protector en el deporte. Es el primer estudio en el
ambito de la educacion en salud que analiza la validez y fiabilidad de un
cuestionario elaborado para valorar el conocimiento acerca de la prevencion de las
lesiones musculo esqueléticas en el deporte. Ademas, hasta donde conocemos,
este es el primer estudio que valora la eficacia de una intervencion educativa para
prevenir lesiones relacionada con la bateria FMS como medida de riesgo de lesion

relacionado con la educacion en salud en el deporte.

Nuestros resultados muestran que una intervencién educativa de fisioterapia
mediante las TIC es mas eficaz para aumentar el conocimiento acerca de las

lesiones musculo esqueléticas en futbolistas que una intervencion presencial.

Estos resultados van en la misma linea de estudios previos que utilizaron las TIC
para la educacion en diversas poblaciones. Blachard et al (87) relata que los
estudiantes jovenes tienen una mayor adherencia a los programas de promocion
de la salud que se realizan a través de las TIC y favorecen la accesibilidad a
temas de la educacién en salud. Kind et al. (88) utilizaron TICs para la educacion
en la prevencién de lesiones deportivas en un gupo de estudiantes de Fisioterapia

(10 hombres, 16 mujeres, edad media = 22.4 + 3.6 afos). Los investigadores
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compararon dos grupos: CD-ROM (n= 15) y conferencia (n=11) y analizaron las
actitudes hacia la instruccién asistida por ordenador y la utilidad del programa de
CD-ROM. Al revisar los resultados de la investigacion se encontraron diferencias
significativas (P = 0.05) entre los grupos en las puntuaciones obtenidas por los
alumnos tanto en evaluaciones escritas como précticas a favor del grupo CD-
ROM. Zaremohzzabieh et al (89) sefialan que las TICs son utilizadas por los
jévenes como parte integral de su vida cotidiana. Por otro lado, Moulin et al (90)
realizé un estudio acerca del impacto de las tecnologias de la informacion y la
comunicacién en la administracion hospitalaria y el manejo de usuarios, y concluyé
que facilitan la implementacién en la practica de las innovaciones que buscan

proporcionar un alto nivel de calidad y promueven una educacion continua eficaz.

Respecto a la prevencién de lesiones deportivas, un meta andlisis de ensayos
clinicos controlados aleatorios concluye que las intervenciones que tienen como
fin educar en la prevencion de lesiones en el deporte tienen beneficios a corto y
largo plazo, de forma que previenen las lesiones deportivas en el campo de juego,
y recomienda la realizacién de estudios de mayor calidad, la ampliacién de los
resultados y una mayor heterogeneidad en los disefios de los estudios (91). La
verdadera eficacia de una medida preventiva o programa puede ser mejor
evaluada a través de un ensayo aleatorio bien planificado. Hasta ahora, 16
ensayos controlados aleatorios (ECA) han sido publicados en la prevencion de las
lesiones deportivas (92). De acuerdo con estos ECA, la tasa de lesiones puede
reducirse mediante un programa multifactorial de prevencion de lesiones en el
futbol, o por el entrenamiento del disco de tobillo, combinado con un calentamiento
cuidadoso, en balonmano [odds ratio 0.17; 95% Intervalo de confianza (IC) 0.09 a
0.32, p <0.01]. Se pueden prevenir los esguinces de tobillo por soportes de tobillo
(es decir, ortesis semi-rigidas o cintas fundidas con aire) en deportes de alto
riesgo, como el futbol y el baloncesto (odds ratio 0.49; IC del 95%: 0.37 a 0.66), y
prevencion de fracturas por estrés de la extremidad inferior por el uso de plantillas
absorbentes de choque con el uso adecuado de calzado deportivo (odds ratio

0.47; IC del 95%: 0.30 a 0.76). Segun estos estudios, se necesitan estudios
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aleatorios adicionales bien disefiados sobre las medidas preventivas y los
instrumentos que son de uso comun. Los deportes que se beneficiarian en mayor
medida de estos estudios de prevencion de lesiones serian los que son mas

comunmente practicados o deportes de alto riesgo, como lo es el futbol.

Los estudios sobre estrategias para prevenir lesiones en el futbol no incluyen en
ocasiones programas de educacion para la prevencion. Gabbe et al. (93) llevaron
a cabo un programa preventivo en lesiones musculo esqueléticas en deportistas
basado en la aplicacion por doce semanas de una sobrecarga excéntrica, en una
muestra de 220 jugadores profesionales de fatbol australiano que fueron
aleatorizados en dos grupos, grupo de ejercicio excéntrico para los musculatura de
isquiotibiales, y grupo estiramiento (control), no observandose diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de lesiones. Este estudio sélo tuvo en
cuenta la evaluacion fisica, pero no la valoracién del nivel de conocimientos frente
a la prevencion de lesiones como una estrategia de intervencion costo-efectiva en
la poblacién. En la misma linea de trabajo, Arnason et al. (94) compararon dos
programas de entrenamiento orientados a la prevencién de la lesion de
isquiotibiales en futbolistas profesionales, los cuales consistian en una
combinacion de estiramiento, calentamiento y entrenamiento de la fuerza
excéntrica, y en este caso tampoco incluyeron aspectos relacionados con
conocimientos para la prevencion de lesiones. Por lo tanto, en la literatura vemos
que las estrategias de prevencion no han seguido el formato de un programa
global de minimizacion de riesgo de lesiones en deportistas que incluya tanto
aspectos de trabajo fisico como de educacion para la salud. En nuestro estudio la
intervencién se bas6 exclusivamente en educacion para la prevencién, y aunque
no se midieron directamente las lesiones, si se evidencié una mejora en los
resultados del FMS, por lo que parece gue el incremento del nivel de conocimiento
sobre la prevencién de lesiones puede ser un factor determinante en la prevencién

de las mismas.

En relacién a los resultados de nuestro estudio en las diferentes categorias

valoradas en el cuestionario de autoconocimiento, se observé que en el momento
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de la evaluacion inicial de los deportistas el grupo conferencia (presencial) tenian
desconocimiento de las categorias tales como conocimiento del movimiento,
higiene postural, factores nutricionales, vestuario deportivo, calzado deportivo y
autoconocimiento del cuerpo. En el caso del grupo de las TIC se evidencia
desconocimiento inicial en las categorias de vestuario deportivo, higiene postural y
conocimiento del movimiento corporal humano. Berbin (95) resalta en una revision
de literatura acerca de la alta incidencia de lesiones deportivas en futbolistas, que
estos deportistas deben ser instruidos regularmente acerca de los principios de
higiene y nutricion, con una la aplicacién correcta de baterias de deteccion de
riesgo de forma periddica realizada por el equipo interdisciplinar de las ciencias del
deporte. Si observamos los resultados obtenidos en nuestra muestra en las
categorias del cuestionario de autoconocimiento acerca de la prevencion de
lesiones deportivas, las categorias de higiene postural y nutricion tanto para el
grupo de conferencia (presencial) como el mediado por las TIC, tenian una
puntuacion baja al inicio del estudio. La falta de conocimientos en estas categorias
debe tenerse en cuenta a la hora de confeccionar intervenciones para la

prevencion de lesiones en el deporte en futbolistas sub 20.

Las estrategias cognitivo conductuales han demostrado ser efectivas para la
prevencion de patologia en otras poblaciones. Linton et al (96) incluyeron una
muestra de 185 pacientes que buscaban atencién para dolor de espalda o cuello
inespecifico que estaban empleados y en riesgo de desarrollar discapacidad a
largo plazo y se ofrecieron voluntariamente para participar en el estudio. De estos
158 sujetos (85%) completaron las evaluaciones inicial y tras un afio de programa,
y los resultados mostraron diferencias significativas en las principales variables de
resultado entre el grupo de intervencion cognitivo-conductual y el grupo de terapia
fisica preventiva, de forma que el primero tuvo significativamente menos visitas de
atencion de salud. Estos resultados apoyan el uso de estrategias cognitivas
conductuales en Fisioterapia como una intervenciéon a tener en cuenta en la
prevencion primaria. En la misma linea, Twizerie (97) en su estudio acerca del

comportamiento epidemiolégico de las lesiones en futbolistas sefiala la
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importancia de aplicar acciones de fisioterapia preventiva en las primeras fases de
formacién competitiva de un futbolista. Andersen et al (98) sugiere estrategias
preventivas especificas para el futbol, donde resulta necesario tener informacion
detallada sobre los mecanismos de lesion implicados, ya que las lesiones musculo
esqueléticas suelen ser el resultado de la combinacion de factores de riesgo
internos, factores de riesgo externos y los mecanismos de lesién. Nuestra
intervencion sobre futbolistas jovenes incluyo estrategias preventivas especificas
para el futbol y us6 una metodologia cognitivo conductual, al intentar mejorar los
hébitos para la prevencion de lesiones tras las sesiones educativas.Nuestra
muestra es similar a la de estudios previos respecto a la frecuencia de
presentacion de lesiones musculoesqueléticas. En nuestro estudio se evidencié un
alto numero de lesiones musculares tanto en el grupo de las TIC (90%) como en el
de conferencia (86%). Estudios previos de prevalencia de lesiones en el deporte
(99) seialan que las que se presentan con mayor frecuencia se localizan en los
isquiotibiales, la zona mas afectada a nivel muscular, siendo el biceps femoral el
musculo que mas preocupa por la frecuencia con la que se lesiona. Para Junge et
al. (100) las lesiones musculares repercuten negativamente sobre el rendimiento
deportivo y la salud de los deportistas, dejando incluso consecuencias econémicas
adversas. Este autor sefiala la importancia del estudio de aspectos que minimicen
la presentacion de lesiones como una estrategia de optimizacién del rendimiento

deportivo.

Diversos estudios epidemiologicos analizan las lesiones deportivas en jugadores
de futbol. Dvorak et al. (101) analizaron las lesiones producidas en la Copa
Mundial de la FIFA 2010. De las 229 lesiones producidas en partidos y 38 lesiones
en entrenamientos, los diagnosticos mas comunes fueron musculares en el muslo
y ligamentosas de tobillo, provocando unos tiempos de baja de 3 dias por cada
1000 dias de juego. Segun estos autores, el tiempo de baja es fundamental en el
desgaste musculo esquelético y en la prevencion de las lesiones deportivas. En
otro estudio previo sobre el perfil de lesiones de jugadores profesionales en Iran,
se analizaron a 21 jugadores profesionales durante 4 meses. Se establecié una

ratio de 16.5 lesiones por cada 1000 horas de practica. En este estudio la
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presentacion de las lesiones fue mayoritariamente en competiciébn en comparacion
frente al tiempo de entrenamiento (62 vs 11.5 por 1000 horas de practica
respectivamente) (102). Todas estas lesiones tienen un importante impacto
econdémico. Los estudios de prevencion de lesiones en deportistas cada vez mas
se orientan a minimizar las pérdidas economicas y funcionales de los deportistas;
por ejemplo tal es su repercusion en el fatbol, que un equipo profesional masculino
de 25 jugadores, tiene alrededor de 5 lesiones en los isquiotibiales cada
temporada, situacion altamente preocupante y descrita en el estudio Ekstrand et
al. (103) y Woods et al. (104). Estos estudios sefialan que las lesiones afectan la
integridad y productividad del deportista, de forma que cada lesidon no prevista en
los jugadores genera mas de 80 dias de fatbol perdido, y recomiendan la

integracion de diversas estrategias de minimizacion del riesgo de sufrir una lesion.

En nuestro caso, para conocer la amplitud del problema se implement6 el estudio
en el ambito de fatbol y se centr6 en los problemas de esta poblacion. Se
identificaron los factores y mecanismos lesionales a través de la aplicacién del
FMS. Se introdujeron estrategias educativas orientadas a la prevencion de la
lesiones en base a los resultados del FMS, y en base al test de conocimientos. La
evaluacion de la eficacia de la intervencion se obtuvo a través de la valoracion del
nivel de conocimientos, evidenciando cudl de las estrategias de intervencion

resulté mas efectiva.

Hasta donde conocemos y tras una busqueda en la literatura publicada en los
diversos motores de busqueda en SCOPUS e ISI, este es el primer estudio que
valora la eficacia de una intervencion educativa para prevernir lesiones sobre la
bateria FMS como medida de riesgo de lesién. En relacién al resultado del FMS
como predictor del riesgo de lesion deportiva en futbolistas y su relacién con el
cuestionario de conocimientos, en nuestro estudio el grupo TIC mostrdé una mejora
significativamente mayor en la puntuacion del FMS (14.02 vs. 17.40 puntos), junto
con una mayor puntuacion de conocimiento sobre la prevencion de lesiones

respecto al grupo conferencia (presencial). Solo el grupo TIC (17.4 + 1.2 puntos),
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consiguio superar el umbral de 14 puntos en el FMS, sefialado como el punto por
debajo del cual existe aumento de riesgo de lesion (105), por lo que se demuestra

que la intervencién mas efectiva para disminuir dicho riesgo fue la de las TIC.

Estos resultados van en linea con lo sefialado en la literatura, ya que se aprecia
relacion entre nivel de autoconocimiento y la incidencia de las lesiones deportivas
en el terreno de juego (106). La educaciéon en salud es un agente importante para
la dinamica del control neuromuscular en la prevencion de lesiones deportivas y
para un mejor desempefio del gesto deportivo. La educacién en salud en el
deporte debe ser un pilar fundamental en la atencién del deportista en sus
primeros afios de vida deportiva con el fin de generar actitudes y habitos de
autocuidado que incida positivamente en la reduccidn del riesgo de lesion

deportiva.

La bateria del FMS ha sido de gran utilidad para la detecccién de las alteraciones
muasculo esqueléticas en patrones de movimiento basicos, que ocurren
previamente a la aparicion de la lesion en el deporte profesional. Esto es asi
debido a que la estabilidad y los patrones de movimiento dindmicos equilibrados
son necesarios para conseguir un buen rendimiento deportivo (107). Segun Frohm
et al (108), un patrén de movimiento no funcional puede predisponer para la
ocurrencia de lesiones tempranas en el &mbito deportivo. Por lo tanto, la utilizacién
de baterias de evaluacion en el deporte como el FMS permiten la deteccién
temprana de patrones de movimiento alterado con el fin de detectar la poblacién

en riesgo de lesionarse.

Doyscher et al (109) consideran que la prueba de FMS presenta una fiabilidad
moderada. En circunstancias ideales la distribucion de los datos del test deberia
ser normal, y la puntuacion total FMS deberia ser estable. Sin embargo, un
requisito previo importante para estas conclusiones seria la distribucion normal de
los datos y una estructura factorial clara, lo que indicaria un constructo
subyacente. Posibles causas que explican la baja fiabilidad de esta bateria de

pruebas podrian ser que los evaluadores consideran que el sistema de puntuacién
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es indiferente y por lo tanto no dan valoraciones estables ante circunstancias
similares. Otra razon podria ser el efecto de aprendizaje de los participantes o los
evaluadores en la prueba (110,111). Del mismo modo, influye la calidad del
evaluador, medida por el nimero de afos y experiencia con la metodologia FMS
en las pruebas ejecutadas (112). Se encontré que a mayor experiencia en la
valoracion por parte de los evaluadores, mayor objetividad y fiabilidad comparado
con evaluadores inexpertos. En nuestro estudio los evaluadores tienen formacion
y experiencia en la utilizacion de esta bateria de pruebas. Sin embargo, un estudio
observacional transversal desarrollado en Australia sobre 1163 jugadores de la
Liga inglesa de futbol (edad 8-18 afos) en relacion a la madurez en las
puntuaciones del FMS concluyé que la evaluacion parecia no ser valida para

jugadores muy jovenes (113).

El cuestionario sobre conocimientos para la prevencion de lesiones deportivas en
futbolistas obtuvo un indice de validez de contenido general de 0.87, por lo que
demuestra que es un instrumento valido para explorar los conocimientos en
relacion a la prevencion de lesiones deportivas en fatbol. En relacion al andlisis de
fiabilidad mediante la medicién de consistencia interna, se aplicé a 20 personas
por item encontrando una alfa de Cronbach global de 0.986. Este valor es algo
superior al obtenido en la validacion de un cuestionario sobre caracteristicas
psicolégicas relacionadas con el rendimiento deportivo de 40 items organizados
en cinco subescalas con un coeficiente Alfa de Cronbach de 0.85 (114) .

A dia de hoy es indiscutible que la Fisioterapia debe tender a la practica basada
en la evidencia cientifica (PBE), definida como un proceso cuyo objetivo es la
seleccion de los mejores argumentos cientificos para la resolucion de los
problemas que se plantean en la practica clinica (115) . Sin embargo, la falta de
estudios en general y de instrumentos validos (y especificamente traducidos a
castellano) representa una dificultad para la generalizacion de la PBE en
Fisioterapia. Nuestro estudio aporta un instrumento valido para la valoracion de

conocimientos sobre la prevencion de lesiones musculo esqueléticas relacionadas
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con el fatbol, avalado por la participacion de profesionales con estudios nivel
master y doctorado en el &mbito de las ciencias del deporte.

Una de las limitaciones mas importantes del estudio es que no se registrado el
namero de lesiones de los participantes tras las intervenciones. Seria interesante
realizar estudios donde se establezca si existe relacion entre el nivel de
conocimientos y las lesiones en el campo deportivo en los futbolistas. Por otro
lado, no hemos comparado con otro grupo de participantes control que no hubiera
recibido ninguna intervencion. Sin embargo, la revisibn de la literatura y los
antecedentes evidenciaron que este tipo de intervenciones por separado
comparadas con no recibir intervencion o recibir educaciéon en salud habitual ya
habian demostrado ser eficaces (116), y por lo tanto posiblemente no era ético
dejar a un tercer grupo sin intervencion. Otra limitacién de este trabajo radica en
que los hallazgos principales obtenidos no se han podido discutir de una forma
mas exhaustiva, al ser escaso el numero de estudios publicados que hayan usado
la bateria del FMS para valorar el efecto de intervenciones de prevencion de
lesiones. Ademas, el nimero de sesiones fue relativamente corto, con un total de
4 sesiones en esas 4 semanas, lo cual pudo limitar los beneficios obtenidos.
Futuros estudios deberian establecer si intervenciones mas prolongadas conllevan
mayores beneficios. También se deberia establecer el efecto de la edad deportiva
ideal en la que iniciar las estrategias de prevencion. Otros estudios deberian
investigar si el cuestionario que hemos validado sirve para valorar conocimientos

de deportistas que practiquen otras disciplinas.

Respecto a la generalizacion de los resultados, y de acuerdo a la revision de los
items 21 y 22 de la lista extendida de la declaracion de CONSORT para ensayos
clinicos de intervenciones no farmacoldgicas, es importante mencionar que la
validez externa de los resultados del presente estudio en relacion al efecto de las
intervenciones basadas en la educacion en salud mediadas por las TIC solo
podria aplicarse a procesos para la prevencion de lesiones musculo esqueléticas
en el fatbol que cumplan con caracteristicas similares de los participantes de esta

investigacion.

102



Vale la pena aclarar que los participantes de esta investigacion fueron reclutados
por una institucion privada y de formacion deportiva en Bogota — Colombia desde
el grupo de cualidades basicas de la organizacion deportiva de futbol. Por lo tanto
la generalizacion de los resultados del presente estudio de la poblacion de

adolescentes de escuelas de futbol debe hacerse con cautela.
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CAPITULO VI : CONCLUSIONES

1. Una intervencion educativa en fisioterapia basada en las Tecnologias de
Informacién y Comunicacion es mas eficaz que una intervencién en
conferencia (presencial) para aumentar la puntuacion en el cuestionario de

conocimientos para la prevencion de lesiones deportivas en el fatbol.

2. Una intervencion educativa en fisioterapia basada en las Tecnologias de
Informacion y Comunicacibn es mas eficaz que una intervencion
conferencia (presencial) para disminuir el riesgo de lesion medido mediante

la bateria de pruebas Functional Movement Screen.

3. El cuestionario de nivel de conocimientos sobre la prevencion de lesiones
deportivas en futbolistas es un instrumento valido y fiable para valorar

conocimientos para la prevencién de lesiones deportivas en el futbol .
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ANEXO 1 : CARTILLA INFORMATIVA DEL ESTUDIO

INTERVENCION EDUCATIVA EN FISIOTERAPIA ORIENTADA A LA PREVENCION
DE LAS LESIONES MUSCULO ESQUELETICAS EN FUTBOLISTAS.

Contacto Telefénico

Jorge Enrique Moreno Collazos. Fisioterapeuta Celular: 3202385079 Teléfono
fijo: 861 5555/6666 Ext. 27001

Le solicitamos leer detenidamente este documento:

Sefior, el investigador es un profesional en Fisioterapia que adelanta estudios de
doctorado en Fisioterapia de la Universidad Cardenal Herrera con sede en Valencia -
Espafia, y es profesor de la Universidad de La Sabana y esta realizando una investigacion
gue busca determinar la eficacia de una intervencion educativa personalizada de
fisioterapia comparada con una intervencion educativa mediada con Tecnologia de
informacion y educacion TIC en salud para aumentar el conocimiento acerca de las
lesiones musculo esqueléticas en deportistas futbolistas. En este documento le estamos
solicitando su autorizacidon para su participacién en esta investigacion y para ello le
daremos informacién. Es muy importante que usted tenga total claridad de lo que tiene
que ver con la investigaciéon. Si algo de lo que se le informe no es claro para usted, puede
llamar al investigador. Si tiene alguna inconformidad puede llamar al Comité de Etica de
la Fundacion Hematolégica de Colombia y Universidad de La Sabana en el teléfono ya

mencionado.

Esta investigacion se realizara con el animo de indicar el manejo de los deportistas desde
la intervencién de Fisioterapia basadas en acciones educativas basadas en los
componentes de cuerpo y movimiento como medida integral para su bienestar cinético. Al

respecto hoy en dia en la mayoria de paises que tienen grupos de futbol se ha visto la
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importancia de tener programas de educacion en Fisioterapia desde aspectos claves que

permitan disminuir la incidencia de lesiones masculo esqueléticas en el campo deportivo.

Cabe sefialar que en la educacion del movimiento corporal en el deportista, el
fisioterapeuta debe tener la habilidad de evaluar las necesidades individuales en el nivel
de percepcion previo a los factores de riesgo que conduzcan al origen de la lesion
deportiva. Adicionalmente el compromiso del deportista en el proceso de educacion

demarcard el éxito de la intervencion para obtener los resultados esperados.

Los participantes deberan ser deportistas mayores de 18 afios de edad que pertenezcan
al club deportivo la equidad. Los deportistas que participaran previamente daran su
consentimiento informado por escrito y seran asignados de forma aleatoria al grupo de

control o al programa (grupo de intervencidn) mediante nimeros aleatorios.

Se realizard un periodo de pre inclusién, posteriormente a la firma del consentimiento
informado, esto con el fin de explicar el fin del programa educativo y realizar un primer
acercamiento a los futbolistas verificando su participacion en el estudio, para este tiempo
se estimd 3 sesiones educativas utilizando la metodologia del grupo control de las TIC.
Este acercamiento permitird la exclusion de sujetos que inclumplan aumentando la

potencia del estudio y una mejor estimaciéon de los efectos globales de las intervenciones.

Estas actividades no tienen ningun costo para los participantes y tendran un riesgo
minimo, dado que se realizar4 una serie de recomendaciones para el mejoramiento de
sus habitos relacionados practica deportiva en el fatbol por tomar parte en esta

investigacion.

Su participacion es totalmente voluntaria. Usted puede aceptar o negar su participacion y

si después de haber empezado la investigacién quieren retirarse, puede hacerlo.

Los resultados obtenidos en la investigacion seran compartidos con los deportistas
participantes. Al finalizar la investigacion se hara la presentacion de los resultados con las
directivas del equipo de fatbol sub 20 de la Equidad, Bogota, con la presencia de los
deportistas participantes. Se considera importante compartir la informacion que resulte del
estudio con personas que puedan utilizarla para mejorar la salud de los usuarios que

presentan lesiones deportivas y la comunidad en general, mediante publicacién de los
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resultados en al menos una revista cientifica y en presentaciones nacionales e

internacionales del &mbito de las ciencias del deporte.

Le solicitamos leer también detenidamente el siguiente documento y firmar una copia si

esta de acuerdo en participar en la investigacion.

Los testigos de la autorizacion seran

Investigador

Como profesional Investigador de la institucion Universidad de La Sabana del municipio
de Chia, expreso haber brindado al participante quien va a dar su consentimiento o a la
persona autorizada para ello, la informacion relacionada con el proyecto de Investigacion
denominado “Ensayo clinico aleatorizado y controlado para valorar una intervencion
educativa en fisioterapia orientada a la prevencion de las lesiones musculo esqueléticas

en futbolistas”.

Segun lo contemplado en el presente documento. Ademas, expreso haber establecido las
condiciones necesarias y las precauciones pertinentes para que se cumplan los objetivos
propuestos sin detrimento de los participantes.

FIRMA DEL INVESTIGADOR

CC

FIRMA DEL TESTIGO 1 CcC
FIRMA DEL TESTIGO 2 cC

ESPACIO PARA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, revoco el Consentimiento prestado en

fecha y declaro por lo tanto, que tras la informacién recibida

consiento no participar en el Proyecto de Investigacion: Ensayo clinico aleatorizado y
controlado para valorar una intervencion educativa en fisioterapia orientada a la

prevencion de lesiones musculo esqueléticas en futbolistas.
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Consentimiento informado
Ensayo clinico aleatorizado y controlado para valorar una intervencion educativa en

fisioterapia orientada a la prevencion de lesiones musculo esqueléticas en futbolistas.

Contacto Telefonico Jorge Enriqgue Moreno Collazos Celular: 3202385079 Teléfono
fijo: 861 5555/6666 Ext. 27001

He leido con atencién o me ha sido leido y he comprendido lo que me han explicado
sobre mi participacion en la investigacién “Ensayo clinico aleatorizado y controlado para
valorar una intervencién educativa en fisioterapia orientada a la prevencion de lesiones
musculo esqueléticas en futbolistas”. Después de haber entendido lo que se me ha
explicado, ACEPTO LA PARTICIPACION EN DICHA INVESTIGACION y acepto mi
participacion en las actividades educativas propuestas por el investigador para la
consecucion de los objetivos propuestos en el proyecto.

El investigador facilité sus teléfonos para comunicarnos en el momento que se

considere necesario.

Habiendo recibido copia de este documento y de los objetivos e informacién del mismo,

se firma en ,alos __ dias del mes de 2015.

NOMBRE DEL PARTICIPANTE

FIRMA DEL PARTICIPANTE

CEDULA DE CIUDADANIA DEL PARTICIPANTE

TESTIGO 1 TESTIGO 2
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ANEXO No 2

INTERVENCION EDUCATIVA EN FISIOTERAPIA ORIENTADA A LA
PREVENCION DE LAS LESIONES MUSCULO ESQUELETICAS EN
FUTBOLISTAS.

FORMATO DE ALEATORIZACION

copico beL usuario:[_JL_ I ) iniciaLes peL usuario (JC]) (I ()
NN A A

PARTE A: EVALUACION DE LOS CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Antes de llamar al servicio de aleatorizacion, por favor complete los
siguientes items marcando con una [X]:

El usuario cumple con todos los criterios de elegibilidad [Ver formulario de
elegibilidad del usuario].
| El usuario firma el consentimiento informado para participar en el estudio de
Investigacion.

PARTE B: ASIGNACION DE INTERVENCIONES

Cadigo del paciente:

2. FechadeIIamadaparapriorizaciénAﬁo:I JC O lMes:I | lDia:I )
3. Hora:[]j Minutos :

4. Puntaje de valoracion de conocimiento inicial ED

5. Asignacién de la estrategia educativa : Personalizada : D TIC: D

6. Fecha de inicio primeraintervencién:Aﬁo:I JC I lMes:I | lDia:I )

7. Hora de inicio : HoraED Minutos : ED

Firma Autorizada :

FECHA: Afo: (JCICICT  mes: (] pia: (I
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FORMULARIO DE ALEATORIZACION

Por favor complete el formulario de elegibilidad del usuario antes de llamar
a la central de aleatorizacion para asegurar los criterios de elegibilidad para
éste estudio han sido cumplidos.

PARTE A: EVALUACION DE LOS CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Asegurese que todos los criterios de elegibilidad han sido cumplidos [ver
formulario de elegibilidad del usuario].

Una vez usted haya completado el consentimiento informado por escrito del
paciente, por favor guarde una copia de este consentimiento para el centro
coordinador del estudio.

PARTE: ASIGNACION DE INTERVENCIONES

1. Fecha de llamada para aleatorizacion: Se podré llamar al 3202385079
en cualquier momento y hora del dia para realizar la aleatorizacion de
los usuarios.

2. Puntuacion del cuestionario inicial de conocimiento inicial: Se refiere a
la puntuacién obtenida en la etiqueta resultado de la Educacién en
Fisioterapia en el deporte.
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ANEXO No 3

INTERVENQION EDUCATIVA EN FISIOTERAPIA ORIENTADA A LA
PREVENCION DE LAS LESIONES MUSCULO ESQUELETICAS EN
FUTBOLISTAS.

FORMULARIO DE CONTACTO DEL USUARIO

CODIGODELUSUARIO:CII] INICIALESDELUSUARIOI ) Uy
N N A A

INFORMACION DEL USUARIO

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
DIRECCION DE RESIDENCIA

Direccion Barrio Municipio

Numeros Telefonicos:  Residencia: Trabajo: Celular:
Correo electronico:

INFORMACION DE CONTACTO (Familiares, amigos, o personas cercanas al usuario)

Nombre del contacto:

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Relacién con el usuario:
Direccioén de residencia:

Direccion Barrio Municipio Estrato
Numeros Telefonicos:  Residencia: Trabajo: Celular:
Correo electronico:

Fisioterapeuta: (Profesional de la salud que diligencia el formulario)

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Correo electrénico: Fecha:
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ANEXO No 4

INTERVENCION EDUCATIVA EN FISIOTERAPIA ORIENTADA A LA
PREVENCION DE LAS LESIONES MUSCULO ESQUELETICAS EN
FUTBOLISTAS.

FORMULARIO DE VARIABLES INICIALES

COD|GODELUSUAR|0:CED niciaLes pet usuario L J L) LI
N N A A

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1. Edad m afios cumplidos (CC) 2. Sexo: Masculino Uemenino D
3. Estado civil: Soltero DCasado DJni()n Libre Deparado/ Divorciado D

4. Ocupacion: Estudiante D Empleado D Independiente Gesempleado G
1. Estrato:Uno[ |Dos [ Jrres [ Juatro D:o D D
2. Area de Residencia : UrbanaD Rural D

3. Seguridad Social en Salud: Contributivo D Subsidiado Dinculado D

4. Escolaridad DD afios cursados y aprobados

5. Nivel de estudio : Basica Primaria Dachillerato O‘niversidad G
6. Edad deportiva : CD meses

7. Factor de remisidn por lesién en campo deportivo:

Muscular D Fractura Gsea D ArticularD NingunaD

8. Posicién en el campo de 'fuego:
Arquero Defensa Volante de recuperaciénD Volante de creacic’mD

Lateral izquierdo D Lateral derecho
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ANEXO No 5

INTERVENQION EDUCATIVA EN FISIOTERAPIA ORIENTADA A LA
PREVENCION DE LAS LESIONES MUSCULO ESQUELETICAS EN
FUTBOLISTAS.

FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD DEL USUARIO

copico peL usuariol_ I ) niciaLes peL usuario (JC) (J ()
N N A A
CRITERIOS DE INCLUSION (Debe ser Sl a las preguntas 1-4)

NO

0

1. Deportistas mayores de 18 afios de edad que pertenezcan
Al club deportivo de La Equidad.

2. Deportistas con edad deportiva previa superior a los 3 afios.
3. Deportistas que han realizado el examen de ingreso por

El equipo interdisciplinario de la condicidn fisica previa o
Inicial del club deportivo de La Equidad.

4. Residente en Bogotd o municipios de Cundinamarca.

CRITERIOS DE EXCLUSION (Debe ser NO a todos los items)

1. Alteraciones de percepcion o conducta que
Dificulten las intervenciones educativas.

2. Usuarios que no cuenten con capacitacion
En competencias de informética educativa.

3. No disponer de equipo de computo
Con conexion a la internet.

0 0 DDfDDDD
0o 00 gOO0OO

4, Otras co-morbilidades reportadas por el usuario o
En la historia clinica del deporte que limiten la intervencion
(Ejemplo: hipoacusia, cifosis, déficit de memoria o atencidn cognitiva, limitacién visual).

FIRMA PERSONA AUTORIZADA:

FECHA: Afo: (JCICICT  mes: (JC] pia: (I
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ANEXO 6:
CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS SOBRE LESIONES DEPORTIVAS
INTERVENCION EN EDUCACION DE FISIOTERAPIA PARA PREVENCION DE
LESIONES DEPORTIVAS EN EL FUTBOL.

Conocimiento: Control de lesiones del deporte desde elementos del Movimiento Corporal
Humano y la Higiene Deportiva.

Grado de la comprension transmitida de la estrategia educativa en Fisioterapia de los
elementos protectores del movimiento corporal humano y la higiene deportiva para la
prevencién de lesiones musculo esqueléticas.

copico peL usuario: [J(_J]_JmciaLes peL usuario (JCJ (CJ (O

NN A A
INFORMACION DEL USUARIO
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
a. Contribuye la practica deportiva a la eficiencia de la cualidades fisicas del OO0

deporte en el mejoramiento del movimiento corporal humano.

b. Conoce los elementos condicionales del movimiento corporal humano que son a0
fundamentales en la prevencion de las lesiones deportivas en el futbol.

a.Considera prioritario los ciclos iniciales de flexibilidad a través del estiramiento OO0
muscular para la prevencion de lesiones musculo esqueléticas.

b.Realiza el estiramiento muscular al iniciar y finalizar su practica deportiva OO0
c.Considera prioritario los ciclos de propiocepcion en la eficiencia de la fuerza OO

explosiva necesaria en el campo deportivo.

d.Participa de métodos de entrenamiento de propiocepcién como método OO0
efectivo para la fuerza explosiva para prevenir de lesiones deportivas.
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a.Conoce los factores biomecénicos que influyen en la postura a0
(cinética /cinematica) dentro del campo del juego.

b. Conoce los factores posturales que pueden verse inmersos dentro del gesto a0
deportivo de acuerdo a su posicién en el juego deportivo

a.Conoce acerca de los alimentos necesarios y las vias energéticas implicitas .
en su préactica deportiva.

b. Resulta necesario llevar un régimen alimentacion adecuado para mejorar su OO
desempenio en el campo deportivo

c. Conoce acerca de las medidas estandar para la hidratacion en el deporte OO
para la prevencion de lesiones musculares en el Futbol.

a.Conoce acerca de las caracteristicas normativas que debe tenerse en O
cuenta en la confeccion y disefio del vestuario deportivo.

b. Utiliza medidas protectoras dentro de su indumentaria para la prevencion de a0
lesiones musculo esqueléticas.

a. Conoce acerca de medidas biomecéanicas implicitas en la ergonomia de a0
la eficiencia del movimiento corporal humano para la prevencién de
lesiones musculo esqueléticas.

b.Utiliza elementos protectores o ergondmicos para la practica deportiva OO0

a.Conoce acerca del concepto de autoimagen corporal para OO0
el desempefio en el futbol.
b. Realiza entrenamiento de visualizacion de cuerpo a0

en el entrenamiento deportivo en fatbol.

FECHA: Afo: LJLJL I Mes:DD Dia:D
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FECHA: Afio: L
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ANEXO 7 : FUNCTIONAL MOVEMENT SCREEN

HOJA DE REGISTRO DEL PARTICIPANTE
BATERIA FUNCTIONAL MOVEMENT SCREEN

TEST

PUNTUACION
BASE

PUNTUACION
FINAL

OBSERVACIONES

SENTADILLA
PROFUNDA

OBSTACULO
DE PASO

TIJERA

MOVILIDAD
DE HOMBRO

SUBIDA
ACTIVA
PIERNA
RECTA

DE

ESTABILIDAD
DE TRONCO
EN PUSH UP

ESTABILIDAD
ROTATORIA

TOTAL

Mes: DD

Dia: G
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ANEXO No 8 ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO Y CONTROLADO.

SEGUIMIENTO FINAL DEL USUARIO

copico DEL usuArio: [ J ) mviciaLes peL usuariol J L

N N A A
Otros desenlaces de interés
Sl NO

1. El usuario se retir6 o fue retirado del club deportivo D D
2. Después de haber iniciado el estudio el usuario sufrié D D

una lesion deportiva incapacitante.
3. Sila respuesta anterior fue afirmativa cuantos dias D C]

duro su incapacidad para retornar al campo de juego.
4. El usuario no pudo volver a realizar su D D

actividad deportiva por lesion grave
en el campo de juego.

FIRMA PERSONA AUTORIZADA:

FECHA: Aﬁo:I JLJOJJ Mes:DD Dia:GD
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ANEXO 9
CONTENIDO DE LA INTERVENCION MODALIDAD CONFERENCIA
[PRESENCIAL]

MODULO | : MOVIMIENTO CORPORAL HUMANO

MOVIMIENTO

o Y

endroaii S,

CATEGORIAS DEL MOVIMIENTO

* Fundamentos biologicos del cuerpo donde el
movimiento abarca desde el cambio de
posicion y de contracciones musculares hasta
la contemplacion del individuo con su
entorno.




CUERPO

QUE ES EL CUERPO

Es aquello que tiene extension Ilimitada,
perceptible por los sentidos, conjunto de los
sistemas organicos que constituyen un ser vivo,
tronco del cuerpo, a diferencia de la cabezay las
extremidades, talle y disposicion personal.
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CATEGORIAS DEL CUERPO

Normalidad-Anormalidad.
Funcionalidad-Disfuncionalidad.
Productividad- Improductividad.

Belleza-fealdad.

QUE ES EL CUERPO

Es aquello que tiene extension limitada,
perceptible por los sentidos, conjunto de los
sistemas organicos que constituyen un ser vivo,
tronco del cuerpo, a diferencia de la cabezay las
extremidades, talle y disposicion personal.




QUE ES MOVIMIENTO

Accion y efecto de mover, estado de los cuerpos
mientras cambian de lugar o de posicidn,
alteraciéon, inquietud o conmocién, alzamiento o
rebelion; primera manifestacion de un afecto,
pasion o sentimiento, como los celos, la risa, la ira,
etc., desarrollo y propagacion de una tendencia
religiosa, politica, social, estética, etc., de caracter
innovador, conjunto de alteraciones o novedades
ocurridas, durante un periodo de tiempo, en
algunos campos de la actividad humana
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* El movimiento, es mas que un componente de
la cadena que vincula la actividad interna del
hombre y el mundo que lo rodea, medio por
el cual actualiza sus respuestas; éste criterio
es otro punto de partida para analizar,
entender y abordar el movimiento corporal
humano. (Laban 2004)
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* El movimiento se entiende en especifico como
el conjunto de contracciones musculares
producidas, a su vez, por un conjunto de
sistemas corporales que evidencian el
desplazamiento de segmentos a nivel espacial.

En conclusion

* El cuerpo humano esta constituido de materia viva que
forma la parte material del hombre, el movimiento es
traslacion o cambio de un cuerpo en el espacio.

Estudiar el ser humano en movimiento requiere, asi, de
una vision holistica (integral) que lo entienda como un
ser bio-psico-antropo-socio-cultural.
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MODULO Il : FASES DEL CALENTAMIENTO
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CALENTAMIENTO

* El concepto de calentamiento puede ser entendido como "la
parte preparatoria e introductoria de una actividad motriz de
esfuerzo considerable y/o como la fase inicial de cualquier
tipo de sesién de caracterfisico - deportivo.

* El conjunto de actividades o de ejercicios, de caracter general
primero y luego especifico, que se realizan previa a toda
actividad fisica en que la exigencia del esfuerzo sea superiora
la normal, con el fin de poner en marcha todos los érganos
del deportista y disponerle para un maximo rendimiento.

SON [ﬂf; 0

SR NS

calentamientc
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Padial (2001) distingue 3 fases:

Esfuerzos preliminares o estiramientos (5°'-10"): incrementa la temperatura
corporal y muscular y la elasticidad. Se EI'HF].EEIII estiramientos, sin rebotes,
aguantando 1o’ ' -30" ' una posicién no dolorosa.

Calentamiento general: incrementa la temperatura, am litud de movimientoy
la actividad en los diferentes sistemas. Segun Platonov (19g1), la adaptacion de
los diferentes sistemas es asincrénica (no todos al mismo tiempo), porlo que
Padial (2001) propone una duracién de esta fasede 1o’ -15".

Calentamiento especifico o actividad formal: se usa el gesto de competicion
aumentando progresivamente la intensidad, duracionde 5" a10".

Fox (1988), el calentamiento comprende 3 fases:

Actividades de estiramiento, que incluyen los principales grupos
musculares y articulaciones del cuerpo.

Calistenia: ejercicios dinamicos que producen contracciones musculares
adecuadas para cada zona del cuerpo (flexiones, sentadillas...).

Actividad formal: consiste en realizar la actividad que se utiliza en el
deporte en cuestion.



* Pasivo: cuando no se emplean actividades fisico - deportivas,
utilizando procedimientos como el masaje, diatermia o hidroterapia.
Suelen ser complemento del calentamiento activo, previniendo
débilmente de lesiones (Weineck, 1994).

a.Mental: representa los movimientos con el pensamiento. Solo se
puede aplicar a movimientos sencillos y automatizados (segun Roloff,
citado por Weineck, 1994), exigiendo previamente una formacion sobre
el analisis del movimiento. Es interesante tras una lesion. Empleado
aisladamente es mediocre, combinado con el calentamiento activo es
de gran eficacia.

FASES DEL CALENTAMIENTO

Serrabona etal (2004) proponen las siguientes fases del calentamiento:

+ Fase de activacion: fase constiwida por ejercicios y/ojuegos de caracter general, que mplican la globahdad
del organismo. Buscala estimulacin %engr_al del organisme con ejercicios que comporten una intensidad
moderada o suave y que manifiesten el maximo nimero de grupos musculares.

+ Fasede movilidad musculo - articular: constituida por ejercicios y/ojuegos de caracter estatico f dinamico
dirigidos a la movilidad especifica de cada segmento corporal. Buscala activacion especifica de los grupos
musculares y delas arficulaciones implicadas de formamas importante en laactividad principal.

+ Fase de ajuste medio - ambiental: constituida por ejercicios y/o juegos de caracter especifico de la practica
posterior a realizar. Fs importante que se aproximen lo maxime ala actividad fisico deportivacon el fin de
disminuir el grade de meertidumbre que ésta presenta, y asi conseguir que el organismo se adapteala
logica interna de la practica.

* Fase de puesta a punto: constituida por ejercicios que, en funcion de la practica a realizar, contribuyen a que
el sujeto entre en un estado de energizacion o relajaciény, en definitiva, de concentracion. De esta manera,
en esta fase se regula el grado de activacion necesario para cada actividad fisico - deportiva.

141



ey
A

I

-
ENn resumen..

FASES EJERCICIO DURACION
Estiramiento, Calistenia, Caminar
Calentamiento o Trotar Lento, Correr Bicicletaa 5 - 10 Minutos
Baja Intensidad
Caminar Rapido, Trotar, Correr, ~ GENERAL:
Estimulo Aerdbico Carrer Bicicleta, Nadar, Baile 20 - fio Mimutos TIPICO:
(Acondicionamiento) Aerobico, Patinar, Brincar Cuica, 2o - 30 Minutos
Remar
Reducir Progresivamentela
Intensidad del Ejercicio Aerdbico,
Enfriamiento (e.g., Trotar Lento, Caminar), 5 - 10 Minutos
Estiramiento, Actividades de
Relajamiento
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MODULO lll: HIGIENE POSTURAL

HIGIENE POSTURAL

REFLEXIONES INICIALES;

» El deportista necesita tener un conocimiento de
Su cuerpo y un control muy preciso de sus
movimientos para ejecutar correctamente el gesto
deportivo.

» En el deportista la prevencion es basicay su
valoracion esta encaminada a detectar anomalias
estructurales o funcionales que podrian derivar a
patologia y a detectar lesiones que se verian
agravadas con el esfuerzo.
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1. CONCEPTO

Posicion relativa de las diferentes partes del cuerpo con
respecto a si mismas (sistema egocéntrico), al ambiente
(sistema exocéntrico), y al campo gravitatorio (sistema
geoceéntrico) (Melvil Jones G., 2001)
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ZZLAPOSTURAIDEAL
Aquella que tiene la minima tension y rigidez y que

permite la maxima eficacia.

@ Alteraciones raquideas: escoliosis, hipercifosis,
hiperlordosis.

® Desequilibrios musculares. Ejm: acortamiento
isquiotibial Ll
+ Dolor

» Limitaciones funcionales
+ Secuelas estéticas, neurologicas o respiratorias
« Degeneraciones articularesy discales
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23.1. Tipos de alteraciones

Columna vertebral recificada

Curvas comectas de la pelvis e la pehvis

Cambios anatémicos producides por la debilidad de los misculos
lumbares y abdominales

23.2, Causas de las alteraciones posturales

Las alteraciones posturales pueden instaurarse por repeticion los
llamados habitos posturales negativos o vicios posturales
derivados de:

* Los desequilibrios musculo-tendinosos provocados por el
crecimiento rapido en los escolares.

* La insuficiente practica de actividad fisica adecuada para
fortalecer las estructuras que protegen al raquis.

* Los movimientos inadecuados en flexion o extension de tronco
* Habitos de sedentarismo muy prolongados.

« Falta de extensibilidad de ciertos grupos musculares
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Musculatura ténica ——=> tiende ala hipertonia y al
acortamiento

Musculatura fasica ———- tiende ala hipotonia y ala
debilidad

ALTERACIONES POSTURALES

Desequilibrios musculares

Fasicos
LA la hiperactividad) (Tendencia a la hipoactividad)

Tibial anterior
Glhateo mayor
Gluteo mediano

or del muslo Recto mayor del abdomen
fascia lata (TFL) Trapecio inferior/medio
Escaleno/largo del cuello
Deltoides
QL) Digastrico

astoideo (SCM)
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2.3.3. VALORACION POSTURAL

2.4, TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES
POSTURALES
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FLEXIBILIZACION

- Elongacion grupos musculares que tienden al acortamiento

r = O/“/,

UYL

- Mantenimiento de unos niveles 6ptimos de movilidad
articular

L

Mediante la CONCIENCIACION pretendemos...

- Interiorizacion de los movimientos corporales, con
especial hincapié en los de la pelvis, la cintura
escapular y la columna vertebral

- Comprension, experimentacion y asimilacion de las
situaciones posturales correctas e incorrectas.
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2.4.3. FORTALECIMIENTO

- Fortalecimiento grupos musculares que tiendena
debilitarse

ENCOGIMIENTOS ABDOMINALES CON LOS PIHES APOYADOS
IN UN BANCO «CRUNCH»

Por ello es necesario un trabajo de FORTALECIMIENTO
que puede incluir...

Transporte de pequefias cargas (balones medicinales), respetando
posturas correctas, que conciencien al alumno acerca de |a importancia
del cuidado de su columna vertebral.

Arrastre de compafieros, empujes, tracciones, trepas etc, que
ejerciten por igual su musculatura.

Deslizamientos y reptaciones en tendido supino y tendido prono, que
fortalezcan y ademas flexibilicen y movilicen la musculatura
paravertebral.

Ejercicios analiticos y lidicos de fuerza de la musculatura menos
trabajada habitualmente.
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BUCACION POSTURAL

2

G
Im

Es basica para la prevencion de los problemas vistos
anteriormente, por medio de:

"<

lte o iniciacion deportiva Fisioterapia y medicina

Clases de educacion fisica = (g
Actividad Fisica =
Taichi
- Yoga
- ProgramasdeA.F.y salud

Escuelas de la espalda

2.5.1. Normas basicas de HIGIENE POSTURAL

0

Mantener curvas fisiologicas.

o Separar los pies al levantar un peso, y orientarlos en direccion al movimiento.

o

Hacer €l trabajo del cuerpo con los musculos de las piernas.

0

Contraer los musculos antes de utilizarlos.
o Usar al méaximo el centro de gravedad.
o Tirar de un peso o empujarlo es mas facil que levantarlo.

o Utilizar el peso del cuerpo para ayudar en €l movimiento

o Adaptar €l érea en que se reslizard la actividad, retirando objetos que la

entorpezcan.



MODULO IV : HIGIENE DEPORTIVA, NUTRICION Y VESTUARIO.

HIGIENE EN EL DEPORTE, NUTRICION
Y VESTUARIO.

» La higiene deportiva significa mantener una serie
de habitos que ayudardn al deportista a obtener
el maximo rendimiento con el ejercicio fisico y a

realizarlo con la médxima garantia de que no se
va a tener ningin problema.
Existen ciertas pautas que debemos tener en

cuenta antes, durante y después de realizar
actividad fisica.
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NUTRICION EN EL FUTBOL

' ¢Qué necesita un jugador de
'Futbol?

! * Mantenerse saludable, sin lesiones
- Entrenar eficientemente
Rendir al Maximo en los partidos
= Mantener un alto nivel de rendimiento deportivo
* Recuperarse rapidamente

| = Evitar “desgastarse”
Todo ello se puede lograr con una
' Alimentacion e Hidratacion adecuada

‘ (extraido de la Conferencia de la FIFA sobre Nutriciony Futbol, JOURNAL OF SPORTS SCIENCES
July 2006, Vol 27 (7), Special Issue: Nutrition and Football)
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Aporte Energetico

Debe cubrir los requerimientos de Carbohidratos
(CHOQO), proteinas y micronutrientes.

La alimentacion diaria debe contemplar la
ingesta de CHO y Prot antes y después de cada
sesion para optimizar las adaptaciones y
favorecer los procesos de recuperacion.

Evitar dietas de menos de 35 kcal/kg/dia, ya que
podrian alterar el equilibrio hormonal y
metabdlico, impactando sobre los factores
inmunitarios.

Utilizacion de glucogeno muscular
segun tipo de Fibras

% of initial glycogen content

.

Type | fibres
(M Type ll fibres

2 @ B 8B 8 B @

Sprint bout

| Gollnick et al 1973 J Appl Physiol 34: 615-618
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Hidratacion Pre ejercicio

Conocer el estado de hidratacion de cada
jugador (pesaje previo, densidad urinaria)

Hidratacion personalizada y abundante durante
el dia. o 3

+ Beber 500cc (aproximadamente 2 vasos
grandes) dos horas antes.

+ Beber 125 a 250 cc inmediatamente antes del
juego. (1 vaso pequeno)

Requerlmlentos de los
entrenamlentos y los partidos

» El gasto promedio de una sesidénde
entrenamiento o partido es aprox. de

» Las necesidades promedio para
entrenamientos moderados son de
, pudiendo llegar hasta
en los dias mas intensos o el
posterior al evento/partido.
= Consumir en el post entrenamiento

inmediato para facilitar la recuperacion
glucogénica.

158



Nutricion Post Ejercicio

e en las primeras
posteriores.

®* Ejemplos de 50 grs. de CHO: 200 g pasta
cocida, 80 g pasas de uva, 700 ml bebida
deportiva, 100 g pan

® Seria necesario agregar Prot o AA para
potenciar la replecion glucogénica

® Preferir bebidas o semi sélidos para
facilitarla absorciony la ingesta

Ingesta post ejercicio

Net Muscle Protein Balance

No Food Amino Acids Amino Acids
+CHO

159



¢cPor que agregar proteinas post
ejercicio?

®* Mejora la resintesis glucogénica

® Mejoraria la posibilidad de ganar Masa
Muscular post ejercicio?

® Disminucion de la sensacion de fatiga
muscuclar

®* Recupera la concentracion de Glutamina
plasmatica

Ingesta post ejercicio

* Una porcion pequeiia de proteinas post ejercicio (10-
15 g) promueve ganancia proteica muscular en los
musculos involucrados

* Agregar CHO (~ 35 g) favorece mas aun esta ganancia

® Ejemplo: sdw de pollo, atin , queso magro o jamon
natural + 500 ml de bebida deportiva
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» No debe ser estrecho: oprime los vasos y dificulta
la circulacién sanguinea. Provoca callos y
rozaduras. Puede deformar los dedos.

» Los zapatos se deben probar por la tarde, pues
es el momento del dia donde los pies estdn mds
dilatados.

» Se deben airearlos y limpiarlos con frecuencia, y
no guardarlos hasta que estén bien limpios y
secos, pues la humedad puede favorecer la
aparicién de hongos.

Sudoracion: su Importancia

- La sudoracion
ayuda en la
termorregulacion

- La sudoracion
provoca
deshidratacion

- La deshidratacion
limita la funcion
termorreguladora
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ANEXO 10

CONTENIDO DE LA INTERVENCION MEDIADA POR LAS TECNOLOGIAS DE
LA EDUCACION Y LA COMUNICACION.

DEPORTE Y TIC

BIENVENIDO

DA CLICK EN COMENZAR

COMENZAR

PRIMERA SESION INICIO

MOVIMIENTO CORPORAL HUMANO

Progreso | 100%
jFelicitaciones! En este punto ya sabes gue es el movimiento corporal humano y como cuidar tu

cuerpo, en beneficio de tu deporte o beneficiar el deporte cuidado tu cuerpo.
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PRIMERA SESION:
'MOVIMIENTO CORPORAL HUMANO"

MIRA EL VIDEO Y RESPONDE LAS PREGUNTAS

Movimiento Corporal Humano

Primera sesion

Sensible: [Z] Mayusculas/Mintsculas
Acentos

Movimiento Corporal Humano
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MIRA EL VIDEO Y RESPONDE LAS PREGUNTAS

Movimiento Corporal Humano

01:19

TIEMPO

;Qué es el movimiento corporal humano?

Conjunto de contracciones musculares para el desplazamiento de un segmento
corporal

(9] Cambiar o mover un objeto de un lugar a otro

Q Rebelién o alzamiento de personas humanas

SEGUNDA SESION
FASES DEL CALENTAMIENTO

Progreso | 100%
jFelicitaciones! Ya sabes como realizar un calentamiento y porque es importante en tu
entrenamiento como deportista, todo en favor del movimiento corporal humano.

¢Y EL CALENTAMIENTO SI SIRVE?

Considera necesario realizar el ¢ Cual de las siguientes definiciones ¢Cuantas fases tiene un
calentamiento antes de iniciar el considera que es la mas acertada de calentamiento?
entrenamiento: calentamiento?
o 4
@ Si @ La parte preparatoria e introductoria de
una actividad motriz de esfuerzo
o considerable y/o como la fase inicial de @ 2
© cualquier tipo de sesion de caracter fisico
- deportivo @ 3
@ No es importante
@ Ejercicios fisicos para calentar el cuerpo.  Eetd
(- Estéd compuesto de otra manera
@ Algunas veces
@ Actividad fisica necesarla para realizar
una actividad deportiva. ——
( Vote ) @ El conjunto de actos y ejercicios previes

a los grandes esfuerzos que el deportista View Results Polidaddy.com

View Results Polldaddy.com realiza antes de una actividad deportiva.
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CONOZCAMOS UN POCO MAS DEL CALENTAMIENTO

Segunda sesi6n: Fases del calentamiento S »

( FASE DE AJUSTE MEDIO-AMBIENTAL

| Ejercicios especificos del deporte... Aqui
puedes incluir la IW&IOCEPCION

BIENVENIDO! ACOMODA TU ESPALDA, ESTA SESION ES SOBRE
TU POSTURA

COUE SABES DE TU POSTURA?

£Qué es la postura? ¢ Crees gue es importante la postura en i Sabes gué es el gesto deportivo?
un deportista?

. La posicidn del relativa del cuerpo en el ~Si. son los movimientos y contracciones
espacio en cualguier momento Si musculares precisas para ejecutar un
determinado movimiento especifico en un deporte

) ~ No
~ Actitud o manera de pensar de una . ~ No

persona sobre alguien o algo

Vote Si

[ Vote .,'-
View Results Polidaddy.com
View Results Polldaddy.com [ Vote )
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CQUE ES LA POSTURA?

Tercera Sesion~Higiene postural
-

.

¢ Cual es la cualidad deportiva gue mas Ademas de un entrenamiento adecuado
se debe trabajar para evitar lesiones? de las cualidades del movimiento, que
(Puedes marcar mas de 1 opcion) otro elemento nos ayuda a la

prevencion de lesiones. (Puedes marcar
mas de 1 opcidn)

Fuerza
Calentamiento adecuando antes del
Resistencia ejercicio
Flexibilidad Serriguroso en mi alimentacicn
Agilidad F’ostura correcta en todo momento,
incluso cuando duermo.
Velocidad Postura correcta, sélo en el campo de
juego
Juego limpio, cuidando mi cuerpo y el de
Vote J P! poy

mis compafieros, sin importar si son o no

) de otro equipo.
View Results Polldaddy.com

Cther:
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\"‘rt“
?1 4 CUARTA SESION - DA CLICK EN 'INICIO" INICIO

" 8 HIGIENE DEPORTIVA - NUTRICION ¥ VESTUARIO
Progreso | 0%

Al finalizar esta sesidn, conoceras un poco mas sobre que alimentos beneficia tu practica

deportiva y como deben ser el uniforme y los zapatos.

¢SABES COMO SE CLASIFICAN LOS ALIMENTOS?

PIRAMIDE
jMira la nueva piramide! Esta hecha de barras de colores vivos. Cada barra de color
p un grupo ali icio diferente.
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SELECCIONA LOS ALIMENTOS QUE PERTENECEN A CADA
GRUPO

NUTRICION DEPORTIVA

Selecciona los alimentos que hacen parte a cada categoria

4

NUM. INTENTOS

ADEMAS DE UNA ALIMENTACION SALUDABLE, NECESITAS
HIDRATARTE...

168

;Que pierdes por el sudor mientras
haces deporte?

Sal, el sudor sabe salado y es importante
en el cuerpo

Solo potasio (K), porque al sudar
demasiado dan calambres

Agua
Electrolitos (Na, Cl. K, Mg), componentes

importantes para el funcionamiento del
cuerpo

Other:

Vote

i Porqué crees que es necesaria la
hidratacion durante el deporte?

Vote )

Aumenta el agua de las articulaciones
para amortiguar mejor los golpes

Ayuda a reponer el agua perdida

Es necesaria porque durante el deporte da
mucha sed

Other:

"y

View Results Polldaddy.com



CUARTA SESION "HIGIENE DEPORTIVA: NUTRICION Y VESTUARIO
PASO 4

CONOCE UN POCO SOBRE LA HIDRATACION

( Y
$ 1

m

CALGUNA DUDA SOBRE LA HIDRATACION O LA NUTRICION EN
EL DEPORTE?

QUE OTRA BEEIDA PARA HIDRATAR
CONOCES A PARTE DEL AGUA *

() Powerade

(O Energizantes (?)
() Gatorade

(O Pedialite (?)

(O Hidraplus

(O Suero

INGRESA TU NOMBRE Y LA PREGUNTA O
APORTE QUE QUIERAS HACER
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PRODUCTOS REALIZADOS Y ESPERADOS EN LA INVESTIGACION.

1. Publicacion del capitulo de lesiones deportivas de los primeros lineamientos de
Fisioterapia en el deporte de la coleccibn de ciencias del deporte de
COLDEPORTES - COLOMBIA.

2. Elaboracion de un articulo cientifico en la revista de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia indexada en Scopus, el cual se encuentra en revision por

pares.

3. Participacién en ponencia oral en el congreso internacional de actividad Fisica y

deporte a realizarse en la ciudad de Cali en el mes de Abril del 2017.
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