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?ra’/ajo

El libro Fisioterapia en el deporte. Técnicas de valoracion y tratamiento es el
resultado de una investigacion efectuada conjuntamente con un grupo
de estudiantes de la carrera Fisioterapia de la Universidad Nacional
de Chimborazo, destacando el compromiso de la Fisioterapia como
disciplina y valorando la importancia del rol de un fisioterapeuta en
los procesos de rehabilitacion y recuperacion funcional de los

individuos.

La Fisioterapia es un disciplina en continuo cambio; diariamente se
generan conocimientos que deben ser analizados por los estudiosos a

fin de garantizar los avances en los diversos escenarios de las ciencias.

Ante esta realidad, el estudio de la fisioterapia demanda mayor
apertura por parte de los docentes y estudiantes de la carrera
facilitando asi, el aporte de nuevas técnicas y el desarrollo de

herramientas para el cuidado de la salud.

En este sentido, el fisioterapeuta es un profesional sanitario apto para
desarrollar su actividad de forma independiente, o conjuntamente con

equipos multidisciplinares de salud.



Esta obra resalta ese valor, destacando como especialidad Ia
Fisioterapia Deportiva donde por medio del ejercicio terapéutico, el
estudio de las diversas alteraciones posturales del cuerpo humano, la
clasificacion de las lesiones y su valoracidn, destacando, ademas, la
importancia de la pliometria como solucion expedita para las lesiones

deportivas, temas todos de relevante importancia.

Se concluye entonces que, la Fisioterapia Deportiva es una disciplina
que abarca otras especialidades y cuyo propdsito reside en presentar
sus técnicas para prevenir, ayudar en el tratamiento de lesiones,
reponer el funcionamiento y progreso de los deportistas, asi como
favorecer lo mejor del rendimiento en los atletas, todo esto con el
soporte de un equipo multidisciplinario, y fortaleciéndose en la

docencia, la investigacion y la gestion.

Los autores



Presentacion

Fisioterapia en el deporte.Técnicas de valoracion y tratamiento es una obra
que surge ante la creciente demanda de la Fisioterapia como carrera
dentro del ambito social, académico y salud, y donde el fisioterapeuta

ha alcanzado un protagonismo en el escenario deportivo.

Al convertirse en un profesional guia para el deportista, requiere
fortalecer nociones fundamentales tanto con base tedrica y cientifica a
los fines de emplear técnicas de prevencion y atencion de lesiones,
procesos de rehabilitacion y recuperacidon funcional de cada uno de

ellos.

Esta obra conformada por cuatro capitulos fueron concebidos para
facilitar a los estudiantes e interesados en la tematica, ofreciéndoles
una herramienta de consulta pertinente e invitandolos a formarse en
este renglon de la salud no olvidando que, como futuros profesionales
de esta especialidad, le correspondera educar y cuidar al deportista

para sus competencias.



Resumen

El papel de la Fisioterapia en la actualidad demanda nuevos retos y
presencia dentro del dmbito social, académico y salud. Posicionarse
como lo ha logrado en el escenario deportivo, la consolida como una
disciplina eficaz y dinamica con base tedrica y cientifica instituida para
emplear diversas técnicas en el restablecimiento, mantenimiento y
desarrollo de una excelsa funcion fisica ayudando a cuidar, restaurar
y optimizar el funcionamiento apropiado del cuerpo humano. Ante
esta perspectiva, en esta obra se esbozan una serie de conocimientos
organizados y estructurados que distinguen la evolucion de la
Fisioterapia Deportiva como una especializacion que trabaja con
individuos practicantes de diferentes actividades fisicas y deportivas,
aportandoles asesoramiento y apoyo en los procesos de rehabilitacion,
ejercicios y entrenamiento fisico, cuyo proposito reside en presentar
sus técnicas para prevenir, ayudar en el tratamiento de lesiones,
reponer el funcionamiento y progreso de los deportistas asi como
favorecer lo mejor del rendimiento en los atletas, todo esto con el
soporte de un equipo multidisciplinario. La estructura de la obra
conformada por cuatro capitulos ofrece una revision general de los
antecedentes de la Fisioterapia deportiva, describe las diversas
alteraciones posturales del cuerpo humano, un apartado detallado
referente a la clasificacion de las lesiones y su valoracion, y finalmente,
se hace mencion de la importancia de la pliometria como solucion
expedita para las lesiones deportivas.

Palabras clave: fisioterapia deportiva, lesiones deportivas,
rehabilitacion, ejercicio



Introduccion

En la actualidad, la Fisioterapia es una disciplina que se encuentra en
un vertiginoso crecimiento y desarrollo, fortaleciéndose dentro de los
sectores académico y de salud; mostrandose como una profesion
dindmica con fundamentos cientificos y teoricos favoreciendo la

salud, el bienestar y calidad de vida de las personas.

Tiene diversas ramas de especializacion, una de ellas es la Fisioterapia
Deportiva, que trata de manera regular, a deportistas amateur y de
élite, asi como acondicionamiento fisico y prevenciéon de lesiones o
alteraciones anatdmicas a individuos en general. Su principal objetivo
es la rehabilitacion, atencion y prevencion de lesiones. Es la
responsable que estudia la relacion del cuerpo humano con el ejercicio

fisico.

Ademas, el analisis, estudio y exploracion de la postura del cuerpo a
lo largo de la evolucion de las actividades corporales humanas, son un
asunto de interés en el proceso de evaluacion por parte del

especialista.



La postura corporal se define como parte de nuestro lenguaje porque
refleja cdmo nos movemos y cdmo nos sentimos en un momento
determinado, el tono postural mantiene la posicion erecta sin esfuerzo
ni fatiga, la contraccion muscular voluntaria favorece a las curvaturas

normales de raquis.

Entre las principales causas de alteracion corporal se encuentran, los
factores mecanicos tales como: las disfunciones estaticas fisioldgicas,
actitudes viciosas como alteraciones por factores ergondmicos,

malformaciones vertebrales y anomalias locales.

Practicar un deporte generalmente conlleva al riesgo de lesionarse,
probablemente dichas lesiones se producen si no se calienta el cuerpo
adecuadamente, es decir, por lo general cuando no se ejercita y estira
los muisculos a un ritmo relajado previo a realizar la actividad suelen
suceder este tipo de traumatismos, por ende, la Fisioterapia y
especialmente la deportiva intervienen en el desarrollo de procesos de

promocion, prevencion y sobre todo la rehabilitacion del atleta.

Cualquiera que practique ejercicios, independientemente de su nivel,
puede beneficiarse de la Fisioterapia Deportiva, incluso los pacientes
no lesionados pueden beneficiarse del asesoramiento de un

fisioterapeuta para prevenir lesiones y mejorar el rendimiento.



Un fisioterapeuta deportivo trata la lesion de un paciente mediante
ejercicios que mejoran la estabilidad y la movilidad del ntcleo, sin
embargo, también una parte fundamental de la Fisioterapia Deportiva
es el equipo multidisciplinario con el que trabaja, conformado por un
médico deportologo, con el fisioterapeuta traumatdlogo, psicologo
deportivo, nutricionista y demas profesionales necesarios para
atender el cuidado del deportista, que debe seguir el protocolo
establecido o definir uno, buscando también atenuar los factores de

riesgos a los que se encuentra expuesto.

Ahora bien, existen factores predisponentes para que se dé una lesion
los cuales se pueden clasificar en 2 tipos; los extrinsecos: que son
aquellos que se refieren a todo lo externo del deportista como el clima,
el lugar donde entrena, su equipo médico, los equipos y materiales
que usan. Mientras que los intrinsecos se basan en todo lo que es
propio del deportista como la edad, las patologias, el estado
psicologico del deportista y todo aquello que el propio deportista

puede tener.

Entre los tests utilizados por el fisioterapeuta para aplicar una
apropiada valoracidn, se encuentra la prueba de resistencia maxima;
esta evalta la habilidad en la que el deportista puede ejecutar un

esfuerzo, con un grado de intensidad en el mayor tiempo posible.



También estd la prueba de salto que nos permite determinar la eficacia
tisica y el grado de habilidad del deportista mide la potencia muscular
del tren inferior entre la altura del deportista con la mano estirada

hacia arriba.

Otra de las técnicas no menos importante que se utilizan en este medio
es la pliometria, que es un entrenamiento fisico que se lleva a cabo con
el proposito de lograr que un deportista pueda resumir movimientos
que resulten mas veloces y tengan una mayor potencia, esta técnica
suele emplearse en aquellas disciplinas que requieren de fuerza y
velocidad, su objetivo principal es que los mutsculos empleen la mayor

fuerza posible en un menor tiempo tras sufrir alguna lesion.

El término “Lesion Deportiva” hace referencia a los diferentes tipos de
traumatismos que pueden ocurrir frecuentemente al momento de
hacer alguna actividad relacionada con el deporte, ejercicio o
actividad fisica, siendo algunos de los mas comunes los esguinces,
torceduras, fracturas. Este tipo de lesiones se centran en la afeccion de

musculos, tendones, ligamentos y huesos.

Cualquier individuo tiene la posibilidad de padecer una lesion
deportiva debido a la presencia de varios factores de riesgo que

influyen en ellas; como el no utilizar técnicas correctas para ejecutar



un ejercicio, el sobre entrenamiento, cambios subitos de la intensidad
o frecuencia de la actividad fisica, el uso de un calzado inapropiado,

no utilizar implementos necesarios, entre otras.

Igualmente, el haber padecido una lesion previa también incrementa
el riesgo de contraer una lesién; mas aun cuando la lesion dejo
secuelas en la flexibilidad de las estructuras comprometidas. Es por
ello que se hace crucial contar con un cuerpo de profesionales en el
area, altamente calificados que junto con el atleta puedan hacer un
trabajo optimo tanto de recuperacion como de acondicionamiento del
cuerpo aumentando el bienestar y calidad de vida del individuo

tratado.

Este recorrido nos invita a leer esta obra conformada por una
estructura de cuatro capitulos discriminados de la siguiente manera:
en el capitulo uno se efectud una revision general de los antecedentes
de la Fisioterapia deportiva; en el capitulo dos se describe las diversas
alteraciones posturales del cuerpo humano; en el capitulo tres refiere
a la clasificacion de las lesiones y su valoracion, y finalmente, en el
capitulo cuatro se hace mencion de la importancia de la pliometria

como solucidn expedita para las lesiones deportivas.

La miisica es para el alma, lo que el movimiento es para el cuerpo.
Platén
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Capitulo 1

Nociones fundamentales de la fisioterapia deportiva

Haciendo una revision cronoldgica en el tiempo, se pudo conocer que
el inicio de la historia de la fisioterapia deportiva se remonta al afio
1.500 A.C. Segun Martinez et al. (1998) en la antigua Mesopotamia,
Egipto y en China se usaban diferentes medios fisicos para

proporcionar terapia.

Asi mismo, los Aztecas y los Mayas desarrollaron métodos
terapéuticos basados en el agua banos de vapor; estos consistian en la
aplicacion de diferentes técnicas fisicas y masajes para curar dolores y

malestares (Reyes, 2015, como se cito en Grillo y Lopez, 2016).

Luego en Grecia, ya en el 460 A.C., Hipocrates considerado como el
padre de la Medicina occidental y uno de los grandes impulsores de
la terapéutica fisica, introdujo nuevamente la idea de manipular el
cuerpo manualmente para aliviar el dolor; él tenia la filosofia
terapéutica de “ayudar a la naturaleza” es decir, impulsar mediante
medios naturales las fuerzas de autocuracion del cuerpo y desarrolld
diferentes temas como los del movimiento (kinesiologia) y el masaje

(masoterapia), ambos clasificados como agentes terapéuticos.



Figura 1

Hipdcrates atendiendo a un nifio

Nota. Adaptado de https://www.bbc.com/mundo/noticias-52066995

De igual manera, en la Epoca Moderna se estimulé las magnas
invenciones cientificas y se impulsé de alguna forma a la ampliacion
de los conocimientos anatomicos, de fisiologia y de terapéutica, todo
esto propiciado por las guerras mundiales que trajeron consigo
diversas epidemias, entre ellas, la poliomielitis, lo que estimulo la
creacion de nuevos terapeutas y motivo la fundacion oficial de los
cuerpos de fisioterapeutas en todo el mundo con caracter

universitario.

Posteriormente, hubo diversos investigadores que socializaron la

informacion de sus hallazgos que favorecieron a la historia de la




fisioterapia deportiva. Uno de ellos fue Avicena, un médico arabe
conocido como el padre de la Medicina Moderna quien en el siglo X'y
debido a sus publicaciones, promovid los estudios y avances en
Medicina del deporte, entre ellos estaba la cura de lesiones y la
sanacion de los musculos adoloridos por la practica deportiva con

masajes como terapia.

Figura 2

Avicena, médico arabe del siglo X

Nota. Adaptado de
https://www.biografiasyvidas.com/biografia/a/avicena.htm

Por otra parte, el médico italiano Bernardino Ramazzini realizé un
aporte crucial a la fisioterapia deportiva en los primeros afos del siglo

XVIL de acuerdo con sus investigaciones, pudo identificar cémo la




postura y el movimiento afectan la salud y bienestar de las personas

(Pérez, 2022).

Figura 3

Bernardino Ramazzini (1633-1714). Primer médico del Lavoro

Nota. Adaptado de https://www.exibart.com/evento-arte/bernardino-
ramazzini-1633-1714-primo-medico-del-lavoro/

Ahora bien, estas contribuciones fueron fundamentando los
principios basicos de la fisioterapia y su especializacion en el deporte.
Sin embargo, fue a principios del afio 1.800 en Suecia, cuando se tomo
en consideracion la fisioterapia deportiva de acuerdo con los hallazgos
del Dr. Pehr Henrik Ling quien disefié un sistema de entrenamiento

para mejorar la salud de las personas (Pérez, 2022).




Figura 4
Pehr Henrik Ling fundo el Real Instituto Central de Gimnasia (RCIG)

Nota. Adaptado de https://history.physio/who-named-physiotherapy/

Ya en 1813, el gobierno de Suecia encargo la tarea de fundar el Real
Instituto Central de Gimnasia (RICG), reconociendo asi a la
fisioterapia como una profesiéon. En el RICG se ensefiaba la
metodologia de la gimnasia sueca dividida en cuatro ramas: la
gimnasia pedagodgica o educacion fisica, gimnasia militar, gimnasia
médica (lo que seria la fisioterapia deportiva actual) y la gimnasia

estética (Pérez, 2022).

Posterior del reconocimiento de la fisioterapia como una profesion,
comenzo a valorarse su jerarquia en el deporte. Asi se evidenci6 en la
ejecucion de los Juegos Olimpicos modernos en 1896 cuando este tipo

de especialidad recobré sentido para la salud y bienestar de los atletas,




ya que ellos se preocupaban por las exigencias de las competencias en
sus distintas disciplinas y creian necesario contar con profesionales

que pudieran ayudarlos a prevenir y tratar lesiones deportivas.

En el transcurrir del tiempo, cada vez fueron apareciendo mas
tisioterapeutas deportivos en los eventos olimpicos y para ese
entonces se separa la fisioterapia de la medicina. De igual manera, se

formaliza la especializacidn en fisioterapia deportiva.

Ya para el afio 1890 se inventd la diatermia terapéutica, un tipo de
calentamiento profundo conseguido con el uso de ondas cortas, asi lo
afirma Gadi y Cifu (2005 como se cit6 en Grillo y Lopez, 2016), en su

investigacion sobre la Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Hoy por hoy, la Fisioterapia deportiva ha tenido un crecimiento
vertiginoso para los atletas. Sus funciones no solo se limitan a tratar
las lesiones derivadas de la practica deportiva, debido a que los
tisioterapeutas deportivos tienen la capacidad de identificar aquellos
aspectos que se deben corregir en el atleta para mejorar su
rendimiento deportivo y a su vez, pueden ayudar a prevenir lesiones

con los tratamientos adecuados (Pérez, 2022).
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Figura 5

Analisis biomecdnico del paciente deportista

Nota. Analisis de la marcha, 2023.

En la actualidad es muy comun contar con la presencia de los
tisioterapeutas deportivos en cada partido, competencia y torneo para
atender a los atletas cuando se necesite. Ademas, es recomendable que
los deportistas acudan con este tipo de profesionales, no solo
Unicamente para tratar sus lesiones sino también para poder

prevenirlas de manera eficaz.




Definicion de Fisioterapia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1968 define a la

Fisioterapia como
el arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio
terapéutico, calor, frio, masoterapia y electroterapia. Ademas,
la Fisioterapia incluye la ejecucion de prue- bas eléctricas y
manuales para determinar el valor de la afectacion y fuerza
muscular, pruebas para determinar las capacidades
funcionales, la amplitud del movimiento articular y medidas de
la capacidad vital, asi como ayudas diagnosticas para el control

de la evolucion.

Asi mismo, la Asociacién Espanola de Fisioterapeutas [AEF] (1987
como se citd en Amado et al., 2021) la define como “el conjunto de
meétodos, actuaciones y técnicas que, mediante la aplicacion de medios
tisicos, curan, previe- nen, recuperan y adaptan a personas afectadas
de disfunciones somaticas o a las que se desea mantener en un nivel

adecuado de salud”

De acuerdo con la Ley 528 de 1999, el Congreso de Colombia

reglamenta el ejercicio de la profesion de fisioterapia y la define ast:
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La fisioterapia es una profesion liberal, del area de la salud, con
formacion universitaria, cuyos sujetos de atencién son el individuo,
la familia y la comunidad, en el ambiente en donde se desenvuelven.

Su objetivo es el estudio, comprension y manejo del movimiento

corporal humano, como elemento esencial de la salud y el bienestar
del hombre.

Por tanto, la Fisioterapia es una disciplina que se encuentra
evidentemente en continua evolucion, por el avance cientifico
alrededor del mundo cada cierto tiempo, aparece una nueva técnica o

tratamiento para cierta patologia o lesion.

Ademas, se ha desarrollado en base a ciertos pardmetros un concepto
clave de rehabilitacion que trata sobre ciertas habilidades especificas
del movimiento corporal humano, que debera ser aplicado para la
recuperacion de lesiones, con el tnico fin de poder brindar una

adaptacion global en el paciente.

En este sentido, el fisioterapeuta trabaja en conjunto con diversas areas
de la salud, con el fin de mantener al deportista sano y en optimas
condiciones para poder participar en futuras competencias, como por
ejemplo cuando se realiza una preparacion fisica con circuitos
funcionales que integran elementos del movimiento corporal humano
como: coordinacion, propiocepcidn, equilibrio, fuerza concéntrica y

excéntrica, resistencia y potencia (Ivan, 2018).
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Ahora bien, la Fisioterapia tiene diversas ramas de especializacion,
una de ellas es la Fisioterapia Deportiva la cual va directamente
dirigida aquellas personas que realizan alguna practica deportiva de
manera regular por salud, amateur y de élite. Su principal objetivo es

la rehabilitacion, atencion y prevencion de lesiones (Ibafiez, 2020).

Es por ello que corresponde al fisioterapeuta deportivo adquirir
conocimientos anatomicos, fisiologicos y mecanicos, para que a partir
de estos datos se pueda realizar un eficiente diagndstico. De tal modo
que, el fisioterapeuta deberd aplicar agentes fisicos como
electroterapia, ultrasonido, laser, ondas de choque, termoterapia
(calor), crioterapia (frio), hidroterapia, infrarrojos, parafina, colocar
vendaje funcional y neuromuscular ademas de terapia manual y

ejercicios (Bermudez, 2021).
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Figura 6

Fisioterapia deportiva para atletas

Nota. Aplicacidon de agentes fisicos en el proceso de rehabilitacion

fisioterapéutica, 2023.

Cabe mencionar que el trabajo multidisciplinario de un entrenador,
médico, fisioterapeuta, nutridlogo y psicologo harad que la atencion al
deportista sea mas satisfactoria porque se busca la prevencion,
recuperacion y readaptacion de las actividades que debera realizar
para obtener mejores resultados tras el tratamiento y pueda regresar a

sus actividades deportivas y su vida cotidiana.




En este sentido, el fisioterapeuta deportivo esta en contacto directo con
los deportistas con el objetivo que puedan adquirir una técnica de
ejecucion correcta dependiendo del deporte que realice. Asi mismo,
estd dentro de sus competencias tener pleno conocimiento sobre
cudles son las lesiones frecuentes siendo estas: esguince, contractura,

tendinitis y roturas de fibras (Colmenar, 2022).

De igual manera, debe tener el conocimiento adecuado de cada
patologia, para asi poder brindarles un tratamiento adecuado y lograr
una recuperacion rapida, sin secuelas y puedan reanudar a los
entrenamientos de manera segura aplicando diversos tipos de terapias
tisicas post entrenamiento para que el deportista pueda descansar,

relajar y recuperarse tras el esfuerzo que dedico a la actividad.

1.1. Funciones del fisioterapeuta deportivo

Las principales funciones del fisioterapeuta deportivo son:

Disenan entrenamientos adecuados, eficientes y seguros desde el
punto de vista fisioldgico conjuntamente con entrenadores, por lo
que debe conocer los requisitos fisicos para el mejor rendimiento

de una forma segura.
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Realizan una evaluacion inicial de la movilidad e inmovilidad del

paciente.

Disefian e implementan un plan de tratamiento personalizado
para cada paciente con el fin de aliviar su dolor y recuperar el

movimiento fisico.

Aplican distintos tipos de terapias fisicas post entrenamiento para
que los deportistas puedan tener un mejor descanso, relajacion y

recuperacion del esfuerzo.

Llevan el registro o control de las mejorias, diagndstico y metas

logradas por el paciente.

1.2. Valoracion Postural

La evaluacion postural es un estudio intensivo que realiza el
tisioterapeuta, relacionada con la postura del cuerpo del paciente
tanto en forma estatica como en forma dinamica, con la finalidad de
identificar precozmente alteraciones en el sistema musculoesquelético
o cualquier desalineamiento en la columna vertebral (en plano

anterior, siguiente y lateral).
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En la postura correcta, la linea de gravedad pasa por medio de
los ejes de cada una de las articulaciones con los segmentos
corporales alineados verticalmente. La cabeza, el tronco, los
hombros y la cintura pélvica son los segmentos mas relevantes
que tienen que estar equilibradas muscular y mecanicamente.

(Garcia de Paula e Silva, et al., 2008)

1.2.1. ;Para qué sirve?

La evaluacion postural es una de las posibilidades mas ttiles de
evaluar el estado de salud universal y es elemental realizarlo a partir
de la infancia para prevenir posibles trastornos relevantes en la
adultez y se realiza con el fin de detectar alteraciones como, por
ejemplo: asimetrias, escoliosis, rectificacion, alteraciones, etc.; las
mismas que, debido al paso del tiempo o el estilo de vida que se pueda
llevar, se transforman en enfermedades sintomaticas, pudiéndose
agravar en caso de existir algian otro factor como: accidentes,

patologias, entre otros (Alvaro, 2020).

1.2.2. ;Qué se debe observar?

Para Sierra (2012) dentro de la valoracidén postural se debe observar

puntos clave anatémicos:
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Inclinacion hacia uno de los lados de un segmento corporal o

todo el cuerpo del usuario, y ver si se acompana de una

rotacion.
Y o . . p
/2. Hombros nivelados y simetria de la masa muscular de los
musculos trapecio.
Y o , . . ..
/¢ Escapulas alineadas, en aduccidn, elevadas o deprimidas,
simétricas o asimétricas.
Y o . . o1s
/i Alineacion rectilinea de la columna vertebral.
Y o . . 1e
. Nivelacion de las crestas iliacas.
Y o . ., . P
. Nivelacion de los pliegues gluteos.
Y o . . . P
/¢ Rodilla, nivel de los pliegues popliteos.
Y o ~ . , .
/¢ Tamano y simetria de las pantorrillas.
Y o . . .
. Alineacion de los tobillos.

Alineacion de los pies.

1.2.3. ;Cémo se realiza?

En esta etapa el profesional hace un inventario general de la condicion
postural del paciente destinado a familiarizarse con las propiedades
especificas, la existencia de deformidades y desviaciones mas
evidentes que logre presentar la persona. De igual manera, para
detectar la existencia de deficiencias estructurales de la dermis

(quemaduras, heridas abiertas, marcas, manchas y lunares anémalos)

22



que logren tener relacion con patologias sistémicas generadoras de

alteraciones de la postura (Lesmes, 2007).

De acuerdo a (Lesmes, 2007) este andlisis se realiza en los planos
frontal (anterior y posterior) y sagital, con la ayuda de técnicas y test
ademas de equipos y materiales; de esta manera se obtiene

informacion sobre desequilibrios corporales.

1.2.4. Valoracion postural ideal

La valoracion postural ideal se realizara durante una inspeccion de los
rasgos anatomicos, fisioldgicos, biomecanicos, asi como de posibles
irregularidades. Cuando el individuo adopta una postura correcta se
posibilita un estado de equilibrio muscular y esquelético brindando
proteccion a las estructuras corporales de sostén. Esta valoracion
segun (Lesmes, 2007) se realiza desde una perspectiva de tres planos:

frontal, posterior y lateral.

Otros puntos por evaluar son la postura, peso corporal, estatura,
higiene corporal y situacion social. Con estos datos es posible
determinar, por ejemplo, si los problemas de espalda o rodillas estan

ligados con el peso y postura.
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De igual manera debe considerarse la linea gravitatoria la cual es una
linea de referencia de la posicion ideal que deberia optar el cuerpo y
divide el cuerpo en dos mitades iguales, una anterior y otra posterior
y las biseca lateralmente. Cuando se realiza la evaluacion se deberan
considerar otros aspectos que pueden alterar la postura como los

factores hereditarios, fisicos, psicologicos.

En este mismo sentido, segin Busquet (2013 como se citd en Barreto,
2015) se tiene en cuenta 4 factores estaticos: Cadena osteoarticular,
cadena  fascial posterior, presion intratordcica, presion
intraabdominal. Si existiera un desequilibrio postural, este permitiria
determinar alteraciones en los musculos y en la longitud de los

ligamentos.

1.4. Técnicas de evaluacion

Las herramientas que permiten identificar y valorar las patologias
sufridas por el paciente son la linea de plomada y la rejilla, ambas se
colocan delante del paciente de forma que este es analizado por
cuadrantes, ademads para el examen es dptimo disponer de una cinta
métrica para medir las desviaciones de los segmentos corporales, ya
sea con respecto a la distancia existente entre la estructura y la linea

de la plomada o entre los mismos segmentos (Barreto, 2015).
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Segun Barreto (2015), en los diferentes planos se examinan los
siguientes segmentos corporales: perspectiva de la alineacion
anatomica en el plano frontal, su examen es por medio de la plomada
que divide a todo el cuerpo en dos mitades. Esta herramienta ayuda a

determina si efectivamente existe desplazamiento lateral o no.

A Cabeza y cuello: permanece alineada con respecto al torax, a la
pelvis y a la base de sustentacion del usuario. Determina si esta
inclinada o rotada.

A Simetria facial: Se divide la cara en tres tercios; 1) desde el cabello
hasta el plano de los ojos. 2) del plano ocular a la base de la
nariz. 3) de la base de la nariz al borde inferior de la barbilla.

7 Hombros: nivelacién a través de una linea transversa que une el
acromion y la clavicula a cada lado.

A Torax: se valora la forma, tamano, la simetria estatica y
dindmica. Ambas claviculas deben estar en forma horizontal.

7 Esternén: la linea de plomada lo biseca.

7 Delvis: Linea transversa que une las espinas iliacas
anterosuperiores. Crestas iliacas en la misma altura.

7 Rodill: Las rodillas deben permanecer rectas. Espacio
equitativo de la linea de la plomada.

Rétula: ambas rotulas en la misma altura y simétricas. Tamafo

y simetria de los muslos. Nivelacion de las cabezas del peroné.
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Tobillo y pie: alineacion del pie y altura de los arcos
longitudinales mediales. Maléolos internos juntos. Espacio
equitativo de la linea de la plomada.

Ombligo: linea de la plomada lo biseca.

La forma y la disposicion espacial de los dedos de los pies.

La presencia de callosidades en cualquier parte de la superficie
plantar o dorsal indica zonas de hiperpresion causadas por

mala alineacién estructural, defectos en el apoyo plantar.

(Barreto, 2015)




Figura 7

Herramientas para Valoracion Postural

EiREEERERE

| POSTUREZONE |

Nota. Adaptado de https://cortag.com.br/es/184-prumos, 2023.
https://www.amazon.com/-/es/Postura-rejilla-evaluaci%C3%B3n-
retr%C3%Alctil-port%C3%A1til/dp/BO06T60ERS

1.5. Perspectiva de la alineacion anatémica en el plano lateral

La perspectiva de la alineacién anatdmica en el plano lateral tiene por
objetivo estudiar las curvaturas fisioldgicas de la columna vertebral.
La linea de la plomada tiene proyecciéon del eje de la gravedad. La

linea cruza por el conducto auditivo externo, acromion y el trocanter




mayor, ligeramente por delante del eje articular de la rodilla y el

maléolo del peroné (Lesmes, 2007). Se detalla a continuacion:

Cabeza: conducto auditivo externo se encuentra alineado con el
acromion y el trocanter mayor. El mentdn constituye un punto
de referencia para determinar la posicion de la cabeza.
Hombros: verificar si se encuentran caidos desplazados hacia
delante o atras.

Columna  vertebral: alineacion del raquis en conjunto.
Posteriormente se estudia cada una de las curvaturas, la
posicion de la pelvis para identificar si se encuentran alineadas.
Térax: alineacion y forma del torax se valora la presencia de
prominencias depresiones y asimetrias.

Musculatura  abdominal: ~una consistencia muscular y
paravertebral débil conduce a presentar un abdomen protruido
y una actitud cifotica.

Brazos: posicion de los brazos paralelos respecto al tronco.
Rodillas: conservan una posicion neutral.

Tibia: debe quedar paralela a la linea de la plomada y el pie
quedar en angulo de 90° con respecto a la tibia.

Trocdnter mayor: linea de la plomada lo biseca.
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La altura y la alineaciéon de la béveda plantar

El estudio del arco longitudinal medial del pie contralateral determina
su ascenso, descenso o aplanamiento y establece el segmento que se
encuentra mas retirado de la linea de la plomada y procede a medir a
distancia existente entre un punto de referencia y la cuerda de la

plomada (Lesmes, 2007).

Figura 8

Estudio del arco longitudinal

Nota. Arco longitudinal interno, 2023.




1.6. Perspectiva de la alineacion anatémica en el plano posterior

La perspectiva de la alineacion anatémica en el plano posterior,

presenta una linea de referencia que pasa por todo el centro del

cuerpo. (Lesmes, 2007) expone que primero se observa si existe

inclinacién hacia uno de los lados de un segmento corporal o todo el

cuerpo del usuario, luego se toma la distancia entre la cuerda de la

plomada y la cabeza, la columna vertebral y el pliegue intergliteo,

considerando lo siguiente:

Cabeza: observar lateralizacion, rotacion. Desplazamiento lateral
del cuerpo.

Hombros: horizontales, observar que no estén elevados ni
deprimidos.

Escipulas: bordes internos paralelos y separados, se va a
observar: aladas, en aduccidn, elevadas o deprimidas, simétricas
o asimétricas.

Codos: simetria de codos. La asimetria de los angulos que
describen los brazos indica la presencia de escoliosis.

Columna dorsal y lumbar: alineacion rectilinea de la columna, se
debe observar si estan o no verticales las apofisis espinosas; si
hay o no convexidad, si se encuentra curvatura de
compensacion. A partir de alli se determina la existencia o no de

escoliosis.
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/¢ Cadera: pelvis: espinas postero-superiores en el mismo plano.
Volumen y altura del pliegue gltteo. Crestas iliacas horizontales.
Articulacidn de cadera en posicion neutral.

/¢ Rodilla: nivelacidn de los pliegues popliteos. Se debe observar el

genum varo (rodillas en paréntesis) o valgo (rodillas juntas y pies

separados).
7 Tobillo y pie: tamano y simetria de la pantorrilla. Los talones y
tendones de Aquiles deben permanecer perpendiculares al piso;
los pies paralelos o con ligera desviacidn hacia afuera. Maléolo y
margen externos de la planta del pie en el mismo plano vertical.
Figura 9

Alineacion Postural Correcta.

Nota. Analisis postural, 2023.




Por todo lo antes expuesto, la importancia de la fisioterapia en
nuestras vidas es indiscutible debido a que esta rama de la salud esta
facultada para fomentar, desarrollar, mantener y rehabilitar las

capacidades de movilidad y funcionalidad de las personas.

En el caso del deporte, la fisioterapia cobra mucha relevancia porque
es una medicina especializada en cada una de las distintas disciplinas
que existen mundialmente, y cuyo diagndstico se basa en la evidencia
y sus tratamientos se desarrollan por medio del ejercicio terapéutico y

diferentes técnicas, siempre tras un diagndstico especifico.

El objetivo principal de la fisioterapia deportiva es mejorar la calidad
de vida mediante la prevencion de lesiones una vez producidas,
tratarlas, rehabilitarlas, y reingresar al deportista con sus capacidades
tisicas en Optimas condiciones en el menor tiempo posible con total
seguridad, contando con especialistas con una gran ética profesional

que tiene la capacidad de brindar el mejor servicio a los atletas a tratar.
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Irales del cuerpo humano

o em—
L S ——




Capitulo 2.

Alteraciones posturales del cuerpo humano

Es natural que a lo largo de los anos se manifiesten alteraciones
posturales debido a la cotidianidad de las personas, es decir, este tipo
de problemas aparecen en algiin momento determinado sin distingo
de edades ni diferencias anatomicas. Por esa razon, se debe trabajar en
ello pues de lo contrario podra afectar la salud e incluso la apariencia

del individuo.

Ahora bien, para conocer a fondo sobre el tema, se comenzara
explicando ;Qué es la alteracion postural? Como su nombre lo indica,
es una variacion que causa que el cuerpo no esté equilibrado o
alineado. Una posicion correcta es aquella que no requiere mucho
esfuerzo, no es fatigante, sino mas bien es comoda y lo mas importante

es que permite la libre realizacion de diversas actividades.

Las alteraciones postulares suelen presentarse ejecutando actividades
que con un movimiento mal realizado y pueden ser perjudiciales para
la salud como, por ejemplo: lavarse los dientes, limpiar, sentarse,
levantar objetos pesados del piso, agacharse y en el caso de los
pequenos de la casa, el uso de mochilas pesadas, asi como el uso de

las sillas no anatémicamente funcionales para la estatura de los nifios.
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Algunas alteraciones postulares mas recurrentes son: Genu varo
(rodillas en arco), Genu valgo (rodillas en x), Escoliosis, Hipercifosis,

Hiperlordosis (Junquera, 2020; Palmer, 2020; Shirley, 2005).

Se detallan a continuacion:

2.1. Genu varo (rodillas en arco)

El Genu varo (rodillas en arco) consiste en el aumento del dangulo de
inclinacion del fémur, retroversion femoral, supinacion subtalar. El
segmento distal (pierna) se desvia hacia la linea media con relacion al

segmento proximal (muslo).

2.2. Genu valgo (rodillas en x)

El Genu wvalgo (rodillas en x) es la disminucion del angulo de
inclinacion del fémur, anteversion femoral, pronacion subtalar. El eje

mecanico de los miembros inferiores estd desplazado lateralmente.

2.3. Escoliosis

La escoliosis es una deformidad caracterizada por la desviacion lateral

de una o mas regiones de la columna vertebral, que a veces se




acompana de rotaciéon. Los hombros y la pelvis desiguales son

frecuentes en la escoliosis (Ledn, 2016).

2.4. Hipercifosis

De acuerdo a Junquera (2020), la hipercifosis presenta un aumento de
la concavidad anterior de la columna vertebral y se produce por las
posturas inadecuadas durante un tiempo prolongado o también por
vicios posturales, es decir, la falta de tonicidad y potencia en la

musculatura paravertebral.

2.4.1. Sintomas de la hipercifosis dorsal

En la curvatura de la columna vertebral se visualiza un arqueamiento
en la espalda en el cual se evidencia una postura jorobada, por lo cual
el paciente puede experimentar varios sintomas. En casos graves,
existe la dificultad para respirar, un leve dolor en la espalda, rigidez,

sensibilidad de la columna y fatiga.

La movilidad que se da en la musculatura suele provocar una
hipercifosis, causando contracturas musculares y dolores, pero en su
mayoria no causa dolor sino solo un aspecto estético un poco

desagradable (Junquera, 2020).




Figura 10

La movilidad de la musculatura produce hipercifosis

Nota. Valoracion de columna, 2023.

2.4.2. Tratamiento de la hipercifosis dorsal

Ortesis y vendajes funcionales

La funcion de la Ortesis es reducir la curva cifética, incluyendo el
tapping que es un vendaje que se coloca sobre la piel del paciente para

producir un efecto postural deseado (Junquera, 2020).




Ejercicios recomendados

Para el tratamiento de la hipercifosis dorsal es importante realizar un
programa de ejercicios para la mejora de los desequilibrios
ligamentosos, la fuerza de la musculatura extensora de la columna,
una mejor alineacidn postural y sobre todo la movilidad del raquis que

es capaz de mejorar la cifosis.

De igual manera, la correccion de los vicios posturales y el ejercicio
adecuado indicado por el fisioterapeuta, suele ser suficiente para
corregir la hipercifosis y prevenir dolores que puedan existir

(Junquera, 2020).

Figura 11

Ejercicios terapéuticos

2

Nota. Ejercicios para corregir la hipercifosis, 2023.




2.5. Hiperlordosis

La hiperlordosis se define como la espalda hueca ya que es una
curvatura excesiva de la columna vertebral en la espalda baja. Esta
patologia se presenta en la region lumbar evidencidandose una curva
en forma de C. Es importante destacar que la alteracion postural de las
vértebras lumbares afecta a la posicion de la pelvis por lo que ademas
de la curva lordética se presenta una anteversion de la pelvis. En
compensacion, la columna tordcica se mueve hacia atrds y los hombros
se retraen, de esta manera logra el paciente equilibrar las cargas
permitiendo que los movimientos se realicen con menor dificultad

(Equipo de la Torre, 2021).

2.5.1. Causas y sintomas de la hiperlordosis

Entre las causas y sintomas de las hiperlordosis mas importantes

tenemos:

A Patologias espinales
La hiperlordosis puede ser el resultado de otra patologia como la

cifosis, etc.




7 Malas posturas
Los musculos de la region lumbar se contraen al tratar de estabilizar y
sostener la columna vertebral; por ejemplo, cuando una persona pasa

mucho tiempo sentada, la columna vertebral sale de su alineacion.

7 Obesidad
Tener sobrepeso implica una presion en la parte inferior de la espalda

hace que la columna lumbar se doble en forma de C.

De igual forma, la hiperlordosis promueve la degeneracion de los
discos intervertebrales lumbares y desencadenan en un espondilo
artrosis o estrechamiento del canal espinal. Ademas, puede generar
una desventaja funcional ya que dificulta realizar actividades del
diario vivir, destacando que la tension muscular, el dolor lumbar y el
entumecimiento en las piernas son sintomas comunes (Equipo de la

Torre, 2021).

2.5.2. Diagnéstico y tratamiento de la hiperlordosis

Para establecer un diagnostico concreto de la hiperlordosis se requiere
imagenes por resonancia magnética o una tomografia para descartar
alguna anormalidad en el tejido blando ya que por lo general es el

responsable de esta patologia.




El tratamiento consiste en corregir la desalineacion espinal en la parte
baja de la espalda para reducir los sintomas existentes, ya que si se
desea disminuir la hiperlordosis se puede seguir un programa de
ejercicios que fortalezcan la musculatura abdominal y la elongacion de

la musculatura “isquiotibial”.

2.6. Pie plano

El pie plano es una afeccion que no causa dolor y se evidencia en los
arcos del pie, ya que no se desarrollaron durante la infancia; ademads
el pie plano contribuye a problemas en tobillos y rodillas ya que la

enfermedad puede alterar la alineacion de las piernas (MFMER, 2020).

2.6.1. Sintomas y causas del pie plano

Entre los sintomas y causas del pie plano de acuerdo a (MFMER, 2020)

se encuentran:

A Algunas personas experimentan dolor en el pie, sobre todo en
el talén o en la zona del arco, este dolor puede empeorar con la
actividad y a la vez producir un edema en la parte interna del
tobillo.

Z Enla mayoria de las personas, el arco se desarrolla durante la

infancia, pero en algunas personas el arco nunca se forma, es




decir algunos nifios tienen un pie plano flexible, en el cual el
arco es visible cuando el nifio esta sentado, pero la mayoria de
los infantes superan el pie plano flexible sin ningtin problema.
7 Elarco también puede aplanarse con el paso del tiempo, ya que
los afios de desgaste pueden debilitar el tenddn que se extiende
a lo largo de la parte interna del tobillo y a su vez ayuda a

sostener el arco.

Figura 12
Pie plano

Nota. Arcos plantares 2023.




2.6.2. Diagnéstico del pie plano

Para un buen diagnodstico se deben realizar pruebas por imagenes tales

como:

A Radiografias: se utiliza una pequena cantidad de radiacién para
producir imagenes de los huesos y las articulaciones de los pies,

siendo util para detectar enfermedades como la artritis.

/% Tomografia computarizada (TC): toma radiografias del pie desde

diferentes angulos proporcionando detalles mas especificos.

/¢ Ecografia: utiliza ondas sonoras para producir imagenes detalladas

de los tejidos blandos del cuerpo.

/¢ Resonancia magnética (RM): mediante el uso de ondas de radio y de
un iman potente, proporcionan un detalle minucioso de los tejidos

duros y blandos. (MFMER, 2020)

2.6.3. Tratamiento del pie plano

En caso de existir dolor el paciente debe tomar el siguiente

tratamiento:

A Soportes para el arco (dispositivos ortopédicos): los soportes para el

arco no curan el pie plano, pero pueden reducir los sintomas.




/1 Ejercicios de estiramiento: las personas con pie plano tienen el
tendon de Aquiles acortado, en el cual los ejercicios ayudan a

estirar este tendon.

/1 Calzado con buen soporte: el calzado con un buen soporte
estructural es mas cdmodo que los zapatos con poco soporte.
g Fisioterapia: un fisioterapeuta puede grabar un video para

analizar como camina y corre el paciente y de esa manera
plantear un buen plan fisioterapéutico a fines de obtener una

gran mejoria en su marcha. (MFMER, 2020).

2.7. Regién cervical

La organizacion de la columna cervical en conjunto presenta una
curvatura de concavidad posterior, la lordosis cervical. Por las

caracteristicas anatémicas y funcionales se divide en dos:

1,

~
~

Raquis cervical superior C0O-C2 o raquis sub-occipital.

~
~

Raquis cervical inferior C2-D1.

Desde el punto de vista funcional la region craneo cervical involucra:

~
~

La movilidad de los ojos en sus orbitas.

W

El movimiento mandibular.

~
~

~
~

La movilidad de la columna cervical.




2.7.1. Hiperlordosis cervical, mirada ascendida

Se trata de una extension de la columna cervical en todos sus niveles,
desde C0 a C7, por lo que morfolégicamente el paciente presenta una
extension de la cabeza, con la mirada ascendida y un aumento de la
lordosis cervical. Los responsables de este comportamiento son los

musculos espinales capaces de generar extension en el raquis cervical.

2.7.2. Rectificacion cervical, mirada descendida

Se trata de una flexion de la columna cervical en todos sus niveles,
desde CO a C7. Por lo que morfologicamente el paciente presenta una
flexiéon de la cabeza, con la mirada ascendida y una pérdida de la
lordosis cervical. Los responsables de este comportamiento son los
musculos anteriores de la columna cervical, capaces de generar flexion
anterior y rectificacion en el raquis cervical, musculo largo del cuello,

recto anterior mayor y menor de la cabeza y supra e infra hioideos.

2.7.3. Rectificacion con mirada horizontal

Se trata de un comportamiento mixto, en el cual se combina una
flexiéon de la columna cervical en el sector inferior, y una extension a
nivel del raquis cervical superior. Morfolégicamente el paciente

presenta una rectificacion cervical, pero a diferencia del




comportamiento anterior la mirada se encuentra horizontal, lo cual se
logra por medio de una lordosis del raquis cervical superior. Los
responsables de este comportamiento son los musculos largos del

cuello y suboccipitales.

2.7.4. Antepulsion de cabeza con mirada horizontal

Se trata de un comportamiento mixto, en el cual se combinan flexion
de la columna cervical en el sector inferior y una extension a nivel del
raquis cervical superior, pero se agrega un desplazamiento anterior de
la cabeza, el paciente presenta una cabeza adelantada, una
rectificacion cervical inferior, y la mirada se encuentra horizontal. Los
responsables de este comportamiento son el musculo largo del cuello,
los escalenos, el ECOM vy la Fascia Cérvico Toraco Diafragmatica

(FCTD).

2.7.5. Inclinacion rotacion del cuello

Se caracteriza por una combinacién de inclinacién con rotacién del
cuello homolateral, desde C2 a C7. Morfologicamente el paciente
presenta una inclinacion del cuello con una rotacién homolateral del
mismo, acompanado frecuentemente por la cabeza que se posiciona
con la mastoides mas descendida y mas posterior del lado de la

inclinacion de rotacion. Si bien este comportamiento puede involucrar




a la cabeza, el nudo del problema esta en el cuello, la cabeza solo
acompana en la direccion del cuello. Los responsables de este
comportamiento son los musculos espinales profundos, por lo que se

considera un comportamiento posterior.

2.7.6. Inclinacion con rotacion de la cabeza

Se caracteriza por una combinacién de inclinaciéon hacia un lado y
rotacién contralateral de la cabeza. Morfologicamente el paciente
presenta una inclinacion de la cabeza con una rotacion contralateral
de la misma, acompanada frecuentemente por el cuello. La cabeza se
posiciona con la mastoides mas descendida y anterior del lado de la
inclinacidn. Si bien este comportamiento puede involucrar al cuello, el
nudo del problema estd en el raquis cervical superior, el cuello solo
acompana en la direccién de la inclinacion. El responsable principal
de este comportamiento es el ECOM, el cual presenta una retraccion

unilateral.

2.7.7. Traslacion lateral de la cabeza

Se caracteriza por una traslacion de la cabeza en el plano frontal hacia
un lado, dicha traslacion involucra al cuello en un movimiento
angular en un sentido y a la cabeza en un movimiento angular en

sentido opuesto. Por esta razén, aunque no coinciden, el eje vertical de




la cara (linea amarilla), sigue manteniendo el paralelismo con el eje del

cuerpo.

Morfologicamente el paciente presenta una desviacion de la cabeza sin
inclinacién o con escasa inclinacion, lo cual deja a la cara fuera del eje
del cuerpo, pero garantizando la horizontalidad del plano de mordida
y de las drbitas. Los responsables principales son los escalemos
bilateralmente, a los que se le suma el ECOM vy los espinales

profundos.

2.8. Regién dorsal

2.8.1. Cifosis dorsal
Se caracteriza por un aumento de la cifosis dorsal y que

frecuentemente se asocia al cuarto comportamiento cervical, es decir,
antepulsion de cabeza. Morfologicamente el paciente presenta un
dorso redondeado que no corrige en el decubito dorsal. La principal
estructura responsable es la fascia cérvico-toraco-diafragmatica, que

viene a representar la cuerda del arco que forma la columna dorsal.

Cuanto mayor es el acortamiento de la FCTD mayor es el angulo de la
cifosis dorsal. Cuando la cifosis se acompana de antepulsion de
cabeza, involucra a las estructuras analizadas en el cuarto

comportamiento cervical, es decir, escalemos y ECOM.




2.8.2. Dorso plano
Se caracteriza por wuna disminucion de la cifosis dorsal.

Morfoldgicamente el paciente presenta un dorso aplanado. Los
responsables son los musculos espinales, principalmente el

epiespinoso.

2.8.3. Escoliosis dorsal

Se caracteriza por una desviacion tridimensional, en donde se
combinan, la inclinacidn, la rotacidon contralateral a la inclinacién y la
disminucion o el aumento de la cifosis dorsal. Por lo tanto, a los
responsables que ya referidos en el aumento o disminucion de la
cifosis, se adicionan a los espinales responsables de los componentes

de inclinacién y rotacion.

En una curva dorsal derecha, el esquema de responsables es el

siguiente:

A Inclinacion: dorsal largo, iliocostal, intertransversos, transverso
espinoso (fasciculos verticales), elevador de las costillas, todos
del lado izquierdo.

7 Rotacién: iliocostal y dorsal largo, del lado derecho, y transverso
espinoso (fasciculos horizontales) del lado izquierdo.

7 Sila escoliosis se combina con disminucién de la cifosis, lo que

es mas comun seran los espinales los responsables, ademas de




la inclinacion y rotacion de la disminucion de la cifosis. Por el
contrario, si se combina con una cifosis estara involucrada la

FCTD.

2.8.4. Aumento de la cifosis con zona de rectificacion

Es muy frecuente observar en la zona dorsal, la combinacion de una
zona con aumento de cifosis y una con tres o cuatro vértebras planas,
en estos casos, debemos analizar este comportamiento como la
combinacion del primero y segundo asociado a sus correspondientes

responsables.

2.9. Regién lumbar

2.9.1. Hiperlordosis lumbar

Se caracteriza por un aumento de la lordosis lumbar.
Morfolégicamente el paciente presenta una region lumbar ahuecada,
debe diferenciarse de una hipertrofia de la masa comtin que puede

conducir a un error de interpretacion.

Los responsables son musculos anteriores; posas y pilares del

diafragma y musculos posteriores, los espinales lumbares.




2.9.2. Rectificacion lumbar

Se caracteriza por una disminucién de la lordosis lumbar.
Morfologicamente el paciente presenta una regiéon lumbar plana o
cifosis, en este caso las espinosas describen una convexidad, mayor o

menor de acuerdo al grado de rectificacion.

Los responsables son musculos posteriores con insercién en la pelvis,
muslo y pierna. Podemos identificar a los pelvi-trocantéreos, gltteo
mayor, gliteo medio, piramidal, géminos superior e inferior,
obturador interno. A los isquiotibiales, semimembranoso,
semitendinoso, recto interno que transmiten su tension desde la pelvis
o anteriores; posas y pilares del diafragma, muisculos posteriores y los

espinales lumbares.

2.9.3. Escoliosis [umbar
Se caracteriza por una desviacién tridimensional, en el cual se

combinan la inclinacidn, la rotacion contralateral a la inclinacion y la

disminucion o el aumento de la lordosis lumbar.

En una curva lumbar izquierda como es el caso de la que se observa

en la Rx, el esquema es el siguiente:




A Inclinacion: masa comun izquierda; Intertransversos; transverso
espinoso (fasciculos verticales); cuadrado lumbar todos del
lado derecho; y, cuadrado lumbar izquierdo.

7 Rotacién: transverso espinoso (fasciculos horizontales) y psoas

del lado derecho.

2.10. Medicion de las extremidades inferiores

La mediciéon clinica de las extremidades inferiores constituye una

prueba complementaria en el examen de la postura.

2.10.1. Medicion real y aparente

La longitud real corresponde a la medicion tomada desde la espina
iliaca anterior y superior, hasta el maléolo medial del mismo lado. La
longitud aparente es la medicion desde el ombligo hasta el maléolo

medial de ambos lados.

En el primer caso, se corrigen las diferencias causadas por oblicuidad
pélvica y toma la medida de la extremidad; en el segundo caso, la
medida corresponde a un escenario funcional y la discrepancia podria
ser causada ademas de las mismas que en la medida anterior, por

alteraciones diferentes a la longitud de las extremidades.




2.10.2. Posturas escapulares en reposo

Se comparan las alturas de las escapulas con el angulo inferior como
referencia. La altura normal se correlaciona con 7ma y 9na vértebra

toracica.

2.10.3. Abduccion o protraccion

Producida por el Musculo Serrato Anterior. Este movimiento se refiere
a cuando las escdpulas se alejan una de otra y esto generalmente
ocurre cuando activamos fuertemente el pectoral, en la accién de

"empujar" algo lejos de nosotros.

Una indicacion con la que podemos experimentar la protraccion

escapular puede ser:

1. Lleva los hombros hacia atras y hacia abajo y después empuja
hacia enfrente o arriba tus brazos con todas tus fuerzas.

2. Se mide la distancia entre la apdfisis espinosa de T3 y el borde
medial de la escapula a la altura de la espina de la escapula, con el
paciente en bipedestacion.

3. Normal 5 cm.

4. Si aumenta la distancia es una posicion de protraccién y si esta

disminuida esta retraida.




2.10.4. Test de Adams

Es una prueba oportuna para detectar la escoliosis, el objetivo
principal de su aplicacién es determinar el grado de deformacion que
han sufrido los cuerpos vertebrales y relacionarlos con el
comportamiento de la columna vertebral a nivel toracico en la
desviacion lateral. Un test de Adams positivo significa que el paciente
presenta una rotaciéon en el tronco y una posible escoliosis

(Villaescusa, 1998).

2.10.5. Angulo Q

Es un signo muy utilizado en la practica para detectar la presencia de
una mal alineacién de fuerzas en la articulacion patelofemoral. Para
medir el Angulo Q, el paciente permanece en dectibito supino con la
extremidad inferior relajada, el examinador coloca el eje del
goniometro en el centro de la rétula con el brazo movil sobre el fémur
en direccion a la espina iliaca anterosuperior, el brazo fijo en direccion

a la tuberosidad de la tibia (Manilov, 2016)

7 Normalmente en hombres tiene una amplitud de 10-15° y en las
mujeres 10-19°.
A siel angulo es Menor a los valores normales, esta relacionado a

condromalacia y rotula alta.




A siel angulo es Mayor a los valores normales, existe una
Disfuncion femoro-rotuliana, Anteversion Femoral, Genu-

Valgo, Torsion tibial externa.
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Capitulo 3.

Clasificacion de las lesiones y su valoracion

Las lesiones que se producen por la practica deportiva son comunes
en las personas que realizan este tipo de actividades de manera que
conlleva el riesgo de sufrir algtin tipo de lesion musculoesquelética.
Esta seccidn se centra badsicamente en la clasificacion de lesiones
deportivas que afectan los musculos, los tendones, los ligamentos y

los huesos.

Existe mucha literatura que habla de la ejercitacion fisica, asi como de
otros beneficios directos e indirectos de ella, trayendo como
consecuencia que cada dia mds personas sean adeptas a diferentes
disciplinas deportivas e incluso alcanzar el éxito a gran escala tanto
como una victoria personal o para dar el ejemplo a un colectivo

(Alvarez Carrion, 2021).

Se ha reportado que cada tipo de deporte tiene su perfil caracteristico
de lesion, grado de riesgo y, el tipo varia considerablemente. Se debe
tomar en cuenta las consideraciones anatomicas, los requisitos de
rendimiento fisico y los factores psicoldgicos son especialmente

importantes.




Existen diferentes lesiones deportivas que se producen; los sintomas
que tenga, los signos que se asocien; y su tratamiento dependeran del
tipo de lesion; lo positivo de esta situacion es que la mayoria de las
personas se recuperan y vuelven a sus actividades normales, sin

embargo, es importante conocerlas a fondo.

3.1. Clasificacion de las lesiones

Las lesiones se clasifican segun:
2 g J
/7 el tejido afectado.
7 la localizacié.n

A el tiempo

3.1.1. Segiin el tejido afectado

Las lesiones segun el tejido afectado a su vez se clasifican en:

3.1.1.2. Lesiones musculares

Afectan directamente los musculos a causa de movimientos
inadecuados, sobreesfuerzos y traumatismos directos. En cada
disciplina deportiva consta de diferentes lesiones dependiendo el

grupo muscular mas recurrente (Galenia, 2018).




Figura 13

Contusion

Nota. Adaptado de https://drbyrontorres.com/portfolio/contusion/

Los diferentes tipos de lesiones mas frecuentes son:

A Contusién: el musculo recibe un impacto suficientemente grande

para provocar edema, dolor y hematoma.

A Calambre: contraccion subita del musculo que genera un intenso

dolor al momento del acortamiento de fibras.

% Contractura: la contraccién repentina se mantiene por mayor

tiempo, limitando el movimiento y provocando dolor.

A Distension: es un exceso de estiramiento del musculo por superar

su limite, el dolor difuso se mantiene con el paso del tiempo.




*

/¢ Desgarro muscular: ruptura de una o varias fibras musculares, su
gravedad depende de la cantidad de rupturas y provoca un dolor

agudo y localizado.

/¢ Rotura muscular completa: las fibras se rompen por completo,
generando un dolor intenso e inmovilizacion total de la

extremidad (Danes et al.,2020).

Figura 14
Lesiones Tendinosas

Tendinitis
del codo -

Nota. Adaptado de
https://www.ecured.cu/images/thumb/8/89/Tendinitis_del_codo_196
32.jpg/200px-Tendinitis_del_codo_19632.jpg

Lesiones Tendinosas

Las lesiones tendinosas mas conocidas son:

Zv Tendinitis de insercion: los tendones se inflaman debido a una

sobrecarga, provocando microrroturas fibrilares.

A Tendinitis: la inflamacion se da en el cuerpo del tendon.




7% Rotura parcial del tendon: es una ruptura de pocas fibras que suele

darse en tendones largos.

A Rotura total del tendon: el tenddn se rompe por completo.

A Luxacion: a consecuencia de producida la luxacion, el tenddn sale
de su posicidn comun, resulta ser poco frecuente (Rios et al.,
2021).

Figura 15

Lesiones articulares

Lesiones articulares

| i

Nota. Adaptado de
https://vitruviofisioterapia.com/tratamientos/lesiones-articulares/

Lesiones articulares se manifiestan por la practica deportiva, pueden
afectar huesos, membrana sinovial, ligamentos, bursas, cartilagos.

aqui surgen diferentes tipos de lesiones:




7 Hueso: pueden sufrir fracturas parcial o total, ademads las
luxaciones ocasionan la salida de su posicion normal en las
articulaciones.

7 Sinovitis: se trata de una irritacién por la inflamacion de la
membrana a causa de un golpe, torcedura de las articulaciones o
posicién inadecuada, lo que provoca un aumento del volumen de
liquido sinovial.

7 Bursitis: produce inflamacién en las bolsas rellenas de liquido
sinovial a causa de movimientos repetitivos o las posiciones que

presionan las bolsas sinoviales en el contorno de la articulacion

(Salcido et al., 2022).

3.1.2. Segun la localizacion

Lesiones deportivas en el cuello

Las lesiones que se pueden presentar en el segmento como sindrome
del latigazo cervical.

Figura 16
Lesiones deportivas en el cuello

Nota. Adaptado de https://qph.cf2.quoracdn.net/main-
qimg46146b3eb77fbb49fbc19cc5818312£8-pjlq




Lesiones deportivas en extremidades inferiores

Las lesiones con mayor frecuencia y que afectan a la extremidad
inferior pueden producirse por varias causas y comprometer a

diferentes estructuras anatomicas:

A En pie y tobillo: lesiones ligamentosas, rotura del tendon de

Aquiles.

A Rodilla: lesiones ligamentosas de rodilla, esguince de ligamentos

de rodilla, lesiones meniscales y rodilla del saltador.

A Pelvis: osteopatia del pubis. (Galenia, 2018)

Lesiones deportivas en extremidades superiores:

A Mano y muiieca: esguinces y luxaciones de dedos, tendinitis de

Quervain.

Zb Codo: epicondilitis, dolor en cara interna del codo, inestabilidad de

codo.

A Hombro: lesiones de los tendones del manguito rotador, lesiones
de la articulacién acromioclavicular, luxacién y subluxacion

recidivante. (Zhou, 2022)




3.1.3. Seguin el tiempo

Cuando nos referimos a las lesiones provocadas por un factor de
exposicion tenemos las lesiones agudas y cronicas. Podemos clasificar

a las lesiones deportivas segun el tiempo que se haya producido:

7 Lesiones agudas: como distenciones musculares, esguinces de
ligamentos, contusiones y hematomas.
7 Lesiones crénicas: hernias de disco, fracturas de estrés y dolor

mecanico lumbar. (Salcido et al., 2022)

Figura 17
Lesiones agudas

Nota. Esguince de tobillo, 2023




Lesiones agudas

Son aquellas que surgen de forma repentina al momento de realizar la
actividad fisica. Son bastante frecuentes por surgir en medio del
ejercicio, las mas caracteristicas son las distensiones de espalda,
esguinces de tobillo y fracturas en las manos (Rios et al., 2021). Para
identificar una lesiéon aguda existen algunos sintomas clave que lo

delatan, entre ellos se encuentran:

"

/1 Edema.

V.2 .

/1 Dolor grave repentino.

:;f  Dificultad en movilizacién de una articulacion.
A Debilidad en pierna o brazo.

:;f  Articulacion notablemente fuera de lugar.

’}/.

-
~

Dificultad para apoyarse en miembro inferior.

Lesiones cronicas

Se caracterizan por darse luego de la sesién deportiva o después de
practicar deporte por una cantidad considerable de tiempo. Al
mantenerse durante mayor tiempo en las personas resultan mas
molestas (MedlinePlus, 2020). Entre los sintomas de una lesion crénica

tenemos:




7 Edema.
7 Dolor incluso en reposo (puede ser leve).

7 Dolor al momento de realizar ejercicio.

3.2. Valoracion de las lesiones en el deportista

3.2.1. Valoracion deportiva

La Valoracion Deportiva es un examen que busca ofrecer al deportista
un estudio mas profundo que el que pudiera ofrecerle una prueba de
esfuerzo independiente, incluyendo ademas de esta, una serie de
pruebas, controles y recomendaciones adicionales para conseguir
mejorar la performance deportiva y una actividad libre de riesgos

(Sanitas, 2022).

3.2.2. Lesion deportiva

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE), “lesién” es la
afeccion o perjuicio provocado por un factor externo como lo es un
trauma o una patologia. Teniendo en cuenta esta definicion se puede
interpretar que una lesion deportiva es el daho provocado como
respuesta a las exigencias durante la practica deportiva. Al respecto,

Garrido et al. (2009) consideran a la lesion deportiva como una




afeccion que aparece en los deportistas en su praxis, generando una

modificacion o destruccion del tejido, perjudicando su funcionalidad.

Ahora bien, los deportes que producen mayor incidencia de aparicion
de lesiones son los de contacto tales como: futbol, rugby, baloncesto,
balonmano, artes marciales, jockey, siendo mas probable que la lesion

ocurra en competencia (Silva, 2020).

3.3. Seguin su clasificacion

La valoracion de las lesiones deportiva comprende tres tipologias:

7 Valoracién en lesiones de tejido.
A Valoracion en lesiones tendinosas.

A Valoracion en lesiones articulares.

3.3.1. Valoracién en lesiones de tejido

Como bien se sabe, la mayoria de las lesiones de los musculos y de los
tejidos que los unen entre si son el resultado de traumatismos o de un
uso excesivo. La zona lesionada duele (especialmente cuando se usa),
suele estar edematizada y puede tener presencia de hematoma.
También pueden estar presentes o desarrollarse con posterioridad

otras lesiones como secuela de estas como son fracturas, luxaciones,




lesiones de los vasos sanguineos y nervios, sindrome compartimental,

infecciones y problemas articulares a largo plazo (Danes, 2020).

Para diagnosticar estos problemas se requiere realizar pruebas
complementarias donde los especialistas de la salud puedan conocer
los sintomas, las circunstancias causantes de la lesion y los resultados
de la exploracion y donde la recuperacion de las lesiones dependera
de muchos factores, como la edad del paciente, el tipo y la gravedad

de la lesion y la presencia de otros trastornos, entre otros.

Finalmente, el tratamiento dependerd del tipo y la gravedad de la
lesién y puede incluir analgésicos, PRICE (proteccion, reposo, hielo -
ice-, compresion y elevacion) inmovilizacion de la parte lesionada (por
ejemplo, con un yeso o una férula) y a veces cirugia (Campagne, 2021).
Como bien se sabe, en cada tipo de deporte hay lesiones mas
frecuentes que otras, dependiendo de los grupos musculares mas
exigidos, pero en general cabe diferenciar los siguientes tipos de lesion
(Sanitas, 2022):

7 Contusion: se producen por un golpe sobre el musculo y pueden

ocasionar, inflamacién, dolor y hematoma.
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7 Calambre: el musculo se contrae de forma stibita y se acorta
durante unos instantes, produciendo un intenso dolor que dura
unos instantes antes de calmarse, aunque no totalmente.

A Contractura: en este caso, la contraccion repentina del musculo se
mantiene en el tiempo, causando dolor y limitando el
movimiento.

7 Distensién: también se denomina hiperextension o elongacion
muscular. Se genera cuando el musculo se estira mas de lo que
puede abarcar. Causa un dolor difuso que perdura en el tiempo.

Z Rotura fibrilar o desgarro muscular: se rompen una o varias fibras
del tejido muscular y su gravedad depende de la extension de la
lesion y de su duracion. El dolor es agudo y muy localizado,
aunque los mas graves causan la inmovilidad inmediata del
musculo.

7 Rotura muscular completa: el musculo se rompe completamente.
El dolor es intenso y se siente la imposibilidad de mover el

musculo, causando la inmovilidad.

Por otra parte, la exploracion fisica incluye los siguientes aspectos:

%

/¢ Comprobar la presencia de dafos en los vasos sanguineos

cercanos a la parte del cuerpo lesionada.




/¢ Comprobar la presencia de lesiones en los nervios préximos a la

zona lesionada.

A Examinar y mover la parte lesionada.

Zt : Explorar las articulaciones situadas por encima y por debajo de
la parte lesionada.

A Inspeccién en busca de deformidad, inflamacién, equimosis,

heridas abiertas y alteracion o disminucion de la movilidad.
7 En cuanto a las pruebas de diagndstico utilizando imagenes, se
puede decir, que se realizan para detectar posibles fracturas y
dislocaciones (luxaciones) e identificar lesiones de partes blandas

(Campagne, 2021). Estas pruebas incluyen:

~
~

Radiografias, si es necesario.

~
~

Resonancia magnética nuclear (RMN).

>g

~
~

A veces una tomografia computarizada (TC).

3.3.2. Valoracion en lesiones tendinosas

Para iniciar una valoracion en lesiones tendinosas se debe realizar una
anamnesis adecuada para precisar a la hora de dar un diagnostico y la
causa de esta. Para ello, hay que realizar una inspeccion de la zona
afectada en busca de una ligera tumefaccion o un discreto edema local

en los tendones subcutdneos, signos que rara vez aparecen en la




practica. El dolor suele localizarse en el tenddn, pero puede irradiar a

la masa muscular (Radice, 2012) esto se traduce en:

A El ritmo es muy particular.
A Es maximo al iniciarse el esfuerzo.
A Desaparece durante el mismo en caliente.

i
~

Reaparece con el ejercicio o tras el esfuerzo.

La evolucion resulta en una progresiva agravacion del dolor y pueden
producirse todas las fases, que van desde la simple molestia hasta la
impotencia funcional en la vida cotidiana (Radice, 2012). La anamnesis

busca una causa desencadenante, o al menos favorecedora:

i
~

Entrenamiento mal llevado (aumento de la intensidad o de la

cantidad).
s .
/¢ Terreno inadecuado.
;{L Calentamiento mal realizado o inexistente.
/¢ Modificaciones de la técnica.
;t Cambio de material o material inadecuado.
—}/.

i
~

Mala higiene alimentaria.




Sin duda, un diagndstico certero y precoz juega un papel importante
en el proceso de recuperacion de las lesiones tendinosas; para ello se
dispone de los siguientes recursos: Anamnesis y Exploracion Fisica

(Radice, 2012).

En esta fase se realiza un interrogatorio al paciente donde se toma

conocimiento de la historia clinica del paciente:

Antigiiedad de la lesion y mecanismo de produccion.

Ubicacion del dolor y en qué momento se agrava.

Realizacion de tratamientos anteriores.

Edad del paciente.

Profesion.

En el caso que el paciente realice deporte le preguntaremos ;qué

deporte practica? Ritmo, intensidad, periodicidad.

La exploracion fisica se realiza principalmente mediante la palpacion.
Hay que verificar si hay dolor o no, si existe un aumento de tono o
tumefaccion y las caracteristicas de esta, o si con la palpacion se
producen espasmos musculares. Se pueden encontrar areas de
“crepitacion” o superficies especialmente sensibles a la palpacion,

tipicas en lesiones tendinosas (Castillo, 2019; Radice, 2012).
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Cabe destacar que las pruebas de amplitud de movimiento y de
funcionalidad activa y resistida mostraran informacion tanto de la
gravedad de la lesion, como la localizacion de esta. Asi mismo, se
utilizardn maniobras especificas de cada region para constatar la

lesion.

De acuerdo a (Radice, 2012), las lesiones del tendén denominadas
tendinosas son muy frecuentes en la practica de deportistas de alto
rendimiento y recreacionales y estan dentro de las patologias de
sobreuso, es decir, el 60% de las lesiones deportivas y se relacionan

con una sobrecarga ciclica repetida.

Con respecto a los tendones mas afectados del organismo se
encuentran: el rotuliano, el aquiliano y, el manguito rotador. Hoy dia,
investigaciones demuestran que la condicion de tendinosas acrecienta
significativamente su incidencia en relacion con: edad, sexo masculino
y obesidad. El incremento de la vascularizacion y terminaciones
nerviosas, asociado a un aumento en la produccion local de
neurotransmisores explicaria la presencia de dolor crénico en las

tendinosas (Radice, 2012).
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3.3.3. Valoracion en lesiones articulares

De acuerdo a (Calero, s.f.) “La movilidad articular es la posibilidad de
movimiento de las articulaciones y se caracteriza por la excursion de
una articulacion de manera pasiva, por lo tanto, dependera de la

constitucidn anatomica de la misma.”

Este planteamiento es primordial en el proceso de valoraciéon de la
estructura y de la integridad de la superficie de la articulacion y de las
caracteristicas del tejido periarticular ya que el conocimiento de la
integridad en la movilidad articular facilitara establecer situaciones de
hipermovilidad e hipomovilidad que generen riesgos de lesiones, al
no resistir tensiones derivadas de la exigencia externa o interna

(Calero, s.f.).

En el proceso de la valoracion de la movilidad articular, al observar
que es pasiva, implica que el paciente no realiza ninguna actividad
motora el fisioterapeuta realizara una simulacion de los movimientos
activos de las articulaciones, observando la conducta de las
estructuras en todo el recorrido articular, donde podra identificar si
existen alteraciones en la integridad de la articulacion y asi proyectar

los test especificos de valoracion (Calero, s.f.).
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Siguiendo en este mismo orden de ideas, el fisioterapeuta tomara con
una mano la zona distal del segmento a evaluar y estabilizara la
periferia de la articulacion a evaluar sin interferir en la funcién de esta
y llevara el segmento hacia el rango maximo de movimiento y estara
atento tanto al recorrido como al tope final de la articulacion,
estableciendo el grado de normalidad o anormalidad de la estructura

(Calero, s.t.).

En cuanto a los grados de movimiento, el fisioterapeuta puede darle

sensibilidad a la valoracion por medio de una medicion comparativa:

A Hipomovilidad: existe al haber limitaciéon o disminucion del
movimiento articular.
A Hipermovilidad articular: se da al sobrepasar de manera

excesiva los rangos normales de movilidad.

En estos casos de recomienda establecer si el origen se produjo por
alteraciones musculares, es decir, acortamiento e hiperflexibilidad, o

ligamentosas, o por hiperlaxitud ligamentosa (Calero, s.f.).

El fisioterapeuta debe identificar sensaciones fisioldgicas finales y no
tisioldgicas considerando la integridad de los tejidos los cuales

tendran gran influencia en la efectividad de la ejecucion de la




valoracion sin dejar de especificar que las sensaciones finales cambian
entre personas segun su composicion corporal y las caracteristicas
antropométricas, por lo cual es prioritario evitar generalizar ni esperar

resultados similares (Calero, s.f.).

3.3.4. Sensaciones finales fisiologicas normales y no fisioldgicas
normales

El fisioterapeuta debe identificar sensaciones fisioldgicas finales
normales y no fisioldgicas normales considerando la integridad de los
tejidos los cuales tendran gran influencia en la efectividad de la
ejecucion de la valoracion sin dejar de especificar que las sensaciones
finales cambian entre personas segin su composicion corporal y las
caracteristicas antropométricas, por lo cual es prioritario evitar

generalizar ni esperar resultados similares (Calero, s.f.).

Las sensaciones finales fisiologicas normales se distinguen una vez se

completa el rango de movimiento articular a través del:

7 Contacto compresivo.
A Alargamiento elastico.

A Choque 6seo.




Las sensaciones finales no fisiologicas normales son alteraciones que
se presentan en cualquier momento de la valoraciéon, impidiendo

completar el rango normal de movimiento:

A Capsular.

A Contraccion muscular protectora.
7 Sin restriccién estructural.

A Impacto oseo.

Z De rebote.

Fisiologicas

- Contacto compresivo: se produce en la flexién de rodilla, flexion de

cadera y flexion de codo al chocar los vientres musculares
Alargamiento eldstico: se da en la extensiéon de hombro flexiéon de

cabeza-cuello y la rotacion externa de cadera.

* Chogue dseo: se origina al contacto de las caras articulares de los huesos.

Se da en la extension de rodilla y la extension de codo.

No fisioldgicas

A Capsular: se corresponde con alteraciones capsulares, inflamacion,

retracciones capsulares o ligamentosas.




7/t Contraccion muscular protectora: se relaciona con deficiencias
estructurales como fracturas, artrosis, esguinces o desgarros.

7t Sin restriccion estructural: se origina cuando hay inflamacion
articular aguda.

7/t Impacto oseo: se produce por traumas, infeccion, tumores,
enfermedades articulares degenerativas, deficiencias congénitas o
deformidades tanto dseas como articulares.

7 De rebote: se presenta cuando existen cuerpos extranos

intraarticulares o desgarros meniscales que se interponen entre las

superficies articulares.
3.4. Factores predisponentes de lesiones

Considerar en la actualidad, los factores de riesgo que ocasionan las
lesiones musculoesqueléticas son de gran importancia, ya que se
podran prevenir de manera individual un efecto adverso en la
ejecucion de la actividad, ya sea en atletas de alto rendimiento, o
poblacion general que realiza actividad fisica en cualquier escala de

entrenamiento.

Durante los altimos afios donde se ha incrementado las actividades
deportivas, la tasa de aproximadamente 20% ha aumentado a un 79%
de lesiones debido a factores como las altas cargas de entrenamiento,
el tipo de calzado deportivo, superficie donde se entrena, dismetrias

de miembros superiores e inferiores, entre otras (Vital Balance, 2022).




Es relevante atender al atleta de forma integral el cual esta conformado
por una estructura anatémica que se desenvuelve interactuando con
el medio psicosocial que le rodea, donde surgen factores influyentes
con caracter riesgos extrinsecos e intrinsecos. se detallan a

continuacion.

3.4.1. Factores de riesgo extrinsecos

Los factores de riesgo extrinsecos se clasifican en: el equipamiento
para el juego, la proteccion del deportista, el recurso humano que esté

alrededor del deportista y medio ambiente.
a) Equipamiento para el juego y la proteccion del deportista

Existe la evidencia de la relacion entre este factor con las lesiones del
deportista. Sin embargo, es controvertida, por ejemplo, entre el tipo de

zapato y lesiones de tobillo.
Figura 18

Equipamiento Deportivo

& i o
Nota. Adaptado de https://sportsequipe.es/equipamiento-deportivo-

colegios/




b) Recurso humano que estd alrededor del deportista

Son el entrenador, jueces, aficionados, directivos que van a tener una
mayor influencia mental sobre el deportista durante su entrenamiento
o competencia, que hace que en algunos casos se esfuerce mas alla de

sus limites o tornarse mas agresivo.

Figura 19

Recursos Humanos

Nota. Fisioterapeuta atendiendo a deportista, 2023

c) Medio ambiente

Relacion entre el entorno fisico donde se desempena el deportista. Por
ejemplo, las lesiones pueden darse mas facilmente sobre superficies
artificiales que sobre el prado; debido al incremento en la fuerza de

friccién al zapato.




d) Técnica deportiva

Realizar movimientos y llevar a cabo la técnica de forma apropiada,
por ejemplo, la ejecucidon y coordinacién de los movimientos. Un
entrenador personal que ayude a ejecutar bien los movimientos y

especificaciones del deporte es una excelente solucion.

e) Superficie donde se practica

Los deportes que se practican en superficies irregulares, blandas o

muy duras, tienen mas riesgo de lesion.

Figura 20

Superficie para el deporte

Nota: Adaptado de https://correresdevaliebtes.elmundo.es/img/img-

asfalto.jpg




f) Tipo de deporte

Generalmente los deportes de contacto y de alto impacto son los mas
sufridos. Por ejemplo, el baloncesto, futbol y voleibol son muchos de

los deportes que presenta una proporcion mas grande de lesionados.

Figura 21
Tipo de deporte que se practica

Nota: Adaptado de

https://www.bbc.com/mundo/noticias/2015/12/151228 deportes en f

orma personalidad para ti ejercicio actividad jmp




3.4.2. Factores de riesgo intrinsecos

Se clasifican en estructurales, funcionales y psicosociales.

a) Estructurales

Variables estaticas que se caracterizan con el individuo,
encontrandose la edad, género, alteraciones morfoldgicas,
alineaciones anatomicas, longitud de los miembros, composicion

corporal, laxitud ligamentosa, entre otros.

Figura 22
Factores estructurales

Nota: Adaptado de

https://sportuniverse.com/imagenes/publicaciones/lg-20937.jpg
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b) Funcionales

Variables fisicas dentro de los factores modificables en el individuo
que resultan de la interaccion del deportista con los estimulos externos
se encuentra la estabilidad postural (propiocepcion), cualidades fisicas
(balance muscular), rango de movimiento, resistencia aerdbica, lesion

previa e inadecuada rehabilitacion.

Figura 23
Factores funcionales

Nota: Adaptado de

https://www.efisioterapia.net/articulos/propiocepcion-y-trabajo-

estabilidad-fisioterapia-y-deporte-principios-diseno-ejercicios




¢) Psicosociales

Variables psiquicas resultantes de la intervencion del deportista con el
medio, encontrandose personalidad, historia de estresores, recursos

de afrontamiento del deportista, estilo de vida.

Con estudios realizados se han demostrado relacion entre el estrés
psicosocial y lesiones deportivas, destacando un papel de variable
ambientales y personales que aumenta la vulnerabilidad del

deportista a lesionase.

Figura 24
Factores psicosociales

Nota: Adaptado de https://www.cmdsport.com/running/cuidate-

running/lesiones-cuidate-running/influye-la-mente-las-lesiones-

deportivas/




3.5. Test especificos utilizados en la fisioterapia deportiva

La valoracion en fisioterapia es el paso importante antes de realizar el
tratamiento al paciente, donde se trata de obtener todos los datos
imprescindibles e importantes del mismo, por medio de una
anamnesis y la exploracidn fisica intensa a partir del primer contacto,
logrando de esta forma llevar a cabo y dar el tratamiento terapéutico
optimo y personalizado acorde a la necesidad del paciente para una

mejor recuperacion (Vital&Clinic, s.f.).

Para realizar un correcto diagndstico fisioterapéutico necesariamente
debe ayudarse con la Clasificacion Internacional de la Funcionalidad
(CIF) donde se tomara en cuenta todos los datos que brinde el paciente
y el diagndstico médico que guiara para precisar en la elaboracion del

protocolo de tratamiento respectivo.

Con las pruebas se busca descubrir fallos o déficit a grado de
activacion muscular; por lo que se pretende es reproducir el dolor del
paciente, identificando los movimientos de dolor precisos y a la vez

determinando los movimientos que le alivian (Vital&Clinig, s.f.).

Por lo tanto, la prueba de “aptitud fisica como de destreza deportiva
ayudan a controlar, evaluar y dosificar adecuadamente el proceso de
la preparacion fisica deportiva” (Ribera, 2001, p. 1), estas son algunas

pruebas.




Algunas de las pruebas mas nombradas en la practica deportiva que
se realizan y en conjunto de la valoracién general del fisioterapeuta

deportivo resaltan:

"

/¢ Test de Cooper.

;{L * Test Ruffier-Dickson.
A Test de Burpee.

—}.

o 3
~

Test de Course-Navette.

Test de resistencia mdaxima

La resistencia es la habilidad de ejecutar un esfuerzo ya sea de mayor
o menor intensidad durante el mayor tiempo posible. Weineck (2000)
la define como “la capacidad psiquica y fisica que posee un deportista

para resistir la fatiga.”

3.6. Clasificacion del ejercicio en funcion de la via metabdlica de suministro

de energia para el deportista.

La clasificacion del ejercicio en funcion de la via metabodlica de

suministro de energia para el deportista se detalla a continuacion:




A Ejercicios de Resistencia Anaerdbica Aldcticos

La via metabolica de abastecimiento de energia que es utilizada se
produce por la degradacién enzimadtica del fosfageno almacenado
(ATP y PC). Ejemplo de ejercicio: realizacion de un esfuerzo muy
intenso con una duracion entre 5 a 7 segundos, como una carrera a

maxima velocidad de 60 metros.

A Ejercicios de Resistencia Anaerdbica Licticos

La via metabdlica de suministro de energia utilizada esta formada por
la degradacion anaerobica de la glucosa por medio de la glucolisis
anaerobica. Ejemplo de ejercicio: realizar un esfuerzo de fuerte
intensidad con una duracion en torno a los 30 segundos y los 2

minutos, como una carrera de 800 metros.

A Ejercicios de Resistencia Aerobica

La via metabdlica de suministro de energia utilizada esta formada por
la degradacion aerdbica de la glucosa por medio de la glucolisis
aerdbica. Ejemplo de ejercicio: realizar un esfuerzo de moderada
intensidad, pero de gran duraciéon a partir de los 6 minutos de

duracion, como una carrera de 5000 metros (Villaescusa, 1998).




3.7. Test de Cooper
Es una prueba de resistencia que se basa en recorrer la mayor distancia
posible en 12 minutos a una velocidad constante, se utiliza para

evaluar la resistencia fisica en relacion con el resto de las personas de

la misma edad y sexo (Universidad Europea, 2023).

Figura 25
El Test de Cooper
Muy buena Buena Media Mala Muy mala
H 2800+ m 2400-2800m | 2200-2399m | 1600-2199m 1600- m
nia M 2700+ m 2200-2700m | 1800-2199m | 1500-1799 m 1500- m
H 2700+ m 2300-2700m | 1900-2299m | 1500- 1899 m 1500- m
s M 2500+ m 2000-2500m | 1700-1999m | 1400- 1699 m 1400- m
H 2500+ m 2100-2500m | 1700-2099m | 1200-1499m 1400- m
e M 2300+ m 1900-2300m | 1500-1899m | 1200-1499m 1200- m
H 2400+ m 2000-2400m | 1600-1999m | 1300-1599m 1300-m
o M 2200+ m 1700-2200m | 1400-1699m | 1100-1399m 1100-m

Nota. Adaptado de Bazar (El test de Cooper y otras pruebas de

resistencia, 2021).

3.8. Test de Burpee

En este test se mide la resistencia anaerobica. El test de Burpee de

resistencia cardiovascular implica el uso total del cuerpo en cuatro

movimientos (Diet Body Coach, 2017):




—_

En cuclillas con las manos sobre el suelo.
Se extienden ambas piernas atras.

A su vez se hace una flexion de codo.

Ll

Se vuelve a la posicion numero 1.

Se calcula el nimero de repeticiones del ejercicio denominado Burpees
que se realizan en un definitivo tiempo o hasta que fallar a la fuerza
maxima, gracias a ello se puede medir la resistencia anaerobica lactica,
cuanto se tarda en llegar al limen de fatiga por déficit de oxigeno y

acumulacion de lactato.

Figura 26

El Test de Burpee

BAREMO BURPEES

Numero de

. . Estado
repeticiones

31-40 Normal
41-50 Bueno
51-60 Muy bueno

Nota. Adaptado https://www.youtube.com/watch?v=Rx3FkHBzO1Y
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3.9. Test del salto

Test del salto vertical

El doctor Dudley Sargent, uno de los pioneros en la educacion fisica
estadounidense, la describidé por primera vez en 1921 y por tal motivo
se la conoce también como Test de Sargent o Salto Sargent. La prueba
de salto vertical se utiliza para medir la potencia muscular del tren
inferior del cuerpo (Asociaciéon Uruguaya de Entrenadores de

Voleibol, s.f.).

El test del salto vertical mide la diferencia entre la altura del deportista
con la mano estirada hacia arriba (pies en el suelo) y la altura que

puede alcanzar con dicha mano tras saltar.

Procedimiento

1. Se coloca un metro en la pared.

2. Se coloca al deportista de lado a la pared y bajo el metro de forma

vertical.

3. Medida sin salto: al inicio del test mantener los pies planos sobre el
suelo y estirar el brazo hacia arriba los mas alto posible. Se registra

la distancia alcanzada.




4. Medida tras el salto: el deportista se separa un poco de la pared,
flexiona ligeramente las piernas y salta hacia arriba lo mas alto

posible.

5. El test se puede realizar hasta tres veces, la altura mas elevada de

los tres intentos es la que se considerara (Alto rendimiento, 2022).

La altura del salto también se puede medir usando una alfombra de
salto que mide el desplazamiento del centro de gravedad. Para que sea
preciso el sujeto debe aterrizar en la alfombra con las piernas casi
completamente extendidas. También se puede medir usando una
alfombra de contacto que registra el tiempo de suspension o el tiempo
durante el cual el atleta permanece en el aire (Asociacion Uruguaya de

Entrenadores de Voleibol, s.f.).

Por lo general, la prueba de salto vertical se realiza con un
contramovimiento, donde hay flexion de las rodillas inmediatamente
antes del salto. La prueba también se puede realizar como un salto en

cuclillas, comenzando desde la posicion de piernas flexionadas.

Otras variaciones de la prueba implican realizarla sin movimiento de
brazos (una mano en la cadera, la otra levantada por encima de la

cabeza) para aislar los musculos de las piernas y reducir el efecto de




las variaciones en la coordinacion de los movimientos del brazo.
También se puede realizar con una pierna, con un paso en el salto o
con una carrera y despegue desde uno o dos pies, dependiendo de la
relevancia para el deporte en cuestion (Asociacion Uruguaya de

Entrenadores de Voleibol, s.f.).

Figura 27
Evaluacion del salto vertical.

Nota. Adaptado de Pérez Rul, N. G. (2020). Evaluacion del salto vertical.
https://www kinesis-blog.com/2020/08/evaluacion-del-salto-

vertical.html

Test de Salto Horizontal

El test de salto horizontal mide la fuerza explosiva del tren inferior. En
esta prueba los musculos que mas influyen en el salto son los
cuadriceps, los gemelos y los abdominales. También influye el sexo y

el peso y altura del individuo que realiza el salto, asi como la técnica




de salto, es decir, sin mejorar la explosividad se puede saltar mas
mejorando la técnica de salto, la manera de saltar, balancear bien los

brazos, etc. (Pérez Rul, 2020)

Se debe colocar detras de la linea de salto y en direccién a la que se

debe saltar:

1. Los pies podran estar ligeramente separados.

2. Una vez que se dé la senal para saltar, se flexiona el tronco y las
piernas. También es aconsejable balancear los brazos para
posteriormente realizar un movimiento explosivo de salto hacia
delante.

3. La caida debe ser equilibrada, no se permite ningtin apoyo

posterior con los brazos.

La longitud saltada se medirad en centimetros, desde la linea de salto
hasta la parte inferior del ultimo pie, es decir, hasta el pie mas

retrasado a la caida (Quintero, 2010).
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Figura 28
Test de Salto Horizontal

Nota. Saltos en valoracion pliométrica, 2023

3.10. Hop Test

Los Hop Test son una bateria de 4 pruebas que pueden incluirse a
partir del cuarto mes una vez realizada la cirugia de reconstruccion
del ligamento cruzado anterior. Su finalidad es registrar la capacidad
funcional de la pierna sana y de la pierna lesionada. Cuando un
deportista se rompe el LCA, se estima un periodo de 6 meses de baja
deportiva. A partir del 4to mes se pueden realizar estos ejercicios,
basados en saltos horizontales, para comparar la funcion

neuromuscular de las extremidades inferiores.




Pruebas

1. Single Hop Test (SHT). Consiste en registrar la distancia conseguida
por nuestro deportista a través de un salto a una sola pierna. Para
ello serd necesario preparar el espacio y material a priori, mas
adelante explicaremos como hacerlo.

2. Triple Hop Test (THT). En esta prueba medimos la distancia total
alcanzada por el deportista tras tres saltos en linea recta a una sola
pierna, tal y como observamos en la imagen.

3. Cross-over Hop Test (CHT). El tercer test consiste en obtener la
distancia que consigue nuestro deportista tras la ejecucion de tres
saltos cruzados a una sola pierna.

4. Timed Hop Test (THT). Por ultimo, en la cuarta prueba apuntamos
el tiempo que tarda el deportista en recorrer una distancia de 6
metros a una sola pierna. Se apuntara la cifra con dos decimales y
se anotara el tiempo una vez el taléon sobrepase la linea de los 6

metros (Hernandez, 2022).




Figura 29
Hop Test

CROSS OVER HOP TIEMPO EN 6 METROS

HOPTEST J[IESIIL

SINGLE HOP

PN > PN > PR S PN P

DISTANGA |
DE saLTO

L L
S == > P = = B

Nota. Adaptado de Martinez et al., (2019) Evaluacion del retorno

deportivo.
http://163.10.30.35/congresos/congresoeducacionfisica/13oca-y-8o-la-
efyc/actas/Mesal8_Pascuas_Evaluacion.pdf

El rendimiento del deportista de alto nivel es el resultado de una
compleja combinacion de diversos factores. La base de este
rendimiento es la condicion genética, el estado de salud y el
entrenamiento, que correctamente aplicado y controlado al individuo

debe conseguir el maximo rendimiento individual del practicante.

Evidentemente sobre la dotacién genética poco se puede hacer, pero

en cuanto a los otros dos elementos, el atleta puede desempenar un




papel muy importante si es bien tratado con los profesionales del area

meédica correspondiente.

Los estudios médicos y los de rendimiento deben posibilitar que los
deportistas alcancen sus maximas expectativas atléticas sin poner en
riesgo su salud; esta deberia ser siempre la base de un programa de
mejora de rendimiento deportivo por el doble motivo de la prevencion
de riesgos y porque ademas sobre una salud deficitaria imposibilitaria
alcanzar éxitos deportivos, y en el caso de obtenerlos podria ser a costa
de generar problemas de salud que en ocasiones se prolongan mas alla

de la vida deportiva.

A partir de aqui con un entrenamiento adecuado se podra avanzar en
la mejora del rendimiento para lo que se trabajard en la destreza
técnica y en el desarrollo de las condiciones fisicas. Pero todo este
engranaje solo se puede mantener sobre un cuerpo sano, en el que el
sistema cardiorrespiratorio y el aparato locomotor sean capaces de
asimilar las exigencias del entrenamiento y de la competicion

deportiva.

Es importante no dejar pasar por alto el hecho de mantener una
alimentacion adecuada y balanceada que permita mantener el ritmo
de las exigencias de las actividades deportivas, sin caer en estados
carenciales por falta de determinados elementos y nutrientes

necesarios en el organismo.
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Capitulo 4.
La pliometria como solucion expedita para las lesiones deportivas

La pliometria es un término que fue notorio en 1966 cuando Vladimir
Zaciorskiji basado en un trabajo de Margaria publicado en 1960 y cuyo
objetivo fue justificar y validar el entrenamiento con el empleo del
reflejo de estiramiento, consiguié un nuevo término denominado
“pliometria” que, posteriormente, seria de gran importancia en la
sociedad. El origen de la palabra Pliometria es griego, el cual significa,

“plio” grande o largo y “métrico” evaluar (Garcia Lopez et al., 2003).

Zaciorskiji, conocido habitualmente por ser uno de los mejores
entrenadores y fisidlogos soviéticos, siempre menciond que este
término tenia un valor muy significativo en el &mbito deportivo, ya
que mediante un analisis minucioso realizado al equipo que manejaba,
especificamente al grupo de atletas de triple salto, observd que
efectuaban impulsos y su tiempo era sorprendente debido a que el
contacto era corto a diferencia de sus tensiones musculares que eran

de gran tamarno.

Otro autor pionero en analizar este término fue Verkhoshansky, él
mencionaba constantemente que siempre un equipo deportivo debe
estar sometido a pardmetros, los cuales pueden ser analizados en 3

etapas especificas (Garcia Lopez et al., 2003):
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1. Debe existir un correcto desarrollo general a nivel de fuerza y su
respectivo salto.

2. Se debe trabajar pliometria acompafado de un aumento
considerable de musculatura para que soporten las tensiones
musculares.

3. Debe existir una reaccion neuromuscular correcta en atletas.

Mas adelante Garcia Lopez et al. (2003) menciona a Fred Wilt, el cual
es conocido en el ambito de la pliometria por introducir este término
y preparacion a Estados Unidos en el afio de 1975; por otra parte, en
Europa, Carmelo Bosco en el afio de 1980 realiza una actualizacion en
su sistema de entrenamiento logrando asi mejor los tests de Asmussen
mediante el empleo de un sistema simple con el objetivo de medir los

saltos.

En este mismo orden de ideas, Cometti (2007) explica que Pirén en el
ano de 1970, determindé una ensefianza muy considerable en el
atletismo, ya que ayudo al descubrimiento y perfeccionamiento de las
facetas de la pliometria en una unidad de formacién y de investigacion

en Francia.

101



Figura 30

Precursores de la Pliometria

Nota. Elaboracién propia.

4.1. ;Qué es la Pliometria?

La Pliometria se considera como un entrenamiento fisico, el cual se
lleva a cabo con el propodsito de lograr que un deportista pueda
resumir movimientos que resulten mas veloces y tengan una mayor
potencia. Esta técnica suele emplearse en aquellas disciplinas que

requieren de fuerza y velocidad (Porto y Gardey, 2013).

La importancia de la pliometria se enfoca en lograr que los musculos
empleen la mayor fuerza posible en un menor tiempo. Por lo tanto, el

entrenamiento reside en un desarrollo de la fuerza de los mtsculos.




Con este entrenamiento se puede trabajar el ciclo de elongacion (fase
excéntrica donde se acumula cierta cantidad de energia potencial
elastica y se da paso a la accién refleja) y el acortamiento muscular
(fase concéntrica donde se provoca la mayor cantidad de fuerza a

consecuencia del acortamiento de las fibras musculares).

Figura 31

Entrenamiento pliométrico

Nota. Adaptado de
https://www.entrenamiento.com/atletismo/velocidad/mejores-

ejercicios-pliometricos-para-aumentar-velocidad/

El entrenamiento pliométrico promueve que se dé un acortamiento de
la brecha entre la fuerza pura y la potencia ya que la pliometria activa

el sistema nervioso central del cuerpo y mejora su elasticidad, su




accion estimula fibras musculares de contraccién rdpida y genera

fuerza de forma rdpida y eficaz (Porto y Gardey, 2013).

4.2. Beneficios de la pliometria

Como se ha podido observar la pliometria ofrece una serie de

beneficios, siendo los mas importantes (Calzada, 2020):

A Fortalecimiento de los miisculos

Estos ejercicios permiten al deportista mejorar constantemente la
fuerza del miembro superior y del inferior, debido al desarrollo de la
fuerza acompafiado de una gran potencia y velocidad de reaccidn,
ayudando a un mejor desarrollo de las fibras musculares y de la masa

muscular.

A Aumento de la velocidad

Considerar que al ganar considerablemente una buena potencia
muscular, la velocidad mejora notablemente debido a que se pueden
aplicar entrenamientos combinados acompanados de resistencia,

logrando asi que la potencia mejore al igual que la aceleracion.




A Prevencion de lesiones

Le permite al organismo mantener una ensefianza considerable del
cuerpo con el objetivo primordial de ingerir o absorber de mejor
manera, la fuerza de los impactos en las estructuras musculo-

esqueléticas.

A Mejora de coordinacion y equilibrio

La coordinacion es uno de los puntos mas importantes a analizar, esto
se debe a que, cuando se aplica ejercicios de tipo pliométricos, existe
una disminucion de potencia por la falta de entrenamiento, una vez

regulada esta accion, todo volverd a ser normal.

A Pérdida de peso y tonificacion
Al ser considerados como ejercicios a nivel aerobico permite
facilmente controlar el peso o disminuirlo, puesto que existe o

mantiene la posibilidad de tonificar el cuerpo.

4.3. Contraindicaciones en la pliometria

El entrenamiento pliométrico debe estar integrado en un programa
global y dirigido por un profesional con los conocimientos necesarios,

siendo una contraindicacidn que se realicen en los siguientes casos:

A Ante un proceso inflamatorio y/o dolor agudo.




A En un tiempo de recuperacion inoportuno a la lesion (precoz).

A En inestabilidad articular.

/7 Enun cuerpo con entrenamiento escaso o con una direccién poco
experta, puede dar lugar a graves lesiones.

A Al presentar patologias articulares como artritis reumatoide,

contusion dsea y lesiones condrales. (Herrera, 2011)

4.4. Ejercicios de pliometria

Existen una serie de ejercicios que se aplican en la pliometria, los mas
empleados son:

7 Salto al cajon.

7 Salto lateral al cajon con una sola pierna (Hop).

7 Salto de vallas con clavada (Jump).

7 Salto de vallas con bote.

7 Salto de vallas continuo.

Z Tuck Jump.

4.4.1. Salto al cajon

Se trata del clasico ejercicio de iniciacion a la pliometria en el que se

trabaja en el plano lineal. La altura del cajon debe ser acorde a la




capacidad de salto del deportista, por ejemplo, en principiantes esta
altura oscila entre 10 y 50 cm. Si el atleta es capaz de aterrizar sobre el

cajon sin hacer ruido, entonces la altura es adecuada para él.

A la hora de aterrizar se debe tener en cuenta que la flexiéon de las
rodillas debe ser la misma que la efectuada en el momento del salto.
Cualquier variacion en la misma, indicard que la altura del cajon no es
la adecuada. A la hora de aterrizar, nunca se debe acabar con una

flexiéon de rodillas mayor que la que supone una media sentadilla.

Figura 32

El cajon pliométrico

Nota. Adaptado de https://calistenia.es/cajon-pliometrico/

Este ejercicio se engloba dentro de la categoria de Jump (salto y

aterrizaje con las dos piernas).




4.4.2. Salto lateral al cajon con una sola pierna (Hop).

En este caso, el cajon a emplear debe ser de poca altura (entre 10 y 30
cm). El salto se efectia desde una posicion lateral al mismo,
comenzando apoyados sobre una sola pierna. A la hora de aterrizar,
se debera emplear esa misma pierna con la cual se ha realizado el

impulso.

Figura 33

Salto lateral al cajon con una sola pierna (Hop).

Nota. Salto lateral al cajon con una sola pierna (Hop), 2023

Se debe variar el trabajo realizado e incluir saltos mediales (los que se

orientan hacia la linea media imaginaria que atraviesa nuestro




cuerpo), y saltos laterales (los que se alejan de la linea media

imaginaria del cuerpo).

4.4.3. Salto de vallas con clavada (Jump)

Para este ejercicio se necesita contar con los elementos conocidos como
vallas, cuya altura sera de entre 30 y 70 centimetros. Se trata del
siguiente paso una vez se ha dominado el salto al cajon, interviniendo

la fuerza de la gravedad en el momento del aterrizaje.

4.4.4. Salto de vallas con bote
Se trata del mismo ejercicio del caso anterior, solo que, en lugar de
terminar el salto con una clavada, se realiza un pequeno bote antes de

realizar el siguiente salto.

4.4.5. Salto de vallas continuo

Otra variante del ejercicio del salto de vallases es que se realizan todos
los saltos de manera seguida. De esta forma no existe pausa entre los
saltos, lo que obliga a controlar en todo momento el equilibrio, la

longitud del salto y la coordinacion de los movimientos.
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4.4.6. Tuck Jump

Ejercicio que no requiere de material adicional, ya que consiste en
realizar un salto llevando las rodillas al pecho. Para ello se comienza
desde una posiciéon de algo mas de media sentadilla, y se toma
impulso para saltar elevdndonos lo maximo posible, e intentando
acercar todo lo que podamos las rodillas a nuestro pecho.

Debe recordarse que todos los aterrizajes deben ser suaves, lo que

obliga a que el movimiento deba ser controlado en todo momento.

Figura 34
Tuck Jump

Nota. Tuck Jump, 2023




Para concluir, se puede entender que algunos ejercicios pliométricos
son los saltos, sentadillas o zancadas los cuales ayudan a un deportista
a fortalecer su musculatura, aumentar la velocidad e incluso prevenir
lesiones; el entrenamiento consiste en movimientos explosivos para
corregir la marca deportiva, pero hay que tener en cuenta que, por
ejemplo, saltar desde objetos que estén demasiado altos, aumenta el

riesgo de lesion, en especial a los practicantes mas corpulentos.

En el caso de la practica de los ejercicios pliométricos, nos ayudan a
tener un entrenamiento mucho mads controlado, optimizando
claramente la eficacia y obtencion de mejores resultados para destacar

al atleta.

Y para finalizar, se puede decir que la pliometria es un método muy
importante en todo lo relacionado al mundo deportivo, porque le
permite al individuo mejorar varios aspectos como la fuerza, la
velocidad, y la potencia que son elementos vitales para sobresalir o ser
de deportista de alto rendimiento, ayudando a la prevencion de

lesiones (Herrera, 2011).
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4.5. Emergencias en las lesiones deportivas

La practica de un deporte siempre conlleva un riesgo para las personas
que lo realizan, puesto que se somete al cuerpo a un sobreesfuerzo, es

decir, llevar a niveles de actividad fisica superiores a los normales.

En este sentido, Munoz (2018) define a la emergencia deportiva como
“todo accidente o alteracion fisico-normal, adquirida durante la

practica deportiva o como consecuencia directa de ella”.

En diversos estudios se trata sobre la incidencia y tipo de lesiones
producidas durante la practica deportiva. Entre ellas estan las Lesiones
Muisculo-Tendinosas; tales como las lesiones musculares, los esguinces
y las lesiones de tendones son las mas frecuentes y con menos
frecuencia las fracturas. Dividiendo las lesiones por zonas anatomicas,
encontramos con mayor frecuencia las del miembro superior y
miembro inferior y en una menor proporcion, en tronco y craneo

(Rosas, 2011).

Ademas, esta la Parada Cardiorrespiratoria (Muerte Siibita); dentro de la
practica deportiva se menciona que la muerte subita del deportista es
aquella en la que se produce una parada cardio-respiratoria de forma

inesperada, ya sea por causas naturales no traumatica, ni violentas en

112



un corto periodo de tiempo, y cuyos sintomas aparecen mientras dura

la actividad deportiva o en la hora siguiente a su finalizacién (Rosas,
2011).

4.6. Sintomas de lesiones deportivas emergentes

Una lesion siempre causa dolor y este puede variar de leve a intenso.
El tejido lesionado puede tener cualquier combinaciéon con las

siguientes caracteristicas Vital Balance (2022):

Sintomas de una lesién aguda:

W

=

¢ Dolor grave repentino.

W

Hinchazoén.

=
~

W

=
~

Calor.

W

=
~

Hipersensibilidad al tacto.

W

Hematomas.

=
~

W

=
~

No poder apoyarse en una pierna, rodilla, tobillo o pie.

W

Dificultades en el movimiento normal de una articulacion.

=
~

W

=
~

Extrema debilidad en una pierna o un brazo.

Sintomas de una lesion crénica:

A Dolor mientras esta haciendo ejercicio.




W

-
~

Wl

-
~

W

-
~

Wl

-
~

W

-
~

* Dolor leve incluso en reposo.

" Hinchazon.

~ Pérdida de la amplitud de movimiento.

" Hueso o una articulacién visiblemente fuera de su sitio.

Articulaciones dafiadas por lesiones.

Ahora bien, las lesiones deportivas articulares pueden afectar a los

huesos, los ligamentos, los tendones, los cartilagos, la membrana

sinovial o las bursas (Vital Balance 2022); sus caracteristicas a

continuacion:

Huesos: las lesiones articulares de huesos pueden ser fracturas y
luxaciones que provocan la salida de su posicién normal de uno
de los huesos que conforman la articulacion.

Cartilagos: entre las lesiones mads frecuentes esta la
condromalacia, que es la alteracion del cartilago como
consecuencia de un traumatismo, y la osteocondritis que es la
inflamacion del cartilago.

Membrana Sinovial: es una membrana que recubre toda la
articulacidon para protegerla y esta llena de liquido sinovial. La

sinovitis es una irritacion de la inflamacion de la membrana




debido a un golpe, una torcedura o una mala postura. Esto causa
un aumento del volumen de liquido sinovial.

7 Bursas: son unas estructuras blandas que se encuentran entre los
musculos, los tendones, los ligamentos y los huesos que
configuran la articulacion. Estas evitan la friccion de los huesos
durante el movimiento y amortiguan la presién que se ejerce
sobre la articulacion. La lesion mas frecuente es la bursitis que
puede llegar a ser crénica. La causan contusiones, movimientos

repetitivos y una presion continuada sobre la misma.

4.7. Tratamiento en diferentes lesiones musculoesqueléticas

#*

/7 Las lesiones musculoesqueléticas son afecciones donde se ve
implicado directamente el musculo y pueden ser causadas por
movimientos incorrectos, sobreuso, sobrecarga, traumatismos,
entre otros. En tal sentido, (Fuente, 2019; Munoz, 2018;
Palmer,2002) describe diversos tipos de estas lesiones y son las

siguientes:

4.7.1. Contusion

Se produce a consecuencia de un traumatismo a nivel muscular y
puede causar inflamacion, dolor y hematoma. Existen varios tipos

COomo:




X

Contusion simple, enrojecimiento de la piel.

X

Contusion de primer grado, se produce una equimosis (moreton)

a causa de los vasos sanguineos rotos.

/¢ Contusion de segundo grado, hematoma por extravacion

sanguinea.

/¢ Contusion de tercer grado, dafios profundos en los tejidos
subcutdneos o cutaneos, causa principal de este tipo de contusion

son los accidentes de trafico.

4.7.1.2. Tratamiento

En las contusiones de grado simple I, II y III se necesita de frio para
bajar la inflamacidn y asi producir una vasoconstriccion para evitar un
hematoma y, por lo tanto, aminorar el sangrado; en casos de las

contusiones mas graves, se debe inmovilizar la zona afectada.

4.7.2. Desgarro o esguince muscular
Se produce cuando el musculo se estira bruscamente y de manera

pasiva, es decir, sin contraccion muscular o de manera activa con
contraccion muscular; se da en mayor parte en deportes que son de

aceleracion rapida. Se divide en:

7 Distensién muscular: no existe ni hematoma ni equimosis ya que

las fibras musculares se estiran, pero no se rompen.




7 Rotura fibrilar: desgarro de tipo 2, ya que existe una rotura de los

fasciculos musculares con una hemorragia local.

7 Rotura muscular: desgarro tipo 3, debido a que es una rotura
parcial del musculo.

7 Desinsercién muscular: se da una rotura completa del musculo a
nivel de la unidn musculo-tendinosa. Sus sintomas son:

debilidad muscular, dolor, hinchazén, hematoma, equimosis.

4.7.2.1. Tratamiento

El tratamiento adecuado comprende:
/¢ RICE (reposo, hielo, compresion y elevacion).
A Antinflamatorios no esteroides.

A Fisioterapia progresiva.
4.7.3. Sindrome de dolorimiento muscular diferido “agujetas”

Existe una lesion en las miofibrillas y como consecuencia apareceran
acido lactico deshidrogenasa y creatinkinasa en sangre, donde la causa
del dolor es porque hay un edema a nivel del tejido conjuntivo
perifibrilar porque se da un aumento en la presion muscular. Los

sintomas son: dolor, tumefaccién, debilidad muscular.




4.7.3.1. Tratamiento

A Analgésicos.
s .. . )
/¢ Antiinflamatorios no esteroides.

A Ejercicios (intenso — breve)

4.7. 4. Calambres musculares

Se produce de manera espasmddica en las contracciones musculares
activas, generalmente cuando el musculo se encuentra acortado. Se
irritan las fibras nerviosas por lo que disminuye el potasio y se alteran
varias sustancias como el magnesio, cloro y calcio. Los sintomas son:

fatiga, actividad muscular prolongada, deshidratacion

4.7.4. 1. Tratamiento

3?1

Estiramiento muscular.

“~
~

3?1

“~
~

Masajes.

4.7.5. Lesiones tendinosas

Afectan a los tendones y sus causas mas probables son una contusion,
el uso de material deportivo inadecuado, o por movimientos

repetitivos inadecuados, entre otras. Las mas comunes son:




#*

7t Dario en la insercion por tendinitis: se caracteriza por la inflamacion
de las inserciones de los tendones en el hueso, debido a micro-

roturas fibrilares provocadas por sobrecarga.

#*

/U Tendinitis: en este caso generalmente se inflama el cuerpo del
tenddn, aunque también puede afectar a la vaina o el peritendon.
Sus sintomas son dolor local, inflamacion, edema.

7 Rotura parcial: suele generarse en los tendones mas largos y se
caracteriza por la rotura de unas cuantas fibras.

A Completa rotura: se rompe el tendon completamente. Les suele

pasar a los deportistas mas veteranos.

7 Luxacién: el tendén se desplaza de su posicion natural al hacer

algunos movimientos. Es una lesion deportiva poco frecuente.

Dentro de los sintomas mas comunes de esta lesion; el deportista relata
un cuadro de dolor a nivel del trayecto del tenddn afectado, que
mejora con reposo, antiflamatorio, frio local y estiramientos y empeora
con el ejercicio, llegando a tener que interrumpir la actividad

deportiva temporalmente:

g

“\
~

Fase I: aparece dolor después del ejercicio.

g

“\
~

Fase II: dolor antes y después.

g

“\
~

Fase III: antes, durante y después del ejercicio.

g

“\
~

Fase IV: puede aparecer la rotura.




El tratamiento ante una rotura completa del tendon es proceder a la
sutura, si solo se inmoviliza no suele cicatrizar y si lo hace es con un
alargamiento, el cual disminuye la capacidad funcional del ligamento

o del tendon.

4.7.5.1. Tratamiento

Por otra parte, el tratamiento de las tendinopatias consiste en reposo

deportivo con:

Yo

~ Corticoides locales.

~
~

W

~
~

RICE (reposo, hielo, compresién y elevacion).

W

~
~

Electroterapia.

W

~
~

Masajes profundos.

W

~
~

Ondas de choque.

W

Antiinflamatorios no esteroides.

~
~

W

~
~

Ozonoterapia.

W

~
~

Reincorporacion paulatina y progresiva a la actividad deportiva.

4.8. Primeros auxilios en el deporte

Se entiende como primeros auxilios en el deporte a una rama que solo

puede llevarse a cabo por personal sanitario cualificado, donde se




tratan de lesiones imprevistas tales como accidentes, caidas

involuntarias, choques y golpes por altercados (Euroinnova, 2021).

Caso diferente es el de los deportes extremos, asi llamados por
conllevar un alto riesgo de peligrosidad para el usuario. Dentro de esta
categoria encontramos: el salto en Bunge o, mds popularmente
conocido como “puenting”, que consiste en arrojarse desde un lugar

muy alto al vacio con dos sogas atadas en sendos tobillos.

Estas actividades suelen emprenderse de forma organizada y no
amateur, puesto que hay que establecer unas medidas de seguridad
férreas, visto su elevado nivel de peligrosidad, asi como disponer de
un equipo médico que acttie con celeridad en caso de accidente. En
muchos casos, los accidentes en deportes de riesgo suelen resultar
fatales. Entre las acciones que se deben tomar ante una emergencia de

esta indole estan:

X

Diferenciar entre urgencia y emergencia.

X

Valorizacion de la escena, evaluacion y tratamiento.

g

“\
~

Valorizacién secundaria, signos vitales: pulso, temperatura y

tension arterial.
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Glosario Az términos

Alteracion Postular y Lesion: Se refieren a afectaciones que ocasionan
una desalineacién o desequilibrio corporal debido a una serie de
posiciones andmalas al realizar actividades cotidianas que pueden

perjudicar la salud. (Centro Médico ABC, 2020)

Amateur: Un amateur es una persona aficionada a alguna actividad,
la cual no practica por interés econdmico sino por goce. Estas
actividades pueden ir desde deportes extremos hasta juegos de mesa
y expresiones artisticas. Son considerados como personas entusiastas
que adquieren una ocupacion por simple placer de hacerla, ya sea en
solitario o en compania de otros. No estan sujetos a condiciones fisicas
o laborales, a diferencia de los profesionales que deben cumplir con
regimenes de entrenamiento y obligaciones de contrato. (Definicidn,

2023)

Andlisis biomecanico: El andlisis biomecdnico es el estudio del
movimiento de una persona. Este estudio puede ser crucial para la
prevencion de lesiones y para la mejora del rendimiento deportivo.
Para obtener los resultados de un analisis biomecdnico sera necesario

que se realice la actividad motora especifica que quiera analizarse.
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Bound: salto realizado con una sola pierna, y aterrizaje también con
una sola pierna, pero siendo la contraria a la cual se ha empleado en

el salto.

C

Caracteristicas del deportista: Realizan entrenamientos diarios para
mejorar su condicion y habilidades en el deporte que practique. Con
ello llegar en las mejores condiciones a las competencias. Tienen
niveles altos de resiliencia, es decir, enfrentarse a los obstaculos que
no le permitan crecer y tener éxito. Con ello siembran semillas de

responsabilidad y compromiso con su deporte.

Clasificacion del deporte: Los Deportes se pueden clasificar en: 1.
Deporte para aficionados, 2. Deporte de rendimiento, Deporte de élite
y Deporte profesional. También se puede clasificar por instituciones
(empresariales, escolares o militares), grupos poblacionales (mujeres,

hombres, minusvalidos, senior, etc.).




Contractura: La contractura muscular, como su propio nombre indica,
es la contraccion involuntaria de un musculo y sus fibras que se puede
dar de manera continuada o puntual. Las contracturas musculares
provocan dolor, debido a que la sangre no llega correctamente a las
células musculares y, como consecuencia, se acumulan toxinas.
Cuando esto ocurre, la lesion se mantiene en el tiempo, lo cual evita
que podamos realizar ciertos movimientos con normalidad y que el
paciente note el abultamiento del vasto muscular, que se conoce

vulgarmente como “nudo”. (AD Fisioterapia Valencia, 2022)

D

Deporte: Nace del juego popular o tradicional de un grupo de
individuos, que al establecerse determinadas reglas u normas
constituyendo asi el deporte, sus participantes suelen ser organizados

y practicar regularmente su disciplina.

Deportista profesional: Es la persona que tiene caracteristicas de
fortaleza en el entrenamiento y en la competicion, para mejorar su
estrategia, tactica y la técnica con la que ejecuta movimientos
requeridos en su deporte que ayudan a mejorar y obtener una ventaja

frente a su competencia. En el medio que se desenvuelven los
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deportistas se ha logrado identificar los cambios adaptativos en torno
al medio, objetos, personas, y reglas con las que debe lidiar el

deportista.

Deportista: Es la persona que practica un deporte, el cual se categoriza
dependiendo sus aptitudes, personalidad, intereses y sus objetivos a
los cuales quieren llegar al realizar el deporte. Los deportistas
amateurs, por ejemplo, realizan el deporte por gusto, muchas de las
veces sin todos los recursos necesarios. Por otro lado, los deportistas
profesionales ganan una remuneracion, poseen habilidades innatas o
adquiridas por entrenamientos constantes. Es necesario que ellos
trabajen en el cuerpo y en la mente ya que no necesitan solo la fuerza

fisica sino también mental.

Diagndstico Fisioterapéutico: El Diagndstico fisioterapico es el
proceso de analisis de las deficiencias y discapacidades observadas y/o
estudiadas., cuyas deducciones permiten: establecer un programa de
tratamiento en funcion de las necesidades observadas, y escoger el

modelo terapéutico apropiado a realizar. (Fisiosite, 2023)
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E

Elite: Dicho de otro modo, el deportista de élite o profesional es aquel
que tiene como objetivo alcanzar el maximo rendimiento deportivo en
competiciones de alto nivel. Estos atletas llevan afios siguiendo un
programa de entrenamiento personalizado y orientado a desarrollar

sus habilidades deportivas al maximo. (EUNCET, 2023).

Factores de riesgos para las lesiones deportivas: Entre los factores
que inciden frecuentemente en este tipo de lesiones estan: 1. Edad: El
incremento en la edad significa un mayor riesgo de exponer lesiones
deportivas por que se asocia a factores de desacondicionamiento fisico
y las enfermedades asociadas como la osteoporosis. (Danes et al.,
2020). 2. Género; Las lesiones son mas recurrentes en hombres y otras
en mujeres. Por ejemplo, en lesiones del ligamento cruzado de rodilla
son mas frecuentes en mujeres, se da por los incrementos de
estrogenos. (Danes et al., 2020). 3. Composicidn corporal; Son factores
que provocan lesiones deportivas como el aumento de carga y su
impacto sobre las articulaciones del esqueleto axial, diferentes

medidas antropométricas, densidad mineral dsea y masa de tejido

136



graso. (Danes et al., 2020), 4. Estado de salud; Al predisponer lesiones
anteriores y la debilidad articular provoca nuevas lesiones. En las
mayores veces se derivan de heridas o tratamientos incompletos o
inapropiados de la misma. (Salcido et al., 2022) Factores hormonales;
5, Las alteraciones ovulatorias que provocan niveles bajos de
estrogenos ocasionan osteopenia y aumento de la reabsorcion osea.
Ademas, la disminucion de testosterona altera la osificacion adecuada

lo cual predispone fracturas por estrés. (Salcido et al., 2022)

Fisioterapeuta Deportivo: Es quien se encarga de que los deportistas
vuelvan a su mejor estado fisico después de una lesion provocada al
practicar el deporte. El fisioterapeuta deportivo debe implementar
objetivos que debe de cumplir en base al tratamiento. Este profesional
del deporte necesita tener conocimiento acerca de los deportes y saber
los patrones de movimiento a quien se arriesga su deportista con el fin
de entender y evaluar la situacion desde un punto de vista distinto y
de qué forma se puede ayudar al deportista a evitar esas lesiones.

(Colmenar, 2022)

Fisioterapia Deportiva: En la medicina deporte es una ciencia
interdisciplinaria que engloba el movimiento del entrenamiento del

deporte y sobre todo también interviene en muchas poblaciones desde
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personas con discapacidad personas sanas también amateurs y

profesionales.

Fisioterapia: Es una ciencia que se encarga de utilizar todos los
agentes fisicos (calor, movimiento...) disponibles en el medio para
restaurar la funcién del cuerpo humano, de tal manera que la calidad
de vida y percepcion de salud por parte del paciente alcance su
maximo exponente. Esta desarrollada por fisioterapeutas, titulados
universitarios, y aborda distintas especialidades (tercera edad,
traumatologia, reumatologia, neurologia, pediatria, sistema
cardiorrespiratorio), y con distintas técnicas, pero siempre con un
objetivo comun, la mejora de la estructura y funcion del cuerpo

humano.

G

Gesto Deportivo: Se trata de una serie de movimientos encadenados
que se realizan con un unico objetivo, el mismo que es esencial en el
resultado obtenido. Por medio del analisis biomecanico del gesto
deportivo se puede realizar un estudio cinematico mas amplio el
mismo que permitird obtener valores angulares y rangos de

movimiento con la finalidad de identificar el patron del gesto,
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velocidad y aceleracion para identificar de manera repetitiva el
registro de la técnica implementada, por consiguiente, aplicar cambios

o mejoras en su gesto deportivo. (Aparicio, 1996)

H

Hipermovilidad Articular: Es la capacidad que tiene una articulacion,
de producir movimientos que se consideran que van mas alla de los
limites normales, es decir en muchas ocasiones pasa de algo fisiologico
a un proceso patologico. Un ejemplo de este problema, es la aparicion

del sindrome de hiperlaxitud. (Fisionline. Todo sobre el fisiatra, 2023)

Hipomovilidad Articular: Es una condicion que presentan las
articulaciones moviles, cuando no son capaces de moverse dentro los
limites normales, es decir que se encuentran restringidos los
movimientos. En estos casos la fisioterapia aporta a los pacientes
informacion y ejercicios relacionados con el movimiento alterado.

(Fisionline. Todo sobre el fisiatra, 2023)

Hop: salto realizado con una sola pierna, y aterrizaje realizado con esa

misma pierna empleada para el salto.
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Jump: Es el salto clasico. Consiste en saltar con las dos piernas, y

aterrizar también con las dos piernas.

Lesiones Deportivas: El término hace referencia a cualquier tipo de
lesiones que ocurren con mayor frecuencia en el transcurso del
ejercicio o deporte. El suceso ocurre porque la fuerza supera su
capacidad de resistencia, lo que provoca una fuerza lesionante de tipo
unico o continua y periddicamente en un espacio de tiempo

prolongado. (Zhou, 2022)

M

Métodos Terapéuticos: Se trata de buscar soluciones a partir de
sintomas y malestares concretos, ofreciendo un mapa general de los
recursos disponibles y mas adecuados para cada tipo de problematica
y persona. Utilizaremos métodos eficaces y originales que van

directamente a la raiz de la problematica. Los medios terapéuticos




tisicos son una herramienta terapéutica empleadas para favorecer la
calidad de vida de los pacientes a través de médicos fisicos. Son
técnicas que se basan en el uso de calor, agua, electricidad, luz, clima

o masajes para la rehabilitacidon de lesiones. (Enesenciacoach, 2023)

Medios Terapéuticos Fisicos: Son una herramienta terapéutica
empleadas para favorecer la calidad de vida de los pacientes a través
de médicos fisicos. Son técnicas que se basan en el uso de calor, agua,
electricidad, luz, clima o masajes para la rehabilitacion de lesiones.

(Revista Médica, 2023)

N

Nutridlogo: es un profesional de la salud especializado en las
caracteristicas y propiedades quimicas y bioldgicas de los alimentos,
capacitado para realizar la evaluacion y orientacion de la alimentacion

saludable de las personas y grupos sociales. (Significados, 2023)
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Patologia: Segtin la OMS es el estudio cientifico de las enfermedades
describe la causa la evoluciéon y termino de la enfermedad y la
naturaleza de sus lesiones, basandose en observaciones precisas

seguidas por deducciones logicas. (equiposylaboratorios.com, 2023)

Postura corporal: Es la posicion en la que se mantiene el cuerpo, para
esto tenemos la postura corporal cuando estamos en movimiento
(postura dinamica), es decir, la manera en la que se sostiene el cuerpo
al moverse, por ejemplo: al caminar, correr agacharse, entre otros
movimientos. También existe la postura corporal sin movimiento
(postura estatica), esta es la manera en la que el cuerpo se posiciona al
estar de pie, sentado o acostado. Para las dreas que se encargan de
estudiar los movimientos y posturas corporales, se puede decir que la
postura corresponde a la forma en la que se posicionan las estructuras
que conforman el sistema musculo esquelético (huesos, musculos,
tendones, articulaciones, etc.) para lograr un balance en determinado

tiempo, que permite realizar ciertas actividades. (Mediprax, 2023)

Practica deportiva: El deporte se practica con diferentes finalidades,
como distraccion y relajacion del individuo o por competicion donde
el rendimiento es de suma importancia ya que de eso dependera el
resultado. Cabe recalcar que se puede practicar un deporte para

mejorar la salud, ya que se logra alcanzar un mejor desarrollo de la
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propiocepcion y mantenimiento del estado fisico, lo que se podria

definir como deporte popular o de ocio.

R

Region Cervical: El adjetivo cervical, que procede del latin cervicalis,
se emplea para calificar a aquello vinculado a la cerviz: el sector dorsal
del cuello. En el caso del ser humano, la cerviz se compone de siete

veértebras, ademas de diversos musculos. (Definicion. de, 2023)

Region Dorsal: El concepto de dorsal procede del vocablo latino
dorsualis. Se trata de aquello vinculado a la espalda o el dorso. Por
ejemplo: “El nifio nacié con un defecto en la espina dorsal”, “Esta
especie se caracteriza por el tamano de su aleta dorsal”, “Hace varios
dias que tengo un fuerte dolor en la zona dorsal”. (Definicion. de,
2023)

Region lumbar: El término 'columna lumbar' hace referencia a la parte
mas baja de la espalda, donde la columna se curva hacia el abdomen.
Comienza alrededor de cinco o seis centimetros por debajo de los
omoplatos, se conecta con la columna tordcica en la parte superior y

se extiende hacia abajo a la columna sacra. (Spine-health, 2023)
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Rehabilitacion: La rehabilitacion es un conjunto de intervenciones
disefiadas para optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad
en individuos con condiciones de salud en interaccion con su entorno.
La condicion de salud se refiere a una enfermedad (aguda o crénica),
trastorno, lesiéon o trauma. Una condiciéon de salud también puede
incluir otras circunstancias tales como embarazo, envejecimiento,
estrés, anomalia congénita o predisposicion genética. La rehabilitacion
es uno de los servicios esenciales definidos en la Cobertura sanitaria

universal. (OPS, 2023)

Skip: salto realizado con una sola pierna, y aterrizaje realizado con los

dos pies.

T

Técnica Deportiva: Las lesiones se dan por la mala ejecucién de
cualquier técnica especifica en cada deporte, lo que provoca estrés
exagerado, lesiones agudas y lesiones por uso excesivo. (Salcido, et al.,

2022)




Traumatdlogo: Es un profesional médico especializado en las
diferentes afecciones del sistema musculo esquelético: fracturas,
luxaciones, enfermedades congénitas, infecciones, lesiones
degenerativas y lesiones tumorales. Ademads, existen otras
especializaciones complementarias a la traumatologia general, como
la traumatologia infantil, traumatologia deportiva, ortobiologia o
cirugia ortopédica. La traumatologia es una especialidad médica que
se encarga de: Prevenir posibles lesiones y/o enfermedades.
Diagnosticar lesiones Oseas, musculares o articulares. Tratar las
diferentes afecciones que se puedan dar mediante intervencion
quirurgica o no quirurgica. Realizar el seguimiento del paciente

durante todo el proceso traumatologico. (Traumadrid, 2023)
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