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RESUMEN

Introduccion: El triatldn es un deporte muy exigente en el cual encontramos un alto
namero de lesiones. Estas, obligan al deportista a frenar su progresién en los
entrenamientos. Encontrar un método de prevencidn supondria un gran avance para este

deporte.

Objetivo: EIl objetivo del presente estudio es dar luz a los cambios que se producen en
el control del aparato locomotor en sujetos deportistas con historia previa de lesion pero

asintomaticos en el momento del estudio.

Disefio: Estudio observacional

Metodologia: A 28 triatletas se les envi6 un cuestionario donde se les preguntaba sobre
tipos y volumenes de entrenamiento, lesiones previas e informacion basica personal.
Tras ello, se les someti6 a la realizacion de 39 test con el fin de encontrar algun tipo de
déficit en el aparato locomotor, estos, fueron realizados por dos fisioterapeutas con el

fin de aumentar la precision en la valoracion.

Resultados: La comparacién entre la incidencia de lesiones y la puntuacion obtenida en
el test fue estadisticamente significativa (p=000,4), teniendo mayor puntuacion los
triatletas con menor namero de lesiones y viceversa. No fueron encontradas méas
significaciones en otros aspecto como la comparacion del IMC, el indice de lesiones y
la puntuacion del test, donde si fue observado un mayor indice de lesiones en

extremidad inferior en participantes con un IMC >25.

Conclusion: La realizacion de un cribado musculo esquelético podria servir como

herramienta de prevencidn primaria, secundaria o previa a la participacién deportiva.

Palabras clave: Triatldn, lesiones, cribado del deportista



ABSTRACT

Introduction: Triathlon is a demanding work with a high injury incidence that force the
athlete to slow down the training plan. Work out a prevention method would be

advantage to this sport discipline

Aim: The goal of this trial is give some ideas about how change the movement system
control in those individuals with a previous injury history but with no symptoms at the

moment of the test.

Design: Observational study

Methodology: 28 selected athletes were sent a questionnaire asking for type and
training volume, previous injuries and a personal profile. After they fill the
questionnaire they have to pass a test with 39 items to cover, trying to find out some
deficit in the movement system. The study was conducted for two independent

physiotherapist.

Results: when the injuries and total score obtained were statistically compared the
results has statistics significance (p=0,004), where the better scores belongs to the non
or less injured athletes and viceversa. When we try to compare, body mass index (BMI),
injuries, test score there were not significant, we only observe some relationship

between BMI>25 and more injury index in the lower limb.

Conclusion: Make a muscle-skeletal screening could be use as a tool in primary

prevention, secondary prevention or previously to practice sports.

Key words: Triathlon, injuries, sports screening.



INTRODUCCION

El triatlon es un deporte en auge, cada vez mas gente en Espafia y en el resto del mundo
son aficionados al triatlon. EI nimero de triatletas ha crecido exponencialmente en los
Gltimos afios 1. Desde sus inicios en Hawai en 1978, donde se considera que se realiz6
la primera prueba de este deporte y en el que participaron uno pocos atletas, han pasado
solo unas pocas décadas pero el nimero de participantes ha aumentado drasticamente.
En Alemania en 2003 (solo un par de décadas mas tarde) existian ya 750 equipos de
triatlén con més de 250.000 triatletas en activo? . En Espafia en 2014 habia un total de
19.884 federados, 12.000 de los cuales se han obtenido la licencia en la Gltima década.

(Ministerio de educacién, cultura y deporte de Espafia, 2014)

Hay una gran variedad de distancias en las pruebas de triatlon, a saber, Sprint / corto,
Olimpico, Media distancia 70.3, Ironman , y Ultraman , que tienen lugar en una
competicion en el mismo dia, con la excepcion del Ultraman que se lleva a cabo en tres
dias . El Sprint / modalidad corto, el méas popular, comprende la natacion 750m, a 20
km de ciclismo, ya 5 carrera a pie. La prueba olimpica de natacion consta de 1.500
metros, a 40 km de ciclismo y 10 km de carrera a pie; la modalidad de media distancia
son 1.900 metros nadando, a 90 km en bicicleta y 21 km corriendo. Un Ironman
consiste en 3800m, a 180 kilometros y 42 kilometros, y la categoria de Ultraman

consiste en nadar 10.000 metros, 421 km en bicicleta y 84 km de carrera®*

Dado que nivel de exigencia de sus pruebas es muy alto, la patologia es muy comun
entre sus practicantes®, sobre todo por sobreuso®. En cualquier deporte es facil elaborar
una serie de lesiones comunes asociadas a él ’. El triatlon, es un deporte que se
compone de tres disciplinas con grandes diferencias biomecanicas y fisioldgicas entre

ellas. Por esta razon la relacion entre lesion y deporte es mucho mas compleja de



elaborar. Sin embargo algunos estudios realizados nos dan a conocer el porcentaje de
lesiones relacionadas con cada region corporal y en cual de las 3 disciplinas se produce

siendo estos los resultados de alguno de ellos.

La mayorifa de lesiones en el triatlén son provocadas durante el entrenamiento ®°, sobre

10,11,12

todo en la carrera a pie en segundo lugar tenemos el ciclismo y por ultimo como

entrenamiento menos lesivo encontramos la natacion™®*,

Respecto a la estructura lesionada, la que mas incidencia presenta es la extremidad

6,9,15,16 1718 sin

inferior , también es muy frecuente la lesion en la columna lumbar baja

quitarle importancia a la extremidad superior™.

Por otro lado, los procedimientos de valoracion de distintas disciplinas deportivas, se
han centrado, en su origen, en la identificacion de factores que excluirian a una persona
de participar en ciertas actividades o se utilizaron para identificar el talento deportivo
especifico. Sin embargo, la idea erronea de que las valoraciones de los mismos pueden
evitar lesiones ha sido cuestionada, ya que sélo proporcionan informacién individual
gue a menudo se basan en las recomendaciones de ejercicio estandarizadas, y pueden o

no adaptarse a las necesidades especificas de un atleta'®

Recientemente, este tipo de evaluacion se ha desplazado hacia un enfoque mas
funcional basado en la suposicién de que los deficit biomecanicos identificables en los
patrones de movimiento basicos tienen el potencial de limitar el rendimiento y hacer
que el atleta sea susceptible a las lesiones, utilizando un enfoque integrado incorporando
los principios de la facilitacion propioceptiva neuromuscular (PNF), la sinergia

muscular y el aprendizaje motor.2%#



Durante la década del 90", Gray Cook y Lee Burton, comenzaron el desarrollo del
Functional Movement Screen (FMS ), un test de valoracion funcional integral para
poseer un mapa completo del deportista previo a la participacion en un programa de
entrenamiento o bien antes del comienzo de un periodo preparatorio y que permita la
evaluacion de los patrones basicos del movimiento, importantes para crear un programa
de entrenamiento individualizado centrado en cambiar o modificar dichos patrones de
movimiento, en lugar de centrarse en la rehabilitacion de las articulaciones y los
musculos especificos?®. Posteriormente el FMS ha sido objeto de multiples estudios
con el fin de demostrar su validez?

Basandonos en esta serie de pruebas y afiadiendo otra bateria de test, queremos
comprobar si la suma de todas estas pruebas pueden servir como herramienta de
valoracion musculo-esquelética, para la deteccion de déficit en deportistas que han
superado la fase dolorosa de una lesion pero hay sospecha de una incompleta
recuperacion de la misma. Si existe la posibilidad de emplear estas pruebas como
herramienta de prevencidn secundaria, primaria o incluso como cribado previo a la
participacion en el triatlon, con la intencion de detectar a aquellos deportistas con un

factor de riesgo mas alto de lesion y poder asi elaborar una preparacion fisica previa.

METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION Y MUESTREO

Se trata de un estudio analitico, observacional y transversal en el tiempo. Enviamos
cuestionarios a los participantes del estudio. En él, tenian que contestar un cuestionario
acerca de tipos y volimenes de entrenamiento, lesiones previas e informacién basica
personal. Este cuestionario nos fue entregado después de realizar la bateria de pruebas

fisicas empleadas en la segunda parte del estudio, para asi no condicionar su evaluacion.


http://g-se.com/es/entrenamiento-en-voleibol/wiki/functional-movement-screen

La muestra fue obtenida de equipos de triatlon de Bizkaia (Pefiota Dental Ezkerraldea
Triatloi Taldea, Santurtziko Triatloi Taldea, Basque Team).

Para la obtencion de la muestra se procedio al envio de un correo electronico a varios
triatletas de los equipos citados anteriormente explicAndoles el objetivo del estudio y
sus condiciones. De los 48 triatletas informados tomaron parte 30 de los cuales 28
pasaron los métodos de inclusion (23 hombres y 5 mujeres). Una vez conseguida la
muestra los participantes firmaron un consentimiento (Anexo 8), donde se les dio
informacion clara asegurando el anonimato de los datos utilizados e indicando la
posibilidad de que los resultados del estudio pudieran ser objeto de publicaciones

cientificas.

INSTRUMENTALIZACION

Para la medida de los rangos de movimiento utilizamos un gonidmetro de regleta. Los
rangos medidos fueron las rotaciones de la articulacion coxofemoral y las rotaciones y

movimiento de flexo-extension en la zona cervical.

Para la prueba de salto de valla utilizamos una valla regulable en altura. La altura de la
tuberosidad anterior de la tibia es la referencia empleada y descrita por FSM para la

valoracion y evaluacion del gesto solicitado.

Para la prueba “Y-balance” utilizamos cinta adhesiva para dibujar la Y en el suelo y

ademas utilizamos un metro de carpintero comun para realizar las mediciones.

Para la medida de la flexién dorsal (llevando la rodilla a la pared) utilizamos un papel

de cuadricula con las medidas ya indicadas.

Para el resto de pruebas el Unico material requerido fue una camilla regulable en altura.



SUJETOS DEL ESTUDIO

Criterios de inclusion:

Deportistas federados en triatlon mayores de 18 afios y menores de 60.

Deportistas que lleven minimo una temporada compitiendo en triatlon.

Deportistas sin ningun dolor o patologia que los mantenga fuera de los

entrenamientos.

Deportistas con el reconocimiento médico en orden.

Criterios de exclusion:

Deportistas que presenten cualquier tipo de patologia degenerativa.

- Deportistas con diabetes.

- Cualquier deportista que presente tumores, infecciones, fracturas u osificaciones.

- Deportista con algun tipo de enfermedad neuroldgica.

- Deportistas embarazadas.

- Tratamiento quirdrgico en un periodo inferior a 6 meses.

- Triatletas profesionales

VARIABLES

Variables continuas: Edad, IMC, nimero de lesiones, puntuacion del test.

Variables categoéricas: Sexo, volumen de entrenamiento.




PROCEDIMIENTO

Se envid un cuestionario retrospectivo andénimo, y que constaba de cuatro grandes
bloques, a cada uno de los triatletas seleccionados (Anexol). EIl primer punto estaba
relacionado con la edad, sexo e indice de masa corporal (IMC); el segundo con el
volumen e intensidad de entrenamiento, kilometrajes semanales y mensuales, tiempo
dedicado al calentamiento, estiramientos y fortalecimiento; el tercer punto trataba el
historial médico previo y actual y; el cuarto, con el historial de lesiones que hayan
impedido realizar deporte durante al menos tres semanas, las cuales fueron situadas en

un “mapa corporal”.

Una vez recibidos todos los cuestionarios completados, los participantes fueron citados
el mes de febrero de 2016 para realizar los test de cribado musculo-esquelético. Las
pruebas se realizaron por dos examinadores y de forma independiente, sin intercambiar
datos hasta concluir la exploracion de todos los sujetos para evitar sesgos en la
anotacion de los resultados. Este cribado consta de 39 test sencillos en los que se valora
la fuerza muscular, el rango o amplitud de movimiento (RDM) activo y pasivo, la

coordinacion y su funcionalidad (Anexo2).

La incapacidad de llegar a conclusiones diagnosticas con pocos test ha llevado al
CONsenso a numerosos autores a que la agrupacion de pruebas sea clave para alcanzar
cierta certeza en el diagndstico diferencial de patologias, como es el caso de la
articulacion sacro-iliaca, patologia del hombro®, cefaleas de origen cervicogénico, etc.
Esta razon nos lleva a la realizacion de numerosos test con variabilidad de valores en su
sensibilidad y especificidad que, de forma agrupada, aumenten los valores globales de

certeza a la hora de llegar a ciertas conclusiones en el estudio.



Por ello, hemos ampliado los 7 test (Anexo 3) propuestos por el FMS??! afiadiendo un

mayor nimero de pruebas con el fin de ser mas exhaustivos a la hora de encontrar

alguna deficiencia. Al realizarlo en triatletas, tuvimos en cuenta los tres deportes

practicados por estos y nuestro objetivo era afiadir pruebas que valorasen ambas

extremidades asi como la correcta ejecucion de patrones motores.

Las pruebas realizadas las dividimos en cuatro grupos, a continuacién los encontramos

brevemente explicados cada uno de ellos:

Prueba muscular manual (PMM) (Anexo 4): Dentro de este apartado
realizamos 7 test diferentes. El criterio de evaluacion que utilizamos fue el
propio del FMS, ya que en el caso de utilizar el criterio de evaluacion de Oxford
al ser participantes deportistas, todos obtendrian una puntuaciéon maxima con
facilidad.

Para la evaluacion fue aplicada una fuerza maxima por el evaluador en cada uno
de los movimientos, el participante tenia que mantener la posicion de manera
isométrica durante 10seg, si era capaz, este, obtenia una puntuacion maxima de
3 puntos. Si el participante mantenia la posicién durante unos segundo pero
luego cedia, se puntuaba con 2 puntos, y en el caso de que el participante no
fuese capaz de soportar la fuerza aplicada era puntuado con 1 punto. La
puntuacion de 0 era dada en el caso de que el paciente padeciese dolor en
cualquier momento de la realizacién de dicha prueba. El objetivo, es evaluar la

fuerza y la correcta contraccion de los diferentes grupos musculares.

Rango de movimiento (ROM) (Anexo 5): Los rangos de movimiento fueron
medidos en su mayoria con gonidmetro, extrayendo las medidas consideradas

como normales (un 3 en el test) del libro Functional Testing in Human
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Performance ** y clasificando a partir de esa medida un déficit moderado
(puntuacion de 2 en el test) o severo (puntuacién de 1 en el test), segun iba
disminuyendo el rango de movimiento, en caso de que al ejecutar el movimiento
pedido por los examinadores, el sujeto refiriese dolor se le puntuaba con el
minimo posible, un 0. El fin de estas mediciones es detectar deficiencias en
diferentes articulaciones, que como consecuencia estén pudiendo generar

patrones de movimiento erréneos y por consiguiente inducir a posibles lesiones.

Pruebas funcionales (Anexo 6): Hemos seleccionado 7 pruebas para la
valoracion de ciertos patrones de movimiento que consideramos importantes
para deportistas de estas caracteristicas. De igual forma a las anteriores hemos
valorado de 0 a 3 todas ellas, puntuando con un 3 aquellas que son realizadas sin
ningun tipo de compensacién y de una forma correcta y bajando la puntuacion
en funcién grado de deficiencia encontrado en los sujetos. Estas pruebas valoran
cosas muy variadas, como la capacidad de realizar una triple flexién en la
extremidad inferior, la fuerza y el control motor en ciertos grupos musculares, la

estabilizacion en bipedestacion, etc.

Pruebas adicionales (Anexo 7): Con la ultima bateria de pruebas intentaremos
valorar de una forma mas dindmica las cualidades fisicas de los sujetos, y es por
ello que estas pruebas son activas y con un nivel de exigencia mayor para los
participantes. Se ha seguido el mismo sistema de puntuacion que en las
anteriores, de 0 a 3. En esta parte hemos introducido algunos de los test
sugeridos por el FMS vy otros test activos que consideramos de interés para el
estudio. El objetivo fundamental de este conjunto de test es valorar como
reaccionan los sujetos a pruebas de una mayor exigencia y un mayor control de
su cuerpo, ademas, estos test se han realizado dos veces, la segunda de ellas en

11



fatiga inducida por nosotros. De esta forma conseguimos una valoracion mas
fidedigna del comportamiento de los sujetos ante una situacion de estrés fisico y

por tanto mas cercano a las situaciones de mayor potencial de lesion.

Para inducir la fatiga de manera fécil y eficaz los participantes realizaron “burpees”
(figura A) al fallo, con esto conseguimos una fatiga global del cuerpo ya que es un
ejercicio muy completo en el que se requiere gran coordinacion y fuerza muscular, tanto

de extremidades inferiores y extremidades superiores como del tronco.

Figura A

Partiendo de una posicién de bipedestacion, el participante se agacha y se coloca en
prono apoyando las manos y los pies en el suelo, en esta posicién se realiza una flexion,
tras esta se vuelve a la posicion de bipedestacion y se realiza un salto. Se hara lo méas

rapido que sea posible durante el tiempo necesario hasta llegar al fallo muscular.

El objetivo principal de las pruebas realizadas no es determinar si el sujeto se mueve o

no perfectamente, sino determinar que se puede mover dentro de unos niveles

12



considerados normales para un deportista, por encima de un nivel minimo establecido.

Algunas de las pruebas consisten en patrones de movimiento basicos que implican que
se produzca un equilibrio entre movilidad y estabilidad, requiriendo un correcto control
motor. De esta manera, se pretende analizar los desequilibrios bilaterales y unilaterales,

asi como la movilidad y estabilidad de las articulaciones y segmentos implicados.

De este modo, se identificaran aquellos movimientos que la persona no realiza
correctamente.

- Puntuacién del test ®
Cada test, como bien se ha citado anteriormente, se puntta de forma independiente del 0

al 3 de esta manera:

3- Ejercicio realizado correctamente, siguiendo el patron estandar sin ninguna

compensacion.

2- Ejercicio realizado con compensaciones en la posicion.

1- Ejercicio no realizado por incapacidad para desarrollar el patron de movimiento o

imposibilidad de mantener la posicion de partida.

0- Dolor en la ejecucion del ejercicio

La puntuacion méaxima al realizar todas las pruebas es de 210 puntos ya que muchas de
las mediciones se realizan de forma bilateral. Los rangos utilizados para la puntuacion
de dichas pruebas han sido obtenidas del libro Functional Testing in Human

Performance 2
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La evaluacion y puntuacion de todos los test y pruebas fue realizada de forma paralela
por ambos examinadores, cada uno anotaba en un folio diferente, realizando después la

media de todas las puntuaciones para obtener una mayor precision en la valoracion.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables categodricas se han descrito mediante frecuencias y porcentajes y las

variables continuas mediante la media y la desviacion tipica.

Para comparar las variables categoricas se ha utilizado el test estadistico chi cuadrado o

el test estadistico Fisher cuando las frecuencias esperadas son menores a 5.

Para comparar las variables continuas con las variables dicotomicas se ha utilizado la
prueba estadistica t-de student para muestras independientes puesto que las variables

continuas siguen una distribucion normal

Se ha utilizado el programa estadistico SPSS vs 23.0

RESULTADOS

De los 28 participantes obtenidos, 23 personas el 82,1 % fueron hombres y 5 (17,9%)
mujeres, la edad media fue de 36,50 £ 6,32 y su IMC fue de 23,03 + 1,92, 4 de los

participantes tenian un IMC > 25, lo que se podria considerar obesidad.

Respecto al volumen de entrenamiento que realizaban los participantes fue bajo en el

3,5%, medio en el 50%, alto en el 39,3% y muy alto en el 7,1%.

En cuanto a las lesiones, 22 participantes (78,6%) tuvieron alguna lesion, mientras que
6 (21,4%) no tuvo ninguna. Teniendo en cuenta solo los participantes que han tenido

lesiones , la media de lesion por participante es de 2,54.

Estos datos se resumen en la tabla 1.
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Sujetos (N)

Sexo Hombres 23 (82,2%)
. Mujeres 5 (17,9%)

Volumende [=El[o 3,5%

entrenamient

Medio 50%
0

Alto 39,3%

Muy alto 7,1%
Lesiones Si 78,6%

No 21,4%

Tabla 1

En la tabla 2 observamos que el 20 % de las mujeres y el 4,3% de los hombres tuvieron
alguna lesion en extremidades superiores. En el tronco encontramos que las mujeres no
tuvieron ninguna lesion, y el 21,7% de los hombres en cambio si que tuvieron. También
podemos ver que el 60% de las mujeres y el 78,3% de los hombres tuvieron alguna
lesion en extremidades inferiores. Respecto a la media de la puntuacién obtenida en el
test, en las mujeres fue de un 189,40+8,26 y en los hombres 185,17+9,45, valores muy

parecidos en ambos casos.

15



En esta tabla podemos observar que el mayor indice de lesion se encuentra en las
extremidades inferiores, tanto en hombre como en mujeres, teniendo un porcentaje

global del 75%.

Variables Mujeres (N=5) Hombres (N=23)

Lesiones en 1 (20%) 1 (4,3%)
extremidad

superior

Lesiones en 3 (60%) 18 (78,3%)

extremidad

inferior

189,40+8,26 185,17+9,45

Tabla 2

En la siguiente tabla (tabla 3), dividimos el IMC en dos grupos (IMC<25 e IMC>25) y
lo comparamos con el porcentaje de lesiones en extremidad superior, extremidad
inferior y tronco. Aunque los datos obtenidos no fueron estadisticamente significativos,
observamos que el 100% de los participantes con un IMC>25 presentaron alguna lesion
en extremidades inferiores. Seria interesante conocer si esta relacion entre un IMC
elevado (>25) vy lesion, es causa 0 consecuencia, una de la otra, 0 en muestras méas
grandes seria un valor que careceria de significancia estadistica, como en el grupo

estudiado.
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Variables IMC >25 (N=3) IMC<25 (N=25) P-valor

Lesiones en P=0,999

extremidad

superior

Lesiones en 100,0% 72,0% P=0,551

extremidad

inferior

Tabla 3

Por ultimo, comparamos el indice de lesiones con la puntuacién obtenida en los test
(tabla 4). En extremidad superior, las dos personas que habian tenido lesiones
obtuvieron una puntuacion de 186,54+9,32, y los que no habian tenido lesiones (26) en
cambio 178,00+1,41, respecto al tronco las 5 personas que tuvieron lesiones,
consiguieron una puntuacion media de 185,60+13,54, y las 23 restantes, sin lesiones
tenian una puntuacién de 186,0+8,46, los datos de estos dos segmentos corporales no
fueron significativos con un valor p=0,215 y p=0,932 respectivamente. Si observamos
las lesiones en la extremidad inferior, vemos que los participantes lesionados (21)
obtuvieron una puntuacion de 183,81+9,69, siendo esta menor que la obtenida por los
participantes sin lesion (7) que fue de 192,29+3,04, y esas diferencias fueron

estadisticamente significativas (p=0,002).

Ademas, si convertimos las tres variables de lesién en una sola variable categoérica
observamos que los pacientes que han sido alguna vez lesionados (22) tienen una

puntuacion en el test de 184,23+9,66 que vuelve a ser menor que la obtenida por los

17



participantes que no han sido nunca lesionados (6) que es de 192,17+3,31, volviendo a

conseguir nuevamente un valor estadisticamente significativo.

A la luz de estos resultados se puede apuntar que los sujetos nunca lesionados presentan
una mejor puntuacion frente a los sujetos lesionados. Esta significancia estadistica
también la encontramos cuando la patologia o lesidn previa del participante en el
estudio se ha dado en el miembro inferior, luego surge una nueva pregunta a estudio,
¢son estos resultados causa o consecuencia de la lesiébn como se apuntan en otros

estudios relativos a las lesiones del E.I? %

Por lo que podemos decir que los participantes que no han estado nunca lesionados
obtienen una mayor puntuacion en los test de cribado masculo esquelético realizado que
los participantes que han tenido algun tipo de lesiones, sobre todo en extremidad

inferiores.

Lesiones extremidad  [SINGE) 186,54+9,32 p=0.215

superior
P No (n=26) 178,00+1,41

Lesiones tronco Si (n=5) 185,60+£13,54 p=0,932

No (n=23) 186,0+8,46

Lesiones extremidad No(n=7) 192,29+3,04 p=0,002

inferior

Si (n=21) 183,81+9,69

Lesiones globales Si (n=22) 184,23+9,66 p=0,004

No (n=6) 192,17+3,31

Tabla 4 En azul los datos estadisticamente significativos
18



DISCUSION

Los resultados del presente estudio afiaden importancia a una discusion mas seria a la
relacion entre volumen de entrenamiento, lesiones previas y herramientas para la
evaluacion de déficit motores y de rango en sujetos deportistas con lesiones previas,
para la prevencion primaria o secundaria de lesiones en el triatlon.

Aunque el escaso nimero de sujetos en el estudio es el mayor problema planteado en la
metodologia y no es suficiente muestra para la obtencién de datos relevantes en la
comunidad cientifica, tanto en contra como a favor, deja abierta la puerta a un estudio
mas amplio y con muestra adecuada para confirmar que factor es mas determinante
(volumen de entrenamiento®, calidad de entrenamientos o las lesiones previas®) en el
déficit hallado durante la exploracion del deportista, como pueda ser el caso de la
estabilizacion del tronco en los distintos planos®

Entre los problemas planteados en la metodologia también se encuentran la
inexperiencia de los examinadores. Error que se ha intentado atenuar con el doble
exploracién de forma ciega y comparando, a posteriori, los resultados numéricos de
ambos.

Otro de los principales obstaculos encontrados en el desarrollo del trabajo se debi6 a
problemas de agenda y hacer coincidir los horarios de los deportistas explorados con
momentos del dia donde no hubiera actividad deportiva previa, y por tanto fatiga, que
pudiera modificar los resultados de los datos obtenidos en las diferentes pruebas activas
y pasivas.

Si bien los resultados del estudio son concluyentes, se considera que la masa estudiada
no ha sido la suficiente para valorar si realmente existen déficit en alguna de las tareas
evaluadas, esto deja sin solventar si los test utilizados en el estudio pueden ser

empleados en la disciplina deportiva del triatlon como herramienta de deteccion de
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problemas a resolver. Deberia repetirse este estudio con una muestra mayor a fin de
averiguar si este posible sistema de prevencion puede funcionar como parece indicar en
estudios anteriores realizados en otras disciplinas deportivas como el futbol o el
atletismo?**

Se dejan las puertas abiertas a un estudio donde se preste atencion al control del
complejo lumbar-pelvis-cadera y la relacion de alteraciones en tales tareas en presencia
de lesidn, con lesiones pasadas y sin lesiones para averiguar si puede ser un factor
secundario a un problema inicial de lesion o primario y por tanto facilitadora del
proceso lesional.

Los datos muestran relacion entre una puntuacién inferior en la bateria de test
propuestos y un mayor nimero de lesiones en extremidad inferior en los sujetos
estudiados. Estos datos son significativos, aunque dado el bajo volumen de participantes
su relevancia no es toda la deseada. Los datos de este estudio, a pesar del volumen, si
gue son interesantes, ya que nos orientan a realizar mas estudios en este sentido con el
fin de alcanzar un proceso de valoracién facil y rapida a modo de screening de pre-
participacién en un deporte tan exigente como es el triatléon.

Podriamos incluso utilizar esta serie de test como proceso de prevencion secundaria, ya
que estableciendo unos limites claros en la puntuacion de los test, en los cuales se
identifique que sujetos son mas sensibles de padecer futura lesiones, se puede enfocar
una preparacion fisica previa individualizada y mas competente para estos individuos
con el fin de minimizar las posibilidades de lesion.

La relacidn entre un mayor nimero de lesiones previas y una puntuacion menor en los
test, nos ofrece una interesante reflexion, ¢Es la ausencia de dolor una prueba
concluyente de la total recuperacion de lesiones? Un gran numero de test buscan la

provocacion de dolor como confirmacion de que una estructura esta dafiada, y por
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consiguiente, si no hay dolor, esa estructura se da por hecho que esta recuperada, sin
embargo, los datos obtenidos nos orientan a pensar que a pesar de poder realizar
actividad fisica sin dolor, puede que no se hayan normalizado los valores previos a una
lesion, y de esta forma estar expuesto a posibles recaidas o a bajadas de rendimiento
deportivo.

Por ultimo, encontramos una relacion entre un IMC > 25 y lesiones en extremidad
inferior, el 100% de los participantes del estudio con un indice de masa corporal mayor
de 25 presentan lesiones en extremidad inferior. Este dato no es significativo ya que
solo 3 de los participantes tienen dicho IMC, pero esta relacion puede ser interesante
investigarla con un futuro estudio en el que la muestra sea superior y se pueda averiguar
si efectivamente, esta relacion existe, como parecen indicar los datos. Se podria asi,

clarificar un factor de riesgo de lesiones en el triatlon, el excesivo peso del deportista.

CONCLUSION

Estudios recientes sugieren que la inconsistencia en los resultados a la hora de tratar
ciertas patologfas relativas al miembro inferior?® pueden ser debidos a una falta de

entendimiento de los cambios que operan en estructuras alejadas al lugar de la lesion.

Los datos obtenidos en este estudio han demostrado que los triatletas con un historial
mayor de lesiones han obtenido una menor puntuacion en el test, que aquellos triatletas

con un historial minimo de lesiones.

El objetivo del presente estudio ha sido enfatizar los cambios que se producen en el
control del aparato locomotor en sujetos deportistas con historia previa de lesion pero
asintomaticos en el momento del estudio. Y emplear los datos como herramienta de

prevencion primaria, secundaria o previa a la participacion deportiva.
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ANEXOS
- Anexo 1: Cuestionario enviado

Nombre: Fecha:
Fecha Nacimiento:

IMC (indice de masa corporal):

Esta evaluacion funcional del deportista, tiene como intencién destacar problemas

articulares/musculares/nerviosos como obstaculo al empleo eficaz de tu cuerpo. El objetivo es

identificar movimientos asimétricos, rigideces musculares, desequilibrios o asimetrias en la

fuerza, limitaciones o restricciones articulares, patrén de reclutamiento muscular alterados.

Por favor, completa los siguientes datos como consentimiento a tu participacién en esta
evaluacién biomecidnica.

Firma del participante/padre/tutor:

Fecha:

Kilometraje semanal mas alto nadando el afio pasado: Kilometraje semanal actual:
Kilometraje semanal mas alto en bicicleta el afio pasado: Kilometraje semanal actual:
Kilometraje semanal mas alto corriendo el afio pasado: Kilometraje semanal actual:

¢Con qué frecuencia, de media semanal, haces algo de lo siguiente?
Levantar pesas:
Realizar un calentamiento Dindmico:
Trabajos de estabilidad (CORE)
Mas de 5 minutos de automasaje con rodillo o hielo:

Realizas alguna sesidn especifica de estiramiento

Historia Médica: (sefiala aquellos aplicables en tu caso)

COHTA [JOsteoporosis

ClAlergias [IDisfuncidn de suelo pélvico
CICancer [IEmbarazo

[JProblemas Cardiacos (ITrastornos del tracto respiratorio
[IDiabetes LJArtritis rehumatoide
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Prescripcion actual de medicamentos:

Cirugias previas:

¢Te han hecho alguna resonacia, escaner, conduccién nerviossa, proloterapia, infiltraccion de

esteroides en los ultimos 2 afos?

(Rodea lo que corresponda)

Sl o NO. ¢En caso de SI, por qué razén?

éSueles visitar con frecuencia o en la actualidad otros profesionales de la salud? SI/NO.En caso

de Sl ¢Quién/es?

Enumera cualquier lesiéon que te haya impedido realizar tu practica deportiva habitual mas de

dos semanas:

ANO

LESION

SOLUCIONES

¢CUALES CREES QUE
FUERON SUS
CAUSAS?
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*Indique en este dibujo la zona de dolor de cada lesidn (si son mds de una diferencialo con
diferentes colores)

¢Como calificarias (de 0 a 10) tu TENACIDAD como DEPORTISTA?

Historial actual (fase de la temporada):

Historial de entrenamiento (volumen y carga, sesiones de fuerza, series..etc):

- Natacion:

- Ciclismo:

- Carrera a pie:

- Entrenamiento de fuerza:

Historia médica actual:

Impresidn (sensaciones, molestias...):
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Anexo 2: Test realizados

NOTAS

Pobre

Qo
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ent

De Pie
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ent

=P =)

Pobre
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F/E cervical

Rot/F cervical

Movilidad del
hombro
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(Mano a
borde
superior de
escapiula
contraria)

Movilidad del
hombro E
(E/RI/AD;

mano a borde
inferior de
escapula
contraria

Sentadilla
Craneal

Flexion

Extension

Rotation

Flexién
Lateral

Marcha de
corredor

10 seg

<1

S8

no
puede
1-2 seg

Paso de valla

Sentadilla
monopodal

Esatbilizacion
en bipe
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<25 25- 30 Elevaciones 30 25- <25
30 de talon 30
20 3 40 Windlass 40 3 20
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<5,>17,5 <7, 7,5- Movilidad en 7,5- <7, <5>17,5
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15, 15,
5 5
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PMM de ITs
a90°
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od
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Dectubito
lateral

Excel
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od
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PMM AB/RE a
902y 45¢

PMM ABD
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- Anexo 3: explicacion de los test propuestos por FMS

- DEEP SQUAT (Sentadilla profunda)

La sentadilla es un movimiento basico presente en numerosas situaciones, siendo la
posicidn de partida (base position) en multiples deportes y un ejercicio con gran
transferencia para el salto, presente en la practica totalidad de los protocolos de
entrenamiento orientados a la fuerza y la potencia. La sentadilla profunda es una prueba
que desafia la mecanica del cuerpo cuando se realiza correctamente, por lo que se utiliza
para evaluar la movilidad bilateral, simétrica y funcional de las caderas, las rodillas y
los tobillos (triple flexo-extension). Cuando realizamos una sentadilla profunda con
flexion bilateral de hombros en el plano sagital (overhead squat) podemos analizar la
movilidad bilateral y simétrica de los hombros y la columna toracica, asi como la
estabilidad y el motor de control de la musculatura del core. La capacidad de realizar un
deep squat implica, por tanto, una correcta capacidad de dorsiflexion, flexion de rodilla
y de cadera, asi como disociacion lumbopélvica, extension torécica y la flexion de
hombros con un buen RDM de la articulacion glenohumeral.

- HURDLE STEP (Paso de valla)

El hurdle step o paso de obstaculo es un test disefiado para poner a prueba la mecanica
de la zancada, implicando un movimiento con adecuada coordinacion y estabilidad
pélvica en el plano frontal y sagital, asi como equilibrio monopodal. De este modo,

puede observarse la movilidad funcional bilateral de rodillas, caderas y tobillos.

La realizacion correcta de la prueba requiere, igualmente, una gran estabilidad de rodilla
y tobillo, asi como la méxima extension de cadera en un trabajo de cadena cinética
cerrada. También implica la dorsiflexion del pie de apoyo y flexion de rodilla y cadera,
todo ello manteniendo el equilibrio en apoyo monopodal, por lo que requiere control de

la estabilidad dindmica.
- IN-LINE LUNGE (Zancada en linea)

Consiste en realizar un lunge en linea mientras se sostiene una barra recta en contacto
con la region posterior del craneo, la region dorsal y la linea interglutea. La longitud de

la zancada debe ser equivalente a la distancia existente entre el suelo y la tuberosidad
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tibial del sujeto cuando esta de pie. Este movimiento trata de simular situaciones de
desaceleracion y rotacion lateral, de forma que se pone a prueba la estabilidad del
tronco y las extremidades para mantener la correcta alineacion y estabilidad en el plano
frontal, asi como la alineacion de la columna en el plano sagital. Del mismo modo, se
evalla la movilidad y estabilidad de la cadera, flexibilidad del cuadriceps, estabilidad de
la rodilla y dorsiflexion. A su vez, el deportista debe mostrar el equilibrio adecuado
debido a la inestabilidad lateral impuesta.

-  SHOULDER MOVILITY (Movilidad de hombros)

El objetivo de este test es examinar la movilidad bilateral glenohumeral y la interaccion
entre los hombros en movimiento, combinando la rotacién interna con aduccién de un
hombro con la rotacion externa y abduccién del otro. Del mismo modo, se pone en

evidencia la movilidad escapular y la capacidad de extension toracica del individuo.

El procedimiento requiere medir la longitud de la mano desde el pliegue de la mufieca
hasta la punta del dedo central. Esta distancia se tomard como referencia a la hora de
puntuar la separacion que quede entre los dos pufios cerrados cuando se realiza el
movimiento descrito anteriormente, tratando el individuo de juntar ambas manos entre

si en la espalda.
- ACTIVE STRAIGTH LEG RAISE (ASLR)

La elevacion activa de pierna estirada (ASLR) consiste en realizar una flexion unilateral
de cadera en posicién decubito supino mediante la elevacién activa de una pierna
estirada. Esta prueba pone en evidencia la capacidad de disociar las extremidades
inferiores del tronco, manteniendo la compactacién abdominal y la estabilidad del torso.
Naturalmente, también se evallan la flexibilidad activa de los isquitibiales y de los
flexores plantares de la pierna elevada mientras se mantienen la estabilidad pélvica y

central.
- TRUNK STABILITY PUSH-UP (Flexion con estabilidad del tronco)

En esta prueba el sujeto se sitla en posicion decubito prono con los pies juntos y los
tobillos en dorsiflexion. Las manos se sitian normalmente a la anchura de los hombros,
con los pulgares a la altura de la frente en los hombres y a nivel de la barbilla en las

mujeres. El objetivo es realizar una flexion o push-up manteniendo las piernas
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extendidas y la columna neutra, sin arqueamiento lumbar y levantando el cuerpo en
bloque. De este modo, se evalua la estabilidad central del individuo en el plano sagital
en un movimiento simétrico de cadena cinética cerrada. Este test se emplea debido a la
implicacion de la musculatura estabilizadora del tronco en la actividad deportiva a la
hora de transferir eficientemente la energia a través del core hacia las extremidades y

minimizando el estrés sobre estructuras pasivas.
- ROTARY STABILITY (Estabilidad en rotacion)

El test de estabilidad en rotacion se realiza en posicion de cuadrupedia, realizandose la
posicion de flexion de hombro y extension de la cadena homolateral o contralateral de
forma simultanea (ejercicio bird-dog) para sequidamente llevar el codo y la rodilla de
dichas extremidades a tocarse a la altura del vientre, manteniendo el apoyo sobre la
mano y rodilla de las extremidades libres. Es una prueba que pone en evidencia la
coordinacion del sujeto y la estabilidad asimétrica del tronco en los planos frontal y
transversal mientras se produce movimiento de las extremidades superiores e inferiores.
Muchas actividades deportivas requieren un control multiplanar del movimiento por lo
que es importante contar con una transferencia correcta de energia a través de la
musculatura estabilizadora del tronco, para lo cual este test puede constituir una

herramienta interesante.

- Anexo4

- Prueba muscular manual (PMM):

Tobillo: Valoraremos todos los posibles movimientos de tobillo contra resistencia.
Seran valorados la flexion dorsal, flexion plantar, inversion vy la eversion.

Extension de cadera: Valoramos la fuerza muscular en la extension de cadera con el
participante en prono.

Isquiotibiales: Se valora la fuerza muscular de los isquiotibiales con el paciente en
prono partiendo de una flexion de rodilla de 90°.

Abduccion + rotacion externa: Valoramos la fuerza muscular de la ABD+RE a 90° y
450,
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Abduccion de cadera: Con el participante en decubito lateral valoramos la fuerza
muscular de los abductores de cadera.

Rotacion interna de cadera: Con el participante en decubito lateral valoramos la fuerza
muscular de los rotadores internos de cadera.

Aduccion de cadera: Con el participante en decubito lateral valoramos la fuerza
muscular de los aductores de cadera.

- Anexo5

- Rango de movimiento (ROM)

Flexién y extension cervical

Rotacidn cervical: El paciente realizaba una rotacion cervical intentando llevar la
barbilla a la clavicula correspondiente.

Rotaciones multisegmentales en el eje vertical: Con el paciente sobre una linea recta
dibujada en el suelo con cinta adhesiva y sujetando un palo de fregona con ambas
manos (brazos en abd de 90°) y sin separarlo del pecho, pedimos al paciente que rote,
una vez llegado al rango méaximo del paciente dejamos caer una plomada desde la linea
recta que dibuja el palo y medimos el angulo resultante entre la linea de cinta adhesiva
del punto de partida hasta la linea creada con la plomada.

Flexién de tronco

Extensién de tronco

Inclinacion de tronco

RE y RI de cadera a 90°

RE y Rl de cadera a 0°

Extension pasiva de cadera: Con el paciente en prono llevamos la extremidad hacia la
extension.
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Movilidad en flexion dorsal de tobillo: Se realizé valorando a que distancia de la pared
se podia colocar el paciente llegando a tocar esta con la rodilla sin elevar el talon.

- Anexo 6

- Pruebas funcionales

Marcha de corredor: Valora la capacidad de realizar la triple flexion (Flexion de
cadera, flexion de rodilla y flexion de tobillo)

Sentadilla monopodal: Evalua la fuerza funcional, control motor y flexibilidad dindmica
de la extremidad inferior por via monopodal. Se puede valorar el rango de movimiento
en el plano frontal y en el sagital, ademas de poder evaluar el rango de movimiento de
flexion de la cadera, rodilla y pie.

Estabilizacion en bipedestacion: Se realiza un empuje caudal desde los hombros, con el
objetivo de ver si el paciente tiene una buena estabilizacién o por lo contrario se traslada
hacia anterior o hacia posterior.

Elevacion de talon: Evaluamos la capacidad del paciente para realizar 30 repeticiones
con cada extremidad evitando cualquier tipo de compensaciones

Windlass activo: Valora la flexibilidad de la metacarpofalangica del primer dedo del
pie.

FABER/FADIR: Evalua la correcta movilidad de caderas y la flexibilidad de las
mismas.

Figura de 4 (flexibilidad de cadera): Determina la flexibilidad de la articulacion de la
cadera. El participante en prono sobre la camilla, la pierna a valorar en ligera abduccién
y flexién de rodilla situando el maléolo peroneal bajo la tuberosidad tibial anterior.

- Anexo7

- Pruebas adicionales

Y-balance: Identifica los planos de movimiento en los que hay dificultad y los que estan
disminuidos.

Fondo-estabilidad de tronco: Evalia la habilidad de estabilizar el tronco en un plano
anterior y posterior mientras se realiza un movimiento de la parte superior del cuerpo en
cadena cinética cerrada (CCC).

Prueba de MMSS( miembro superior) en CCC: Evalla la fuerza, la resistencia y la
estabilidad en CCC de la extremidad superior.

Puente en supino: Evaluar la resistencia estatica y el control del tronco en supino
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Plancha en prono: Evaluar la resistencia estatica y el control del tronco en prono

Plancha lateral: Determina la resistencia de los musculos flexores laterales del tronco
bilateralmente
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- Anexo 8: Consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION AL/A LA PARTICIPANTE

Nombre del/de la candidato/a participante en el estudio: ...........cccceeverrernennee.

Disefio: Estudio transversal observacional

Obijetivos: El objetivo del presente estudio es dar luz a los cambios que se producen en
el control del aparato locomotor en sujetos deportistas con historia previa de lesion pero

asintomaticos en el momento del estudio.

Metodologia utilizada: Se recogeran los datos de los participantes junto con el volumen
de entrenamiento y el historial de lesiones de los mismos, tras ello, se realizard un
criado musculo-esquelético con el fin de encontrar déficits o disfunciones en el aparato

locomotor.

Participacion en el estudio

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria y si durante el transcurso del
estudio usted decide retirarse, puede hacerlo libremente en el momento en que lo
considere oportuno, sin ninguna necesidad de dar explicaciones y sin que por este hecho
deba verse alterada su relacion con el/la investigador/a principal, los/las

investigadores/as colaboradores/as, los/las monitores/as o el patrocinador del estudio.

Confidencialidad de los datos

Los resultados de las diversas pruebas realizadas, asi como toda la documentacion
referente a su persona son absolutamente confidenciales y unicamente estaran a
disposicion del/de la investigador/a principal, los/las colaboradores/as, la direccion de la
E.U. Gimbernat (en calidad de promotor) y el Servicio Universitario de Investigacion

Gimbernat-Cantabria (SUIGC), y las autoridades sanitarias competentes, si es el caso.
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Todas las medidas de seguridad necesarias para que los/las participantes en el estudio
no sean identificados y las medidas de confidencialidad en todos los casos seran
completas, de acuerdo con la Ley Organica sobre proteccidn de datos de caracter
personal (Ley 15/1999 de 13 de diciembre).

Publicacion de los resultados

El promotor del estudio reconoce la importancia y transcendencia del estudio y, por
tanto, esta dispuesto a publicar los resultados en una revista, publicacion o reunion
cientifica a determinar en el momento oportuno y de comun acuerdo con los

investigadores.

Si usted lo desea, el investigador responsable del estudio, podra informarle de los
resultados, asi como de cualquier otro dato relevante que se conozca durante el estudio.

Investigador/a responsable del estudio

El Sr Julio Herndndez Diaz, en calidad de investigador/a responsable del estudio o, en

su caso un/a investigador/a colaborador/a designa/da directamente por él/ella, es la
persona que le ha informado sobre los diferentes aspectos del estudio. Si usted desea
formular cualquier pregunta sobre lo que se le ha expuesto o si desea alguna aclaracion

de cualquier duda, puede manifestarselo en cualquier momento.

Si usted decide participar en este estudio, debe hacerlo otorgando su consentimiento con
total libertad.

Los promotores del estudio y el/la investigador/a principal le agradecen su inestimable

colaboracion.
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Doy mi consentimiento

Nombre y apellidos del/de la participante:

D.N.I.: Edad:

Fecha:
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