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RESUMEN

Los esguinces de tobillo son una de las lesiones mas comunes en el futbol juvenil. Su
tratamiento genera un gasto econémico y en muchos casos la necesidad de suspender la
practica deportiva durante semanas (Granado, 2020). Es conveniente para el club y para los
jugadores implementar estrategias preventivas para disminuir la frecuencia de los esguinces
de tobillo. Esto se puede lograr reduciendo los factores de riesgo mediante un entrenamiento
especifico que prepare el miembro inferior para generar una respuesta protectora ante

perturbaciones externas (Ristolainen, 2019).

El objetivo de este estudio es estructurar un protocolo de ejercicios que ayude a prevenir
los esguinces de tobillo mejorando el stiffness de la musculatura estabilizadora. El
entrenamiento exceéntrico provoca adaptaciones en la unién musculotendinosa por la forma
en que se realiza la contraccion. Estos cambios a nivel estructural también mejoran las
propiedades de los musculos, por ejemplo, el stiffness activo, que aparte de brindar
estabilidad al disminuir el excesivo desplazamiento articular, también aumenta la potencia

en la realizacion de los gestos deportivos (Brazier, et al. 2014).

Un programa de entrenamiento combinado excéntrico y pliométrico puede ayudar en la
prevencion de lesiones de tejidos blandos y mejora el rendimiento deportivo (Fiorilli, et al.
2020). Esta propuesta de protocolo puede complementar un entrenamiento comun de fatbol
en clubes de fuerzas basicas y mejorar integralmente las destrezas deportivas y la estabilidad

articular.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

Este apartado contiene la base tedrica de la investigacion. Describe de forma detallada los
antecedentes generales para generar un conocimiento de las variables y brinda un marco de
referencia para poder interpretar de manera correcta los resultados obtenidos con base

cientifica (Hernandez, 2014).

1.1 Antecedentes generales

1.1.1 Eltobillo
Es la zona corporal donde la parte mas distal de la pierna se une al pie. Esta
articulacién, por asi decirlo, actia como un puente que comunica estas dos
estructuras, mediante la tibia y el peroné que son huesos de la pierna, y el
astragalo que pertenece a los huesos del pie. EI complejo articular del tobillo
esta conformado por distintas articulaciones morfoldgicamente independientes,

cada una con distinta funcién estructural (Sous y Navarro, 2011).



1.1.2

La articulacion del tobillo debido a la forma y coaptacion dsea que posee,
tiene caracteristicas diferentes al resto de articulaciones del miembro inferior.
La estabilidad en dicha articulacion esta relacionada principalmente con los
componentes 6seos y ligamentosos que la conforman. Estos encajan entre si y
crean una estructura compleja, disefiada para soportar las cargas a las que es

sometida por su ubicacién anatomica (Monteagudo y Albornoz, 2016).

Es una estructura fundamental para poder tener un vinculo dindmico con el
terreno externo durante la bipedestacion y la marcha. Existen diferentes
estructuras que le dan funcionalidad a esta articulacion, brindandole estabilidad
y movilidad dependiendo de las necesidades del individuo en las diferentes
tareas. Durante la practica deportiva es necesario que dichas estructuras que
conforman la articulacion del tobillo funcionen de manera coordinada, para

soportar las cargas a las que estd sometida esta zona (Sanchez y de Loera, 2016).

Articulaciones del tobillo

El tobillo es una unidad funcional conformada por la sindesmosis
tibioperonea, la articulacion tibioperoneoastragalina, la subastragalina
posterior, también conocida como astragalocalcanea y la subastragalina anterior
0 astragalocalcaneoescafoidea. Articulaciones que permiten la movilidad del
pie en los distintos planos, para la realizacion de las diferentes tareas de la vida

diaria (Sous y Navarro, 2011).



1.1.2.1 Sindesmosis tibioperonea
La articulacién tibioperonea distal es la union de la superficie convexa
del peroné con la superficie cdncava de la tibia. Es una sindesmosis ya
que es una formacion capsuloligamentosa es la que une ambas
superficies articulares. Entre los extremos distales de estos huesos
pertenecientes a la pierna se forma la mortaja tibioperonea, una cdmara
formada por el maléolo tibial y el maléolo peroneo (Jasqui, Torres, Salas

y Hernandez, 2015).

1.1.2.2 Articulacion tibioperoneoastragalina
Es una articulacion de tipo troclear, en la que el cuerpo del astragalo,
que tiene forma convexa y lisa, encaja en la mortaja tibioperonea, en
donde tiene contacto con la cara inferior de la epifisis inferior de la tibia,
que posee una superficie concava de adelante hacia atras y las carillas
articulares de los maléolos tibial y peroneo (Monteagudo y Albornoz,

2016).

1.1.2.3 Articulacion subastragalina
Es una articulacion de deslizamiento modificada, conformada por la
unioén entre el hueso astragalo por su parte inferior y 3 superficies
articulares del hueso calcaneo, la cara articular anterior, la media y la
posterior. Tanto la subastragalina posterior que articula ambos cuerpos
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6seos, como la anterior que articula el cuello y la cabeza del astragalo
con la parte anterior del calcaneo, cuentan con un fragmento
irregularmente esférico. En el caso de la posterior, la parte convexa
pertenece al calcaneo, y en la anterior esta en el astrdgalo (Viladot,

2003).

1.1.3 Musculos de la pierna

Los grupos musculares de la pierna ejecuta su accion sobre el pie y los dedos.
Dependiendo de la direccion de sus fibras, pueden producir el movimiento de
estos en los diferentes planos. Existen estructuras como la membrana interdsea,
el tabique intermuscular anterior y el tabique intermuscular posterior, que
dividen la pierna en un compartimiento anterior, un compartimiento lateral y
uno posterior, brevemente descritos a continuacion segun Pulsen y Washker

(2017).

1.1.3.1 Compartimiento anterior
También se le llama compartimiento extensor. Son los musculos
localizados sobre la cara anterior de la membrana interésea. En el
espacio que existe entre el borde anterior de la tibia y el borde anterior

del peroné.



1.1.3.2 Compartimiento posterior
Los musculos de este compartimiento estan delimitados por la fascia
profunda de la pierna, la tibia, la membrana interdsea, el peroné vy el

tabique intermuscular posterior de la pierna.

1.1.3.3 Compartimiento lateral
Este compartimiento se encuentra delimitado por la fascia lateral y el
tabique intermuscular anterior de la pierna, el peroné y el tabique
intermuscular posterior de la pierna. También se le conoce como

compartimiento peroneo.



Musculatura del compartimiento anterior de la pierna

Compartimiento anterior

Musculo

Origen

Insercién

accion

inervacion
Tibial anterior Meseta externay | Superficie interna | Produce la dorsiflexiéon y Peroneo
mitad proximal de y plantar de la participa en la inversion del profundo,
la superficie cufia interna 'y pie. L4, L5, S1.
externa de la tibia, base del primer
membrana metatarsiano.
interdsea, fascia
profunda y tabique
intermuscular
externo.
Extensor largo Meseta externa de Se inserta del Extiende las articulaciones | Peroneo, L4,
de los dedos la tibia, tres cuartos | segundo al quinto metatarsofalangicas y L5, S1.
proximales de la dedo, mediante 4 ayuda en la extension de
superficie anterior tendones. Cada las articulaciones
del cuerpo del uno forma una interfalangicas del segundo
peroné, porcion expansion sobre al quinto dedo. Ayuda a la
proximal de la la superficie dorsiflexion y la eversion.
membrana dorsal del dedo y
interOsea, tabiques | se divide en una
intermusculares lenglieta
adyacentes y fascia | intermedia que se
profunda. inserta en la base
de la falange
media y dos
lengietas laterales
unidas a la base
de la falange
distal.
Extensor largo | Dos cuartos medios | Base de la falange | Extiende las articulaciones | Peroneo, 014,
del dedo gordo de la superficie distal del dedo metatarsofalangicas e L5, S1
anterior del peroné gordo. interfalangicas del dedo
y membrana gordo, interviene en la
interosea dorsiflexion y la inversion.
adyuvante.
Peroneo anterior | Tercio distal de la | Superficie dorsal Produce la flexién dorsal Peroneo
superficie anterior de la base del de la articulacién del profundo,
del peroné, quinto tobillo y la eversién. L4, L5, S1.
membrana metatarsiano.
interGsea y tabique
intermuscular
adyacente.

Tabla 1. Fuente: elaboracion propia, descripcion de los musculos del compartimiento anterior (kendalls, 2007).



Musculatura del compartimiento lateral de la pierna

Compartimiento lateral

y tabiques
intermusculares
adyacentes.

borde externo.

Musculo Origen Insercién accion inervacion
Peroneo lateral Meseta externa de Borde externo de Produce la eversion del Peroneal
largo la tibia, cabeza y la base del primer pie y contribuye en la superficial,
dos tercios metatarsiano y la plantiflexion. L4, L5, S1.
proximales de la cufia interna.
superficie externa
del perong, tabiques
intermusculares y
fascia profunda
adyacente.
Peroneo lateral Dos tercios distales | Tuberosidad de la Produce la eversion y Peroneo
corto de la superficie base del quinto contribuye a la superficial,
externa del peroné metatarsiano, plantiflexion. L4, L5, S1.

Tabla 2. Fuente: elaboracion propia, descripcion de los musculos del compartimiento medial (kendalls, 2007).




Musculatura del compartimiento posterior de la pierna

Compartimiento posterior

Musculo Origen Insercion accion inervacion

Tibial La mayor parte de la Tuberosidad del Invierte el piey Tibial, L4,

posterior membrana interdsea, la escafoides. por participa en la L5, S1.
porcion externa de la medio de plantiflexion.
superficie posterior de la expansiones
tibia, dos tercios fibrosas, apdfisis
proximales de la menor del
superficie interna del calcéneo, las tres
peroné, tabiques cufas, cuboides y
intermusculares base del segundo al
adyacentes y fascia cuarto
profunda. metatarsiano.
Popliteo Porcion anterior del Area triangular Origen fijo: produce la Tibial, L4,
surco del condilo proximal a lalinea | rotacién interna de la L5, S1.
externo el fémur y del soleo sobre la tibia sobre el fémur y
ligamento popliteo superficie posterior flexiona la rodilla.
oblicuo de la de la tibia y fascia | Insercion fija: produce
articulacion de la rodilla. de cobertura del la rotacidn externa del
musculo. fémur sobre la tibia y
flexiona la rodilla.

Soleo Superficie posterior de | Junto con el tendon Plantiflexion. Tibial, L5,
la cabeza del peroné y de los gemelos, en S1, S2.
tercio proximal de su la superficie

cuerpo, linea del soleo y posterior del
tercio medial del borde calcaneo.
interno de la tibia y arco
tendinoso entre la tibiay
el peroné.

Gastrocnemios | Porcion interna: Parte media de la Plantiflexion. Y ayuda | Tibial, S1,
Porcion proximal y superficie posterior | a flexionar la S2
posterior del cdndilo del calcéaneo. articulacion de la
interno y porcion rodilla.
adyacente del fémur.

Porcion externa:
Condilo externo y
superficie posterior del
fémur y capsula de la
articulacioén de la rodilla.

Plantar Porcién distal de la linea | Parte posterior del | Realiza la plantiflexion | Tibial, L4,
supracondilea externa calcéneo. y ayuda a flexionar la L5, S1, S2

del fémur y porcion
adyacente de su
superficie poplitea 'y
ligamento popliteo
oblicuo de la
articulacién de la rodilla.

articulacién de la
rodilla.

Tabla 3. Fuente: elaboracion propia, descripcion de los musculos del compartimiento posterior (kendalls, 2007).




1.14

Ligamentos

Los ligamentos que estabilizan la articulacion del tobillo son estructuras
solidas y resistentes que tienen una funcion protectora cuando el pie realiza los
movimientos en los diferentes planos. Son los encargados de evitar un
desplazamiento excesivo de los huesos que conforman este complejo articular
durante sus movimientos fisiologicos. Debido a las exigencias a las que estan
expuestos los ligamentos, es necesario que tengan la propiedad mecanica de
alongarse, para poder soportar las diferentes fuerzas de tension durante los

movimientos del pie (Telias, Moreno, Ibarra, 2010).

La articulacion del tobillo cuenta con 3 grupos de ligamentos principales. Un
complejo ligamentario lateral, otro medial y la sindesmosis tibioperonea. cada
uno brinda estabilidad en una region especifica. Se tensan o relajan de manera
coordinada, dependiendo de la orientacién anatomica de sus fibras, como
respuesta a los movimientos que el pie realiza en las actividades de la vida diaria

(Catalan y Sierra, 2018).

1.1.4.1 Complejo ligamentario lateral
Este complejo estd compuesto por 3 ligamentos independientes entre
si. Como su nombre lo indica, se encuentra situado en la zona lateral del

tobillo, desde el maléolo peroneo hasta los huesos astragalo y calcaneo.
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Presenta menor resistencia que el complejo medial, siendo mas

propenso a lesiones (Rincon y Camacho, 2015). Los 3 ligamentos que

lo conforman se describen a continuacion.

Ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA)

Es aplanado y cuadrilatero. Su origen es en el borde anterior
del maléolo externo y de manera anteromedial se dirige hacia el
borde lateral del cuerpo del astrdgalo. Cuando el pie se
encuentra en posicion neutral, este ligamento se sitGa horizontal.
Con el pie en dorsiflexion se inclina hacia craneal y en la
plantiflexion hacia caudal (Monteagudo, 2016). Es el elemento
maés débil del complejo medial y por esta razon es el ligamento

que mas se lesiona (Rincén, Camacho. 2015).

Ligamento peroneocalcaneo (LPC)

Tiene forma cordonal, es un ligamento grueso, originado en el
borde anterior del maléolo externo, por debajo del ligamento
peroneoastragalino anterior. De manera oblicua, hacia inferior y
posterior se dirige a su insercién en la cara lateral del calcaneo
(Telias, 2010). Mide aproximadamente unos 20 mm. Se
verticaliza durante la plantiflexion, y toma posicion horizontal

durante la dorsiflexion (Monteagudo, 2016).
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- Ligamento peroneoastragaino posterior (LPAP)
Su origen es en la fosa maleolar de la superficie medial del
maléolo externo. Se dirige casi horizontalmente hacia la
superficie posterolateral del astragalo, donde gracias a su
aspecto multifascicular se inserta en diferentes areas. Durante la
plantiflexion el ligamento se relaja y durante la dorsiflexion se

tensa (Golano, 2016).

1.1.4.2 Complejo ligamentario medial
También Ilamado ligamento deltoideo. Situado en la parte medial del
tobillo. Tiene origen en el maléolo tibial y se inserta en el calcaneo, el
astragalo y el navicular. Este complejo tiene una capa superficial y otra
profunda, separadas por tejido conectivo y adiposo. posee una gran
resistencia que le permite proteger a la articulacion del tobillo de
subluxaciones y estabilizarla ante la eversion (Sepllveda, Capurro y

Moreno, 2012).

1.1.4.3 Ligamentos de la sindesmosis tibioperonea
Segin  Monteagudo y Martinez  (2016) la  estructura
capsuloligamentosa que une la tibia y el peroné en su parte distal esta

reforzada por los siguientes ligamentos:
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Ligamento tibioperoneo anterior (LTPA)

Es una estructura que se origina en el tubérculo anterior de la
tibia, que, de manera oblicua cruza la articulacion, y se inserta
en la superficie anterior del peroné. Mide aproximadamente 16
mm de longitud. Es el componente que con mayor frecuencia se
lesiona de la sindesmosis tibioperonea.

Ligamento tibioperoneo posterior (LTPP)

Se origina en el tubérculo posterior de la tibia, desciende
posterolateralmente para insertarse en la superficie distal
posterior del peroné. Aproximadamente mide unos 20 mm de
longitud y es el componente que cuenta con mayor resistencia de
la sindesmosis, siendo la que menos incidencia de lesiones

presenta.

Ligamento tibioperoneo transverso (LTPT)

Tiene origen en la region medial de la tibia, y de manera
horizontal se inserta en el tubérculo posterior del peroné. Se le
conoce como porcion profunde del ligamento tibioperoneo
posterior. Tiene la funcién de reforzar la capsula posterior del

tobillo.
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- Ligamento interéseo (LI1O)
Ocupa el espacio tibioperoneo distal, es el principal anclaje entre
la tibia y el peroné. Esta formado por fibras cortas y potentes,
dispuestas en abanico. Es una continuacion directa de la

membrana interdsea.

1.1.5 Movimientos

Las caracteristicas morfoldgicas de la articulacion tibioperoneoastragalina,
le permiten realizar movimientos en el plano sagital, como lo son la extensién,
también llamada dorsiflexion, ejecutada por el compartimiento muscular
anterior de la pierna y la flexion o plantiflexion por el compartimiento posterior.
Por otro lado, los movimientos de eversion e inversion ocurren en la articulacion
subastragalina y otras estructuras, que se acomodan para ejecutarlos, con la
activacion principalmente de los musculos peroneos y tibiales respectivamente

(Rincon y Camacho, 2015).

A continuacidn, se hace mencion de los principales movimientos del pie en
relacion a la articulacion del tobillo, y se enlistan los mdsculos que participan

en dichos movimientos segin kendalls (2007).

1.1.5.1 Dorsiflexion
Se ejecuta en el plano sagital. Movimiento en el que la superficie
dorsal del pie se desplaza hacia anterior y craneal, con la participacion
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de los muasculos: Tibial anterior, Extensor largo de los dedos, Peroneo

anterior y Extensor largo del dedo gordo.

1.1.5.2 Plantiflexion
Al igual que la dorsiflexion, este movimiento se da en el plano
sagital. Es el movimiento en el que la superficie plantar del pie de desliza
hacia caudal y posterior, con la accion de los musculos Peroneo lateral
largo, Peroneo lateral corto, Tibial posterior, Plantar, Flexor largo de los

dedos, Flexor largo del dedo gordo, Soleo y Gastrocnemios.

1.1.5.3 Eversion
Es el movimiento en el que tanto la pronacion, que es el movimiento
en el que la superficie plantar del pie se desplaza en direccion externa,
como la abduccion (movimiento en direccion externa) del antepié, se
combinan. Teniendo participacion de los musculos Extensor largo de los

dedos, Peroneo anterior, Peroneo lateral largo y Peroneo lateral corto.

1.1.5.4 Inversion
Movimiento contrario al de la eversién. En la eversidn se combina la
supinacion, donde una rotacion dirige la planta del pie en direccién
interna y la aduccion (movimiento en direccion interna) del antepié. Para

ello es necesaria la accion de los musculos Tibial anterior, Extensor
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largo del dedo gordo, Tibial posterior, Flexor largo de los dedos y Flexor

largo del dedo gordo.

1.1.6 Biomecéanica del complejo tibioperoneo

El tobillo es un complejo articular de gran importancia, formado por distintas
estructuras que trabajan en conjunto para poder cumplir con las exigencias a las
que es sometido. La mortaja tibioperonea recibe a la tréclea del astragalo en la
parte distal de la pierna, y aqui se da una zona de transicion que debe tener
caracteristicas de distribucion de carga y movilidad especificas (Monteagudo,

2016).

La tréclea astragalina es mas ancha por delante que por detras. Durante la
dorsiflexion, esto obliga al maléolo peroneo a realizar una separacion que
ensancha la mortaja tibioperonea unos 2mm, a su vez realiza un ascenso y una
rotacion externa. Mientras que en la plantiflexion pasa lo contrario. Esto sucede
en la sindesmosis tibioperonea, gracias a los ligamentos interdseos, la
membrana tibioperonea y los musculos profundos de la cara posterior de la

pierna (Viladot, 2003).

16



Figura 1. Muestra el desplazamiento del peroné ante los movimientos de plantiflexion y dorsiflexion. Fuente: (Viladot,

2003).

1.1.7

El astragalo se articula con los huesos calcaneo y escafoides, de esta manera
se conecta con el pie, una estructura dinamica, que distribuye las cargas en los
diversos puntos de apoyo plantar. Esto es fundamental para la bipedestacion y
el ciclo de marcha. Procesos en los que la intervencion tanto de los ligamentos
estabilizadores como de la musculatura es fundamental, ya que le dan una real

funcionalidad al complejo articular (Sanchez y Loera, 2016).

Factores limitantes del movimiento

La amplitud de los movimientos en la articulacion del tobillo es determinada
por las estructuras que la conforman. Cada movimiento tiene limitantes que
detienen el desplazamiento excesivo de la estructura en movimiento. Estos

factores se describen a continuacién, segin Kapandji (2011).
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1.1.7.1 Flexién

Factores 0seos

Se produce un choque entre la cara superior del cuello del
astragalo y el margen anterior de la superficie tibial. Asi mismo,
la tensidn generada por los flexores desplaza la capsula, de esta

manera evitan un pinzamiento de esta en su parte anterior.

Factores capsulo ligamentosos
Tanto la parte posterior de la capsula como los haces posteriores

de los ligamentos laterales se tensan.

Factores musculares
Es la resistencia tonica del triceps sural la encargada de limitar

precozmente la flexion maxima.

1.1.7.2 Extension

Factores 6seos

Los tubérculos posteriores del astragalo topan con el margen
posterior de la superficie tibial. La capsula no sufre pinzamiento

debido a un mecanismo analogo al de la flexion.

Factores capsulo ligamentosos
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Se tensa la parte anterior de la capsula y los haces anteriores de los
ligamentos laterales.
Factores musculares
La extension estd limitada por la resistencia tonica de la

musculatura flexora.

1.1.7.3 Eversion

Topes 6seos
La cara inferior del astrdgalo impacta contra la cara superior del
calcéneo, la carilla externa del astragalo se desplaza hacia afuera e

impacta contra el maléolo externo, pudiendo incluso fracturarlo.

Cadena ligamentosa del antepié

Principalmente la tension del complejo ligamentario interno.

1.1.7.4 Inversion

Topes 6seos

Solamente el maléolo interno, que mantiene hacia adentro la polea
astragalina.

La tension del complejo ligamentario externo, con el riesgo de

ruptura completa de estas estructuras.
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1.1.8 Lesiones del tobillo

Es cualquier alteracion o dafio en las estructuras relacionada con el
funcionamiento de la articulacion del tobillo. Esto puede causar algun grado de
limitacion, asi como cambios estructurales en esta zona. El tipo de lesion se
identifica dependiendo de la estructura afectada, ya sean los ligamentos
estabilizadores, los tendones de los masculos que le dan movilidad o los huesos

que conforman la articulacién (Guzman, 2012).

La gravedad de la lesién también es un factor determinante. Dependiendo de
esta, se pueden clasificar en: leve, cuando causa una hinchazény dolor minimo,
sin deformar el tejido; Moderada, en los casos que la funcionalidad presenta
cierto compromiso, el area afectada esta medianamente sensible y con algin
cambio estructural; Y grave, cuando la lesion produce un importante dolor e
hinchazdn y limita incluso completamente la realizacion de las actividades de
la vida diarias, generalmente la zona afectada estd muy sensible y presenta

deformidades estructurales (Walker, 2010).

Las lesiones agudas son aquellas en las que la fuerza lesionante se produce
de manera Unica e instantanea. Esto puede provocar dolor intenso, un proceso
inflamatorio inmediato y la dificultad o restriccion completa del movimiento.
Por otro lado, cuando la fuerza lesionante se da de manera periddica y continua,

durante un periodo de tiempo prolongado, se produce una lesion crénica, que
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puede causar dolor e inflamacidn persistentes en el tiempo y molestias incluso

en situaciones de reposo (Rosas, 2011).

A Continuacién, se enlistan las principales lesiones deportivas de la
articulacion del tobillo, con una breve descripcidn, segun Walker (2010).
Clasificadas en lesiones agudas, los esguinces, las fracturas y las luxaciones de

tobillo; Y lesiones coranicas, las tendinitis.

1.1.8.1 Esguince de tobillo
Es una lesion que se produce cuando el pie se dobla de manera
repentina, ya sea medial o lateralmente, con una torcion fuerte y puede
producir el desgarro o estiramiento de uno o varios ligamentos que sujetan

el complejo articular del tobillo.

1.1.8.2 Fractura de tobillo
Es la ruptura parcial o completa de las estructuras 6seas que compone
estructuralmente el tobillo, principalmente se de en la tibia o el peroné en
sus tercios distales, a causa de una torcion o un impacto fuerte en la parte

medial o lateral del tobillo mientras el pie esta fijo.
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1.1.8.3 Luxacién de tobillo
Es la perdida de contacto de las superficies articulares en la mortaja
tibioperonea con el astrdgalo. Normalmente se produce por un accidente
de alta energia en la zona, casi siempre acompafiada de fracturas a nivel
maleolar, debido a la resistencia que brindan los ligamentos colaterales a

la articulacién tibioperoneoastragalina (Garcia y Gémez, 2015).

1.1.8.4 Tendinitis
Es la inflamacién de los tendones pertenecientes a los musculos que
rodean la articulaciéon del tobillo, principalmente los tendones de los
musculos peroneos y tibiales, que se estiran de manera continua, y tienen

un trabajo fuerte para evitar el desplazamiento articular excesivo.

1.1.9 Esquince de tobillo

Es una lesion que afecta a los ligamentos que sostienen y brindan estabilidad
al complejo articular del tobillo. Ocurre cuando de manera imprevista en esta
articulacion actian grandes fuerzas de tensién, provocando en dichas
estructuras ligamentosas una distension que supera sus limites fisioldgicos.
Pueden causar desde una simple elongacién o desgarro hasta la ruptura

completa de uno o varios ligamentos (Bustamante y Molina, 2013).
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1.1.10

Se encuentra entre las patologias musculoesqueléticas mas frecuentes a nivel
mundial, afectando no solo a quienes practican alguna disciplina deportiva sino
también a la poblacion en general al momento de realizar actividades de la vida
diaria. Los esguinces de tobillo suelen causar una pérdida de tiempo
considerable durante el periodo de recuperacion, provocando incapacidad en
muchos de los casos de quienes los padecen (Rincon, Camacho, Rincon y

Rodriguez, 2015).

Como consecuencia de un esguince de tobillo se pueden presentar lesiones
asociadas, daflando a las estructuras que rodean y protegen esta zona. Por
ejemplo, los tendones de los muasculos que proveen movimiento en los
diferentes planos de esta articulacion, la capsula articular, los cartilagos o las
superficies dseas involucradas. Estas complicaciones pueden aparecer
dependiendo de la intensidad y el mecanismo de la lesion (Bauer y Hardy,

2012).

Etiologia del esquince de tobillo

Un esguince en el ligamento lateral externo puede ocurrir por un trauma
directo o indirecto. Por ejemplo, una colisién o el aterrizaje anormal tras un
salto respectivamente. Como resultado de estas acciones se produce una
supinacion y aduccion forzada del pie cuando este se encuentra en plantiflexion.
En lo que respecta a un evento de eversion forzada, es el ligamento deltoides el
que se ve afectado, pero gracias a que posee una alta resistencia a la traccion,
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es poco probable que se dé un esguince en este. Por otro lado, si una
dorsiflexion, rotacion externa o la combinacion de ambos movimientos
sobrepasa los limites anatdmicos, ocurre un esguince en la sindesmosis del

tobillo (Granado y Richman, 2020).

Existen diferentes circunstancias que suelen dar origen a las lesiones durante
un partido de futbol. Por ejemplo, se tiene base estadistica que demuestra que,
los jugadores del equipo que lleva la ventaja en goles tienen mayor riesgo de
lesionarse, asi mismo, el tiempo de juego, la cantidad de faltas cometidas
durante el partido, imperfecciones en el terreno de juego o la intensidad del
contacto que se da entre jugadores de ambos equipos son factores que favorecen
a la aparicion de lesiones durante un enfrentamiento deportivo de esta

naturaleza (Pangrazio, 2016).

Por otra parte, se tienen factores individuales que pueden contribuir a la
aparicion de una lesién. En concreto, los jugadores que han sufrido un esguince
de tobillo tienen mayor riesgo de volver a lesionarse. Asi mismo una actividad
deportiva alta, en la que se entrene mas de 3 veces por semana, puede causar un
esguince de tobillo, por el estrés que esto supone sobre los ligamentos que
sostienen la articulacion. Ademas de la realizacién anormal de los diferentes
gestos deportivos como las paradas en seco o los cambios de direccién (Asiny

Navarro, 2016).
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1.1.11 Factores de riesgo del esquince de tobillo

Tanto la estatura del jugador de futbol como su peso son factores que puede
contribuir a la aparicion de un esguince de tobillo. Estadisticamente la estatura
promedio en personas que han padecido un esguince de tobillo supera a las que
nunca han sufrido esta lesién. Asi mismo, personas con un indice de masa
corporal por encima de los valores normales tienden a presentar una mayor
inestabilidad en el tobillo, factor que esta asociado a la aparicion de esguinces
de tobillo en sus distintos niveles de gravedad (Hershkovich y Tenenbaum,

2015).

El control muscular es otro factor relacionado con los esguinces de tobillo.
Jugadores que presentan una fuerza de inversion excéntrica lenta junto con la
flexion plantar concéntrica rapida, estan mas propensos a sufrir esta lesion
tendinosa, ya que, con estas caracteristicas, los musculos no tienen la facilidad
de activar su capacidad protectora ante una perturbacion externa que provoque

la inversion forzada en la articulacion del tobillo (Kobayashi, Tanaka, 2015).

Un retraso en el tiempo de reaccién de los musculos peroneos es un factor
que puede predisponer a una persona a padecer un esguince de tobillo. Este
grupo muscular en circunstancias optimas puede contribuir a la proteccion del
complejo articular, activindose de manera defensiva ante perturbaciones

repentinas que puedan provocar una inversion forzada del pie, resguardando
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1.1.12

tanto a los ligamentos como a las estructuras aledafias (More-Pacheco, Meyer,

Pacheco y Tarrago, 2019).

Fisiopatologia del esquince de tobillo

Los ligamentos estan formados por colageno, elastina, matriz extracelular y
células fibroblasticas. Estos componentes hacen que las estructuras
ligamentosas tengan cierta tolerancia maxima a la elongacion. Cuando se aplica
una carga externa que supera dicha tolerancia se produce una deformacion
estructural irreversible en el tejido del ligamento afectado (Bustamante y

Molina, 2013).

Fisiologicamente los ligamentos soportan una deformacion que oscila entre
el 2%y el 5%. Una combinacion entre plantiflexion e inversion del tobillo hace
que el peso que normalmente soporta la mortaja se desplace, y esto aumenta la
tension de los ligamentos peroneos (principalmente el peroneoastragalino
anterior), siendo el principal mecanismo de lesion para los esguinces de tobillo

mediales (Rincén y Camacho, 2015).

Seguido de los cambios estructurales de las fibras que componen los
ligamentos se inicia un proceso inflamatorio en el que el paciente experimenta
hinchazon, eritema y dolor durante poco menos de una semana, para luego dar
lugar a la llegada de los macr6fagos para limpiar la zona afectada. Por otro lado,
los fibroblastos producen colageno y se inicia la formacion de nuevas redes
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1.1.13

capilares. Por altimo, se realiza la reorganizacion del colageno, y las redes
capilares retoman el funcionamiento normal (Granado, Matlick y Richman,

2020).

Epidemiologia del esquince de tobillo

El esguince de tobillo es una de las lesiones més frecuentes en los servicios
hospitalarios de urgencias. En todo el mundo se reporta un esguince de tobillo
por cada 10 mil personas al dia. Un estudio epidemioldgico reporto que
aproximadamente 2 millones de esguinces de tobillo ocurren al afio en Estados
Unidos. En donde la tasa de incidencia de esta lesion es de 2.15 por cada mil

personas al afio (Rincén y Camacho, 2015).

Esta lesion ligamentosa afecta principalmente a hombres, teniendo un pico
de incidencia entre los 14 y 24 afios. Mientras que en las mujeres suele aparecer
con mayor frecuencia después de los 30 afios (Asin y Navarro, 2016). Las
personas que sufren esta lesion estan mas propensas a padecer complicaciones
secundarias, y en muchos de los casos es imposible recuperar al 100% en nivel

de funcionalidad anterior a la lesion (Granado, Matlick y Richman, 2020).

El 85% del total de los esguinces de tobillo se producen sobre el complejo
ligamentario lateral. Por otro lado, las lesiones del complejo ligamentario
medial representan solo un 5% gracias a su gran resistencia. EI 10% restante

pertenece a lesiones en la sindesmosis tibioperonea, también conocido como
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1.1.14

esguince de tobillo alto, donde se ve afectado el ligamento interéseo de la

articulacion tibioperonea distal (Martin y Agudo, 2011).

Dentro de todas las lesiones del complejo ligamentario lateral, el ligamento
peroneoastragalino anterior es el que con mas frecuencia se lesiona,
representando un 66% de los casos. Por otro lado, un 22% corresponde a
lesiones conjuntas de los ligamentos peroneoastragalino y el peroneocalcaneo.
El compromiso del ligamento peroneoastragalino posterior aislado es muy poco
frecuente, Al producirse esta lesion generalmente esta acompafiada con una

fractura maleolar (Salcedo y Gonzales, 2000).

Clasificacién del esguince de tobillo

Existen 3 grados de lesion definidos por las caracteristicas que presenta la
zona afectada, asi como la magnitud del dafio estructural que puedan presentar
los ligamentos tras ser afectados por un esguince de tobillo, segiin Bustamante

y Molina (2013), se dividen de la siguiente manera:

1.1.14.1 Esguince de | grado

Los ligamentos afectados presentan una distension leve, no se
registra una laxitud articular asociada y existe una ruptura en menos
del 5% de las fibras. El paciente refiere dolor moderado y aumento del
volumen moderado. Generalmente puede realizar las actividades de la

vida diaria.
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1.1.14.2 Esguince de Il grado
La distencion de los ligamentos comprometidos es moderada, quien
lo padece presenta una inestabilidad articular y la ruptura del 40-50%
de las fibras. Existe presencia de dolor opresivo, que, aunque es
tolerable, limita la funcionalidad del miembro inferior. Con equimosis

leve y aumento del volumen.

1.1.14.3 Esguince de 1l grado
Aparte de una elongacion, los ligamentos se desgarran, incluso
Ilegando a romperse en su totalidad. Debido a la intensidad puede llegar
a lesionar los tendones y tejidos adyacentes. Esto provoca una
inestabilidad severa y un fallo grave en las fibras. El paciente refiere
dolor intenso, la inflamacion y el hematoma son evidentes, con una gran

limitacién de movimiento en la zona afectada.

Estadisticamente el esguince de | grado representa el 71.3% del total
de las lesiones de tobillo, seguido por el esguince de 11 grado con el 9.5%
y por ultimo el esguince de Il grado con un 2.9% (Jayamoorthy, 2014).
En un esguince de tobillo de | grado las fibras logran regresar a su
longitud inicial de estado en reposo, mientras que en los esguinces de Il
y Il grado las fibras cambian esta caracteristica y generalmente es
necesario un dispositivo de ayuda para desplazarse por el dolor que la

movilidad causa (Carter y Amblum, 2015).
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1.1.15 Pruebas diagnésticas del esquince de tobillo

Para poder diagnosticar un esguince de tobillo, es fundamental tener en
cuenta la historia clinica. Esta herramienta puede orientar el resto del proceso
de evaluacion. Al momento de conocer caracteristicas esenciales, como el
mecanismo de lesion, el tiempo de evolucion y un historial de lesiones previas
en el tobillo, se tiene un panorama mas claro del abordaje a seguir

(Schwieterman, 2013).

Seguido de la historia clinica, es necesario realizar un examen fisico. Esto
permite tanto diagnosticar como clasificar el componente anatémico
comprometido y el grado de lesidn. De esta manera se puede definir un plan de
tratamiento adecuado para el paciente si fuera necesario. Se inicia con la
inspeccidén, donde la presencia de edema y equimosis pueden servir como
indicadores de la gravedad de la lesion, asi como del compromiso de tejidos
blandos. Continuando con la evaluacion se debe realizar la palpacion, para
poder identificar zonas de dolor ya sea en los ligamentos o en estructuras 6seas

(Rincon y Camacho, 2015).

Existen pruebas especificas, que evaltan la integridad de la articulacion del

tobillo, para diagnosticar de manera objetiva. Las principales segin Maughan

(2018) se enlistan a continuacion.
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Prueba de tension de los ligamentos colaterales.

» Prueba de compresion de la sindesmosis (Squeeze test).
= Test de la rotacion externa y dorsiflexion forzadas.

» Prueba del cajén anterior.

» Prueba de inclinacion talar (talar tilt)

Con estas pruebas se busca provocar tension en las posibles estructuras
lesionadas para reproducir dolor o molestias en el paciente y de esta manera
identificar especificamente los componentes con compromiso estructural y
funcional. Se descarta la afectacion de las estructuras cuando el paciente no
refiere ningln tipo de molestia mientras se realiza la aplicacion de la prueba

(Cisneros, 2016).

El diagnostico también se puede apoyar con el uso de estudios
imagenologicos. Por ejemplo, ecografias, que evaltan el grado de lesion o la
indemnidad de los ligamentos; la tomografia axial computarizada (TAC), que
permite observar si existen lesiones con arrancamiento 6seo; la resonancia
magnética nuclear (RMN), que permite observar si los tejidos blandos y
estructuras capsuloligamentosas sufrieron dafio estructural, o ya sea, una
radiografia para poder descartar fracturas de los huesos del pie, que podrian

estar causando la molestia en esta zona (Bustamante y Molina, 2013).
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1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Futbol

Es el deporte mas popular a nivel mundial, tanto en el nimero de practicantes
como espectadores. En este deporte 2 equipos de 11 jugadores cada uno, se
enfrentan mediante el dominio de un baldén con cualquier parte del cuerpo,
menos las manos y los brazos. Los jugadores conducen el balon hacia el terreno
del equipo contrario, principalmente con los pies e intentan hacer que cruce la
linea de meta marcada por debajo de la porteria. Asi se consigue anotar un gol.
El partido lo gana el equipo que haga mas goles durante los 90 minutos del

juego (Weil y Rollin, 2020).

Segun el reglamento publicado por la FIFA, que es la institucion encargada
de regular todas las actividades en las federaciones de futbol a nivel mundial.
Se toman en cuenta 17 reglas para la practica adecuada de este deporte. A
continuacién, se enlistan estas 17 reglas con los aspectos mas destacados de

cada una.

1. El terreno de juego debera tener una Longitud minima 90 metros,
anchura minima 45 metros. Cada porteria debe medir 2.44 metros de
altura y 7.32 metros de ancho.

2. EIl balon debe tener una circunferencia no superior a 70 cm y no
inferior a 68 cm. Su peso no debe superar los 450 gramos, ni ser menor

a 410 gramos.
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10.

11.

Los partidos se jugaran con un maximo de 11 jugadores por equipo, el
minimo de jugadores para iniciar un partido son 7 en cada equipo.

El equipamiento de los jugadores debe ser adecuado, con la utilizacion
de calzado y objetos enfocados a la proteccion. Cada equipo usara un
color que lo identifique y diferencie del otro.

El arbitro sera la autoridad en cada partido. Es quien hace cumplir las
reglas del juego.

Los arbitros asistentes ayudaran al arbitro a dirigir el juego conforme
a las reglas ya estipuladas.

La duracion del partido debe ser de 90 minutos, dividido en 2 tiempos
de 45 minutos cada uno.

El inicio y la reanudacion del juego se realiza mediante un saque de
salida, utilizado para iniciar el partido o reanudarlo tras haber marcado
un gol o al inicio del segundo tiempo.

El baldn estara fuera del area de juego si cruza completamente las
lineas de banda o meta por tierra o aire.

El gol serd marcado cuando el balén haya pasado completamente la
linea de meta en el espacio de la porteria.

El fuera de juego se marcara al jugador si se encuentra mas cerca de
la linea de meta contraria que el balon y el penultimo adversario al

momento de que se efectué el pase.
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12. Las faltas e incorreciones se penalizaran por parte del arbitro con un
tiro libre o un penal dependiendo del area de juego en la que estas se
efectlen.

13. Tiros libres dependiendo de la falta, pueden ser directos o indirectos,
en estos ultimos el balon deben tener contacto con algun otro jugador
para que el gol sea valido.

14. El tiro penal se marcara cuando la falta del equipo contrario se realice
dentro del area remarcada, cercana a la porteria que defiende.

15. El saque de banda se ejecuta con ambas manos en el baldn, sirve para
reanudar el partido después que el balén abandona el terreno de juego
por las lineas de banda.

16. El saque de meta se realiza para reanudar el partido después que el
balén abandona el terreno de juego por alguna de las lineas de meta,
este se realiza con el pie, colocando el balon en cualquier punto del
area de meta.

17. El saque de esquina se marca después de que el balon abandone el
terreno de juego por la linea de meta del lado que el ultimo jugador en

tocarlo esta defendiendo.

1.2.1.1 Fuerzas basicas de los clubes deportivos
Se le conoce como futbol base o futbol juvenil. Es un nivel de juego
formativo, antes que los jovenes lleguen a la categoria absoluta.
Generalmente la etapa del futbol base finaliza alrededor de los 19 afios.

Es comin que los clubes profesionales a nivel mundial estén obligados
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por reglamento a mantener equipos de futbol base, o fuerzas basicas que
compitan entre si (Herrero, 2014).

A modo de ejemplificar la organizacion de las fuerzas béasicas de un
equipo de futbol profesional, se recolecto informacién del Club Tigres
de la liga mexicana de futbol. Este club en su sitio oficial describe que
la misién de las fuerzas béasicas es desarrollar jugadores de alto
rendimiento y prepararlos para poder competir de manera profesional y

apoyar su carrera en primera division de la liga nacional.

Esta institucion deportiva cuenta con diferentes equipos de fuerzas
béasicas que de acuerdo a su categoria cumplen diferentes compromisos.
Por ejemplo, los equipos sub-20 y sub-17 tienen el mismo calendario
que el equipo de primera division. El equipo sub-20 Viajan a las sedes
de los equipos rivales y compiten contra el equipo local y el equipo sub-
17 juegan en terreno propio, enfrentando al equipo de fuerzas basicas
del club visitante en cada fecha del torneo. Ademaés, cada equipo juvenil
compite en torneos nacionales e internacionales acorde a su rango de

edad (Tigres.com.mx).

El sindicato de futbolistas profesionales de Guatemala (Sifupgua)
describe el formato del torneo juvenil en Guatemala. En el que compiten
12 clubes, divididos en 2 grupos de 6 equipos cada uno. Los 6 equipos
compiten entre si, tanto de local como visitante, acumulando un total de
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10 partidos de clasificacion. Para luego dar paso a la ronda final, donde

se determinar el campe0n en esta categoria (Sagastume, 2019).

1.2.1.2 Posiciones en el futbol
En un equipo de futbol cada jugador ocupa un rol en la que se
desempefia durante la practica deportiva. La posicion en la que cada
jugador juegue depende las caracteristicas que presente. Por ejemplo, la
velocidad de carrera, la capacidad de salto, la buena conduccion del
balon o la fuerza y direccion de los tiros y pases. A continuacion, se

enlistaran las posiciones en un equipo de futbol.

- El portero

Su principal funcién es evitar que el balon pase la linea de meta entre
los parales de la porteria que defiende. Es el Unico jugador en la
cancha que puede usar las manos, tanto para desviar la direccion del
baldn, retenerlo o lanzarlo a modo de pase para algin compafiero del

equipo (Pacheco, 2011).

- Los defensas laterales y centrales

Se posicion en el terreno de juego es por delante del portero, estan
enfocados en recuperar el baldn y evitar que los jugadores del equipo
contrario se acerquen a la porteria y marquen goles (Mombaerts,

2010).
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Los centrocampistas
Son los encargados de conducir el balon hacia el terreno de juego
contrario, generando opciones de gol para los delanteros y dificultar

esta misma funcion a los jugadores rivales (Garcia, 2014).

Los delanteros
Cumplen funciones principalmente ofensivas, son los encargados de
concluir las jugadas, haciendo tiros directos a la porteria o0 generando

espacios en el area rival para poder anotar goles (Pacheco, 2011).

Incidencia de lesiones en los centrocampistas

Los gestos deportivos habituales de cada jugador dependiendo de la
zona en la que juegue, y su funcion especifica dentro del equipo son
factores importantes que pueden incrementar la frecuencia de
aparicion de lesiones. Aproximadamente un 37.6% de las lesiones
en el futbol se da en los centrocampistas. Es en esta posicion de
juego en la que se da la mayor incidencia de lesiones, superando a

los defensas que presentan un 29.6% (Romero y Tous, 2010).
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- Tipos de centrocampistas
Existen centrocampistas con cualidades defensivas, mas conocidos
como volantes de marca. Estos jugadores cumplen funciones de
recuperacion del balén en la parte central, evitando el paso libre de
los atacantes del equipo rival. Deben ser agiles y dindAmicos para

pasar de recuperar el baldn a iniciar el ataque (Garcia, 2014).

Por otra parte, también hay centrocampistas ofensivos o volantes de
creacion. Enfocados en generar opciones de ataque y distribuir pases
a los delanteros. Estos ultimos generalmente son habilidosos con el
balon, se destacan por una gran destreza técnica, facilidad para

efectuar cambios de velocidad y crear juego ofensivo (Garcia, 2014).

Existe una mayor incidencia de lesiones durante una accion
ofensiva y la zona de ataque, donde se desenvuelven los
centrocampistas mas adelantados es también donde més lesiones se
reportan durante un enfrentamiento de futbol. Esto indica que son
los centrocampistas enfocados al ataque, o volantes de creacion los

jugadores mas propensos a sufrir una lesion (Romero y Tous, 2010).

1.2.1.3 Patomecanica del esguince en el futbol
El patron de la lesion de tobillo esta intimamente relacionado con la
posicion que el pie tiene en al momento del trauma. Un pie desviado
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hacia inversion y plantiflexion tensa los ligamentos externos que son
menos resistentes que los internos y por lo tanto mas susceptibles a una
lesion. Una inversidn forzada en la que los huesos del pie se deslizan de
mas y sobrepasan la fuerza de tension de los ligamentos externos y causa
en ellos compromiso estructural que puede variar dependiendo de la

fuerza aplicada (Monteagudo y Martinez, 2016).

Cada disciplina deportiva tiene su tipo de fatiga especifica en quienes
lo practican. Mientras va transcurriendo el tiempo en un partido de
futbol, existe una disminucion en el rendimiento del equilibrio dindmico
debido a la fatiga. Esto genera cambios en el patron postural de los
jugadores, quienes modifican la forma de desplazarse en el campo de
juego, activando una semi flexion plantar y un desvié medianamente
hacia la inversion. Esta posicion favorece directamente al mecanismo de
lesion mé&s comun para un esguince de tobillo lateral

(Greig y Mcnaughton, 2014).

1.2.2 Stiffness muscular

Es una propiedad biomecénica, que le brinda al musculo la capacidad de
oponerse al estiramiento, ante fuerzas que lo intentan deformar. En el caso de
la musculatura periarticular es de vital importancia, ya que brinda estabilidad a
la articulacion y la protege ante lesiones por movimientos forzados. Aparte, es
un componente que puede optimizar el rendimiento deportivo, brindando una
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mayor potencia en los gestos deportivos que requieren esta caracteristica propia
de la disciplina a practicar (Fort y Romero, 2013).
1.2.2.1 Stiffness pasivo
Es la rigidez que presenta la estructura muscular por si sola, esto
depende de la propiedad elastica de la estructura cuando el musculo no
presenta una accién de contraccion, por asi decirlo, esta rigidez no es
activada voluntariamente. Mientras mayor sea la rigidez mas rapido se
da la vuelta al estado en reposo, tras sufrir cambios por una fuerza

externa (Lee y McGill, 2017).

1.2.2.2 Stiffness activo
Es larigidez que se aplica de forma voluntaria, en la que directamente
contribuye la contraccion muscular. Por ejemplo, si la musculatura se
tensa el stiffness activo es mayor que en el estado de relajacion (Lee y

McGill, 2017).

1.2.3 Fortalecimiento excéntrico

Este tipo de fortalecimiento consiste en realizar el alargamiento del musculo
mientras se efectla la contraccién. En referencia al movimiento, se puede decir
que la carga supera la capacidad de acortamiento de las fibras musculares. Esto
hace que las inserciones musculares se separen y se genere el movimiento a

favor de la gravedad. Por asi decirlo, la contraccion excéntrica tiene la funcién
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de controlar y frenar el movimiento mientras este va a favor de la gravedad

(Padulo, Laffaye y Chamari, 2013).

La direccion del movimiento entre una contraccién excéntrica y una
conceéntrica no es la Unica diferencia. Existen otros factores que diferencian
estos 2 tipos de contraccion. Por ejemplo, el consumo de oxigeno en una
contraccion excéntrica es 2 0 3 veces menor y genera una mayor fuerza mientras
la percepcidn del esfuerzo es menor. Ante un mismo torque de movimiento, una
contraccion excéntrica requiere un 50% menos de actividad. Asi mismo, este
tipo de contraccion conlleva un gran trabajo muscular con un bajo costo

metabdlico (McNeill, 2015).

1.2.3.1 Entrenamiento excéntrico

Los musculo se modifican funcional y estructuralmente dependen del
tipo de entrenamiento que se realice. Las personas que practican algun
deporte necesitan estar preparados para soportar las exigencias que este
les demande. Un entrenamiento excéntrico produce grandes beneficios,
sobre todo en disciplinas deportivas en las que son comunes los cambios
de direccidn, saltos, carrera con potencia y cambios de ritmo constantes

como el futbol (Baldi y Zaens, 2017).

El entrenamiento excéntrico también modifica favorablemente la

estructura de los tendones, estas estructuras soportan una gran tension
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ante la carga excéntrica, lo que incrementa su resistencia (Fouré y
Nordez, 2012). Un incremento en la resistencia de los tendones los hace
soportar mayores cargas y esto reduce la posibilidad de un proceso
inflamatorio por sobreuso. Estos cambios estructurales y funcionales se
logran cuando el entrenamiento excéntrico se realiza de manera regular

(Macias y Pérez, 2015).

Las contracciones excéntricas generan tensiones del 30% al 50%
mayores a la fuerza isométrica maxima. Si se entrena de manera regular
se pueden obtener varias ventajas. por ejemplo, un reclutamiento
preferencial de las fibras tipo 11b y un aumento en el stiffness muscular
activo, de esta manera se estimula una reaccion rapida y fuerte ante
perturbaciones externas que limita la distencion muscular, optimizando
asi el control muscular necesario para la prevencion de lesiones (Macias

y Pérez, 2015).

1.2.3.2 Indicaciones

El entrenamiento excéntrico esta indicado en los siguientes casos,
segun Baldi y Saenz (2017).

- En Patologias cardiorespiratorias, por el bajo requerimiento de
oxigeno que necesita para su ejecucién en comparacion con un

entrenamiento concéntrico.
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- En Tendinosis, por la estimulacion de los tenocitos, que provocan
un proceso anabdlico a nivel tendinoso.

- En pacientes post operatorios, restaura los niveles de activacion y

fuerza de Ligamento cruzado anterior-

- En procesos de inmovilizacion, favorece el aumento del tono
muscular.

- En el adulto mayor, influye en la disminucién y prevencion de la
sarcopenia y mejora la calidad de vida en pacientes con Parkinson.

- En pacientes con hemiparesia, mejora la movilidad funcional.

- En planes especificos de prevencion de lesiones.

1.2.3.3 Contraindicaciones
Una mala dosificacion en el entrenamiento excéntrico puede
presentar en el paciente reacciones adversas, si este se realiza con una
carga demasiado alta puede causar desde un dolor de accion retardada
hasta una lesion en la unién miotendinosa o en las inserciones 0seas
distales. También son comunes los desbalances musculares por una

mala ejecucion en la técnica (Baldi y Saenz, 2017).
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CAPITULO 11
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En esta seccion se describe la problematica que afecta al grupo especifico al que va
dirigida la investigacion y la forma en que se plantea abordarla para buscar mejorar esta
condicion (Hernandez, 2014). También contiene datos que describen el estado actual del

problema, permitiendo asi, plantear la importancia de actuar al respecto.

2.1 Planteamiento del problema

Diariamente se reportan alrededor de 23 mil esguinces de tobillo en Estados
Unidos. Los sintomas y molestias de un esguince pueden prevalecer en un 60% de
los casos hasta 18 meses después del momento de la lesion, provocando en quien lo
padece una disminucion de funcionalidad en las actividades de la vida diaria

(Granado, 2020).

Al ser una de las lesiones musculoesqueléticas mas comunes representa en gastos
de atencion medica aproximadamente 2 mil millones de ddlares anuales solo en

Estados Unidos. Quien padece esta lesion generalmente también tiene molestias al
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momento de realizar cualquier tarea cotidiana, esto obliga a disminuir la participacion
en distintas actividades, provocando un gran impacto socioecondémico en la
poblacion, ya que aproximadamente el 40 % de los pacientes padecen un periodo de

discapacidad seguido del esguince (Ko, Rosen y Brown, 2018).

Un estudio publicado por Swenson, et al. (2010) revelo que de todas las lesiones
reportadas en eventos deportivos juveniles a nivel escolar el 16% aproximadamente
fueron esguinces de tobillo que requirieron algun tipo de atencién médica y por lo
tanto un periodo de inactividad en la practica deportiva. EI deporte con mas indice
de lesiones ligamentosas de tobillo es el futbol por la dindmica del juego con
constantes cambios de direccion y gran implicacion del tren inferior. Afectando
principalmente a la poblacion adolescente que practica este deporte (Ko, Rosen y

Brown, 2018).

Existen diversos factores de riesgo que pueden contribuir a la produccion de un
esguince de tobillo, muchos de estos se pueden disminuir con un abordaje profesional
multidisciplinario adecuado. Si se implementan actividades de prevencion de lesiones
de tobillo como ejercicios que produzcan adaptaciones articulares especificas se
puede disminuir el riesgo de lesiones y todo lo que estas conllevan en su periodo de
recuperacion. Por ello es de gran importancia plantear un tratamiento preventivo de
esta lesion en los futbolistas juveniles basado en la evidencia, tanto preparadores
fisicos como fisioterapeutas pueden actuar de manera conjunta para disefiar un plan

que favorezca la prevencion de los esguinces de tobillo (Asin y Navarro, 2016).
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El fortalecimiento excéntrico es aquel en el que la fuerza externa actda en la misma
direccién que el movimiento, haciendo que el musculo se elongue mientras los
sarcémeros se activan intentando evitarlo, esto provoca una gran tension sobre los

tendones implicados en el movimiento (Lopez, 2006).

El stiffness muscular es la propiedad de aumentar de manera rapida y transitoria
la fuerza del musculo al estirarse, esto puede proporcionar estabilidad a nivel articular
al momento de que existan perturbaciones externas favoreciendo la respuesta

necesaria para evitar una lesion de tobillo (De grote, Allen & Ting, 2017).

Pero para el uso de estas herramientas de manera eficiente el fisioterapeuta
necesita apoyarse en evidencia actualizada, por eso el autor se plantea la posibilidad
de conocer si ¢es posible presentar una propuesta de protocolo de fortalecimiento
excéntrico que contribuya al aumento del stiffness de la musculatura estabilizadora
del tobillo, enfocado a prevenir esguinces de tobillo en futbolistas de fuerzas basicas

entre 16 y 20 afos?

46



2.2 Justificacion

El esguince de tobillo es una de las lesiones mas comunes en la practica del futbol
juvenil, provocando un tiempo prolongado de recuperacion y un periodo importante
de inactividad en quien lo padece. Aparte de la inactividad del futbolista también es
importante mencionar que el proceso de recuperacion de esta lesion representa un

desembolso econémico considerable para el club (Pangrazio y Forriol, 2016).

El futbol es considerado un deporte de contacto, y quienes lo practican suelen tener
diversos tipos de lesiones menores que no requieren intervencion en su recuperacion,
pero el esguince de tobillo es reportado como la principal lesion que ocasiona un
periodo de reposo prolongado. Esto no es conveniente para el jugador, que pierde

ritmo por el desacondicionamiento fisico por esta causa (Dvorak y Kirkendall, 2016).

Los esguinces de tobillo son mas frecuentes en los niveles de competencia bajos,
afectando principalmente a los futbolistas jovenes. Es en los clubes deportivos que
cuentan con fuerzas bésicas donde se ven mayores consecuencias, ya que compiten
con plantillas incompletas e invierten econdémicamente en los procesos de

rehabilitacion de esta lesion (Gebert, 2019).

Tanto para el club como para los jugadores juveniles es conveniente implementar
un protocolo adecuado de fortalecimiento excéntrico como parte del entrenamiento
cotidiano, ya que sin generar una inversién econdémica extra puede ayudar en la
prevencién de esguinces de tobillo, siendo una técnica segura, factible y viable en
este entorno para favorecer el rendimiento integral del futbolista de fuerzas basicas

(Ristolainen, 2019).
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2.30BJETIVOS

2.3.1

2.3.2

Objetivo General

Disefiar una propuesta de protocolo de fortalecimiento excéntrico que
aumente el stiffness de la musculatura estabilizadora del tobillo para prevenir

esguinces de tobillo en futbolistas de fuerzas bésicas entre 16 y 20 afios.

Obijetivos particulares

- Evaluar las guias de practica clinica para el fortalecimiento excéntrico de
musculos estabilizadores de tobillo recopiladas, a través del Instrumento AGREE
en espafiol ajustables al disefio de la propuesta de protocolo preventivo a

presentar.

- Seleccionar las recomendaciones de las principales guias metodolégicas en
fisioterapia para el fortalecimiento excéntrico de musculos estabilizadores de

tobillo ajustables al disefio de la propuesta de protocolo preventivo a presentar.

- Plantear las conductas fisioterapéuticas de los protocolos de entrenamiento
muscular excéntrico que aumente el stiffness de la musculatura estabilizadora del
tobillo para prevenir esguinces de tobillo en futbolistas de fuerzas bésicas entre

16 y 20 afios.
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO

Esta seccidn contiene la explicacion de los mecanismos utilizados en la elaboracion
del trabajo investigativo, el formato que se siguié para obtener los datos y las

herramientas o procedimientos que sirvieron para su analisis (Hernandez, 2014).

3.1Materiales y métodos

En este apartado se enlistan las fuentes de donde se obtuvo la informacion para el
desarrollo de la investigacion, asi como la forma en que se seleccionaron los datos a
tomar en cuenta. También se describen las caracteristicas de la investigacion y la forma
en que fue realizada, tomando en cuenta todos los criterios que se tomaron en cuenta y
los que se descartaron para que cumpliera con la estructura deseada, basandose en la
idea de realizar una investigacion con bases cientificas, actualizadas y beneficiosa para

el entorno en el que fue creada (Hernandez, 2014).
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3.11

Materiales

Los materiales que se usaron para la busqueda fueron principalmente
articulos académicos recolectados mediante bases de datos cientificas como
EBSCO, Elsevier, SCIELO, PubMed y Google Académico. También se
recolecto informacidn de libros digitales y material impreso, tomado de
diferentes bibliotecas fisicas y digitales. Las palabras clave para realizar cada
una de las basquedas y encontrar la informacion apta fueron: esguince de
tobillo, stiffness, ejercicio excentrico, entrenamiento de prevencion, lesiones en
el deportista, fuerzas bésicas de futbol. La siguiente grafica presenta el tipo de

materiales utilizados:

Bases de Datos

= Elsevier (28%) = Google Academico (21%) = Scielo (19%)
Ebsco (10%) = Pubmed (7%) = Libros impresos (5%)

= Libros digitales (7%) = Reglamentos (2%)

Figura 2. Muestra las bases de datos de donde se recolecto la informacion. Fuente: elaboracion propia.
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De igual manera se utilizo el instrumento AGREE Il. Herramienta que tiene
como objetivos evaluar la calidad de las guias practicas, proporcionar una
estrategia metodoldgica para el desarrollo de nuevas guias y establecer la
informacion que debe contener la guia, asi como la forma en que debe ser
presentada. La herramienta consiste en 23 items claves organizados en 6 dominios

gue abarcan una dimension Unica de la calidad de la guia (Brouwers, 2009).

El AGREE I fue utilizado por 3 colaboradores que junto con el autor de la
tesis valoraron la calidad de las guias practicas utilizadas en el proceso de
investigacion. Para ello los evaluadores calificaron de 1 a 7 cada uno de los items
contenidos en dicho documento. En esta escala la calificacion de 1 es un indicador
que se esta “Muy en desacuerdo” y 7 “Muy de acuerdo” con el enunciado de cada

item.

Los resultados para la valoracion de cada guia se obtuvieron a través de un
andlisis estadistico simple. A la puntuacion total de cada dominio se resta la
puntuacién minima posible (cada item calificado con 1 por los 4 evaluadores).
Este dato se divide dentro de la diferencia entre la puntuacion maxima posible
(cada item calificado con 7 por los 4 evaluadores) y la puntuacion minima posible
y este resultado multiplicado por 100 indica el porcentaje de la calidad de cada
domino, para luego ser analizado por el usuario, quien decide si el uso de la guia

es recomendable o no (Brouwers, 2009).

51



3.1.2 Variables
Las variables son las propiedades que pueden tener un cambio determinado
mediante la medicion. En una investigacion diferentes variables se relacionan
entre si, al presentar una variacién en sus valores estas actlan provocando
cambios en otras variables y generando distintos resultados. Es asi como estos

datos ayudan a construir las diferentes hipotesis (Sampieri, 2016)

Variables dependiente e independiente

Tipo Nombre Definicion conceptual Definicion Fuente

operacional

Independiente | Ejercicios Es el alargamiento o | Aumenta la fuerza | Lépez
excéntricos | estiramiento de las fibras | muscular 'y el | Chicharro
musculares ante una carga. | stiffness en  la | (2006).
Cuando la fuerza externa | musculatura.
actlia en el mismo sentido

gue el movimiento.

Dependiente Esguince de | Lesion aguda en alguno o | Se clasificaen I, 11y | Brad
tobillo todos los ligamentos que | Il grado | Walker
sujetan la estructura del | dependiendo de Ila | (2005).
tobillo, que puede | Inflamacion,
producirse cuando el pie se | hematoma,

dobla medial 0 | disminucion de la

lateralmente  con  una | movilidad, dolor,

tension fuerte. enrojecimiento.

Tabla 4. Muestra las variables dependiente e independiente y sus definiciones conceptual y operacional. Fuente:
elaboracion propia.

52



3.1.3

3.14

Enfoque

El enfoque de la investigacion es mixto, en este se recolectan, analizan y
vinculan datos cuantitativos y cualitativos para abordad el tema de una manera
mas completa (Hernandez, 2006). La presente investigacion se realiz6 de manera
cuanti-cualitativa ya que se recolectaron y analizaron datos de guias previamente
evaluadas por distintos colaboradores. Asi mismo, se detallaron los efectos de la
aplicacion de los ejercicios excéntricos y la forma correcta de prescribirlos,

valorando datos cuantitativos puntuales mencionados en las guias préacticas.

Tipo de estudio

El tipo de estudio que se realizo fue explicativo porque se revelan las causas y
efectos de lo estudiado a partir de una explicacion del fendmeno de forma
deductiva a partir de teorias o leyes. La investigacion explicativa genera
definiciones operativas referidas al fenémeno estudiado y proporciona un modelo
mas cercano a la realidad del objeto de estudio (Herndndez, 2014). La
investigacion se enfoca en recopilar de varias bases de datos especializadas los
efectos terapéuticos de un programa de fortalecimiento excéntrico y en base a esto
proponer un protocolo adecuado, pensado en prevenir lesiones de tobillo en

futbolistas de fuerzas basicas.
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3.1.5 Método
El método que se utilizo fue el analisis-sintesis porque en este predomina la
labor cognoscitiva por parte del investigador (Hernandez, 2014). En la
investigacion se busca crear un protocolo adecuado de fortalecimiento excéntrico,
tomando en cuenta los datos obtenidos de una revision bibliografica con
resultados de este tipo de entrenamiento y sus beneficios en las diferentes

disciplinas deportivas.

Para la recoleccion de datos estadisticos y los diferentes tratamientos se

tomaron en cuenta articulos de diferentes paises. En la siguiente grafica se

muestra la cantidad de articulos que se utilizaron de cada pais.

Articulos por pais

<

= Estados Unidos (41%) = Mexico (35%) = Brasil (18%) Inglaterra (5%)

Figura 3. Muestra la cantidad de articulos utilizados de cada pais. Fuente: elaboracion propia.
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3.1.6

Ecuaciones de busqueda

Ecuacion de Resultados Fuente
busqueda

Fortalecimiento 14 Google Académico
excéntrico
Stiffness muscular 9 EBSCO
activo/pasivo
Esguince de Tobillo 16 Scielo
Tobillo + Lesion 5 EBSCO
Esguince + Futbol 14 Elsevier
Futbol 6 Google Académico
Exceéntrico + 4 Elsevier
Prevencion
Excéntrico + Stiffness 2 EBSCO
TOTAL 70

Tabla 5. Muestra los resultados de las ecuaciones de busqueda. Fuente: elaboracion propia.

Disefio de la investigacion

El disefio de la investigacion fue no experimental a la cual se le puede definir
como “la investigacion que se realiza sin manipular deliberadamente variables.
Es decir, se trata de estudios en los que no se haces variar en forma intencional
las variables independientes para ver su efecto sobre otras variables. Lo que se

hace en la investigacion no experimental es observar fendomenos tal como se dan
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en su contexto natural, para analizarlos” (Hernandez, 2014). En la investigacion

ninguna de las variables se manipula, ni se experimenta. Unicamente busca

analizar datos y estadisticas de revisiones bibliograficas relacionadas a los

beneficios terapéuticos de los ejercicios excéntricos, favorables para los

futbolistas de fuerzas bésicas.

3.1.7 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Padecer esguince de tobillo

No padecer ninguna lesién

Tener edades entre 16 y 20 afios

Tener més de 20 afios

Practicar futbol

No practicar otros deportes

Pertenecer a fuerzas bésicas

Ser profesionales

Practicar deporte constante

Tener vida sedentaria

Estar en fase de preparacion deportiva

Jugar solo por diversion

Revistas deportivas con base cientifica

Documentos sin base cientifica

Reglamentos de futbol

Blogs

Avrticulos publicados hace menos de 10
anos

Articulos publicados hace méas de
10 afos

Awrticulos descriptivos de anatomia

Articulos que no se relacionen con
el tobillo

Tabla 6. Enlista los criterios de inclusion y exclusion que se tomaron en cuenta para la elaboracion de

la investigacion. Fuente: elaboracion propia.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

El siguiente capitulo presenta los hallazgos maés relevantes obtenidos tras la realizacion
de la investigacion, asi como las conclusiones generadas a partir de estos (Hernandez,
2014). Se presenta a modo de responder todas las interrogantes iniciales y brindar las

recomendaciones de su uso.

4.1 Resultados

Las guias de practica clinica utilizadas para disefiar la propuesta de protocolo
preventivo fueron examinadas mediante el instrumento AGREE Il. Asi se pudo
determinar la calidad de cada una y lo conveniente de su uso para obtener informacién
actualizada y con base cientifica (Brouwers, 2009). Para ello, se pidid la colaboracion de
3 evaluadores, quienes junto con el autor de la tesis valoraron cada una de las guias. Tras
depurar la informacion recolectada se seleccionaron 5 guias principales que cumplieron
con los criterios de busqueda y con la estructura adecuada para poder ser utilizadas. A

continuacion, se detallan los datos bibliograficos de las guias.
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Guias de préctica clinica utilizadas

Titulo original

Datos de publicacién

Autores

Effects of a 10-Week In-

International Journal

De Hoyo, Pozzo, Safiudo,

Guia | Season Eccentric-Overload | of Sports Physiology | Carrasco, Gonzalo-Skok,
1 Training Program on and Performance, Dominguez-Cobo y
Muscle-Injury Prevention 2015 Moréan-Camacho
and Performance in Junior
Elite Soccer Players
Isoinertial Eccentric- Journal of Sports Fiorilli, Mariano, luliano,
Guia | Overload Training in Young | Science & Medicine, Giombini, Ciccarelli,
2 Soccer Players: Effects on 2020 Buonsenso, Calcagno y di
Strength, Sprint, Change of Cagno
Direction, Agility and Soccer
Shooting Precision
In-season eccentric-overload PLOS ONE, 2018 Suarez-Arrones, Saez,
Guia training in elite soccer Nurfiez, Di Salvo, Petri,
3 players: Effects on body Buccolini, Maldonado,
composition, strength and Torreno y Mendez-
sprint performance Villanueva
Lower Extremity Stiffness: Strength and Brazier, Bishop, Simons,
Guia | Effects on Performance and Conditioning Antrobus, Read y Turner
4 Injury and Implications for Journal, 2014
Training
Lower Extremity JOURNAL OF Huang, Chen, Liny Lee
Guia Biomechanics in Athletes ATHLETIC
5 with Ankle Instability Aftera | TRAINING, 2014

6-Week Integrated Training
Program

Tabla 7. Muestra las guias de prdctica clinica utilizadas. Fuente: elaboracion propia.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fiorilli%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32132845
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mariano%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32132845
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iuliano%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32132845
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Giombini%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32132845
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ciccarelli%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32132845
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buonsenso%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32132845
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Calcagno%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32132845
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=di%20Cagno%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32132845
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=di%20Cagno%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32132845
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huang%20PY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24568224
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chen%20WL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24568224
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lin%20CF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24568224
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24568224

La calidad de las guias se determind evaluando los 6 dominios que comprende la
herramienta AGREE Il. Cada uno de estos tiene como objetivo analizar los diferentes
aspectos necesarios para que la informacion plasmada en la guia préactica clinica sea de
calidad y la elaboracidn de esta cumpla con los estandares internacionales requeridos.

Los dominios que evalGa la herramienta AGREE 11 son:

- Dominio 1. Alcance y objetivo.

- Dominio 2. Participacion de los implicados.
- Dominio 3. Rigor de la elaboracion.

- Dominio 4. Claridad de la presentacion.

- Dominio 5. Aplicabilidad.

- Dominio 6. Independencia editorial.

Cada dominio abarca diferentes items que los evaluadores califican de 1 a 7,
dependiendo que tan de acuerdo estan con el enunciado. Luego, se realiza la sumatoria
de la calificacion obtenida por cada item del dominio y asi se obtiene una calificacion
independiente por dominio. Para poder analizar la calidad del dominio sobre 100 puntos

se realiza una media porcentual ingresando los datos obtenidos a la siguiente formula:

Puntuacion obtenida — Puntuacion minima posible

Puntuacion méaxima posible — Puntuacion minima posible
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Puntuacién maxima posible:

7 (muy de acuerdo) * (total de items por dominio) * (nimero de evaluadores)

Puntuacion minima posible:

1 (muy en desacuerdo) * (total de items por dominio) * (numero de evaluadores)

A continuacion, se muestran los resultados de la evaluacion de cada dominio de las 5
guias, expresando el porcentaje de calidad de cada uno de estos, asi como el promedio
de la calificacion global que los evaluadores le dieron a cada guia tras realizar la revision

de estas.

Calificacion de las 5 guias

Dominios
1 2 3 4 5 6 Evaluacion
Global de la guia
Guial | 91% | 85% | 85% | 86% | 85% | 79% 87%
Guia2 | 88% | 78% | 78% | 87% | 88% | 91% 83%
Guia3 | 97% | 89% | 86% | 91% | 93% | 94% 87%
Guiad | 93% | 81% | 88% | 91% | 85% | 94% 91%
Guiab | 97% | 97% | 94% | 97% | 94% | 98% 96%

Tabla 8. Muestra la calificacion de cada dominio y la calificacion global de las 5 guias.
Fuente: elaboracion propia
Tras interpretar la puntuacion que obtuvo cada dominio y la evaluacion global de las
guias, se determind que las 5 guias cumplieron los estandares metodoldgicos basicos y
cubren de manera optima cada uno de los criterios de calidad evaluados. El obtener una
calificacion promedio de 89 puntos sobre 100 denota que se usaron estrategias rigurosas

en el proceso de elaboracion de las guias y da peso a los datos resultantes (Brouwers,
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2009). Asi mismo, los 4 evaluadores declararon las guias convenientes para su uso en

esta investigacion.

Para poder disefiar correctamente un plan de entrenamiento preventivo para los
esguinces de tobillo en la practica del futbol fue necesario tomar los datos obtenidos de
las guias seleccionadas. En estas se aplicé el entrenamiento fisico a cierta poblacién y se
registraron los cambios estructurales y efectos obtenidos tras la realizacion del programa.
De los resultados de las guias se seleccionaron las principales recomendaciones y estas

se mencionan a continuacion:

- Complementar el programa de entrenamiento excéntrico con sesiones de
ejercicios pliométricos, para mejorar de manera eficaz el stiffness de la extremidad
inferior. Al combinar estas modalidades se evidenciaron mejores resultados en la
prevencion de lesiones, asi como aumento del rendimiento en carrera de velocidad
y una mejor técnica al ejecutar los saltos, caracteristicas favorables en la préctica
del futbol que no se obtuvieron con un programa de ejercicio excéntrico aislado.

(Brazier, et al. 2014).

- Avanzar gradualmente en las etapas del entrenamiento, iniciando con una fase de
familiarizacion, donde se ejemplificara cada ejercicio para que los futbolistas
puedan aprender la correcta ejecucion de estos. Luego, los atletas estaran

preparados para aumentar la carga y la intensidad de manera progresiva a lo largo
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del programa de entrenamiento y asi conseguir las adaptaciones fisicas sin generar

dafo estructural por sobre carga (Suarez, et al. 2018).

Estructurar correctamente el plan de entrenamiento, tomando en cuenta que cada
atleta al inicio del programa tiene caracteristicas Unicas, como la velocidad,
potencia y la resistencia individual. Por ello el porcentaje de 1RM varia entre cada
participante, estas variantes deben estar registradas antes de iniciar el programa

para poder ejecutarlo de manera correcta (Brazier, et al. 2014).

Dar indicaciones claras a los futbolistas sobre detalles técnicos al momento de
ejecutar los ejercicios. Como flexionar mas las rodillas durante el aterrizaje, para
buscar amortiguar el golpe; enfocar mayor fuerza en la fase excéntrica y realizar
la fase concéntrica lo més rapido posible; respetar los grados de flexion y

extension en cada repeticion del programa (De Hoyo, et al. 2015).

Realizar el entrenamiento de fortalecimiento excéntrico y pliométrico 2 veces por
semana, preferiblemente dias calendarizados con anterioridad para evitar
inconvenientes de tiempo. Es importante utilizar como minimo 48 horas de
descanso entre cada sesion, asi las fibras musculares se recuperan y de esta manera

se evita sobre cargar el tejido y causar lesiones por estrés (Brazier, et al. 2014).

Mantener el entrenamiento de futbol habitual. Se debe estructurar cada sesion con
un calentamiento de baja intensidad al inicio, Seguido se debe incluir el
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entrenamiento de fortalecimiento excéntrico y pliométrico los dias que establezca

el profesional a cargo, para luego seguir con actividad técnica y tactica, juegos

paralelos y un partido de 20 o 30 minutos en los dias que habitualmente se
realizaba (De Hoyo, et al. 2015).

Seguido de revisar cada guia desde el punto de vista fisioterapéutico y analizar el tipo

de entrenamiento que cada una presenta y los efectos tras su ejecucion, se procedio a

descartar ejercicios que no presentaban un objetivo sélido y claro. Fue asi como se realizo

el plan de entrenamiento con los ejercicios de mayor importancia. Ejercicios que

cumplieron su objetivo terapéutico y generalmente se repiten en mas de una guia.

Para la elaboracién del protocolo preventivo se tomaron en cuenta ejercicios que
requieren el uso de aparatos con polea, estos afiaden al movimiento una carga excéntrica
y trabajan por medio de la inercia del movimiento realizado por el atleta. Para su correcto
uso es importante contar con el equipo adecuado de cinchas. Asi mismo, se incluyeron
ejercicios pliométricos y otros con uso de pesas 0 bancos, a continuacion, se presenta

cada ejercicio con su objetivo, explicacion e imagen:
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Ejercicios del protocolo

Ejercicio Explicacion Objetivo Imagen
Medio squat | Paciente en bipedo, con
en K box (De | los pies separados al
Hoyo, etal. | ancho de la caderay
2015). realiza flexion de
rodillas hasta los 90 c
grados, con la espalda
recta y sin que su rodilla
supere la punta de los
pies. i
Estocadaen | Paciente en bipedo con
K box los pies separados al
(Suarez, et ancho de la cadera. Da | oumentar la fuerza
al. 2018). un paso hacia adelante y | 4o extension de

flexiona las rodillas.
Mientras el tronco
desciende debe
mantener la espalda
recta.

Extensiones
de tobillo en
K box
(Suarez, et
al. 2018).

Paciente en bipedo con
los pies separados al
ancho de la cadera, en
esta posicion realiza
plantiflexion repetidas
Veces.

rodilla, caderay
tobillo

y mejorar el stiffness
musculotendinoso
favoreciendo la
estabilidad de las
principales
articulaciones del
miembro inferior
(Brazier, et al. 2014).

f‘ .

)|
),
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Squat lateral
en K box
(Suarez, et
al. 2018).

Paciente en bipedo con
los pies separados al
ancho de la cadera.
Separa una pierna hacia
lateral mientras flexiona
la otra.

Peso muerto

Paciente en bipedo con

Aumentar la fuerza
de extension de
rodilla, caderay
tobillo

y mejorar el stiffness
musculotendinoso

(Brazier, et los pies separados al favoreciendo la

al. 2014). ancho de la cadera, se estabilidad de las
agachay toma una barra | principales Q
que esta por delante de | articulaciones del
el con ambas manos. miembro inferior
Luego, levanta el peso (Brazier, et al. 2014). [
hasta quedar | |
nuevamente erguido,
manteniendo siempre la
espalda recta y una leve @ e
flexion de rodillas.

Curl femoral | Paciente se coloca en Aumentar el stiffness

en prono (De | dectbito prono sobre el | de la musculatura

Hoyo, et al. equipo de ejercicios, posterior del muslo,

2015). ancla la parte posterior brindando potencia y

de los tobillos en el
brazo que genera la
resistencia y flexiona
ambas rodillas para
luego volver a la
posicion inicial
lentamente, frenando el
movimiento.

una mejor ejecucion
del frenado para
realizar los cambios
de direccion
previniendo lesiones
musculares y
amortiguando el
choque articular del
miembro inferior (De
Hoyo, et al. 2015).
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Step up en El paciente se coloca Equilibrar o prevenir
banca frente a una banca, descompensaciones
(Brazier, et utilizando mancuernas o | de fuerza en cada
al. 2014). una barra con peso. pierna, mejora la
Coloca un pie sobre la potencia de salida y *
banca y empuja con el aumenta fuerza en
pie de apoyo hasta del tren inferior
lograr subir ambos pies. | (Suarez, et al. 2018).
Luego, baja el pie de
apoyo y vuelve a la é
posicion inicial. S
Ankling El paciente se colocaen | Mejorar el stiffness
(Brazier, et bipedo. Avanza hacia de la musculatura
al. 2014) adelante dando que rodea el tobillo y
pequefios y rapidos mejorar la
pasos colocando la funJcionaIidad del c c c
punta de los pies y luego | +ondsn de Aquiles
los talones. (Brazier, et al. 2014). . B .
S O -
Sprint de 4 El paciente corre hacia Estimular la
metros en la direccion indicada lo | activacion muscular
direccion mas répido posible, rapida, por la
diagonal con | hasta llegar al punto necesidad de generar O
cinchaenla | sefialado y luego regresa | adaptaciones de
cintura al punto de inicio con la | fuerza inmediatas _—
(Fiorilli, et fuerza que el sistema dependiendo de las ~ n
al. 2020). efectla. cargas variables del ﬁ }

sistema isoinercial.
Preparando al atleta
con una mejor
coordinacion
neuromuscular para
prevenir lesiones y
también favorece el
rendimiento en los
gestos deportivos
(Fiorilli, et al. 2020).
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Simulacién
de tiro de
futbol con
cinchaen el
tobillo
(Fiorilli, et
al. 2020).

El paciente realiza un
movimiento de flexion
de cadera, simulando
que hace untiroala
porteria.

Estimular la
activacion muscular
rapida, por la
necesidad de generar
adaptaciones de
fuerza inmediatas
dependiendo de las
cargas variables del
sistema isoinercial.
Preparando al atleta
con una mejor
coordinacion
neuromuscular para
prevenir lesiones y
también favorece el
rendimiento en los
gestos deportivos
(Fiorilli, et al. 2020).

Extension de

El paciente se coloca en

Mejorar los angulos

cadera en decubito supino, con la | de flexiony

supino con cadera en extension de extensién de cadera

sistema 90 grados y realiza el favoreciendo la

isoinercial movimiento hacia disminucion en la

(Suarez, et extension hasta llegar a | frecuencia de

al. 2018). la posicion neutral. lesiones y aumentar
la fuerza de
extensién, mejorando
la potencia en la . i
ejecucién de
diferentes gestos
deportivos (Suarez,
et al. 2018).

Drop jump El paciente de coloca Mejorar la capacidad

(20cm) sobre un cajon de 20cm | de reducir las fuerzas

(Brazier, et de alto, salta hacia el de impacto.

al. 2014). suelo con ambos piese | Mejorando la

inmediatamente realiza | mecénica del

un salto potente y
aterriza con semiflexion
de rodillas.

aterrizaje y la
coordinacion
intermuscular
(Brazier, et al. 2014).
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Squat con
salto
(Brazier, et
al. 2014).

El paciente en bipedo
flexiona las rodillas
hasta quedar en posicion
de squat, desde este
punto ejecuta un salto y
aterriza con la posicién
de squat nuevamente.

Mejorar la capacidad
de reducir las fuerzas
de impacto.
Mejorando la
mecanica del
aterrizaje y la
coordinacion
intermuscular
(Brazier, et al. 2014).

Saltos en una

El paciente se coloca en

pierna una sola piernay

(Huang, et manteniendo la otra sin

al. 2014). tener contacto con el
suelo realiza saltos
potentes hacia adelante.

Salto largo El paciente en bipedo

(Huang, et flexiona un poco las

al. 2014). rodillas y el tronco hacia
adelante para tomar
impulso y salta con
ambas piernas
intentando avanzar la
mayor distancia hacia
adelante.

Saltos de El paciente en bipedo,

zigzag hacia | realiza un salto potente

adelante hacia afuera en

(Huang, et direccion diagonal y lo

al. 2014). repite intercalando las

piernas.

Aumentar la
potencia de las
piernas y mejora el
stiffness
musculotendinoso y
mejorar la
funcionalidad de las
articulaciones del
miembro inferior
(Huang, et al. 2014).
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Tabla 9. Muestra los ejercicios del protocolo. Fuente: elaboracion propia.

Iméagenes obtenidas de "https://www.freepik.es/fotos-vectores-gratis/abstracto™>Vector de

Abstracto creado por grmarc.
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Ejercicios de la sesion 1

Sesion 1 de entrenamiento

Ejercicio Series Repeticiones Carga Descanso
Medio squat en K 2 8 Brindada por el 1 minuto
box sistema isoinercial
Extensiones de 2 12 Brindada por el 2 minutos
tobillo en K box sistema isoinercial
Curl femoral 3 12 75% 1RM 1 minuto
acostado
Ankling 3 25 por cada pierna Peso corporal Sin descanso
Sprint de 4 4 7 hacia cada lado Brindada por el 1 minuto
metros en (derecha-izquierda) | sistema isoinercial
direccion
diagonal con
cinchaen la
cintura
Simulacién de 2 8 por cada pierna Brindada por el 1 minuto
tiro de futbol con sistema isoinercial
cinchaen el
tobillo
Extension de 2 8 por cada pierna Brindada por el 1 minuto
cadera en supino sistema isoinercial
con sistema
isoinercial
Saltos en caja 4 10 Peso corporal 2 minutos
(20cm)
Squat con salto 3 8 Peso corporal 90 segundos
Saltos en una 3 20 por cada pierna Peso corporal 2 minutos

pierna

- Semanas 1y 2, fase de familiarizacion: Se realiza 1 sesién por semana, se
ejemplifica y corrige la ejecucion de cada ejercicio, se resuelven dudas y cada
serie se realiza con cargas minimas, enfocandose mas en el dominio de la técnica
(De Hoyo, et al. 2015).

- Semana 3 en adelante, Se sigue el protocolo. Respetando los tiempos de descanso
entre cada serie y se realizan 2 sesiones por semana (Brazier, et al. 2014). Se
recomienda realizarlas los dias lunes y jueves de cada semana para tomar el
descanso de 72 horas recomendado entre cada sesion (Fiorilli, et al. 2020).

Tabla 10. Muestra los ejercicios de la sesion 1. Fuente: elaboracion propia.
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Ejercicios de la sesion 2

Sesién 2 de entrenamiento

Ejercicio Series Repeticiones Carga Descanso
Estocada en K 2 8 por cada pierna Brindada por el 1 minuto
box sistema isoinercial
Squat lateral en K 2 6 por cada pierna Brindado por el 1 minuto
box sistema isoinercial
Peso muerto 3 10 75% 1 RM 90 segundos
Step up en banco 4 4 por cada pierna 85% 1 RM 2 minutos
Ankling 3 25 por cada pierna Peso corporal Sin descanso
Sprintde 4 4 7 hacia cada lado Brindada por el 1 minuto
metros en (derecha-izquierda) | sistema isoinercial
direccion
diagonal con
cinchaen la
cintura
Simulacién de 2 8 por cada pierna Brindada por el 1 minuto
tiro de futbol con sistema isoinercial
cinchaen el
tobillo
Salto largo 4 6 Peso corporal 2 minutos
Saltos de zigzag 3 10 Peso corporal 2 minutos
hacia adelante
Saltos sobre el 2 8 Peso corporal 2 minutos

paso

- Semanas 1y 2, fase de familiarizacion: Se realiza 1 sesion por semana, se
ejemplifica y corrige la ejecucion de cada ejercicio, se resuelven dudas y cada
serie se realiza con cargas minimas, enfocandose mas en el dominio de la técnica
(De Hoyo, et al. 2015).

- Semana 3 en adelante, Se sigue el protocolo. Respetando los tiempos de descanso
entre cada serie y se realizan 2 sesiones por semana (Brazier, et al. 2014). Se
recomienda realizarlas los dias lunes y jueves de cada semana para tomar el
descanso de 72 horas recomendado entre cada sesion (Fiorilli, et al. 2020).

Tabla 11. Muestra los ejercicios de la sesion 2. Fuente: elaboracion propia.
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4.2 Discusion

Todos los autores consultados coinciden en que un programa de entrenamiento de
fuerza aplicado a jovenes atletas puede ayudar a prevenir los esguinces de tobillo y otras
lesiones comunes en el futbol al mejorar el stiffness musculotendinoso del miembro
inferior. Pero cabe mencionar que el tipo de entrenamiento recomendado varia entre las
guias. En los estudios realizados por De Hoyo et al. (2015) y Suarez et al. (2018)
principalmente se resaltan los beneficios obtenidos por un entrenamiento excentrico. Por
otro lado, Huang et al. (2014) y Brazier et al. (2014) se inclinan por un programa de
entrenamiento pliométrico. Mientras que Fiorilli et al. (2020) compara los beneficios

obtenidos tras aplicar cada una de estas modalidades de ejercicio.

Tanto Suarez et al. (2018) como De Hoyo et al (2015) y Fiorilli et al. (2020)
recomiendan la utilizacion de un sistema de polea isoinercial para generar una carga
excéntrica y sefialan que esta modalidad de entrenamiento aplica resistencias variables
durante cada repeticion y provoca adaptaciones constantes en el sistema neuromuscular
para estimular una mejor coordinacion muscular. Esto es de gran importancia para los
futbolistas, ya que adaptarse a cambios constantes por perturbaciones externa prepara el
miembro inferior para generar una respuesta protectora rapida y asi puede ayudar a

prevenir lesiones de tejidos blandos.

Por otro lado, Brazier et al. (2014) encuentra mayores beneficios en el entrenamiento
pliométrico e indica que este aumenta la preactividad muscular en el vasto medio, vasto
lateral, gastrocnemios, soleo y tibial anterior, debido a que produce un aumento del
stiffness musculotendinoso, esto limita la elongacion muscular excesiva que puede
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comprometer estructuras blandas como los ligamentos y a su vez optimiza la
coordinacion intermuscular agonista-antagonista. Efectos que mejoran la estabilidad

funcional de las articulaciones.

Asi mismo, mejora la transmision rapida de fuerza a los musculos y les permite a
los futbolistas modificar su rigidez conscientemente durante el aterrizaje para disminuir
la fuerza de impacto a través del cuerpo. Ademaés, aumenta significativamente el
alargamiento méaximo del tendén de Aquiles y la cantidad de almacenamiento de energia
elastica, mejorando el rendimiento del salto y la resistencia al movimiento excesivo del

tobillo durante la préctica del deporte (Brazier, et al. 2014).

De la misma manera, Huang et al. (2014) indica que el entrenamiento pliométrico
modifica la postura dindmica en los atletas, esto provoca que durante la carrera se
disminuya la rotacion interna y la inversion del tobillo (mecanismo de lesién mas
frecuente de esguinces de tobillo laterales). Asi mismo, aumenta la dorsiflexién maxima
y reduce el tiempo de estabilizacion tras el aterrizaje, mejorando la potencia el

rendimiento deportivo.

Por su parte, Fiorilli et al. (2020) compara ambos tipos de entrenamiento y reporta
resultados similares en cuanto a disminucion de lesiones. En cuanto al rendimiento
deportivo indica que, el entrenamiento excéntrico permite una reaccion de frenado o
desaceleracion mas precisa y también mejora la fuerza y la velocidad concéntrica,
mientras que aplicando la pliometria se puede sobrecargar el movimiento de la fase
excéntrica, por ello deben realizarse ambos tipos de entrenamiento para un adecuado

proceso de transicion excéntrico-concéntrico (Fiorilli, et al. 2020).
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En cuanto a la estructura del programa de ejercicios, todos los autores consultados
recomiendan aumentar la carga de forma progresiva. Solamente Huang et al. (2014)
programo 3 sesiones por semana, el resto de autores programaron 2 sesiones por semana.
De Hoyo et al. (2015) y Suarez et al. (2018) proponen una fase de familiarizacion de 2 a
3 semanas para poder ejemplificar los ejercicios y resolver dudas de los participantes,
realizando 1 sesion por semana y con cargas minimas. Brazier et al. (2014) recomienda

descansos de 1 a 3 minutos entre cada serie dependiendo del ejercicio.

4.3Conclusiones

Se llego a la conclusion que tanto los ejercicios de carga excéntrica como los ejercicios
pliométricos son efectivos para reducir la frecuencia y la gravedad de los esguinces de
tobillo en jugadores de futbol juveniles. Asi mismo, tienen efectos positivos en el
rendimiento deportivo, ya que se evidencian mejoras en la velocidad lineal, la potencia

de los saltos y la fuerza general del miembro inferior.

Una forma conveniente de implementar la carga excéntrica en jugadores de futbol es
con el uso de un aparato de polea cénica isoinercial. Debido a la caracteristica que posee
de variar la carga durante cada repeticion. Por la mecanica de juego del futbol es
importante adaptar el cuerpo a estos cambios inesperados, esto estimula y prepara el

cuerpo para situaciones de juego reales.
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Por lo tanto, un protocolo que combine los beneficios del entrenamiento excéntrico y
pliométrico para optimizar el stiffness del miembro inferior en jugadores de futbol de
fuerzas béasicas puede ayudar a prevenir los esguinces de tobillo, ya que reduce en gran
manera los factores de riesgo y mejora la funcionalidad articular general. De esta manera
ayuda también a mejorar la ejecucion de gestos deportivos y por lo tanto a obtener un

mejor desempefio en la préactica del futbol.

4.4 Perspectivas

El protocolo presentado en esta tesis se podria implementar como un plan de
entrenamiento para equipos de futbol juvenil, por ejemplo, un equipo universitario o las
fuerzas basicas de un club. De esta manera se podrian beneficiar los jugadores y los
entrenadores, ya que es una herramienta practica que detalla rutinas semanales de
ejercicios que ayudaran a disminuir la frecuencia de esguinces de tobillo y mejorar el
rendimiento deportivo simplemente complementando el entrenamiento de futbol

cotidiano.

Este protocolo podria complementarse con ejercicios excéntricos para tronco y
miembro superior. De esta manera se podrian documentar las diferencias entre un
entrenamiento enfocado solamente en miembro inferior y otro en el cuerpo completo,
para poder comparar los resultados obtenidos, tanto en la prevencion de lesiones como

en el rendimiento deportivo.
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Para futuras investigaciones se recomienda estructurar un protocolo con ejercicios
excéntricos que no necesite pesas ni el uso de sistemas de poleas, ejecutando alternativas
que permitan obtener resultados similares en los futbolistas, pero sea masa accesible

entrenar de ese modo, sin necesidad de invertir en equipo especializado.
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ANEXOS

Instrumento AGREE 11

Dominio 1. Alcance vy objetivo

1. El (los) objetivos(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descritos.

-

.

1
La calidad mas baja
posible

o \
La calidad mas alta
posible

2. El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente

g

descrito(s).

1
La calidad mas baja
posible

7 \
La calidad mas alta
posible

3. La poblacion (pacientes, publico, etc.) a la cual pretende aplicar la guia estéa

-

.

Dominio 2. Participacion de los implicados

especificamente descrita.

1
La calidad mas baja
posible

7
La calidad mas alta
posible

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales

-

o

relevantes.

1
La calidad mas baja
posible

i \
La calidad mas alta
posible

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacion diana

'd

(pacientes, publico, etc.).

1
La calidad mas baja
posible

7
La calidad mas alta
posible
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6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos.

-

.

Dominio 3. Rigor en la elaboracion

1
La calidad mas baja
posible

7
La calidad mas alta
posible

7. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.

-

.

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

-

o

1
La calidad mas baja
posible

7
La calidad mas alta
posible

1
La calidad mas baja
posible

7
La calidad mas alta
posible

9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente

'd

.

descritas.

1
La calidad mas baja
posible

7
La calidad mas alta
posible

10. Los metodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente

-

.

descritos.

1
La calidad mas baja
posible

7
La calidad mas alta
posible

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los

g

efectos secundarios y los riesgos.

1
La calidad mas baja
posible

7
La calidad mas alta
posible

12. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias

en las que se basan.
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-

( 1

La calidad mas baja 2 .3 4 5 6
posible

7
La calidad mas alta
posible

13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de la publicacion.

P

( 1

La calidad mas baja 2 . 3 4 5 6
posible

o

7
La calidad mas alta
posible

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

P

{ 1

La calidad mas baja 2 .3 4 5 6
posible

e

7
La calidad mas alta
posible

Dominio 4. Claridad de presentacion

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

-

( 1

La calidad mas baja 2 .3 4 5 6
posible

7
La calidad mas alta
posible

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se

presentan claramente.

-

1
La calidad mas baja 2 .3 4 5 6
posible

7
La calidad mas alta
posible

17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

-

1
La calidad mas baja 2 .3 4 5 6
posible

.

7
La calidad mas alta
posible

Dominio 5. Aplicabilidad

18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion.
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s

1
La calidad mas baja
posible

7 Y
La calidad mas alta
posible )

19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre como las recomendaciones

-

.

20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién de las

s

21. La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o auditoria.

g

Dominio 6. Independencia editorial

pueden ser llevadas a la préactica.

1
La calidad mas baja
posible

7
La calidad mas alta
posible )

recomendaciones sobre los recursos.

1
La calidad mas baja
posible

7
La calidad mas alta
posible )

1
La calidad mas baja
posible

7
La calidad mas alta
posible )

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la

-

.

guia.

1
La calidad mas baja
posible

7
La calidad mas alta
posible )

23. Se han registrado y abordado los conflictos de interés de los miembros del grupo

-

o

elaborador de la guia.

1
La calidad mas baja
posible

7
La calidad mas alta
posible )
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Evaluacién global de la guia

1. Puntué la calidad global de la guia

-

1
La calidad mas baja 2 .3
posible

.

7
La calidad mas alta

posible

2. ¢Recomendaria esta guia para su uso?

[ si

[] Si, con modificaciones

L] No

90

~

J



Resultados de la guia 1

Guial
Dominio Item Evaluador | Evaluador | Evaluador | Evaluador | Total
1 2 3 4 item
1 7 7 6 7 27
2 6 6 7 6 25
3 7 7 5 7 26
1 Total Evaluador 20 20 18 20 78
4 6 6 5 6 23
5 6 5 5 7 23
6 7 7 7 6 27
2 Total Evaluador 19 18 17 19 73
7 6 5 7 6 24
8 7 7 7 7 28
9 7 6 6 6 25
10 7 7 7 6 27
11 6 6 4 5 21
3 12 6 5 5 7 23
13 7 7 4 7 25
14 6 7 3 6 22
Total Evaluador 52 50 43 50 195
15 7 6 4 6 23
16 7 6 7 7 27
17 7 7 4 6 24
4 Total Evaluador 21 19 15 19 74
18 5 5 7 6 23
19 6 7 7 6 26
20 5 6 6 6 23
5 21 6 6 7 7 26
Total Evaluador 22 24 27 25 98
22 6 6 7 6 25
6 23 6 6 3 6 21
Total Evaluador 12 12 10 12 46
Evaluacién global de la guia 6 7 6 6 25

¢Recomendaria esta guia
para su uso?

Para el analisis de resultados de este criterio se considera:
3 (sf), 2 (si, con modificaciones), 1 (No)

3 | 3 | 3 | 3 | 12

Tabla 12. Muestra los resultados de la guia 1. Fuente: elaboracion propia.
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Resultados de la guia 2

Guia 2

Dominio Item Evaluador | Evaluador | Evaluador | Evaluador | Total
1 2 3 4 item

1 7 7 7 7 28

2 5 4 7 6 22

3 7 6 7 6 26

1 Total Evaluador 19 17 21 19 76

4 5 6 5 6 22

5 5 5 5 5 20

6 6 7 7 6 26

2 Total Evaluador 16 18 17 17 68
7 6 5 7 7 25

8 6 6 7 6 25

9 7 7 6 6 26

10 6 6 7 6 25

11 6 5 6 5 22

3 12 6 5 3 5 19
13 6 6 3 4 19

14 6 6 3 6 21

Total Evaluador 49 46 42 45 182

15 7 7 5 6 25

16 6 6 7 7 26

17 7 7 5 5 24

4 Total Evaluador 20 20 17 18 75
18 6 5 7 7 25

19 6 6 7 6 25

20 6 6 7 5 24

5 21 7 6 7 7 27
Total Evaluador 25 23 28 25 101

22 6 6 7 6 25

6 23 7 6 7 7 27
Total Evaluador 13 12 14 13 52
Evaluacion global de la guia 6 6 6 6 24

¢Recomendaria esta guia
para su uso?

Para el analisis de resultados de este criterio se considera;
3 (si), 2 (si, con modificaciones), 1 (No)

] 3

3

3

12

Tabla 13. Muestra los resultados de la guia 2. Fuente: elaboracion propia.
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Resultados de la guia 3

Guia 3

Dominio item Evaluador | Evaluador | Evaluador | Evaluador | Total
1 2 3 4 item

1 7 7 7 7 28

2 7 7 7 7 28

3 6 7 7 6 26

1 Total Evaluador 20 21 21 20 82
4 7 7 6 I 27

5 7 6 5 6 24

6 6 6 7 6 25

2 Total Evaluador 20 19 18 19 76
7 7 7 7 7 28

8 7 7 7 6 27

9 6 7 6 7 26

10 6 7 6 6 25

11 7 6 7 6 26

3 12 6 6 4 5 21
13 7 7 4 6 24

14 6 6 3 5 20

Total Evaluador 52 53 44 48 197

15 7 7 6 6 26

16 6 7 7 7 27

17 6 6 7 6 25

4 Total Evaluador 19 20 20 19 78

18 7 6 7 7 27

19 6 7 6 7 26

20 7 6 7 6 26

5 21 7 7 7 6 27
Total Evaluador 27 26 27 26 106

22 7 7 7 6 27

6 23 6 7 6 7 26

Total Evaluador 13 14 13 13 53
Evaluacion global de la guia 6 7 6 6 25

¢Recomendaria esta guia
para su uso?

Para el analisis de resultados de este criterio se considera:
3 (si), 2 (si, con modificaciones), 1 (No)

| 3

3

3

12

Tabla 14. Muestra los resultados de la guia 3. Fuente: elaboracion propia.
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Resultados de la guia 4

Guia 4
Dominio Item Evaluador | Evaluador | Evaluador | Evaluador | Total
1 2 3 4 item
1 7 7 7 7 28
2 6 7 6 7 26
3 6 6 7 6 25
1 Total Evaluador 19 20 20 20 79
4 7 6 6 6 25
5 6 7 5 5 23
6 6 6 6 5 23
2 Total Evaluador 19 19 17 16 71
7 7 7 7 7 28
8 7 6 5 6 24
9 5 6 6 6 23
10 6 7 7 7 27
11 6 6 7 7 26
3 12 7 7 5 6 25
13 7 6 7 7 27
14 6 5 6 4 21
Total Evaluador 51 50 50 50 201
15 6 7 6 7 26
16 6 7 7 7 27
17 7 6 6 7 25
4 Total Evaluador 19 20 20 19 78
18 7 6 7 6 26
19 6 6 6 7 25
20 5 6 6 5 22
5 21 7 5 7 6 25
Total Evaluador 25 23 26 24 98
22 6 7 7 5 25
6 23 7 7 7 7 28
Total Evaluador 13 14 14 12 53
Evaluacion global de la guia 7 7 6 6 26

¢Recomendaria esta guia

para su uso?

Para el analisis de resultados de este criterio se considera:
3 (si), 2 (si, con modificaciones), 1 (No)

] 3

3

3

12

Tabla 15. Muestra los resultados de la guia 4. Fuente: elaboracion propia.
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Resultados de la guia 5

Guiab

Dominio Item Evaluador | Evaluador | Evaluador | Evaluador | Total
1 2 3 4 item

1 7 7 7 7 28

2 7 6 7 6 26

3 I 7 I 7 28

1 Total Evaluador 21 20 21 20 82
4 7 7 I 7 28

5 6 6 7 7 26

6 I 7 7 7 28

2 Total Evaluador 20 20 21 21 82
7 7 7 7 7 28

8 7 6 7 6 26

9 7 7 7 6 27

10 7 7 7 7 28

11 7 6 6 6 25

3 12 7 7 7 6 27
13 7 7 6 7 27

14 6 6 6 6 24

Total Evaluador 55 53 53 51 212

15 7 7 7 7 28

16 6 7 7 7 27

17 7 7 7 6 27

4 Total Evaluador 20 21 21 20 82
18 6 7 6 7 26

19 I I 7 I 28

20 6 6 7 6 25

5 21 7 7 7 7 28
Total Evaluador 26 27 27 27 107

22 7 6 7 7 27

6 23 7 7 7 7 28
Total Evaluador 14 13 14 14 55
Evaluacion global de la guia 7 6 7 7 27

¢Recomendaria esta guia
para su uso?

Para el analisis de resultados de este criterio se considera;
3 (si), 2 (si, con modificaciones), 1 (No)

] 3

3

3

12

Tabla 16. Muestra los resultados de la guia 5. Fuente: elaboracion propia.
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