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RESUMEN

Las lesiones son un problema recurrente en el deporte
y particularmente en el futbol, su prevencion es
compleja dada su multicausalidad. El objetivo del
presente trabajo es validar un protocolo para detectar
déficit motores, con asociacion a riesgo de lesiones.
El protocolo consiste en una bateria de pruebas
seleccionadas de la literatura, orientadas a determinar
rangos de movimiento, regimenes de actividad
muscular y estabilidad. Se trata de un estudio
descriptivo correlacional. Se evalu6 a 34 futbolistas
juveniles entre 15 y 19 afios de un Club de primera
division de fatbol. Se analiz6 la posible relacién entre
la puntuacion obtenida en el Protocolo (Semaforo) y
el nimero de consultas médicas traumatoldgicas
realizadas por motivos de lesiones sin contacto
durante el afio previo a la medicion. Los resultados
definieron una mediana/IQR 4/ 2 a 6 en atenciones
médicas y 37,5/ 35 a 40, como puntuacion en el
semaforo (maximo de 48 puntos). Se clasificé en
Verde (bajo déficit motor), amarillo (medio déficit
motor) o rojo (alto déficit motor) segln el puntaje
obtenido. El anélisis de correlaciéon Spearman (rho)
determind un valor de correlacién negativa rho, -
0.74; (p<0.0000). RO de 0.54 (r= -0,71) y un r? =
0,52. Este resultado indica la existencia de una
correlacién negativa alta entre el puntaje y el nimero
de atenciones en consultorio de traumatologia
deportiva, validando la posible utilizacion de esta
prueba en el fatbol formativo.

Palabras clave: Lesiones deportivas; pruebas
preventivas; evaluacion funcional; riesgo de lesiones;
fatbol juvenil; fuerza; flexibilidad.

ABSTRACT

Injuries are a recurring problem in sports and
particularly in soccer, with a series of associated
problems, their prevention is complex given their
multiple causes. The objective of this work is to
validate a pro tocol to detect motor deficits
associated with risk of injury. The protocol consists
of a battery of tests selected from the literature,
aimed at determining ranges of motion, muscle
activity regimes, and stability. It corresponds to a
correlational descriptive study. 34 youth soccer
players between the ages of 15 and 19 from a First
Division Soccer Club were evaluated. The possible
relationship between the score obtained in the
Protocol (Traffic Light) and the number of trauma
medical consultations, performed for reasons of non-
contact injuries, during the year prior to the
measurement was analyzed. The results defined a
median / IQR 4/2 to 6 in medical care and 37.5/ 35
to 40 as a score on the traffic light (out of a
maximum of 48 points) where> 42 points: Green
color (low motor deficit); between 41 and 36 points:
Yellow color (Medium motor deficit); <35 points:
Red color (High motor deficit). The Spearman
correlation analysis (rho) determined a negative
correlation value rho, -0.74; (p <0.0000). RO of 0.54
(r = -0.71) and r2 = 0.52. This result indicates the
existence of a high negative correlation between the
score and the number of visits to the sports trauma
clinic, validating the possible use of this test in
training football.

Keywords:  Sports injuries; Preventive test;
functional  evaluation;  injury  risk;  youth
soccer/football; Flexibility; Strength;
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INTRODUCCION

Las lesiones son habituales en el fatbol, generando
impactos negativos sobre la salud del deportista
(Kuijt et al., 2012; Lohkamp et al., 2017) y sobre el
desempefio de los equipos (Hagglund et al., 2013;
Windt & Gabbett, 2017). Motivo por el cual existe
mucho interés en la prevencion de lesiones en el
fatbol y otros deportes colectivos. Se han propuesto
modelos y protocolos para guiar los esfuerzos de
prevencion de lesiones (van Mechelen et al., 1992;
Finch, 2006) y mejorar la comprension sobre el
posible origen de las lesiones (Meeuwisse, 1994,
Meeuwisse et al., 2007; Windt & Gabbett, 2017). El
modelo de prevencion de lesiones mas citado se
Ilama la "secuencia de prevencion"” (van Mechelen et
al., 1992). Este modelo se basa en enfoques de salud
publica y cuenta con cuatro pasos claves:

(1) Establecer el alcance del problema de la lesion.

(2) Identificar los factores y mecanismos de riesgo
clave de lesion.

(3) Introducir estrategias preventivas para mitigar el
riesgo de lesion.

(4) Evaluar la eficacia de las estrategias preventivas
repitiendo el paso 1.

La discusion de la literatura cientifica se ha destinado
a abordar las posibles limitaciones de los modelos de
prevencion de lesiones. Estas limitaciones incluyen el
uso de métodos lineales (Meeuwisse et al., 2007;
Fuller et al., 2012), reduccionistas (Bittencourt et al.
2016) o enfoques muy genéricos (Roe et al.2017);
falta de pasos operativos (Padua et al. 2014; Roe et
al. 2017); y el fracaso de incorporar ratios de cargas
de entrenamiento con enfoque preventivo en los
jugadores  (Impellizzeri et al., 2021). Los
profesionales que trabajan en la prevencion de
lesiones necesitan protocolos orientadores basados en
evidencia cientifica y protocolos que cuenten con la
opinion de su aplicacion en el deporte competitivo
fuera de laboratorios (Fuller et al., 2006; Donaldson
& Finch, 2013). Este modelo deberia ser “simple”,
“rapido”, aplicable al contexto especifico del deporte
competitivo y también debe reconocer desafios de
implementacion en el mundo real (O'Brien & Finch,
2014).

Ademas, el modelo debe reflejar la naturaleza ciclica
del entrenamiento motor compensatorio con fines
preventivos en el mundo real, lo que requiere una
evaluacion continua y la adaptacion de las estrategias
preventivas, en contraposicion a una simple estrategia
lineal.

El reconocido Futbol Club Barcelona en su Guia
2018 de lesiones (O"Brien et al., 2019), hizo evidente
que ningun modelo existente reflejaba
adecuadamente el enfoque preventivo para la
medicina deportiva y los profesionales de las ciencias
del deporte, que trabajan en equipos de futbol
profesional, razén por la cual proponen un nuevo
modelo TIP el cual considera tres fases: (1) (Re)
Evaluar; (2) Identificar; (3) Intervenir. El problema
de la fase de evaluacion implica evaluar la "situacién
actual" del equipo en base a valoraciones motrices
seleccionadas. Una estrategia de valoracion muy
utilizada en el deporte y en particular en el futbol es
el FMS (Functional Movement Screen). Esta
compuesta por una bateria de 7 pruebas, cuyo
supuesto es que la fuerza, el movimiento, la
flexibilidad y la estabilidad son requisitos previos
para un rendimiento atlético éptimo (Cook et al.,
2006). Es una herramienta de deteccion para evaluar
la movilidad funcional y la estabilidad postural en
diferentes entornos sin locomocion (Cook et al.,
2006). ElI FMS consta de una serie de tareas de
movimiento que evaltan la flexién de la cadera, la
movilidad y estabilidad de extremidades inferiores, la
rotacion externa e interna, asi como la estabilidad del
nacleo central y la abduccién-aduccion de las
articulaciones del hombro (Cook et al., 2006). Otras
pruebas utilizadas especialmente en el futbol son el
Curl Noérdico basada en la evidencia vinculada a
déficit de fuerza excéntrica en Isquiotibiales
(Petersen et al.,, 2011); la prueba de resistencia
muscular de puente a una pierna o SLHB (del inglés
single leg hamstring bridge) (Freckleton et al., 2014)
y el Test Copenhague de ejercicios de aduccion
(Hargy et al., 2018).

El objetivo de este trabajo es validar el protocolo
Semaforo UMEDEP-USACH como un instrumento
de evaluacion sistematizado para la deteccion de
déficit motores que puedan predecir un mayor
nimero de lesiones traumaticas en un jugador de
fatbol.
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MATERIAL Y METODOS
Disefio

Corresponde a un estudio descriptivo correlacional
con el fin de validar la bateria de pruebas piloto
presentada como ‘“Protocolo para valoracion de
Déficit Motor (Seméforo)”. Donde se analiza la
posible relacién entre el puntaje obtenido en el
Seméforo y el ndmero de consultas meédicas
traumatolégicas por lesiones sin contacto, realizadas
por cada deportista evaluado durante el periodo de un
afio inmediatamente anterior de la aplicacion de la
bateria de pruebas.

Sujetos evaluados

Se evalué a 34 futbolistas juveniles entre 15 y 19
afios pertenecientes al grupo formativo y de
proyeccion de un Club de primera division del futbol
profesional de Chile. La evaluacion fue realizada en
el Centro Deportivo del Club, dentro de las
instalaciones del gimnasio de sobrecarga y area de
atencion médica para atletas juveniles.

Protocolo de Prevenciéon de Lesiones UMEDEP-
USACH

El protocolo utilizado en este trabajo, consta de una
bateria de test para valoracion de déficits motores,
seleccionados de la literatura y evidencia
especializada, bateria que podria tener asociacion con
lesiones musculoesqueléticas.

La bateria completa de pruebas contiene 3 partes: 7
pruebas relacionadas con el rango de movimiento; 7
pruebas asociadas a la fuerza muscular y diferentes
regimenes de actividad muscular; y por altimo, 2
pruebas especiales de fuerza de CORE (nlcleo
central). El protocolo se realizO en una sesion
especial en la cual los deportistas se encontraban en
condiciones de recuperacion fisica total, la
temperatura correspondia a 20 grados Celsius
aproximadamente y se utilizd Unicamente el trote
suave a 6 kilémetros por hora como entrada en calor,
sin incluir ejercicios de fuerza o flexibilidad. Para los
gjercicios de fuerza excéntrica de cuédriceps e
isquiotibiales se realizaban estiramientos dindmicos
subméximos inmediatamente antes de la realizacion
de la prueba con el fin de entregar mayor seguridad
para la ejecucion de las mismas.

Primera Parte del Protocolo

La primera parte de nuestro protocolo es la
evaluacion de Flexibilidad y Amplitud de
Movimiento (ADM) (Di Santo, 2012). La ADM
alude al incremento de rangos articulares sumados a
la estabilidad y control motor.

La evaluacion de ADM se constituye por siete
pruebas:

1. Triceps Sural en Pared o WBLT (weight-bearing
lunge test) (Bennell et al., 1998): Para valorar la
flexibilidad de los gastrocnemios y séleo. En esta
prueba el sujeto se ubica de frente a la pared,
tocandola con la punta del pie descalzo, luego realiza
una flexion de rodilla hasta lograr tocar la pared con
la rotula sin levantar el talon del suelo, una vez
realizado el movimiento comienza a alejar el pie de la
pared. La valoracion para esta prueba es la siguiente:

Optimo (verde): >13 cm. de la muralla (opcion >46°)
Regular (amarillo): Entre 12 a 5 cm. de la muralla
(>45 a 34°)

Limitado (rojo): <4 cm. de la muralla (<34°)

2. Flexion pasiva de cadera/flexibilidad de
isquiosurales (Ayala et al., 2013). Para esta prueba se
utiliza el “Test de Elevacion de la pierna recta”, para
medir indirectamente la extensibilidad de los
isquiosurales. En esta prueba el sujeto se ubica en
declbito supino con ambas extremidades en
extension sobre la camilla y el examinador comienza
a elevar la extremidad evaluada con la rodilla
extendida hasta alcanzar el maximo rango posible. La
valoracion para esta prueba corresponde a:

Optimo (verde): >90°
Regular (amarillo): entre 89° a 75°
Limitado (rojo): <74°

3. Test de Thomas Modificado (Clapis et al., 2008).
para valorar el recto anterior del cuadriceps y psoas
iliaco. El sujeto debe estar en decubito supino sobre
la camilla, con los gluteos en el borde de ésta, se debe
flexionar la cadera y levantar uno de los muslos
Ilevandolo al abdomen, con el objetivo de eliminar la
lordosis lumbar, sujetdndolo con las manos. La pelvis
debe estar en posicion neutra, sin inclinacion y la otra
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pierna queda colgando y en funcion del movimiento
gue se produzca en ella, el resultado se clasifica en:
Optimo (verde): Si la cadera que no se flexiona
permanece en extension, con el muslo en contacto
con la camilla y la rodilla en flexién.

Regular (amarillo): En la cadera que no se flexiono,
la rodilla se extiende y el muslo se levanta (si el
muslo esta en contacto con la camilla, estaremos en
presencia de un acortamiento del cuadriceps
Unicamente).

Limitado (rojo): El muslo que no se levantd, sube
levemente o tiende a la extension de la rodilla (o
ambas al mismo tiempo, pero de forma leve).

4. Test Recto Anterior del Cuédriceps (Liebenson &
Padrd, 1999). Para valorar recto anterior y cuadriceps
en general. En decubito prono sobre la camilla, con la
cadera sobre la camilla, la pierna no evaluada queda
colgando a un costado de la camilla con la planta del
pie apoyada en el suelo. Se debe flexionar
pasivamente la rodilla evaluada, acercando el talén al
gluteo. La valoracion corresponde a:

Optimo (verde): Si el talon toca el gliteo en flexion
pasiva asistida.

Regular (amarillo): Si la distancia entre talon y gluteo
es <5 centimetros en flexién pasiva asistida.

Limitado (rojo): Si la distancia entre talon y gluteo es
>6 centimetros en flexion pasiva asistida.

5. Rotadores externos prono (Mosler et al., 2017). En
esta prueba se ubica al sujeto en decubito prono sobre
una colchoneta con las rodillas en flexion de 90°. Se
le realiza una abduccion asistida (Rotacion interna)
midiendo con un inclinémetro en borde interno tibial.
Los valores de clasificacion son:

Optimo (verde): >47°
Regular (amarillo): entre 46°a 31°
Limitado (rojo): entre <30

6. Abduccion acostado o BKFO test (bent knee fall-
out) (Malliaras et al., 2009). Para esta prueba
utilizamos un estiramiento conocido como “posicion
de rana”. El sujeto se ubica en dectbito supino en
superficie plana, flexiona rodillas y junta la planta de
los pies, para dejar caer las rodillas a los costados. Se
mide la distancia entre la cabeza de la fibula y el
suelo. La valoracion para esta prueba es la siguiente:
Optimo (verde): <17,4 cm

Regular (amarillo): 17,5 21,8 cm

Limitado (rojo): >21,9 cm

7. Rotadores Internos de Hombro (Sahrmann, 2006).
Se propone un ejercicio correctivo que se puede
utilizar para la valoracion de la extensibilidad de los
rotadores internos glenohumerales, asi como de la
extension dorsal y protraccion de hombros. De
espaldas contra una pared separando los pies unos
25-30 cm de la pared y apoyando en la misma el
sacro, la columna dorsal y la cabeza, solicitamos que
retrovierta la pelvis, aplane la curvatura lumbar, se
colocan los hombros en rotacion externa con el dorso
del brazo en contacto con la pared. La valoracién
corresponde a:

Optimo (verde): Los codos y dorso de los antebrazos
contactan la pared y la zona lumbar se mantiene
plana.

Regular (amarillo): Los codos y dorso de los
antebrazos tienen una minima separacion de la pared
(<3 cm) y zona lumbar tiende a arquearse levemente.
Limitado (rojo): Los codos y dorso de los antebrazos
se distancian a >3 cm de la pared y la zona lumbar se
arquea de forma notoria.

Tabla 1. Pruebas de Valoracion de la Amplitud de Movimiento
(ADM). Fuente: Elaboracién propia, seleccionado de la literatura
cientifica.

1. TricepsSural en Pared 5. Rotadoresexternosprono

o
2. Flexion pasiva de cadera i 6. Abduccion acostado (BKFO
by =
1

3. Test de ThomasM odificado | g

7. Rotadoresinternosde Hombro

4, Test RA cuadricepsen
camilla

Segunda Parte del Protocolo

La segunda parte de nuestro protocolo se relaciona
con la evaluacién de fuerza, tanto concéntrica,
excéntrica e isométrica.

La evaluacion de fuerza estd compuesta por siete
pruebas fisicas, las cuales son:
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1. Test de Repeticiones de Fuerza en Triceps Sural
(Hislop et al., 2019). El sujeto se ubica de pie sobre
el miembro a evaluar con la rodilla extendida (apoyo
en un pie) y realiza la mayor cantidad de repeticiones
de flexion plantar o elevacion de talén, poniéndose en
punta de pie hasta su mayor rango de movimiento. Es
probable que el deportista requiere un soporte
externo, no deben utilizarse mas de uno o dos dedos
apoyados sobre una mesa, camilla o pared; solo para
ayudarse a mantener el equilibrio. La valoracion para
esta prueba es la siguiente:

Optimo (verde): El sujeto realiza correctamente un
minimo de 20 elevaciones del talén, completando el
movimiento, sin descansar entre los ejercicios y sin
fatiga.

Regular (amarillo): Se asigna cuando el sujeto realiza
un numero de elevaciones entre 10 y 19, sin
descansar entre los ejercicios y sin fatiga. So6lo se
asigna si el sujeto realiza correctamente el ejercicio
en todas las repeticiones. Cualquier fallo al completar
la amplitud de movimiento en un ejercicio
determinado implica automaticamente el nivel “no
logrado” o “Limitado”.

Limitado (rojo): El paciente realiza entre 1 y 9
elevaciones correctamente, sin descansar y sin fatiga.
Cuando el atleta no puede completar al menos una
repeticion correcta, requiere una derivacion urgente a
un analisis médico deportivo méas profundo.

2. Test Curl Nérdico Invertido (Coccaro, 2018). Se
realiza con el sujeto de rodillas en una colchoneta.
Para esta prueba el evaluado se debe inclinar hacia
atrds controlando el movimiento hasta el limite de
fuerza donde pueda sostenerse y donde sea capaz con
su propia fuerza de regresar a la posicién inicial,
siempre con el tronco alineado con la pelvis. Las
valoraciones para esta prueba estan dadas por grados
de avance medidos con inclindmetro u otra medida
goniométrica por imagenes o manual:

Optimo (verde): >60°

Regular (amarillo): 59° a 45°

Limitado (rojo): <44°

3. Test Curl Nordico (Scone et al., 2015). Se realiza
con el sujeto de rodillas en una colchoneta. Para esta
prueba se sostiene fuertemente los tobillos del
evaluado, con el fin que el sujeto se incline hacia
adelante controlando el movimiento hasta el limite de

fuerza donde pueda sostenerse, siempre con el tronco
alineado con la pelvis. Las valoraciones para esta
prueba estan dadas por grados de avance medidos
con inclinbmetro u otra medida goniométrica por
imagenes o manual:

Optimo (verde): >45°

Regular (amarillo): 44° a 31°+

Limitado (rojo): <30°

4. Test Sentadilla a una pierna (Harris-Hayes et al.,
2020). Esta prueba es muy utilizada como valoracion
del valgo de rodilla. El sujeto se equilibra en uno de
sus pies, para luego realizar media sentadilla con el
tronco erguido, luego se regresa a la posicion inicial
y repite el movimiento con la otra pierna. Se sugieren
dos a tres intentos por pierna. La valoracion para esta
prueba es la siguiente:

Optimo (verde): Cuando el sujeto logra ejecutar el
movimiento sin ninguna compensacion o alteracion
del movimiento, alcanzando la media sentadilla.
Regular (amarillo): Cuando el sujeto logra ejecutar el
movimiento, pero con algin grado de compensacion,
especialmente un valgo de rodilla, temblor muscular
0 desestabilizacion o en su defecto no puede llegar a
la media sentadilla.

Limitado (rojo): Cuando el sujeto no logra ejecutar el
movimiento solicitado, por excesos de
compensaciones y particularmente por valgo de
rodilla y/o una sentadilla limitada.

5. Test Drop Jump de 30 cm (Earl et al., 2007). El
sujeto realiza un Drop Jump desde un cajén de 30 cm
y se le indica buscar la mayor altura posible en la
conversion caida/salto vertical. Se evalla la presencia
de valgo en rodilla. Se considera como sospecha de
valgo un angulo Q >15° o si la rodilla se encuentra
hacia medial de la linea formada por la espina iliaca
anterosuperior y el punto medio del dorso del pie.
Esta prueba, al igual que la anterior, se valoriza en
tres niveles:

Optimo (verde): Cuando el sujeto realiza el
movimiento sin alteraciones asociadas al valgo
dindmico, con una accién limpia.

Regular (amarillo): Cuando el sujeto presenta valgo
dindmico  menor, pero evidente y/u otra
compensacion menor.

Limitado (rojo): Cuando el sujeto presenta un claro
valgo de rodilla y/u otra compensacion importante.
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6. Test Squeeze (Mosler et al., 2017). Para evaluar
fuerza de musculos aductores. El sujeto se ubica en
declbito supino con rodillas flexionadas en 45
grados, debe llevar las rodillas hacia la linea media
con la mayor fuerza posible, presionando un
dinamometro entre sus rodillas, durante 5 segundos.
La valoracion para esta prueba es la siguiente:

Optimo (verde): >4,4 N/kg, sin aprension ni dolor.
Regular (amarillo): 4,4 a 2,8 N/kg o0 molestias o dolor
leve.

Limitado (rojo): <2,8 N/kg o dolor.

7. Test Serrato/Seated push up. El sujeto se ubica
sedente con las palmas de las manos apoyadas en la
orilla de una banca o camilla y se le indica elevarse o
despegar los gluteos de la camilla con la fuerza de
sus miembros superiores. Se evalla el despegue y
simetria. Se observa borde interno escapular para
sospecha de diskinesia. La valoracion se realiza en
tres niveles:

Optimo (verde): Cuando el sujeto logra realizar el
movimiento solicitado.

Regular (amarillo): Cuando el sujeto logra realizar el
movimiento, pero con algun grado de dificultad.
Limitado (rojo): Cuando el sujeto no puede realizar el
movimiento solicitado.

Tabla 2. Pruebas de valoracion de la Fuerza muscular
Fuente: Elaboracion propia, seleccionado de literatura cientifica.

1. Test Triceps Sural 5.Drop Jumpde 30 cm
|
2. Curl Nordicoinvertido 6. Test Squeeze ‘&
i
3. Curl Nerdico 7. Tes Serrato

3
4, Sentadilla a una pierna ;

Tercera Parte del Protocolo

En la Gltima parte se realizan las evaluaciones de
CORE o nucleo central.

La evaluacion de CORE que presenta nuestro
protocolo, consta de dos pruebas:

1. Plancha Frontal con tres apoyos (adaptada de
Steffen et al., 2008). Esta prueba consiste en realizar
una plancha frontal. Para esto se le pide al sujeto que
se ubique en decubito prono en una colchoneta, luego
gue apoye los antebrazos, eleve la cadera con los pies
apoyados en el suelo, y después baje de a poco la
cadera hasta lograr contraer gluteos y abdomen, en
ese momento ademas debe elevar en forma recta una
pierna dejando solo un pie apoyado en el piso. Es
aqui donde comienza la evaluacién, la cual tiene una
duracion de 15 segundos. Se valoriza en tres niveles
por calidad de ejecucion:

Optimo (verde): Cuando el sujeto dura los 15
segundos sin ninguna dificultad.

Regular (amarillo): Cuando el sujeto logra durar los
15 segundos, pero con alguna dificultad como
temblores o alteraciones de posicion.

Limitado (rojo): Cuando el sujeto no logra una
duracion de 15 segundos.

2. FMS Rotacional (McGill, 2010). En esta prueba se
utilizo el “Bird-Dog” propuesto por el autor de
referencia. El sujeto debe ubicarse en declbito prono
en cuatro apoyos sobre una colchoneta. La ejecucion
consta de extender un brazo y la pierna contralateral
de manera controlada, luego juntar ambas
extremidades en el centro del cuerpo y cambiar de
segmento. Ademas, se le pide al sujeto realizar el
mismo movimiento, pero con las extremidades
ipsilaterales (esta prueba es parte del protocolo
FMS). Se realizan 3 veces por lado. Se valoriza en
tres niveles:

Optimo (verde): Cuando el sujeto lograr ejecutar el
movimiento (ipsilateral) a ambos lados sin ninguna
compensacion.

Regular (amarillo): Cuando el sujeto logra ejecutar el
movimiento contralateral, o el movimiento ipsilateral
con alguna compensacion o temblores musculares
evidentes en ambos o uno de los lados.

Limitado (rojo): Cuando el sujeto no es capaz de
ejecutar el movimiento en ambos o uno de los lados.

J Sport Health Res

ISSN: 1989-6239



| Journal of Sport and Health Research

114

2021, 13(Supl 1):107-120

Tabla 3. Pruebas de valoracién de CORE (nucleo central).
Fuente: Elaboracion propia, seleccionado de literatura
cientifica.

=
a

1. Plancha Frontal en tres 4 ’ﬁ 2. Test FMS Core Rotacional | oy

apoyos: L =

Valoracion de los resultados “SEMAFORO
UMEDEP USACH”

Al momento de finalizar la evaluacion se deben
valorar los resultados obtenidos en cada uno de los
test o pruebas, para ello realizamos una metodologia
nemotécnica de “Semaforo” por colores, advirtiendo
asi las alteraciones asociadas al movimiento
deportivo que puede o no llegar a tener el sujeto
evaluado. La valoracion por colores se realiza en base
a los criterios de evaluacion presentados en cada una
de los tests. Con estos resultados es posible definir
los movimientos 6ptimos, regulares y limitados o
deficientes por cada una de las pruebas.

Posterior a esto se hace una valoracion a nivel
general consistente en la sumatoria de todos los
puntajes obtenidos, valor numérico global que es
asimilado al mismo tiempo a un color del seméforo.
El puntaje general y color final corresponde a
(propuesta piloto, definida por expertos): Sobre 42
puntos: color Verde (bajo déficit motor); Entre 41 y
36 puntos: color Amarillo (Medio déficit motor);
Igual 0 menos de 35 puntos: color Rojo (Alto déficit
motor).

Recomendaciones:

Tanto el resultado general como especifico de las
pruebas entrega una serie de informaciones
relevantes a considerar en los procesos siguientes de
Preparacion Fisica y abordaje Médico Deportivo, por
parte de los Clubes de fatbol joven. Esto permite
incorporar estrategias de entrenamiento frente a la
informacién obtenida.

Analisis Estadistico

Los resultados descriptivos obtenidos en el protocolo
indicaron la mediana y rango intercuartileo del
puntaje obtenido en el protocolo y numero de
atenciones médicas traumatologicas.

Se realiz6 un test de correlacion de Spearman (rho) y
se estim6 una regresion ordinal usando el nimero de
atenciones como variable dependiente y el score del
semaforo como variable independiente. Se reporta el
odd ratio y el intervalo de 95% de confianza. Para
validar el modelo ordinal se aplico el test de Brand,
asumiendo que el modelo es lineal si el p>0.15.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el presente trabajo se
presentan a partir del siguiente cuadro y grafico
donde se expresan las variables analizadas en puntos
y numero de atenciones médicas en Traumatologia
Deportiva.

Tabla 4. Se presenta el puntaje y color obtenido en el Seméaforo
UMEDEP-USACH y el nimero de Atenciones de Traumatologia
Deportiva (Atenciones). Aquellos clasificados en verde tuvieron
una mediana de 1 atencion (rango, 0 a 2; rango intercuartilico 0 a
1). Aquellos clasificados en amarillo tuvieron una mediana de 4
atenciones (rango, 0 a 8; rango intercuartilico, 3 a 5) y aquellos
clasificados en rojo tuvieron una mediana de 8 atenciones (rango,
3 a 12; rango intercuartilico, 5 a 5)

Caso | Atenciones | Puntaje |Caso | Atenciones| Puntaje
1 1 39 18 6 37
2 5 37 19 4 36
3 3 40 20 3
1 0 N o s
5 5 36 22 7
6 3 37 23 4
7 0 37 24 1
8 8 38 25 0
9 8 B s s
10 3 41 27 10
11 6 38 28 2
12 4 39 29 12
13 3 40 30 0
14 2 38 31 1
15 7 38 32 5
16 3 38 33 2
17 8 N s 6
Mediana /Rango intercuartileo (IQR) 4/2a6 37,5/35a40
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PUNTAJE EN PROTOCOLO V/S
ATENCIONES TRAUMATOLOGICAS
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Nro. de Atenciones Traumatologia Deportiva

Puntaje Protocolo semaforo

Gréfico 1. Presenta la relacion negativa entre mayor puntaje y
menor ndmero de atenciones en traumatologia deportiva.

Se pesquis6 una correlacion  inversamente
proporcional fuerte entre el nimero de atenciones y
el puntaje del seméaforo (rho, -0.74; p<0.0000).

En la regresion ordinal se obtuvo un OR de 0.54
(intervalo de 95% de confianza, 0.42 a 0.71] lo que
implica que por cada unidad de aumento del puntaje
del score de seméaforo disminuye en un 50% la
probabilidad de otra consulta adicional. La
probabilidad en el test de Brant fue de 0.74 lo que
significa que se conserva el paralelismo de los datos
validando el modelo estimado.

DISCUSION

Tras el debate en el ambito cientifico y a nivel de
profesionales del entrenamiento y la medicina del
deporte, entendemos que ‘“Predecir lesiones” es
practicamente imposible, si consideramos la
multicausalidad de las lesiones. Se sugiere que si
podemos identificar ~ Déficit Motores, que
posteriormente son controlados y compensados
mediante procesos preventivos. ldentificar estos
déficit puede ser de gran utilidad en el objetivo de
controlar el riesgo de lesion desde aspectos propios
del movimiento, fundamentados en la amplitud de
movimiento, fuerza muscular concéntrica, excéntrica
e isométrica y estabilidad/propiocepcién. Existen
varios intentos para identificar la incidencia de
lesiones a través del analisis de alteraciones de
movimientos, el FMS (Cook et al., 2006) es la prueba

mas reconocida a nivel mundial, muy utilizada en el
fatbol como en otros deportes e incluso en el fitness,
su mayor area de estudio es la asociacién/prediccion
de lesiones musculoesquelética. Esta asociacion
incluye la puntuacion compuesta, los patrones de
movimiento individuales, las asimetrias o el dolor
ante los patrones de movimiento. Desde la
presentacion de FMS 2006-2007, se han publicado
muchos articulos sobre este tema, otras tantas
revisiones sistematicas y metaanalisis (Bozana et al.,
2017; Dorrel et al., 2015; Moran et al., 2017). Se
considera hasta la fecha que el trabajo de Moran es la
revision sistematica y metaandlisis mas completa, con
24 estudios incluidos, trabajo centrado en la
puntuacion compuesta de FMS y su asociacién con
lesiones. Su resultado indica que el nivel de evidencia
por potencia estadistica de asociacion entre
puntuacion y lesiones posteriores, no es suficiente
para respaldar el uso de la puntuacion compuesta de
FMS como una herramienta de prediccion de
lesiones. Un interesante estudio (Frost et al., 2012)
plantea que los patrones de movimiento de FMS
pueden verse afectados por la comprension o el
conocimiento de como realizar el movimiento
especifico. Por lo tanto, el FMS puede no representar
con precisién la disfuncién del movimiento. En
muchos estudios de FMS los resultados estadisticos
indican que sujetos con puntuaciones bajas pueden
tener una menor probabilidad de sufrir lesidn, sélo
dos estudios importantes (Tee et al., 2016; Hotta el
al., 2015), definen a la prueba como de significancia
estadistica en favor de la funcion predictiva de lesion.
En este contexto surge la necesidad de incorporar
otras metodologias para aportar en el contexto de
vinculacion de acciones de movimiento y su
asociacion con situaciones clinicas en consultas
médicas traumatol6gicas y lesiones.

En la particularidad del fatbol existe el programa
FIFA11l+ que a diferencia de FMS o de nuestra
propuesta, consiste mas bien en un programa de
gjercicios que comprende un procedimiento de
entrada en calor dirigido a la prevencion de lesiones
con 15 ejercicios estructurados (Bizzini et al., 2015).
Los ejercicios consisten en estabilizacion del ndcleo
central, entrenamiento excéntrico de los masculos del
muslo, entrenamiento propioceptivo, estabilizacion
dinamica y ejercicios pliométricos, todos realizados
con la alineacion postural adecuada.
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La efectividad de FIFA11+ fue confirmada por varios
estudios en los que participaron jugadores femeninos
y masculinos que revelaron una disminucion
significativa en la incidencia de lesiones sin contacto.
El programa fue disefiado inicialmente para futbol
amateur. Sin embargo, varios estudios demostraron
su eficacia para otros deportes como el baloncesto
(Junge et al., 2011).

El disefio de la prueba en validacidon aqui presentada
considero los aspectos motores utilizados en
FIFA11+ como lo son la propiocepcion estatica y
dindmica, fuerza excéntrica de muslo, estabilidad
central y de grandes ndcleos articulares, considerando
la postura.

El aporte fundamental consiste en generar un marco
de referencia para los profesionales del fdtbol,
teorizando sobre los rangos de normalidad por cada
categoria y puesto. El protocolo tiene un énfasis en la
seleccion de test para extremidades inferiores
considerando que se estima que entre el 68-88% de
totalidad las lesiones producidas en el fatbol se
registran en el tren inferior, tanto en jugadores
profesionales como de categorias inferiores (Ekstrand
et al., 2011; Junge et al., 2004). Ademaés, hay
evidencias propuestas en la literatura que inciden en
la importancia de conocer y normalizar valores de
referencia de diferentes test y pruebas para asi
identificar a aquellos que se desvian de los promedios
(Stiffler et al., 2015; Stiffer et al., 2017).

El protocolo es de facil aplicacidon, rapido y de bajo
costo, puede ser usado para identificar alteraciones
motoras asociadas con riesgo de lesion. Por ultimo
permite identificar y orientar una posterior
intervencién compensatoria.

Otra importante aportacién, es considerar los
resultados presentados en esta investigaciéon como un
punto de referencia para evaluar el comportamiento
frente a las pruebas seleccionadas y el aumento de
posibles dismetrias en diferentes categorias y puestos
especificos de futbolistas. En relacion a esta idea, se
ha demostrado que algunos aspectos motores mejoran
a medida que aumenta el nivel competitivo,
existiendo una tendencia a la disminucion de las
asimetrias a medida que aumenta la edad de
entrenamiento (Butler et al., 2012). En este contexto
se hace fundamental pensar en nuevos estudios donde
se pueda comparar el rendimiento en el protocolo

presentado, por futbolistas profesionales comparados
con grupos de fatbol formativo o fatbol jéven, como
también contar con datos de futbol femenino.

Se considera como limitacion del estudio el tamafio
gue la muestra que es limitado en cantidad de
deportistas evaluados, es importante sumar nuevos
datos y analisis relacionados.

CONCLUSION

El protocolo Semaforo UMEDEP-USACH aplicado
en futbolistas jovenes, ha mostrado a través de sus
puntajes, predecir un mayor nimero de lesiones
traumaticas, expresadas en nimero de consultas
médicas, en jugadores de futbol juveniles.
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